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Abstract
Sabrina Wiedmer

Die Dauer von suchtspezifischen Entwéhnungstherapien wird aufgrund der Kostenexplosion
im Gesundheitswesen zunehmend verkiirzt. Trotzdem miissen dieselben Therapieeffekte er-
zielt werden. Abhangigkeitserkrankungen haben korperliche, psychische und soziale Auswir-
kungen. Diese Mehrdimensionalitat bedingt eine interprofessionelle Kooperation der Medizin,
Psychotherapie und klinischen Sozialen Arbeit. Die Fachsozialarbeit ist am wenigsten etabliert
und nimmt keine eigenstandige Diagnostik vor. Die vorliegende Bachelor-Thesis zeigt auf, wie
sich die Soziale Diagnostik auf die Intensitat von Entwéhnungstherapien auswirkt. Im Mittel-
punkt stehen die Chancen und Risiken fir Menschen mit komorbiden Erkrankungen. Mehrfa-
cherkrankungen bedurfen einem integrativen Therapiesetting, welches das soziale Umfeld
miteinbezieht. Professionelle missen auf Augenhdhe interagieren und ihre Expertise bedarfs-
orientiert einbringen. Die Soziale Diagnostik dient der Koordination dieser Kooperation. Des-
halb werden die Chancen und Risiken auch hinsichtlich der interprofessionellen Kooperation
und der Mehrperspektivitat untersucht.

Zuerst wird geklart, welches Gesundheitsverstandnis der Fachsozialarbeit zu Grunde liegt.
Danach werden die Therapieziele der Praxisorganisationen des Kantons Aargau erschlossen.
Es wird aufgezeigt, welche Kooperationsbeteiligten mit welchen Zustandigkeiten vertreten
sind. Das Grundlagenwissen wird durch die Betrachtung der Phdnomenologie ausgewahlter
Komorbiditaten komplettiert. Auf diesem Wissen baut der Exkurs zur allgemeinen Sozialen
Diagnostik auf, welcher mittels der Systemmodellierung vertieft wird. Anhand der theoreti-
schen Erkenntnissen werden Thesen zu den Chancen und Risiken abgeleitet. Sie werden
durch schriftliche Befragungen in den Aargauer Suchtfachkliniken modifiziert.

Die Ergebnisse der Bachelor-Thesis zeigen, dass die Soziale Diagnostik einen Mehrwert
generiert. Sozialkulturelle Lebensbedingungen lI8sen (bio-)psychische Problemdynamiken aus
und tragen zu deren Aufrechterhaltung bei. Die Soziale Diagnostik erganzt das Fallwissen,
indem die (psycho-)sozialkulturellen salutogenetischen und pathologischen Fallanteile erfasst
werden. So entsteht ein ganzheitliches, synchronisiertes Fallverstandnis. Die subjektiven Ge-
sundheitsvorstellungen und Ressourcen werden einbezogen, was die Adharenz und Veran-
derungsprozesse fordert. Es gelingt, die integrationshemmenden Bedingungen bereits wah-
rend der Therapie zu entschlisseln. Das Risiko erneuter Ausschlussprozesse wird minimiert
und die Therapieintensitat verbessert. Die empirische Erhebung macht entgegen der Theorie

sichtbar, dass die Fachsozialarbeit nicht fir die Koordination der Kooperation zustandig ist.
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1. Einleitung

Komorbide Erkrankungen:

Sabrina Wiedmer

Menschen mit psychischen Erkrankungen sind geméass dem Bundesamt fur Gesundheit (BAG)
besonders haufig von komorbiden Krankheitsbildern betroffen. Der Begriff Komorbiditat um-
schreibt das gleichzeitige Vorhandensein von zwei oder mehr Erkrankungen zum Zeitpunkt
der Diagnosestellung. Diese kdnnen ausschliesslich die Psyche oder den Korper betreffen,
aber auch in Mischformen auftreten. Im Bereich der rein psychischen Komorbiditéaten werden
tberdurchschnittlich haufig Kombinationen von Abhangigkeitserkrankungen mit affektiven In-
dispositionen sowie Angststorungen diagnostiziert (vgl. BAG 2015: 18). Deshalb befasst sich
die vorliegende Thesis ausschliesslich mit Komorbiditaten, die mindestens eine Substanzab-
hangigkeit in Verbindung mit affektiven Erkrankungen oder Angststérungen umfassen. Die Au-
torinnen weisen darauf hin, dass die Begriffe Stérung und Erkrankung synonym verwendet
werden. Je nach Quelle finden sich verschiedene Begriindungen, weshalb nur der eine oder
der andere Begriff zur Anwendung kommt. Die semantische Trennscharfe der Begrifflichkeiten
steht nicht im Fokus dieser Thesis, weshalb auf eine Differenzierung verzichtet wird. Ebenfalls
werden die Bezeichnungen Sucht und Abhéngigkeit synonym verwendet. Wenn immer moég-
lich wird der Ausdruck Abhangigkeit genutzt, da dieser das fokussierte Erkenntnisinteresse
klarer umschreibt. In der zeitgendssischen Fachsprache werden unter dem Begriff Abhangig-

keit samtliche substanzgebundene Abhangigkeiten subsumiert (vgl. Uchtenhagen 2011: 12).

Epidemiologie der komorbiden Erkrankungen:

Sabrina Wiedmer

Komorbide Erkrankungen lassen keinen Rickschluss auf einen Kausalzusammenhang zwi-
schen den einzelnen zu Grunde liegenden Stérungen zu. In Fachkreisen werden Erklarungs-
ansatze diskutiert, welche fir das vermehrte Auftreten von bestimmten Krankheitskombinatio-
nen in Frage kommen. Dementsprechend wurden Hypothesen, zu den eingangs thematisier-
ten psychischen Komorbiditaten formuliert. Nachfolgend werden drei Theorien erlautert, wel-
che sich unter Berticksichtigung des aktuellen Wissenstands bis heute gehalten haben: Die
erste Vermutung umfasst die Ansicht, dass die zuerst vorhandene psychische Grunderkran-
kung (affektive Stérung oder Angsterkrankung), die Manifestation der sekundar auftretenden
Abhangigkeitserkrankung begunstigt. Mittels Substanzkonsum versuchen Betroffene die Sym-
ptome der Grunderkrankung zu lindern, wodurch sich eine Abhangigkeitserkrankung entwi-
ckelt. In der Folge werden die Symptome der psychischen Grunderkrankung noch verstarkt.
Im Praxisfeld der Suchthilfe wird in diesem Zusammenhang vom Modell der (fehlgeleiteten)

Selbstmedikation gesprochen. Eine Abhangigkeitserkrankung kann aber auch als priméare
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Stoérung auftreten und dazu flhren, dass sich eine sekundar auftretende affektive Indisposition
oder Angststérung eher auspragt. Die Vermutung liegt nahe, dass sich die Symptome der bei-
den Stérungsbilder wechselseitig aufrechterhalten und sogar verstarken. Letztlich liefert auch
das Vorhandsein von é&tiologischen Faktoren einen mdglichen Erklarungsansatz. Exempla-
risch hierfir kann die Vererbung genannt werden. Es besteht die Mdglichkeit, dass bei einem
Menschen glnstige Voraussetzungen fir die Entwicklung beider Stérungsbilder gegeben sind
(vgl. Ridinger-Johann/Walter 2014: 4-6).

Die nicht gesicherten Entstehungszusammenhénge der komorbiden Erkrankungen stehen
sinnbildlich fur die eher spéarliche Anzahl von wissenschatftlichen Arbeiten zum Thema. Dies
wurde wahrend den Recherchen insbesondere in den Bereichen Diagnostik, Therapie und
Pravention ersichtlich (vgl. Ridinger-Johann/Walter 2014: 4). Liegt als Grunderkrankung eine
Substanzabhangigkeit, eine affektive Erkrankung oder eine Angststorung vor, kann die Wahr-
scheinlichkeit an einer der Komorbiditaten zu erkranken, jedoch relativ prazise eingeschatzt
werden. Der Durchschnitt aus flnf reprasentativen epidemiologischen Studien? ergibt eine Le-
benszeit-Komorbiditat von 42 bis 60% (vgl. Tholen 2006: 39f.). Das komorbide Erkrankungsri-
siko ist beim Vorhandensein einer der genannten Grunderkrankungen demnach hoch.

Der gesellschaftspolitische Kontext:

Sabrina Wiedmer

Die hohe Auftretenswahrscheinlichkeit lasst den Rickschluss zu, dass diese Formen von
Mehrfacherkrankungen zunehmend Einzug in den Therapiealltag halten. Diese logische Fol-
gerung bestatigt sich mit Blick in die fachspezifische Literatur. Komorbiditaten haben in den
letzten Jahren an Bedeutung zugenommen (vgl. Ridinger-Johann/Walter 2014: 4). Die Griinde
dafur sind mannigfaltig. Massgebend sind insbesondere gesellschaftspolitische Rahmenbe-
dingungen und die Deklarationen dessen, was als gesund oder krank gilt. Die gesellschafts-
politischen Bedingungen unterscheiden sich je nach Land erheblich. Deshalb beziehen sich
die nachfolgenden Ausfihrungen ausschliesslich auf die Schweiz (vgl. Himmig 2014: 8).

Die Therapiemdglichkeiten von Komorbiditaten, welche eine Abhangigkeitserkrankung be-
inhalten, werden von der vorherrschenden Suchtpolitik mitgepragt. Heutzutage wird eine Sub-
stanzabhangigkeit als psychische Stérung und somit als Krankheit anerkannt. Dieser Paradig-
menwechsel fihrte mitunter zu Verdnderungen in der Finanzierungs- und Therapielogik. Fri-
her wurden Abhéngigkeitserkrankungen ausschliesslich als Probleme auf der sozialen Ebene
erfasst. Die Therapien wurden vorderhand von der staatlichen Firsorge finanziert und das

zustandige Helfernetz setzte sich aus Personen der sozialen Berufskreise zusammen. Heute

1 National Comorbidity Survey (NCS), Epidemiologic Catchment Area Study (ECA), Mental Health Supplement to
the Ontario Health Survey (MHS-OHS), Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS),
Epidemiologic Catchment Area Study in Sao Paolo (ECA-SP).
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hingegen werden die Therapiekosten grosstenteils von der Grundversicherung der Kranken-
kasse getragen. Dementsprechend finden die ersten Therapieschritte in der Regel im Klini-
schen Setting statt. In dieser Therapieumgebung ist die Profession der Medizin fallfiihrend.
Sie ist mit der Aufgabe betraut, die klinisch relevanten Erkrankungen festzustellen. Es ist da-
von auszugehen, dass Komorbiditaten im medizinischen Therapieumfeld haufiger erkannt
werden. Zudem ist das Phanomen, aufgrund der klar definierten medizinischen Kategorie, in
der Wissenschaft prasenter vertreten. Ebenfalls erwdhnenswert erscheint, dass Abhangig-
keitserkrankungen bei der Zusprache von Leistungen der Invalidenversicherung (IV) lange Zeit
nicht berticksichtigt wurden. Der Substanzkonsum wurde als fahrlassiges Verhalten eingestuft,
weshalb Menschen mit einer Abhangigkeitserkrankung keine Unterstiitzungsleistungen bezie-
hen konnten. Gleichzeitigt wurde eingeraumt, dass bei einer erheblichen Belastung durch zu-
satzliche Erkrankungen eine Zusprache von Leistungen maoglich ist. Der Schlissel zum Bezug
von IV-Versicherungsleistungen war demnach eine Komorbiditat (vgl. Hammig 2014: 8-10).
Dieser historische Exkurs zeigt, welche Einflisse gesellschaftspolitische Verdnderungen auf
die statistischen Auftretenshaufigkeiten, die Finanzierungs- und Therapiemdglichkeiten von

Erkrankungen haben.

Das Therapiesetting:

Sabrina Wiedmer

Das Therapiesetting von Menschen mit Mehrfacherkrankungen kann sich auch heute noch
erheblich unterscheiden. Die Grunderkrankungen des komorbiden Stérungsbilds miissen als
eigenstandige und voneinander abgegrenzte Erkrankungen verstanden werden. Eine Thera-
pie der vermeintlichen Primarstdrung flhrt nicht automatisch zu einer Besserung der Sekun-
darstérung. Darin begriindet sich auch die Schwierigkeit der richtigen Wahl des Therapieset-
tings. Suchtspezifische Begleitungen und Behandlungen sind meist gleichermassen indiziert
wie stérungsspezifische Therapien (vgl. Ridinger-Johann/Walter 2014: 5). Die Entscheidung,
ob die Therapie in einer Suchtfachklinik oder einer Psychiatrie stattfindet, obliegt haufig den
Betroffenen und birgt Herausforderungen.

Die Autorinnen der vorliegenden Thesis sind beruflich in Stiftungen tatig, die Therapien fur
Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen anbieten. Es sind die zwei einzigen Anbieter im
Kanton Aargau (Schweiz). Dadurch ist ein Feldzugang fur den empirischen Teil der Thesis
gegeben. Das theoretische Wissen aus dem ersten Teil der Thesis, kann in einem zweiten
Schritt empirisch Gberprift werden. Um die Praxisressourcen zu nutzen, erarbeiten die Auto-
rinnen die Thematik aus der Perspektive der suchtspezifischen Therapieangebote. Das ertr-
terte Wissen bezieht sich ferner spezifisch auf den Kanton Aargau. Diese Eingrenzung er-

scheint sinnvoll aufgrund der foderalistischen Struktur der Schweiz. Die unterschiedlichen
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politischen Gegebenheiten in den Kantonen flhren zu verschiedenen Rahmenbedingungen
fur die Therapieanbieter.

Wird bei einer Komorbiditat ausschliesslich die Ebene der Abhangigkeitserkrankungen be-
trachtet, ergibt sich bereits ein komplexes Bild. Der Mensch ist in seiner Gesamtheit betroffen.
Die Auswirkungen sind im somatischen, psychischen wie auch im sozialen Bereich spurbar.
In der Schweiz werden Entwdéhnungstherapien deshalb meist in Spezialkliniken durchgeftihrt.
In der Regel ist eine Aufnahme unabh&ngig davon mdglich, ob neben einer oder mehrerer
Abhangigkeitserkrankungen weitere psychische Storungen vorliegen. Es liegt jedoch auf der

Hand, dass mit Mehrfacherkrankungen besondere Therapieherausforderungen einhergehen.

Das Finanzierungssystem:

Sabrina Wiedmer

Komplexe Stérungsbilder bedirfen einer hohen Investition an professionellen Ressourcen.
Dieser Umstand steht dem politischen und gesellschaftlichen Wunsch nach tieferen Gesund-
heitskosten gegentiber. Der Kostendruck im Schweizer Gesundheitssektor ist und bleibt ein
Dauerbrenner. Seit dem 01. Januar 2018 kommt in psychosomatischen und psychiatrischen
Institutionen die Tarifstruktur fir stationare Psychiatrie (TARPSY) zur Anwendung. Ziel der
Tarifstruktur ist es, klarere Rahmenbedingungen zu schaffen. Die Vergleichbarkeit von Leis-
tungen, Kosten und Qualitat soll geférdert werden. Kostenabrechnungen werden deshalb neu,
anhand von leistungsbezogenen Tagespauschalen vorgenommen. Die Hohe dieser Tages-
pauschalen ergibt sich durch die Fallzuteilung in eine von zehn Base Psychiatric Cost Groups
(Base-PCGs). Sie wird unter Beriicksichtigung der jeweiligen Hauptdiagnose vorgenommen.
Weitere Differenzierungen erfolgen anhand des Alters, einer allfdlligen Nebendiagnose und
der Intensitat der vorliegenden Symptomatik. Die Intensitat wird anhand folgender Kriterien
festgestellt: Es wird ermittelt, ob ein aggressives, hyperaktives oder unruhiges Verhalten, eine
zusatzliche koérperliche Erkrankung/Behinderung oder ein selbstverletzendes Verhalten vor-
liegt. Aus der Summe dieser Informationen erfolgt die Einteilung in eine von insgesamt 22
Psychiatric Cost Groups (PCGs). Die PCG-Einteilung und die Aufenthaltsdauer sind schluss-
endlich massgebend fiir die effektive Hohe der Tagespauschale. Innerhalb einer PCG kann
die Tagespauschale bei einem kiirzeren Aufenthalt gleich hoch oder héher sein als bei einer
langeren Therapie. Die Logik der Tarifstruktur grindet auf der Annahme, dass jede Therapie
eine dhnliche Verlaufsstruktur aufweist. In den ersten Tagen wird ein hoher Aufwand prognos-
tiziert, der kontinuierlich abnimmt, bis schliesslich die Stabilisierung erreicht wird. Basierend
auf dieser Vorhersage enthalt die Tarifstruktur stetig abnehmende Tagespauschalen. Die Kos-
ten, welche sich wahrend den ersten zwei Therapiephasen degressiv verhalten, verharren ab
der dritten Stufe (vgl. Morger et al. 2018: 3f.). Anders als beim Tarifsystem Swiss Diagnosis

Related Groups (SwissDRG), welches in der Akutsomatik zur Anwendung kommt, wurde beim
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TARPSY auf Fallpauschalen verzichtet. Die Entscheidung zu Gunsten von Tagespauschalen
erscheint folgerichtig. Die Prognosen zum Therapieverlauf von psychischen Stérungen sind
weniger zuverlassig als diejenigen von somatischen Erkrankungen. Risiken sind beim TAR-
PSY jedoch hinsichtlich des Datenkatalogs zur Erfassung von Nebendiagnosen ersichtlich.
Die Erfassungsoptionen lassen relevante Krankheitsbilder aussen vor, wodurch sie der Reali-
tat nicht gerecht werden. Dariiber hinaus kann nicht abgebildet werden, inwiefern multiple Ne-
bendiagnosen Mehraufwénde generieren (vgl. Meyer/Rohner 2016: 1404-1406). Dieser Um-
stand ist insbesondere hinsichtlich der Therapie von Komorbiditaten problematisch. Eine all-
fallige Unterfinanzierung birgt die Gefahr, dass zu kurze, einseitige und oberflachliche Thera-
pien durchgefuhrt werden. Die Genesungschancen werden bei schweren sowie chronifizierten
Erkrankungen geschmaélert. Die Koppelung der Tagespauschalen an Diagnosen, welche nicht
umfassend deklariert werden kdnnen, wirkt sich auf die vulnerabelsten Gruppen negativ aus.
Ein Blick in den SwissDRG der Akutsomatik zeigt, dass es in diesem Katalog rund 1000 mdg-
liche Diagnosegruppen gibt. Im TARPSY sind es zum Vergleich lediglich zehn Base-PCGs
(vgl. Pro Mente Sana 2016: 7f.). Durch zu kurze, standardisierte sowie vorwiegend pharmako-
logische Therapien wird der sogenannte «Drehtireffekt» beglnstigt. Auf Klinikaustritte folgen
zeitnahe Wiedereintritte anlasslich derselben Problematik, wodurch die Kosten nur kurzfristig
und scheinbar eingedammt werden. Die Kirzung der Aufenthaltsdauer ist ein sensibles The-
ma, welches einer sorgfaltigen Abwégung bedarf. Der Einfluss auf die Therapiequalitat und
die langfristigen Kosten missen mitbericksichtigt werden. Die Ausfiihrungen zeigen, dass den
Suchtfachkliniken ein komplexes Finanzierungssystem zu Grunde liegt. Die Autorinnen haben
nicht den Anspruch, das System allumfassend zu beleuchten. Die kritische Auseinanderset-

zung mit der Tarifstruktur zeigt jedoch die Aktualitat und die Relevanz des Themas auf.

Der Zusammenhang zwischen der Therapieintensitat und dem -erfolq:

Sabrina Wiedmer

Die empfohlene Entwthnungstherapiedauer betragt bei einer Alkoholabhéngigkeit drei bis
sechs Monate. Bei einer Drogenabhéngigkeit erhoht sie sich um ein bis drei Monate. Verschie-
dene Untersuchungen zeigen, dass Kirzungen der Therapiedauer bis zu diesen Grenzen nicht
mit Verlusten von Therapieerfolgen einhergehen. Diese Aussage gilt jedoch nur bei einer
durchschnittlichen Krankheitsauspragung. Sie trifft somit nicht zwangslaufig auf Menschen mit
einem komorbiden Stérungsbild zu. Kiirzungen sollten zudem mit einer Steigerung der Thera-
pieintensitat einhergehen, damit derselbe Effekt erreicht werden kann. Ferner gilt es, individu-
elle und flexible Therapien durchzufiihren (vgl. Sonntag/Kiinzel 2000: 93f.). Die besten Ergeb-
nisse werden erfahrungsgemass mit integrativen Anséatzen erzielt. Sie bertcksichtigen die Ab-
hangigkeitssymptomatik gleichermassen wie die psychischen Erkrankungen und kombinieren

die je spezifischen Therapieansétze. Ebenfalls wird darauf hingewiesen, dass das soziale Um-
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feld der Menschen angemessen in die Therapie miteinzubeziehen ist (vgl. Moggi 2014: 18).
Fachpersonen, welche mit der Therapie von Komorbiditdten betraut werden, missen Ex-
pert_innen flr mehrere Erkrankungen gleichzeitig sein. Es bedarf einer sensiblen sowie flexib-
len Vorgehensweise, um der individuellen Eigendynamik der Mehrfachproblematik zu entspre-
chen. Die Frage kommt auf, inwiefern die Suchtfachkliniken diesen Anspriichen im eng ge-

schnurten Korsett des TARPSY noch gerecht werden kénnen?

Die interprofessionelle Kooperation und ihre Mehrperspektivitat:

Sabrina Wiedmer

Der 6konomische Druck auf das Gesundheitswesen wird auch in Zukunft bestehen bleiben.
Gleichzeitig muss der Zunahme an komplexen Erkrankungen Rechnung getragen werden.
Dabei gilt es, negative Folgen wie den Drehtlreffekt zu vermeiden. Individuelle, flexible sowie
integrative Therapien versprechen den nachhaltigsten Therapieerfolg. Die Fachmedizin allein
kann dieser multidimensionalen und komplexen Aufgabe jedoch nicht gerecht werden. Eine
interdisziplindre Kooperation mit den Fachdisziplinen Psychologie und Soziale Arbeit ist ange-
zeigt. Diese Form der Zusammenarbeit kniipft an das vorherrschende professionelle Grund-
verstandnis von Gesundheit und Krankheit an. Ende der 1970er Jahre publizierte der Psychi-
ater George Engel erstmals das biopsychosoziale Modell. Es griindet auf der Annahme, dass
sowohl biologische, psychische wie auch soziale Faktoren Einfluss auf die Gesundheit und
Krankheit haben. 1986 fand das Modell Einzug in die Ottawa-Charta. Sie wurde nach einer
internationalen Konferenz, mit dem Themenschwerpunkt Gesundheitsférderung, von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) veréffentlicht (vgl. Pauls 2013a: 17-21). Heute bildet das bi-
opsychosoziale Gesundheitsverstandnis den Konsens zwischen den Fachdisziplinen. Die So-
Ziale Arbeit ist geméass dem Modell fir die soziale Falldimension zustandig und der Logik fol-
gend fester Bestandteil des interdisziplindren Arbeitskreises. Gleichwohl handelt es sich um
die jingste der beteiligten Professionen, weshalb die Betrachtung ihrer aktuellen Stellung in
der Suchthilfe von Interesse erscheint. Die gegenwartige Entwicklung im Arbeitsfeld zeigt eine
Tendenz zu einem Verdrangungsmechanismus. Wahrend die medizinische Doméane an Be-
deutung gewinnt, verliert die soziale Dimension an Stellenwert. Eine mdgliche Erklarung liefert
die Fille von Gesetzgebungen, die der Suchthilfe zu Grunde liegen. Die Rahmenbedingungen
fihren zu komplexen Finanzierungssystemen, welche die Kooperation zwischen den Diszipli-
nen hemmen und ein Konkurrenzdenken fordern (vgl. Sommerfeld 2019: 4). Die vorherr-
schende Finanzierungsstruktur vernachlassigt die soziale Fallebene, da sie auf medizinische
Leistungen ausgerichtet ist. In der Folge entsteht ein erheblicher Kostendruck, welcher sich
negativ auf die Therapieintensitat auswirkt. Besonders Menschen mit Abhangigkeits- und
Mehrfacherkrankungen sind auf eine intensive soziale Unterstiitzung angewiesen (vgl. NAS-
CPA 2017: 2f.). Die Zustandigkeit der Sozialen Arbeit in der Suchthilfe scheint trotz der langen
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biopsychosozialen Tradition bis heute nicht geklart. Dieser Umstand muss auch kritisch aus
der Perspektive der Profession hinterfragt werden. Sozialarbeiterische Fachpersonen treten
oft reichlich diffus auf, wenn es um ihre eigenen Fahigkeiten geht. Diese Unscharfe wirkt sich
negativ auf ihr Durchsetzungsvermégen aus (vgl. Sommerfeld/Krebs 2019: 3). Die Profession
muss ihr Profil scharfen, wenn sie ihr Mitspracherecht zu Gunsten einer interprofessionellen

Therapie geltend machen will.

Die Relevanz der Sozialen Arbeit in der stationaren suchtspezifischen Entwdhnungstherapie:

Caroline Kuster, Sabrina Wiedmer

Der erste Ort, an dem Betroffene mit dem interprofessionellen Helfernetz in Bertihrung kom-
men, ist meist eine stationdre Therapieeinrichtung. Das vorgegebene Entwéhnungstherapie-
ziel der Abstinenz setzt einen korperlichen Entzug voraus. Zuallererst muss der Substanzein-
fluss gestoppt, die akuten somatischen Beschwerden gelindert und eine Verbesserung des
Allgemeinzustands erreicht werden. Die Entzugsphase ist durch einen biomedizinischen Inter-
ventionsschwerpunkt gepragt. Danach folgt die Entwohnungstherapie und mit ihr die umfas-
sende Bearbeitung der (bio-)psychosozialen Einflussfaktoren. Wéahrend dieser Phase ist die
Soziale Arbeit adressiert, die soziale Dimension der Erkrankung zu erfassen und bei Bedarf
zu intervenieren. Dieser friilhe Kontakt im Therapieprozess ist entscheidend, da im stationaren
Kontext die Gefahr der unterkomplexen Problemlésung besteht. Das Setting weist einen kiinst-
lichen Charakter auf, weil Kontakte zu ungunstigen sozialen Milieus wie der Drogenszene,
unterbunden werden. Diese Isolation ist einerseits notwendig, um die Abstinenz zu stabilisie-
ren. Anderseits wird dadurch die Bearbeitung der individuellen sowie sozialen Mustern, die als
destruktiv erlebt werden, beglinstigt. Die tiefgreifenden Entwicklungsprozesse benétigen je-
doch Zeit und kbnnen meist nicht wahrend der stationdren Therapie abgeschlossen werden.
Zudem sind die Veranderungsprozesse davon abhangig, ob nach dem Austritt stlitzende so-
ziale Resonanzen erzielt werden, zum Beispiel durch Akzeptanz, Zuspruch und Ricksicht-
nahme des sozialen Umfelds. Das Erkennen und Bearbeiten von integrationshemmenden Be-
dingungen soll bereits wahrend der Therapie begonnen und dartber hinaus weiterverfolgt wer-
den. Es bedarf einer sensiblen Vorgehensweise, die auf die personliche sowie soziale Ent-
wicklung abgestimmt ist. Ziel ist es, durch den Einbezug der sozialen Ebene erneute Aus-
schlussprozesse zu vermeiden. Die Fachsozialarbeit kann als Bindeglied fungieren, indem sie
die Funktion des langen Arms nach draussen einnimmt. Sie stellt die Briicke zwischen der
stationdren und der realen Welt dar (vgl. Dallenbach Bechtel/Hollenstein 2019: 27f.). Wahrend
der Entwoéhnungstherapie werden die Weichen fur eine ganzheitliche, individuelle und inten-
sive Begleitung und Behandlung gestellt. Es handelt sich um einen Schlisselmoment im Pro-
zessbogen, der sich vom Entzug bis zur Nachsorge erstreckt. Bereits zu Beginn gilt es, die

sozialen Einflussfaktoren in- und ausserhalb der Suchtfachklinik miteinzubeziehen. Eine
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grindliche und nachhaltige Problembearbeitung ist indiziert, wodurch sich die Erfolgschancen
einer nachhaltigen Reintegration erhdéhen. Deshalb wird die Entwéhnungsphase in den Fokus
der Thesis gestellt.

Die Soziale Arbeit kann einen wertvollen Beitrag zur Steigerung der Therapienachhaltigkeit
leisten. Zu diesem Zweck muss sie in der Lage sein, den Gesundheitszustand der Betroffenen
einzuschatzen. Die sozialarbeiterischen Fachpersonen der Suchthilfe ordnen ihre Tatigkeit der
klinischen Sozialen Arbeit zu, da sie sich spezifisch mit gesundheitsbezogenen Aspekten aus-
einandersetzen. Die Profession ist beauftragt, herauszufinden, wie, wo und weshalb der Ge-
sundheitszustand beeintrachtigt wird. Dies bedingt mehr als das blosse Auswendiglernen von
medizinischen Diagnosen. Insbesondere der mentale und seelische Zustand der Betroffenen
sowie die fallrelevanten sozialen Faktoren werden erschlossen (vgl. Cannon 2018: 141f.). «[...]
Die Fachkompetenz der Sozialarbeiterinnen ist ihre Fahigkeit, die sozialen Verhaltnisse der
Patienten prazise zu diagnostizieren, intelligent zu verordnen und dasjenige wirkungsvolle Vor-
gehen zu finden, welches am besten zur spezifischen sozialen Situation passt.» (ebd.: 159)
Will sich die klinische Soziale Arbeit im anspruchsvollen Arbeitsfeld der Suchthilfe etablieren,
missen die Professionellen lber spezifische Fachkenntnisse und -termini verfligen. Feldspe-
zifische Kenntnisse Uber Erkrankungen und Therapiemdglichkeiten bilden die Basis. Zudem
ist eine aufgeschlossene Haltung gefragt, damit eine gelingende interprofessionelle Koopera-
tion stattfinden kann. Die Professionellen der Medizin und der Psychologie mussen die Er-
kenntnisse und Interventionen auf der sozialen Ebene verstehen und umgekehrt. Alle Koope-
rationsbeteiligten befinden sich in einer lernenden und lehrenden Rolle (vgl. ebd.: 218). Die
Fachsozialarbeit ist beauftragt, Verbindungspunkte zwischen den Kooperationsbeteiligten zu
schaffen und den Uberblick zu behalten. Gleichzeitig fungiert sie als Ubersetzer zwischen dem
professionellen und dem Laiensystem, wodurch sie die Briicke zurlick zur Gesellschaft schlagt
(vgl. Hattemann/Ruegger/Wusten 2015: 334-339). Die Fachsozialarbeit ist fir die Begleitung
der Betroffenen im Umgang mit der Krankheit sowie die Unterstitzung bei der Bewaltigung
und Genesung zustandig. Dabei muss sie um die Bedurfnisse der Organisation sowie des
Individuums wissen und Interventionen gezielt danach ausrichten. Im klinischen Umfeld
braucht sie die Entschlusskraft, das Vorstellungsvermdgen und die Bestimmtheit, dass medi-
zinische, psychologische sowie soziale Sichtweisen fir den Prozess bedeutend sind (vgl.
Cannon 2018: 216). Mit ihren Fahigkeiten und Mdglichkeiten ist sie aber keinesfalls wichtiger

als andere Kooperationsbeteiligte, sondern stellt eine Erganzung dar (vgl. ebd.: 238).

Die biopsychosoziale Diagnostik in der stationaren suchtspezifischen Entwdhnungstherapie:

Sabrina Wiedmer

Die klinische Soziale Arbeit gerat, trotz dem geschilderten Potenzial, zunehmend unter Druck.

Diese Feststellung bestatigt sich mit Blick auf die Personalbesetzung der Aargauer Suchtfach-
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kliniken. Die Fachsozialarbeit ist im Vergleich zu den medizinisch-psychologischen Disziplinen
deutlich untervertreten. Einerseits mag dies auf die Finanzierungsschwierigkeiten zuriickzu-
fuhren sein. Anderseits erscheint die von Sommerfeld und Krebs formulierte Kritik nahelie-
gend: Der Profession fehlt es an Durchsetzungsvermdégen, aufgrund ihrer unspezifischen
Selbstbeschreibung (vgl. Sommerfeld/Krebs 2019: 3). Die Medizin und die Psychologie verfi-
gen im Vergleich tber klare Profile, gekennzeichnet durch fundierte (teil-)standardisierte Diag-
nose- und Therapieverfahren (vgl. Stalder 2020: 156). Diese Vorgehensweisen férdern Trans-
parenz und die Abgrenzung von Kompetenzen. Um eine Zusammenarbeit auf Augenhdhe zu
erreichen, muss sich die Fachsozialarbeit in die bestehende Struktur des biopsychischen The-
rapieprozesses einfugen. Es liegt nahe, das professionelle Handeln nach dem Vorbild der me-
dizinisch-psychologischen Disziplinen zu gestalten. Sozialarbeiterische Prozessgestaltungs-
modelle stellen geeignete Werkzeuge dar, um das professionelle Handeln zu strukturieren.
Dennoch bleibt der notwendige Spielraum erhalten, fur die Individualitéatspassung im Einzelfall.
Dreh- und Angelpunkt der Prozessgestaltung ist die Soziale Diagnostik. Sie bildet die Basis,
um sozialarbeiterische Handlungsweisen nachvollziehbar auf die Entwicklungsziele der Be-
troffenen abzustimmen. Zeitgleich kann den sozialen Fallaspekten, durch die fachlich fundierte
Vorgehensweise, angemessen Rechnung getragen werden (vgl. Dallenbach Bechtel/Hollen-
stein 2019: 27f.). Basierend auf diesen Uberlegungen wird der Prozessschritt der Sozialen
Diagnostik in der Thesis prioritdr behandelt.

Die WHO stellt indes ein sozialarbeiterisches Prozessgestaltungsmodell als Briickenkon-
zept fur das Gesundheitswesen zur Verfugung. Ziel ist es, die biopsychosozialen Ebenen in
Einklang zu bringen. Die medizinischen Diagnosen werden mit der German Modification Ver-
sion der internationalen statistischen Klassifikationen der Krankheiten und verwandten Ge-
sundheitsproblemen (ICD-10) kodiert (vgl. Schweizerische Eidgenossenschaft 0.J.: 0.S.). Mit
dem ICD-10 werden Gesundheitsprobleme rein deskriptiv und defizitorientiert entlang von
Symptomen klassifiziert. Das biomedizinische Manual eignet sich somit vorderhand als Basis-
instrument fur ein Finanzierungssystem. Ein reprasentatives Gesamtbild des Menschen bedarf
jedoch einer Erweiterung, durch eine ressourcenorientierte Sichtweise. Hierfuir kommt die In-
ternational Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) zum Einsatz. Die ICF-
Klassifikation soll eine psychosoziale Falleinschatzung sowie deren Kodierung ermoglichen.
Zudem soll der Austausch zwischen den Fachdisziplinen des Gesundheitswesens und der
internationale Datenvergleich geférdert werden. Die ICF-Klassifikation griindet auf dem Kon-
zept der funktionalen Gesundheit (vgl. INSOS Schweiz 2009: 25). Die Funktionale Gesundheit
wird als Resultat der Wechselwirkungen zwischen der teilhabenden Person, ihrer Erkrankung
und ihren Kontextfaktoren verstanden. Als funktional gesund gilt, wer mdglichst kompetent und
somatisch gesund an normalisierten Lebensbereichen teilnimmt und -hat. Als Bezugspunkt fur

die Bewertung dient der Vergleich mit Menschen desselben Alters, die kein Gesundheits- oder
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Integrationsdefizit aufweisen (vgl. ebd.: 21). Die Hilfeplanungen der klinischen Sozialen Arbeit,
welche konkrete Handlungsanleitungen fir die Praxis liefern, werden entlang dieses Konzepts
erarbeitet. Die ICF-Klassifikation stellt jedoch keine Kodierungsmaglichkeit zur Verfligung, um
die Wechselwirkungen des menschlichen Lebens abzubilden. Individuen entwickeln sich in
der Auseinandersetzung mit sich selbst sowie ihrer sozialen und materiellen Umwelt. Diesen
Entwicklungsprozessen liegt eine individuelle Dynamik zu Grunde, welche das menschliche
Leben zu dem macht, was es ist. Fur ein differenziertes Verstandnis der sozialen Gesund-
heitsdimension muss die Eigenlogik dieser Wechselbeziehungen abgebildet und verstanden
werden (vgl. ebd.: 21-29). Hier zeigt sich das folgeschwerste Manko der ICF-Klassifikation:
Die sichtbaren Klassifikationskomponenten werden zwar vollstandig erfasst, ihnre Wechselwir-
kungen aber nicht. In der Folge resultiert eine additive Auflistung des sichtbaren Fallwissens.
Diese Auflistung lasst keine Aussage dartiber zu, wie sich die einzelnen Komponenten in In-
teraktionen verhalten. Die Erfassung dieser tieferliegenden Dynamik ist jedoch notwendig, um
ein aussagekraftiges Gesamtbild zu erstellen. Nur so kann die Struktur von Systemen und ihre
sich selbst reproduzierende Ordnung entschliisselt werden (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 95f.).
Da diese Informationen nicht operationalisiert werden, ist auch die primére Zielabsicht der ICF
nicht eingeldst. Der Schwerpunkt wird nicht auf die Fahigkeiten der Menschen gelegt. Die ICF
liefert zwar zentrale Anknipfungspunkte, muss fir eine gewinnbringende Praxisanwendung
jedoch weiterentwickelt werden (vgl. INSOS Schweiz 2009: 29f.).

Trotz dieser Kritik ist die ICF ein konkurrenzloses Klassifizierungssystem. Aufgrund dessen
haben sich die Autorinnen entschieden, ein Prozessgestaltungsmodell heranzuziehen, dass
daran anschlussfahig ist. Die funktionale Gesundheit wird nicht beigezogen, da sie den Fokus
auf die Teilhabe an normalisierten Lebensbereichen legt. Die gesellschaftliche Normalitat ist
einerseits jedoch kaum feststell- und operationalisierbar. Andererseits ist es zeitgemass, die
Zielrichtung anhand der Emanzipation der Menschen festzulegen, im Sinne der Wiederher-
stellung der subjektiven Handlungsfahigkeit. Dadurch wird bewusst das Individuum mit seiner
subjektorientierten Perspektive in den Blick genommen (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 95f.).

Basierend auf der Theorie Integration und Lebensfiihrung wurde ein entsprechendes Pro-
zessgestaltungsmodell entwickelt. Das Konzept der Systemmodellierung fokussiert die Wie-
derherstellung der subjektiven Handlungsfahigkeit der Menschen (vgl. Sommerfeld et al. 2016:
56). Zudem wird der Schwerpunkt auf die Erfassung der psychosozialen Fallkomplexitat ge-
legt. Dadurch gelingt es, die Mehrdimensionalitat der Abhéngigkeits- und Mehrfacherkrankun-
gen zu erfassen. Die diagnostische Einschéatzung der sozialen Falldimension erfolgt anhand
der idiografischen und deskriptiven Systemmodellierung. Die erzielten Erkenntnisse fliessen
in Aushandlungsprozesse mit den Betroffenen und den interprofessionellen Kooperationsbe-
teiligten ein (vgl. FHNW 2020b: 0.S.). Diagnostikverfahren, welche im Kontext einer interdis-

ziplinaren Zusammenarbeit Anwendungen finden, missen speziellen Anforderungen gerecht
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werden. Sie sollten auf geteilte Wissensbezlige der involvierten Fachdisziplinen zurtickgreifen,
um Verbindungspunkte zu schaffen. Die Systemmodellierung bezieht sich auf das biopsycho-
soziale Modell, welches Bestandteil des interdisziplindren Wissenskorpus ist (vgl. Sommerfeld
et al. 2016: 86). Die Schnittstellten zwischen den Professionen missen im interprofessionellen
Arbeitsfeld ebenfalls bewusst gestaltet werden. Das Erreichen einer Multiperspektivitat setzt
voraus, dass die Blickwinkel aller Professionen sowie diejenigen der Betroffenen in den Pro-
zess einfliessen. Die dafur notwendigen Kooperations- und Aushandlungsprozesse sollten fest
im Prozess verankert sein. Spezifische Arbeitsinstrumente gewéhrleisten, dass die Art und
Weise der Kooperation geregelt ist, wodurch Synergien zwischen den Sichtweisen gefordert
werden (vgl. ebd.: 346f.). Die Systemmodellierung ist urspringlich im Fachbereich der Psychi-
atrie angesiedelt. Das Konzept kann aufgrund seiner Wurzeln, der Zunahme an psychischen
Erkrankungen in der Suchthilfe und dem multiprofessionellen Arbeitsfeld gerecht werden. So-
mit weist die Systemmodellierung wesentliche Eigenschaften auf, die fir eine Anwendung im
Suchtbereich sprechen. Die Autorinnen ziehen deshalb die Diagnostikverfahren der System-
modellierung beispielhaft zur Bearbeitung der Fragestellung bei.

Ziel der Bachelor-Thesis ist es herauszufinden, ob die klinische Soziale Arbeit in der Lage
ist, wahrend der Entwéhnungstherapie eine fundierte sowie differenzierte Soziale Diagnose zu
erstellen. Dabei werden insbesondere die Chancen und Risiken fir Menschen mit komorbiden
Krankheitshildern, hinsichtlich der Therapieintensitat untersucht. Ferner wird ausgearbeitet,
welche Auswirkungen mit Blick auf die Mehrperspektivitat sowie die Gestaltung der interpro-
fessionellen Kooperation zu erwarten sind. Der erste Teil der Thesis wird anhand von Fachli-
teratur, unter beispielhaftem Einbezug der Systemmodellierung erarbeitet. Aus den theoreti-
schen Erkenntnissen werden Thesen zur Beantwortung der Fragestellung abgeleitet. Im da-
rauf aufbauenden empirischen Teil werden die Thesen im Rahmen von Experteninterviews
Uberprift und anschliessend gegebenenfalls modifiziert. Die Befragungen werden mit Fach-
personen der Medizin, Psychotherapie und klinischen Sozialen Arbeit aus den Aargauer
Suchtfachkliniken durchgefuhrt. Die Thesis befasst sich im Kern, auf der Grundlage dieser
Uberlegungen und Ziele, mit der nachfolgenden Fragestellung:

Welche Chancen und Risiken resultieren fur Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern
hinsichtlich der Therapieintensitat, durch die Anwendung von sozialen Diagnosekonzepten,
bei der Begleitung und Behandlung wahrend einer stationaren suchtspezifischen Entwéh-
nungstherapie und welche Chancen und Risiken sind im Hinblick auf die interprofessionel-
len Kooperationsbeteiligten, unter besonderer Beriicksichtigung der Mehrperspektivitat und

der Koordination der Kooperation, zu erwarten?
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2. Die klinische Soziale Arbeit in der stationaren suchtspezifischen Entw6h-

nungstherapie
Caroline Kuster

Im nachfolgenden Kapitel werden grundlegende Kontexte und Wissensbestande erschlossen.
Zuerst werden das subjektive und objektive Verstandnis von Gesundheit und Krankheit erlau-
tert und anschliessend im biopsychosozialen Modell erklart. Weiter werden die Soziale Arbeit,
ihre primaren Aufgaben und ihr Gegenstandsbereich, mit spezifischem Fokus auf die gesund-
heitsbezogene Soziale Arbeit, erfasst. Folgend werden die Praxisorganisationen, in welchen
die Befragungen durchgefiihrt werden, vorgestellt und auf dieser Basis die Ziele der Entwoh-
nungstherapie aufgezeigt und festgehalten. In einem weiteren Schritt wird die interprofessio-
nelle Kooperation beleuchtet und die Akteure Medizin, Psychotherapie und Soziale Arbeit er-

fasst. Zum Schluss werden die ausgewahlten komorbiden Krankheitsbilder erklart.
2.1. Das Grundverstandnis von Gesundheit und Krankheit

Sabrina Wiedmer

Zunachst ist es wichtig zu unterscheiden, ob Gesundheitsvorstellungen aus einer subjektiven
oder objektiven Perspektive betrachtet werden. Anhand dieser Differenzierung erfolgt eine Be-
griffsscharfung. In einem zweiten Schritt wird die Relevanz der Thematik dargelegt. Die nach-
folgenden Ausfilhrungen beziehen sich ausschliesslich auf erwachsene Personen. Die Ge-
sundheitsvorstellungen von Kindern und Jugendlichen sind entwicklungsbedingt nicht gleich
ausgepragt (vgl. Faltermaier 2005: 32-37).

2.1.1. Subjektive Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen
Sabrina Wiedmer

Subjektive Gesundheitsvorstellungen:

Das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit wird im Volksmund heterogen definiert und
erklart. Jeder Mensch verfiigt Uber eine individuell-konstruierte Vorstellung davon, was gesund
und krank ist. Diese Vorstellung ergibt sich aus personlichen Lernprozessen wahrend des Le-
benslaufes. Sie umfasst gesundheitsbezogene Wahrnehmungen, Uberzeugungen, Uberle-
gungen und Ideen. Die Gesamtheit dieses Wissens wird in der deutschsprachigen Fachlitera-
tur unter dem Begriff subjektive Gesundheitsvorstellungen zusammengefasst. Im englischen
Sprachraum ist der Begriff lay health beliefs gelaufig. Die subjektive Sichtweise eines Men-
schen entspricht einer sogenannten Laienperspektive. Der Begriff Laie ist keineswegs abwer-
tend zu verstehen. Vielmehr soll dadurch die Abgrenzung zur objektiven Sichtweise von Fach-
personen betont werden. Das Laienwissen ist ein wertvolles Alltagswissen, welches aktiv, re-

lativ eigenstéandig und unsystematisch erworben wird. Die Abbildung 1 zeigt, dass subjektive
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Gesundheitsvorstellungen in Konzepte und Theorien unterteilt werden. Das dort verankerte
Wissen wird im lebensweltlich-sozialen Kontext erworben. Subjektive Gesundheitsvorstellun-
gen sind deshalb nicht nur individuell, sie werden auch sozial geteilt (vgl. Faltermaier 2005:
31-35).

Lebensweltlich-sozialer Kontext:
Beruf — Familie — soziales Netzwerk; Lebensthemen — Lebensweise

Inhalte: Einflussbereiche

Subjektive Theorien von Gesundheit
Risikowahrnehmung —
Ressourcenwahrnehmung —
Kérperkonzept — Kontrolliiberzeugungen

Inhalte

Subjektive Konzepte
von Gesundheit
und Krankheit

uonesijeizosiadioy
usbunispuelaAsuaqaT ‘UsiaYNUBLY ‘OsLsusqeT]
1xajuoy| Jayosiyeiboig

MiWweuAq
assazoidssnjuig yiweukq

Subjektive Theorien von Krankheiten

Subjekt-Kontext:
Selbstkonzept — Lebenskonzept

Abb. 1: Subjektive Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit im Kontext
(in: Faltermaier 2005: 43)

Subjektive Gesundheitskonzepte:

Im Kern der subjektiven Gesundheitsvorstellungen befindet sich das Gesundheitskonzept.
Hier ist verankert, was ein Mensch unter Gesundheit versteht. Der Bezug zur eigenen Ge-
sundheit steht dabei im Mittelpunkt. Menschen verfligen lber ein differenziertes Gesundheits-
verstandnis. Sie sind in der Lage, die einfache Dichotomie zwischen Gesundheit und Krankheit
in Frage zu stellen. Bereiche zwischen gesund und krank kénnen aktiv wahrgenommen wer-
den. Das Gesundheitsempfinden ist mehrdimensional und wird auf der somatischen, psychi-
schen und sozialen Ebene bewertet. Deshalb schliessen korperliche Beschwerden das gleich-
zeitige Vorhandensein von psychischem Wohlbefinden nicht aus. Trotz der individuellen Aus-
pragung der Gesundheitskonzepte lassen sich inhaltliche Gemeinsamkeiten erkennen. Men-
schen beurteilen ihre Gesundheit eher entlang von positiven Kriterien. Befragungen zeigen,
dass das Vorhandensein von psychischem Wohlbefinden der wichtigste Gesundheitsindikator
ist. Danach folgt die funktionale Leistungsfahigkeit, die korperliche Fitness und die Energie.
Erst im Anschluss wird Gesundheit anhand der Abwesenheit von Krankheit bestimmt. Die Ge-
sundheitskonzepte von Menschen mit einer Erkrankung weichen im Vergleich nur geringfugig
ab. Da gesunde und kranke Anteile differenziert wahrgenommen werden, ist die Gesundheits-

forderung bei erkrankten Personen ebenfalls sinnvoll. Menschen nehmen ihren Gesundheits-
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zustand als dynamische Grosse wahr, welche sich wahrend des Lebenslaufs verandert (vgl.
Faltermaier 2005: 35-41). Diese Entwicklung wird entweder als allmahlicher Abbau- oder Re-
generationsprozess erlebt, im Sinne einer kontinuierlichen Reduktion und Regeneration (vgl.
Faltermaier 2016: 231f.).

Subjektive Gesundheitstheorien:

Die subjektiven Theorien sind breiter angelegt als die individuellen Konzepte. Sie umfassen
die Vorstellungen eines Menschen, welche Einflussfaktoren sich positiv oder negativ auf die
Gesundheit auswirken. Der Mensch ist in der Lage, komplexe Erklarungskonstrukte zu Zu-
sammenhéangen zwischen den Einflussfaktoren und der eigenen Gesundheit herzustellen. Zu-
dem werden Uberlegungen zur Entstehung von Gesundheit und den Ursachen von Krankheit
angestellt (vgl. Faltermaier 2005: 35-43). Die massgebendsten Einflussfaktoren kénnen einer-
seits am Arbeitsplatz und im familidren Kontext lokalisiert werden, andererseits im Rahmen
des eigenen Lebensstils und der Umwelt. Im Zentrum steht die Frage nach mdglichen Risiken,
Belastungen und Unterstiitzungsmdglichkeiten sowie einem riskanten oder umsichtigen Ge-
sundheitsverhalten. Manche Menschen riicken eher die Risiken, andere die Ressourcen in
den Vordergrund. Die Fahigkeit verknipft zu denken, kommt in Theorien zum Verhaltnis zwi-
schen den gesundheitlichen Risiken und Ressourcen zum Tragen. Befragungen zeigen, dass
teilweise auch die Annahme vertreten wird, die Gesundheit sei vom Zufall, der Vorsehung oder

dem Lebensalter abhangig (vgl. Faltermaier 2016: 232).

Der lebensweltlich-soziale, biografische und Subjekt-Kontext:

Die subjektiven Gesundheitsvorstellungen werden sowohl vom biografischen Lernprozess des
Individuums, seiner Lebenswelt sowie den darin stattfindenden sozialen Prozessen mitge-
pragt. Ein Individuum steht stets im Verhaltnis zur Gesellschaft und ist in ein soziales Umfeld
eingebettet. Diesem Umstand tragt das Konzept der sozialen Reprasentation Rechnung. Es
betont, dass die Gesellschaft durch Werte, Normen und Wissensbestande (die Aufzahlung ist
nicht abschliessend) einen Bezugsrahmen flr eine breite Masse an Individuen schafft. Dieser
Bezugsrahmen fiihrt je nach Interpretation zu Anteilen in Gesundheitsvorstellungen, die nicht
nur individuell sind. Der beschriebene makrosoziologische Einfluss kann anhand der unter-
schiedlichen Umgangsformen von Bevolkerungsgruppen mit dem Thema Gesundheit aufge-
zeigt werden. Eine mikrosoziologische Einwirkung findet durch den Kontakt zu Bezugsperso-
nen statt. Menschen gleichen ihren alltdglichen Gesundheitsumgang sozial ab, was sich auf
ihre gesundheitsbezogenen Vorstellungen und Handlungen auswirkt. Gesundheitsbezogenes
Handeln ist deshalb auch immer eine Form des sozialen Handelns (vgl. Faltermaier 2005: 33-
35).
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Subjektive Krankheitstheorien:

Die subjektiven Krankheitstheorien missen als eigenstandiger Gegenstandsbereich verstan-
den werden. Es handelt sich nicht um das blosse Antonym der Gesundheitstheorien. Die
Krankheitstheorien gestatten es dem Menschen, Vorhersagen tber Krankheits- und Therapie-
verlaufe zu machen sowie etwaige Konsequenzen fir den Lebensalltag abzuschatzen.
Dadurch bleibt die Fahigkeit erhalten, die eigenen Handlungsmdoglichkeiten zu steuern trotz
einer Krankheit. Die individuellen Theorien beeinflussen die Krankheitsverarbeitung und das
Krankheitsverhalten sowie die sozio-emotionale Passung an die Situation (vgl. Faltermaier
2005: 46f.). Was Menschen im Umgang mit einer Krankheit unternehmen, ist im Konzept des
Krankheitsverhaltens verankert. Fuhlt sich ein Mensch subjektiv krank, wird eine breite Palette
an moglichen Aktivitaten abgerufen: Die korperlichen Verénderungen werden bewertet und
oftmals mit Bezugspersonen des nahen sozialen Umfelds validiert. Eine sogenannte Laiendi-
agnose wird erstellt. Basierend auf dieser Einschatzung wird entschieden, ob und wie eine
Selbstbehandlung erfolgt oder professionelle Hilfe in Anspruch genommen wird. Das Krank-
heitskonzept hat Einfluss auf den Umgang mit der Krankheit und ist ausschlaggebend fur die
Art und Weise der Kommunikation mit dem professionellen Hilfesystem (vgl. Faltermaier 2016:
234).

Subjektive Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen und Adhérenz:

Die subjektiven Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen haben einen signifikanten Einfluss
auf das gesundheitsbezogene Handeln. Sie wirken sich wesentlich auf den Verlauf, die The-
rapie und die Genesung einer Krankheit aus (vgl. Faltermaier 2005: 31). Es ist Teil einer pro-
fessionellen Begleitung und Behandlung, dass Therapieziele mit den Betroffenen ausgehan-
delt werden. Die Bereitschaft der betroffenen Person zur Einhaltung dieser Ziele wird im Fach-
jargon als Compliance bezeichnet. Der Begriff Compliance wird jedoch zunehmend von der
Bezeichnung Adharenz abgel6st. Der neuzeitlichere Begriff der Adharenz betont explizit den
Aushandlungsprozess von Therapiezielen. Dadurch wird bewusst von einer Top-down Inter-
aktionsstruktur zwischen Betroffenen und Fachpersonen abgertickt. Die Begriffsanpassung
kann als Ausdruck eines gesellschaftlichen Wandels hin zu einer starkeren beidseitigen Ver-
antwortung fur Therapieerfolge interpretiert werden. Dem Wandel rund um das Thema Thera-
pietreue soll mit der Verwendung des Begriffs Adhdrenz Rechnung getragen werden (vgl.
Schafer 2017: 15f.). Die individuellen Krankheitstheorien bilden die kognitive Basis des Ver-
haltens einer erkrankten Person. Sie bestimmen, ob und wie sich ein Mensch adharent verhélt
(vgl. Faltermaier 2016: 234). Eine wichtige Voraussetzung fur Adharenz ist, dass sich die pro-
fessionelle Begleitung und Behandlung an den jeweils individuellen Krankheitstheorien orien-
tiert. Hierfir bedarf es einer professionellen Praxis, die den Stellenwert dieses subjektiven

Wissens anerkennt und das Laienwissen respektiert. Die Erfassung der individuellen Gesund-
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heits- und Krankheitsvorstellungen gibt einerseits Aufschluss Gber das gesundheitshezogene
Wissen, die Aktivitaten und Fahigkeiten einer Person. Anderseits kdnnen Informationen tber
die spezifische Lebenswelt generiert werden. Dieses Wissen ist relevant, weil sich Betroffene
nur temporar im Gesundheitswesen aufhalten. Die Fortschritte, welche im professionellen
Kontext erzielt werden, mussen erfolgreich in den Alltag transferiert werden. Entscheidungen
zu Gunsten der Gesundheit sollen deshalb moglichst aus eigener Uberzeugung getroffen wer-
den. So steigt die Wahrscheinlichkeit, dass die Massnahmen langfristig umgesetzt werden.
Der Einbezug der subjektiven Gesundheitsvorstellungen wirkt sich positiv auf dieses Vorhaben
aus. Zum einen wird die ldentifikation und Passung mit den Interventionen gefordert. Zum
anderen erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, dass die Massnahmen nachhaltig in die Lebens-
welt integriert werden. Die Menschen werden dort abgeholt, wo sie stehen, indem das Krank-
heitsverhalten und die Bewaltigungsstrategien gezielt in die Begleitung und Behandlung ein-
bezogen werden. Im Fokus steht der Umgang mit der Krankheit im Alltag, die Vermittlung von
Selbsthilfegruppen und die Gestaltung von familiarer sowie professioneller Unterstiitzung. Ziel
ist es, zwischen dem professionellen Gesundheitssystem und dem Laiensystem Berihrungs-
punkte herzustellen. So entstehen wirksame Verbindungen zwischen den subjektiven und ob-

jektiven Gesundheitsvorstellungen (vgl. ebd.: 236-238).

2.1.2. Objektive Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen
Sabrina Wiedmer

Im Jahr 1948 ist in der Schweiz die Verfassung der WHO in Kraft getreten. Die beteiligten
Staaten anerkennen mit der Verfassung die Gesundheitsdefinition der WHO (vgl. WHO 2014:
1). Diese lautet: «Die Gesundheit ist ein Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.» (ebd.) Die
WHO Definition erntet in Fachkreisen nicht nur Anerkennung, sondern stosst auch auf Kritik.
Zum einen, weil Gesundheit als idealer und statischer Zustand dargestellt wird. Dabei ist es
fraglich, inwiefern das vollstandige korperliche, geistige sowie soziale Wohlergehen als Ziel-
grosse realistisch ist. Zum anderen, weil Gesundheit als grosstes Gut anstatt als beste Aus-
gangslage fiur einen gelingenden Lebensentwurf dargestellt wird (vgl. Flatscher/Liem 2012:
19). Fur die klinische Soziale Arbeit ist die Dichotomisierung von Gesundheit und Krankheit
zudem nur wenig brauchbar. Menschen werden entweder als gesund oder krank eingestuft,
obwohl sie sich haufig mit Belastungen konfrontiert sehen, die in unterschiedlichen Lebensbe-
reiche auftreten und verschieden stark ausgepragt sind. Die Dichotomisierung fuhrt zu einer
Generalisierung, wodurch eher die Defizite fokussiert werden. Die Ressourcen sowie die ge-
sellschaftliche Einbettung der Menschen bleibt dabei haufig aussenvor (vgl. Pauls 2013b: 97).

Die Definition hat aber auch Vorteile. So wird das soziale Wohlbefinden auf dieselbe Ebene

wie die physische und psychische Gesundheit gestellt (vgl. Stalder 2020: 156). Dadurch wird
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ein ganzheitliches Verstandnis von Gesundheit geférdert und die Bedeutsamkeit der sozialen
Dimension betont. Die Formulierung «Wohlergehen» hebt zudem die Wichtigkeit des subjek-
tiven Empfindens dieses Zustands hervor (vgl. Flatscher/Liem 2012: 18f.). Die WHO Definition
entspricht lediglich einem Grundsatz, der von den unterzeichnenden Staaten akzeptiert wird
(vgl. WHO 2014: 1). Ein Grundsatz kann als Zielabsicht verstanden werden, wobei es sich
nicht um einen Zustand handelt, der erreicht sein muss. Vielmehr sollen sich die Handlungen
der beteiligten Staaten an den formulierten Grundséatzen orientieren. Das in diesem Zusam-
menhang eher zu grosse Ziele formuliert werden, ist nachvollziehbar.

Kritisch hinterfragt werden kann, ob ein differenziertes Konzept von Gesundheit und Krank-
heit angewendet werden sollte. Die salutogenetische Sichtweise besteht zum Beispiel aus
mehr Komponenten als das Gesundheits- und Krankheitskontinuum. Statt die Gesundheit an
einem Ideal zu messen, wird differenziert nach Zusammenhangen, Widerstandsressourcen
sowie Belastungs- und Spannungszusténden gefragt (vgl. Pauls 2013b: 105).

Das hier beschriebene Wissen wird in der Kategorie der objektiven Gesundheits- und
Krankheitsvorstellungen gefasst. Es zeichnet sich nicht durch eine vollstdndige Objektivitat
aus, da diese dem Menschen per se verwehrt bleibt. Das objektive Wissen ist vielmehr daran
erkennbar, dass es systematisch erworben wird und auf eine professionelle Erfahrungs- und
Wissensbasis zurtckgreift (vgl. Faltermaier 2005: 32). Die Gesundheitsvorstellungen von me-
dizinischen und gesundheitlichen Expert_innen werden ebenfalls dieser Kategorie zugeord-
net. Die objektiven Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen kénnen als Reservoir des vor-

handenen Fachwissens zum Thema Gesundheit und Krankheit verstanden werden.

Objektive Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen und Adhéarenz:

Fachpersonen sind die Expert_innen ihres Fachgebiets sowie Laien die Expert_innen ihrer
Lebenswelt sind. Keine der beiden Wissensformen ist der anderen tberlegen. Diese Haltung
muss bereits wahrend den Gesundheitsberufsausbildungen vermittelt werden. Ein wertschat-
zender Austausch uber Gesundheit und Krankheit ist von gegenseitigem Respekt gepragt.
Sobald die differenten Wissensformen und Handlungslogiken anerkannt werden, kann eine
Diskussion auf Augenhohe stattfinden. Dieser gegenseitige Respekt bildet die Basis, fiir ein

stabiles Arbeitsbindnis und eine tragfahige Zusammenarbeit (vgl. Faltermaier 2016: 236f.).

2.2. Das biopsychosozial(kulturelle) Modell
Sabrina Wiedmer

Die ganzheitliche, biopsychosoziale Betrachtungsweise von Gesundheit und Krankheit wurde

mittels der WHO Definition bereits eingefiihrt. Diese Denkweise wird mit dem biopsychoso-
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zialen Modell nach Engel (1977)? weiter konkretisiert. Es beschreibt, was unter Ganzheitlich-
keit im engeren Sinn verstanden wird. Der Grundgedanke besteht darin, dass die biologischen,
psychischen und sozialen Faktoren des Menschen in einer andauernden, sich verandernden
Wechselbeziehungen zueinanderstehen. Die biopsychosozialen Bedingungen eines Men-
schen umfassen im Wesentlichen das individuelle Erleben und Verhalten (psycho), die leibli-
che Existenz (bio) und das soziale Zusammenleben (sozial). Die komplexen Wechselbezie-
hungen zwischen diesen Bedingungen werden in der Abbildung 2 anhand von Pfeilen darge-
stellt (vgl. Pauls 2013a: 18-20).

7\

Abb. 2: Das biopsychosozial(kulturelle) Modell (in Anlehnung an: Engel 1977: 129-136)

Treten Stérungen im Zusammenspiel dieser Faktoren auf, fihrt dies zu einer Krankheitsanfal-
ligkeit. Sowohl die Entwicklung wie auch der Verlauf einer Erkrankung kann anhand der bi-
opsychosozialen Faktoren und deren Veranderungen erkléart werden. Die psychischen und die

2 Engel, George, Libman (1977). The Need for a New Medical Model: A Challenge for Biomedicine. In: Science.
196. Jg. (4286). S. 129-136.
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sozialen Faktoren kommen dabei ebenso fir die Entstehung einer Krankheiten in Frage, wie
die biologischen Bedingungen (vgl. Pauls 2013a: 18-20).

Menschen, welche die Unterstlitzung der klinischen Sozialen Arbeit in Anspruch nehmen,
leiden haufig an Befindlichkeits- und Selbstwertdefiziten. Diese stellen eine Art Briicke zwi-
schen den problemverursachenden sozialen Lebensbedingungen und den somatischen Er-
krankungen dar. Veranderungen in den sozialkommunikativen Strukturen eines Menschen be-
dingen, dass die psychische Ebene miteinbezogen wird und umgekehrt. Dysfunktionale sozi-
ale Strukturen sind demnach ersetzbar, wenn die Wahrnehmung, die Bewertung und die In-
tegration der Erfahrungen in das Selbstkonzept aktiv bearbeitet wird (vgl. Pauls 2013b: 43).
Selbst die beste medizinische Behandlung ist somit abhangig von den sozialen und emotiona-
len Bewaltigungsfahigkeiten der Betroffenen sowie ihrem sozialen Umfeld. Dabei kommen
dem famili&ren Helfernetz und der allgemeinen sozialen Umgebung, wie zum Beispiel dem
Arbeitsplatz, zentrale Rollen zu. Ein wesentlicher Erfolgsindikator fiir die Genesung ist, dass
allfallige soziale Unterstiitzungsmdglichkeiten oder Hindernisse erkannt und miteinbezogen
werden (vgl. Pauls 2013a: 19).

Ohne die biologischen Ablaufe kénnen Prozesse auf der psychosozialen Ebene aber
ebenso nicht existieren. Sie sind von ihrer Funktionsfahigkeit abhangig (vgl. Pauls 2013b: 38).
Erstaunlicherweise kénnen psychosoziale Erlebnisse aber auch zu Veranderungen im Zent-
ralnervensystem und dem Gehirn filhren. Dieses Phanomen wird synaptische Plastizitat oder
Neuroplastizitat genannt (vgl. Pauls 2013b: 34). Die synaptische Plastizitat erklart, wie psy-
chosoziale Erlebnisse sowie gesellschaftliche Lebensverhaltnisse die funktionalbiologischen
Ablaufe beeinflussen. An dieser Stelle ist inshesondere die Erkenntnis von Interesse, dass
dadurch das Zentralnervensystem sowie das Gehirn tiefgreifend gepragt wird (vgl. ebd.: 38).
Gelingt es, die einzelnen biopsychosozialen Bedingungen mit ihren einzigartigen Interaktionen

auszumachen, kénnen die biopsychosozialen Prozesse entschlisselt und beeinflusst werden.

Person In Environment:

Menschen sind Teil umfassender Systeme, die in der Abbildung 2 als Umweltbedingungen
oder Okologie bezeichnet werden. Eine einzelne Person stellt darin ebenfalls ein eigenes Sys-
tem dar. Dies wird anhand der visualisierten biopsychosozialen Dynamik erkennbar. Das Sys-
tem Mensch beinhaltet aufs Neue eine Vielzahl von Subsystemen. Sie umfassen die einzelnen
biopsychosozialen Faktoren sowie deren Eigendynamik (vgl. Pauls 2013a: 18). Die psychoso-
zialen Erlebens- und Verhaltensweisen eines Menschen werden massgeblich durch Situa-
tions- und Umweltbedingungen mitgepragt. Das menschliche Handeln wiederum hat Einfluss
auf den Situations- und Umgebungskontext. Mit der Bezeichnung Person In Environment wird
diese Feststellung pragnant zum Ausdruck gebracht. Psychosoziale Verédnderungen gelingen

nur, wenn sowohl das menschliche Erleben und Verhalten wie auch die soziale Umgebung
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bertcksichtigt wird. Sie sind sowohl vom Sozialverhalten des Menschen wie auch von dessen

Sozialverhéaltnissen abhangig (vgl. Pauls 2013b: 64f.).

Die sozialkulturelle Dimension:

Die soziale Dimension des Modells nach Engel kann aus Sicht der klinischen Sozialen Arbeit
auch als sozialkulturelle Dimension bezeichnet werden. Die Gesamtgesellschaft setzt sich aus
einer Vielzahl von Bevdlkerungsgruppen zusammen. Sie unterscheiden sich wesentlich von-
einander, beispielsweise hinsichtlich ihrer Vorstellung von Gesundheit und Krankheit. Diese
kulturellen Differenzierungsmechanismen sowie weltweite Migrationsprozesse filhren zu Ge-
sellschaften, die von Multikulturalitét gepragt sind. Die explizite Erfassung der kulturellen Di-
mension kann deshalb, je nach Fall, relevant sein. Dabei I6st die kulturelle Komponente wei-
tere Differenzierungsformen wie diejenigen nach Ethnie, Sozialraum, Gesellschaftsschicht o-
der dem konstruierten sowie biologischen Geschlecht keineswegs ab. Sie erganzt diese. In
der Abbildung 2 wird die soziale Dimension deshalb als sozialkulturelle Dimension bezeichnet.
Dadurch soll der gegenwartigen Bedeutungszunahme der kulturellen Falldimension Rechnung

getragen werden (vgl. Staub-Bernasconi et al. 2012: 10).

Das biopsychosozialkulturelle Modell:

Der beste Schutzfaktor sowie das beste Heilmittel fur korperliche und psychische Erkrankun-
gen stellen stabile psychosozialkulturelle Integrationsarrangements dar. Genesung bedeutet
(Re-)Integration in die soziale Umgebung, um das psychische und soziale Wohlbefinden wie-
derzuerlangen. Krankheiten gehen haufig mit einem Mangel an sozialer Einbettung und psy-
chosozialem Wohlbefinden einher. Ein solches Defizit wird allein durch den Einsatz von Medi-
kamenten nicht ausreichend behandelt. Vielmehr muss der sozialkulturellen Falldimension im
Gesundheitswesen sowie im privaten Umfeld genitigend Bedeutung beigemessen werden.
Das biopsychosozialkulturelle Modell férdert eine ganzheitliche Sicht auf den Menschen. Die
biophysiologischen, neuropsychologischen sowie die sozialkulturellen Anteile werden in einen
logischen Sinneszusammenhang gebracht (vgl. Pauls 2013b: 32). Die erzielten Erkenntnisse
fliessen in dialogische Aushandlungsprozesse mit den Betroffenen ein, wodurch sich eine per-
sonenzentriete und beziehungsorientierte Vorgehensweise ergibt (vgl. Pauls 2013a: 18).

Die genetischen Faktoren sowie die Umgebungsbedingungen wirken weitgehend psy-
chisch vermittelt auf den Menschen ein. Treten Stdrungen in diesen Beziehungen auf, kann
daraus eine Erkrankung resultieren. Das Verhéltnis zwischen den einzelnen Bedingungen ist
dabei nicht additiv. Vielmehr weist es den Charakter einer komplexen dynamischen Wechsel-
beziehung auf (vgl. Pauls 2013b: 33). Ob nun den genetischen Faktoren oder den Umge-
bungsbedingen mehr Aufmerksamkeit geschenkt wird, ist in Fachkreisen auch heutzutage
noch umstritten. Dieser Disput ist beizulegen. Die WHO leitet, basierend auf dem biopsycho-

sozialkulturellen Modell die Forderung ab, Gesundheit als multiperspektivischen Gegenstand
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zu bestimmen. Sie pladiert flr eine arbeitsteilige und interdisziplindre professionelle Praxis,
um allen Dimension gerecht zu werden (vgl. Pauls 2013a: 21).
2.3. Die klinische Soziale Arbeit
Caroline Kuster

Die Soziale Arbeit:

Die Profession der Sozialen Arbeit unterstitzt mit ihrem Wissen, ihren Modellen und Mdglich-
keiten, wenn ein Individuum in Konflikt mit der Gesellschaft gerat oder sich in einer personli-
chen Krise befindet. Sie strebt auf konstruktive Art und Weise die Unabhangigkeit der Ziel-
gruppe an, auch der eigenen Disziplin gegentber: Betroffene werden motiviert, das zu tun,
wozu sie selbst fahig sind, um dadurch vorhandene Ressourcen zu aktivieren (vgl. Cannon
2018: 222). Die selbstandige Lebensfluhrung, Autonomie und Integritat des Individuums stellen

zentrale Zielgrossen der Sozialen Arbeit dar (vgl. AvenirSocial 2014: 3).

Die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen:

Die Haltung, die der Fachsozialarbeit im Gesundheitswesen zu Grunde liegt, stiitzt sich auf
das Berufsbild der Sozialen Arbeit. Sie folgt, nach Definition von AvenirSocial, einem huma-
nistischen Bild des Menschen und orientiert sich streng an Menschenrechten und ethischen
Prinzipien. Dabei ist der Wert und die Wirde des Menschen, Gerechtigkeit, Solidaritat, Gleich-
heit und Demokratie zentral verankert (vgl. AvenirSocial 2014: 5). Die klinische Soziale Arbeit
setzt sich ein, dass nach dem Recht auf Gesundheit der diskriminierungsfreie Zugang zu Ver-
sorgung und Einrichtungen gewahrleistet ist (vgl. SAGES/AvenirSocial 2018: 5).

Die gesundheitsbezogene Soziale Arbeit oder die klinische Sozialarbeit bildet dabei die Ex-
pertise zwischen Individuum und sozialem Umfeld. Die Leistungen, Unterstiitzungsmdglich-
keiten und Angebote richten sich an Personen mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die
von einer Erkrankung bedroht sind und an das soziale System inklusive den Angehérigen. Ihr
Auftrag lautet, Individuen vor gesundheitlichen Beeintrdchtigungen und Erkrankungen zu
schitzen, den bereits Betroffenen oder davon Bedrohten eine soziale Teilhabe und gelingende
Lebensfuhrung zu ermgglichen, diese zu fordern und so den Genesungsprozess zu unterstut-
zen. Weitere Aufgaben sind, Menschen bei der Bewaéltigung sozialer Probleme, die auf Grund
von Erkrankungen und von gesundheitlichen Beeintrachtigungen entstehen kdnnen, zu unter-
stiitzen und zu schitzen (vgl. SAGES/AvenirSocial 2018: 1-3).

Klinische Soziale Arbeit als Fachsozialarbeit:

Der Schweizerische Fachverband Soziale Arbeit im Gesundheitswesen (SAGES) geht davon
aus, dass die Entstehung von Gesundheit und Krankheit vom Zusammenspiel der biopsycho-
sozialkulturellen Faktoren abhangig ist (vgl. SAGES 2020: 0.S.). Die klinische Soziale Arbeit

strebt mit Hilfe zur Selbsthilfe an, dass die Unabh&ngigkeit der Betroffenen gewahrt und
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gefordert wird. Die klinische Fachsozialarbeit hangt von der Wirksamkeit ihrer Interventionen
ab. Eine erfolgreiche Begleitung und Behandlung kann erreicht werden, wenn die Professio-
nellen angemessen geschult sind. Aufgrund der Komplexitat der Falle und der Sensibilitat der
Zielgruppe bedarf es einer spezifischen, fachlichen und methodisch begriindeten Weiterbil-
dung. Ferner stellt die interdisziplindre Kooperation und die darin enthaltenen Entfaltungsmaog-
lichkeiten eine zentrale Grundlage fiir die Qualitat und den Erfolg dar (vgl. Cannon 2018: 138).
SAGES steht dafiir ein, dass die klinische Soziale Arbeit in der Gesundheitsversorgungsland-
schaft an Anerkennung gewinnt (vgl. SAGES 2020: 0.S.).

Methoden der klinischen Sozialarbeit:

Die klinische Soziale Arbeit denkt systemisch. Mit dieser Eigenschaft und den ihr tGibergeord-
neten Grundsétzen bildet sie einen integrativen Bestandteil in der Begleitung und Behandlung
von Beeintrachtigungen somatischer und psychischer Herkunft. Die klinische Soziale Arbeit
richtet ihren Fokus auf die Mobilisierung der individuellen Ressourcen in der jeweiligen Le-
benslage und -welt, aber auch auf die Unterstiitzung des gesamten sozialen Systems. Sie
erhellt die sozialen Aspekte von Gesundheit und Krankheit. Aufgaben im Sinne der gesamten
Gesellschaft sind ebenso Teile der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen. Zum Beispiel die
Forderung von Chancengleichheit, den Zugang zu Organisationen des Gesundheitswesens
und Schutzmassnahmen fir Betroffene und deren sozialen Systemen (vgl. SAGES/Ave-
nirSocial 2018: 3).

Grundsatzlich folgen die Methoden und Modelle der klinischen Sozialen Arbeit folgenden
Schritten: Zuerst wird mit einer Situationserfassung die jeweilige Lebenswelt eines Individu-
ums erfasst und aufgezeigt. Anhand einer Analyse dessen kdnnen Soziale Diagnosen gestellt
werden. Somit soll die Problemstellung herausgearbeitet werden, um eine Interventionspla-
nung unter Einbezug des gesamten sozialen Systems, zu erstellen. So kdénnen in der Inter-
ventionsdurchfilhrung und in der abschliessenden Evaluation die Ergebnisse ausgewertet
werden. Bei allen benannten Schritten werden das soziale System eines von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen betroffenen oder bedrohten Menschen und die jeweiligen Einrichtungen
und Unterstitzungsstellen stets dialogisch miteinbezogen. Diese Form von Modellen finden
sich beispielsweise in Psychoedukation, psychosozialer Beratung, Case Management, sozia-
ler Therapie, Angehdrigenarbeit, Kriseninterventionen und in interprofessioneller Kooperation
(vgl. SAGES/AvenirSocial 2018: 3).

Die klinische Soziale Arbeit setzt sich fiir eine ganzheitliche, ressourcenorientierte und ko-
operative Betrachtungsweise des Individuums ein. Diese Voraussetzung erfillt sie unter an-
derem mit der Anwendung der Methode Recovery. Der Recovery-Ansatz geht von einer per-
sonenorientierten und -zentrierten, selbstbestimmten und respektierenden Haltung aus. Er

stellt den betroffenen Menschen ins Zentrum der Therapie. Dabei werden allerdings nicht
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Abnormalitaten fokussiert. Recovery leitet weg vom defizitorientierten Behandlungsverstand-
nis hin zu einer durch Empowerment und Selbstbeféahigung gepragten Ressourcenorientie-
rung. Der Recovery-Ansatz ist eine aktuelle Methode, welche die interdisziplindre Zusammen-
arbeit begiinstigt und sogar verlangt. Dabei orientiert sich der Ansatz an den Bedurfnissen der
Individuen. Er ist darauf zugeschnitten, dass die Partizipation von Klient_innen das tragende
Element im Hilfsplan bildet. Die Gesundheitsdefinition liegt durch die personenorientierte Hal-
tung bei den Betroffenen selbst. Der Recovery-Ansatz ist vorwiegend in der Psychiatrie be-
kannt. Erfahrungen lassen vermuten, dass der gesamte medizinische Bereich von dieser Hal-
tung profitiert (vgl. Kammer-Spohn 2013: 1450).

Tatigkeitsfelder der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit:

Die klinische Soziale Arbeit ist in diversen Bereichen und Angebotslandschaften des Gesund-
heitswesens zu finden. In den unterschiedlichen Feldern, beispielsweise in somatischen Kran-
kenhausern, Spezialkliniken, Rehabilitationskliniken, Psychiatrien, Suchttherapien, Bera-
tungsstellen und weiteren, werden verschiedene Aufgaben und Auftréage an die klinische So-
Ziale Arbeit herangetragen. Diese Aufgaben hangen zum einen mit den jeweiligen Leitbildern
der Organisationen zusammen, zum anderen mit den Bedirfnissen der Zielgruppen. Weiter
spielen Faktoren wie ambulantes oder stationares Umfeld eine Rolle und der spezifische Be-
darf an Fachwissen in den unterschiedlichen Feldern.

Die spezifischen Aufgaben und Zustandigkeiten der klinischen Sozialarbeit werden im Ka-

pitel 2.5. genauer erlautert.

2.4. Die Therapieziele der stationdren suchtspezifischen Entwéhnungstherapie
Caroline Kuster

Eine Entwdhnungstherapie unterstiitzt Personen mit einer Abhangigkeit die Kontrolle tiber den
Konsum wieder zu erhalten oder ganz aus der Sucht auszusteigen. Diese Angebote und Mas-
snahmen sind fir Betroffene ohne jegliche Ausgrenzung auf Grund von Alter, Geschlecht oder
kulturellem Hintergrund zuganglich. Das Ziel von Therapien ist es ferner, die Lebensqualitat,
die korperliche wie psychische Gesundheit zu verbessern und eine berufliche und soziale In-
tegration zu sichern (vgl. BAG 2019: 0.S.).

Die beiden betrachteten Therapieeinrichtungen in der Angebotslandschaft der Suchthilfe im
Kanton Aargau werden anonym behandelt. Sie werden in der folgenden Arbeit Organisation A
und Organisation B genannt. Beide Organisationen sind stationare Einrichtungen und gehen
aus einer Stiftung hervor. Im folgenden Kapitel werden die Leitbilder und Therapiekonzepte,
erfasst und darauf schliessend die Behandlungsziele in der Entwéhnungstherapie als gemein-

samer Nenner herausgearbeitet.
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Organisation A:

Die erste Organisation, die vorgestellt wird, ist eine Klinik, spezialisiert auf die Behandlung von
Menschen mit Alkohol- und anderen Suchtkrankheiten sowie von psychischen Folge- und Be-
gleiterkrankungen. Die leistungssensible Suchttherapie baut auf evidenzbasierter Medizin auf,
folgt den neusten wissenschaftlichen Erkenntnissen tber Suchtkrankheiten und verweist auf
qualifiziertes Fachpersonal mit viel Erfahrung. Sie beinhaltet ein ressourcenorientiertes und
vielseitiges Therapieangebot, das Betroffene nach ihren individuellen Moglichkeiten auf dem
Weg in eine suchtfreie Zukunft professionell unterstutzt. So ist auch die Behandlungsdauer
anhand der personlichen Situation angelegt. Die Komplexitat einer Erkrankung und die Be-
durfnisse der Betroffenen entscheiden uber Kurz- oder Langzeittherapie. Eine Kurzzeitthera-
pie ist intensiv und dauert acht Wochen. Diese Form der stationdren Therapie bietet den Pati-
ent_innen die Mdglichkeit, berufliche, private und soziale Verhéaltnisse zu wahren. Im Thera-
pieprogramm gehodren nebst Einzeltherapien, intensive Gruppentherapien, die Arbeit mit An-
gehorigen und dem sozialen Umfeld dazu. Das Programm folgt einem achtsamkeitsbasierten
Ansatz. Die eigene Korperwahrnehmung wird verbessert, die Stresstoleranz gestarkt und das
Wohlbefinden geférdert.

Die Langzeittherapie, die besonders bei schweren und komplexen Erkrankungen oder bei
Komorbiditaten indiziert ist, dauert zwischen acht bis 24 Wochen. Sie bietet Betroffenen die
Mdglichkeit, sich umfassend und tiefgreifend mit ihrer Situation zu befassen. In der Langzeit-
therapie wird davon ausgegangen, dass die psychischen und sozialen Belastungen Ursachen
und Folgen von Abhangigkeitserkrankungen sind. Sie erfordern Entlastung, Reflexion und Auf-
arbeitung. Die stationdre Langzeittherapie starkt mittels verschiedenen Programmen die ge-
sunden Anteile im Betroffenen, um den Ausstiegsprozess aus der Abhéngigkeit mit professio-
neller Hilfe, aber aus eigener Kraft erfolgreich zu bewadltigen. Durch Einzel- und Gruppenthe-
rapie werden individuelle Probleme bearbeitet und eine realistische, gesunde Haltung gegen-
Uber der Erkrankung und sich selbst geférdert. Diese Prozesse werden unterstitzt durch kom-
plementéartherapeutische Angebote. Auch in der Langzeittherapie werden Angehdrige und das
soziale Umfeld miteinbezogen. Sie setzen sich dafur ein, Patient_innen eine Perspektive zu
bieten, auch in Form von Nachbetreuungsangeboten. Hilfe im Umgang mit Behtérden und Fi-

nanzen sowie sozialrechtliche Beratung finden Patient_innen beim klinikinternen Sozialdienst.

Organisation B:

Die zweite Organisation ist ebenfalls eine Klinik, die stationare Entwohnungstherapie anbietet.
Sie bericksichtigt zudem die Traumatisierungen und Folgen, die daraus entstehen. Die Ziel-
gruppe bilden Menschen mit Abh&ngigkeiten und psychosozialen Problemen. Das Thera-
pieprogramm zeigt Betroffenen einen Ausweg aus der Abhangigkeit auf und unterstitzt sie

dabei, eine selbstandige und lebensbejahende Zukunft aufzubauen. Auch die Organisation B
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versteht diesen Weg als prozesshaft und richtet sich im Behandlungsplan stark an den Bedurf-
nissen der Betroffenen. Wobei sich auch hier die Dauer der Therapie nach den persénlichen
Voraussetzungen und dem individuellen Therapieverlauf richten. Die Begleitung und Behand-
lung selbst gliedert sich in drei Phase: Stabilisierungs- und Abklarungsphase, Neuorientie-
rungs- und Trainingsphase und die Aussenorientierungsphase. Die Entwicklungen im Thera-
pieverlauf werden regelmassig Uberprift und weitere Ziele und Vorgehen mit den Betroffenen
ausgehandelt. Das Angebot der Psychotherapie umfasst Einzel- sowie Gruppentherapien und
verfolgt eine I6sungs- und ressourcenorientierte Haltung. Angehdrige und das soziale Umfeld
werden in die Therapie miteinbezogen. Des Weiteren werden in der Organisation Tagesstruk-
turen, sozialtherapeutische Elemente und sinnvolle Freizeitgestaltung thematisiert und ange-
boten. Grundsatzlich wird mit einer Dauer von vier bis sechs Monaten gerechnet. Uber Ver-
langerungen oder Verkurzungen wird schliesslich gemeinsam mit den Patient_innen, den Be-
handlungspartner_innen und den Kostentragern entschieden.

Das integrative und prozessorientierte Therapiemodell der Organisation B geht davon aus,
dass den Belastungen im psychosozialen Bereich Verhaltens- und Beziehungsmuster zu-
grunde liegen, die eine aktive eigenstandige Lebensgestaltung erschweren und das Verhalten
beeintrachtigen. Dementsprechend sollen Patient_innen unterstitzt werden, achtsam Verhal-
tensmuster zu erkennen und zu verdndern, damit ein selbstbestimmtes und erfilltes Leben,
den sozialen und rechtlichen Gegebenheiten angepasst, moglich ist. Durch die Zusammenar-
beit von verschiedenen Professionen wird den Patient_innen ein umfassendes Hilfsangebot
zur Verfiigung gestellt. Insbesondere eine individuelle berufliche und soziale Rehabilitation
wird als Ziel verfolgt. Der Therapieplan bertcksichtigt individuelle Probleme, Ressourcen und
Mdglichkeiten und unterstitzt darauf aufbauend eine sinnstiftende, befriedigende Lebensper-
spektive. Das Behandlungsziel der Organisation B umfasst die Ansicht, je mehr Eigenverant-
wortung fir das eigene Leben Gibernommen wird, desto selbsténdiger kann der Alltag gestaltet
werden. Wobei Selbstandigkeit nicht nur Freiheit und Unabhéngigkeit bedeutet, sondern auch

achtsames und zuverlassiges Wahrnehmen von Pflichten und Verantwortung.

Therapieziele:
Zuvor wurden die der Suchthilfe zugrundeliegenden Rahmenbedingungen sowie die Leitbilder

und Portraits der besagten Organisationen aufgegriffen und zusammenfassend vorgestellit.
Die Angebote der beiden Organisationen ahneln sich in ihren Konzepten und erfiillen somit
die Ubergeordneten Kriterien fur Suchthilfe. Beide sehen vor, gemeinsam mit den Betroffenen
einen Ausweg aus der Abhangigkeit zu finden und dabei zu unterstiitzen. Sie streben einen
achtsamen Umgang mit Gesundheit und Krankheit an, um schliesslich eine nachhaltige beruf-

liche sowie soziale Integration als Ziel und Perspektive zu erarbeiten. Die Organisationen A
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bietet nebst der kongruenten Langzeittherapie auch Kurztherapieformen an. Die Ubergeord-

neten Ziele der stationaren Suchttherapie werden im Folgenden nochmals aufgelistet:

= Abstinenz: Einen kontrollierten Umgang mit Suchtmitteln, der eigenen Betroffenheit
und Krankheit férdern oder Betroffene beim Ausweg aus der Abhéngigkeit und der
Verbesserung der Lebensqualitat unterstitzen.

= Durch Angebote, Therapien, und Massnahmen vorhandene Ressourcen aktivieren,
neue Verhaltensmuster und Kompensationsstrategien kennenlernen, um mit der
Krankheit und die dadurch erlebten Beeintrachtigungen achtsam umzugehen.

= Die professionell begleitete Aufarbeitung, Reflexion und Entlastung von psychosozia-
len Problemen und Folgen der Abhangigkeit.

= Die Orientierung an und der Miteinbezug von Bedurfnissen und Anliegen der Betroffe-
nen und somit die Garantie auf eine individuelle Therapie, auf Grund von der eigenen
Situation und Bedarfslage.

= Die Eigenverantwortung der Betroffenen fir ein selbstandiges, achtsames und pflicht-
bewusstes Leben fordern und unterstutzen.

= Umfassende Suchtarbeit: Miteinbezug von und Zusammenarbeit mit dem sozialen Sys-
tem und Angehdrigen.

= Gemeinsam eine nachhaltige berufliche und soziale Integration erarbeiten, um Per-
spektiven fur eine lebensbejahende Zukunft zu haben. Dazu gehéren auch Nachsorge-
und Vernetzungsmoglichkeiten nach der stationdren Therapie.

= Interdisziplindre Zusammenarbeit fordern, durch gezielte Weiterbildungen des Perso-
nals.

» Qualitatssicherung QuaTheDA (Qualitéat Therapie Drogen Alkohol), um obengenannte
Ziele und Behandlungskriterien zu gewahrleisten (vgl. BAG 2019: 0.S.).

2.5. Die interprofessionelle Kooperation
Caroline Kuster

Die Problem- und Lebenslagen der Klientel der klinischen Sozialen Arbeit werden immer um-
fassender. Die komplexen psychosozialen Stérungsbilder und deren Auswirkungen auf den
Alltag implementieren eine fachlich fundierte, multidisziplindre und mehrperspektivische Be-
gleitung und Behandlung. Mit dieser Aufgabenkomplexitat ergeben sich grosse Herausforde-
rungen, welchen nur durch eine mehrperspektivische Problemanalyse und -diagnose entge-
gengetreten werden kann. Diese Herausforderungen kénnen mittels einer entsprechenden
Reflexion gemeistert werden. Die Zusammenarbeit von unterschiedlichen Professionen im Fall
bedeutet, dass spezifische Methoden, Ziele und Ablaufe nebeneinander ablaufen. So entste-

hen gelichzeitig immer neue Anforderungen und es werden neue Aufgaben an samtliche
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Fallbeteiligte herangetragen. Um die Behandlungsziele in der stationaren Entwdéhnungsthera-
pie zu erreichen und den Klient_innen eine umfassende Unterstiitzung anzubieten, ist eine ge-
lingende Kooperation essenziell (vgl. Merten/Amstutz 2015: 35-60, Merten et al. 2015: 21-34).

Kooperation an sich ist ein interprofessionelles Zusammenarbeiten unterschiedlicher Fach-
disziplinen. Jede Disziplin wird somit Teil des Ganzen. Die Disziplinen sind eigenstandig und
handeln in sich autonom, gleichzeitig sind jedoch alle voneinander abhéngig. Sie werden
schliesslich in Kooperationsgefassen zusammengefuhrt, um Sinn und Zweck im Prozessbo-
gen erfullen zu kénnen (vgl. Merten et al. 2015: 34). Professionelle Kooperation zeichnet sich
durch kompetente Bearbeitung des gemeinsamen Gegenstandes in den jeweiligen Tatigkeits-
feldern aus. Dabei sind gegenseitige Unterstlitzung, Abstimmung und Partizipation genauso
zu beachten wie die jeweiligen Denk- und Handlungslogiken, die professionsspezifischen
Wertvorstellungen und die Zielperspektiven der beteiligten Disziplinen. Durch Kooperation
konnen die fachlichen oder personalen Ressourcen im Behandlungsprozess koordiniert und
Doppelspurigkeit verhindert werden. Klientelbezogene Handlungsmdglichkeiten werden opti-
miert, Problemldsungskompetenzen der Fachpersonen verbessert und die Zielerreichung so-
wie die Ergebnisqualitat verbessert. Um dies zu gewabhrleisten, bedarf es einigen Grundvo-
raussetzungen. Kooperation ist freiwillig. Sie ist eine bewusst gewahlte, beabsichtigte, fachlich
fundierte professionelle Zusammenarbeit in Form von Koproduktion, die ethisch begriindet und
zeitlich begrenzt ist. Kooperation verhalt sich reziprok. Die Kooperationsbeteiligten orientieren
sich an der Professionsherkunft und beziehen sich auf den organisationalen Kontext. Koope-
ration zielt auf das Erreichen von eigenen und gemeinsamen Zielen ab. Sie ist wirkungsorien-
tiert, erflllt eine gemeinsame Aufgabe und bearbeitet einen Gegenstand. Kooperation ist im-
mer Partizipation. Sie bezieht alle Sichtweisen mit ein und garantiert Teilhabe. Somit ist sie
auch multiperspektivisch: die Sichtweisen und Handlungslogiken mussen integriert werden.
Kooperation ist kompetenzorientiert. Sie erfordert Kommunikations- und Konfliktfahigkeiten,
Empathie, Offenheit und die Bereitschaft zur Kooperation selbst. Weitere Voraussetzungen fr
eine gelingende Kooperation sind nebst einer realistischen Arbeitsplanung, den Informations-
fluss zu garantieren und Zielperspektiven zu klaren, respektive zu tberprufen, ob die Koope-
rationsbeteiligten dieselben Ziele verfolgen. Ein weiterer wichtiger Punkt ist das Wissen Uber-
einander, bezogen auf Auftrage, Zustandigkeiten, Kompetenzen, Ziele, Arbeitsweisen sowie
auch Uber die eigene Profession (vgl. Merten/Amstutz 2015: 35-60).

Das diffuse Mandat der Allzustandigkeit fur komplexe Problemlagen der klinischen Sozialen
Arbeit legt nahe, dass die eigenen Zustandigkeiten im Fall immer wieder Uberprift und neu
geklart werden mussen. Themen, die nicht in den Zustandigkeitsbereich der klinischen Sozia-
len Arbeit fallen, werden weitervermittelt. Diese Abklarung impliziert, dass Sozialarbeitende
zielorientiert und aufgabenbezogen mit anderen Professionsgruppen zusammenarbeiten. Auf-

gabe der klinischen Sozialen Arbeit ist es, interprofessionelle Kooperationsprozesse auf-
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zugleisen und zu koordinieren (vgl. Merten et al. 2015: 33). Professionelle Kooperation ist
Strukturmerkmal und gleichzeitig Handlungsmaxime der Sozialen Arbeit (vgl. Merten/Amstutz
2015: 60).

2.5.1. Die interprofessionellen Kooperationsbeteiligten
Caroline Kuster

Um die genannten Ubergeordneten Behandlungsziele zu erreichen und méglichst nachhaltig
zu vertiefen, ist eine interprofessionelle Kooperation unabdingbar. Sie garantiert eine ganz-
heitliche Therapie. Im Folgenden werden die interprofessionellen Kooperationsbeteiligten mit
ihren Zustandigkeiten, Aufgaben und Rolle beschrieben. Die untenstehende Darstellung visu-
alisiert beispielhaft eine stationare suchtspezifische Entwéhnungstherapie. Das Haus an sich
stellt die Organisation dar. Die Wegweiser links und rechts davon zeigen den vorgegangen
und nachfolgenden Weg. Das Dach des Hauses symbolisiert das Angebot und die organisati-
onalen Rahmenbedingungen. Auf der obersten Etage im Haus steht immer das Individuum.
Die Begleitung und Behandlung orientierten sich anhand und unter Berticksichtigung dessen
Bedurfnissen. Die Basis darunter bilden die wichtigen Kooperationsbeteiligten: Medizin, Psy-
chotherapie und die klinische Soziale Arbeit.

_ Regeln und Strukturen
_ Angebot und Handlungsziele

@ \ Klient_in

@& Entzug . . _ Bedirfnisse und Anliegen Nachsorge m
Ia) _ Orientierung im Prozess
_ Soziales Netzwerk
_ Familie
9 : %
Psychotherapie Soziale Arbeit Medizin
_ Aufarbeitung _ Administrative und _ Allgemeinzustand
_ Folgen juristische Begleitung _ Somatische
_ Diagnostik _ Berufsfindung Beschwerden
_ FallfGhrung _ Vernetzung _ Verlegung und
_ Beratung Indikation
_ Integration _ Medikation

_ Wohnfghigkeit
_ Sozialfahigkeit
_ Lebensgestaltung

Abb. 3: Die interprofessionellen Kooperationsbeteiligten der stationaren suchtspezifischen

Entwohnungstherapie und ihre Zustandigkeiten (eigene Darstellung).
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Medizinisch-Psychiatrische Fachpersonen:

Die Medizin pragt das Gesundheitswesen und wird zeitgleich davon beeinflusst. Diese Wech-
selwirkung findet immer in bestimmten sozialen Strukturen statt. Die Profession der Medizin
beschaftigt sich mit der Wechselwirkung von Gesundheit und Krankheit. Zusammengefasst
lasst sich ihre Zustandigkeit als das Heilen und Lindern von Beschwerden definieren. Die wich-
tigsten Bereiche, in denen sie ihre Aufgaben finden, sind Behandlung von Kranken, Lehre und
Forschung. lhre drei Standbeine lassen sich in Folgende gliedern: das biologisch-somatische
(biologische Systeme, Genetik, Pathophysiologie), das psychische (Psychopharmakologie,
Psychotherapie, Entwicklungspsychologie) und das soziale Standbein (Okologie, Sozialmedi-
zin, Kommunikationswissenschatften). Die Téatigkeiten der Medizin umfassen die Préavention
von Krankheiten, deren Diagnose sowie, unter Bericksichtigung ihres Umfeldes, die Behand-
lung von Kranken. Die Fachpersonen verfligen uber ein fundiertes medizinisches Wissen, wel-
ches naturwissenschaftliche und geisteswissenschaftliche Anteile beinhaltet, besitzen spezifi-
sche Fertigkeiten, Fahigkeiten, Erfahrungswissen und vertreten eine ethische Grundhaltung
gegenuber dem Individuum und der Gesellschaft (vgl. SAMW et al. 2004: 20-22).

Wird diese Definition mit den konkreten Alltagsaufgaben aus den spezifischen Organisati-
onen abgeglichen, lassen sich die Zustandigkeitsbereiche und Aufgaben wie folgt fassen: Me-
dizinisch-psychiatrische Fachpersonen sind in den besagten Organisationen zustandig fur den
Allgemeinzustand von Klient_innen, fir samtliche somatische Beschwerden und die entspre-
chende Linderung der Symptome. Sie sind auch verantwortlich fir die entsprechende Ver-
schreibung von Medikamenten zur Unterstiitzung, fiir Indikationen und Uberweisungen zu
Facharzt_innen (beispielsweise Zahnarzt_innen, Gynakolog_innen). Weiter tberprtift diese In-

stanz die psychotherapeutische Diagnostik und segnet die Berichte ab.

Psychotherapie:

Die Psychotherapie ist ein Fachbereich, der sich in Form von psychologischer Behandlung
durch differenzierte Methoden, Modellen und Konzepten, mit den psychischen und psychoso-
matischen Krankheiten eines Menschen befasst. Damit werden vor allem Stérungen im Den-
ken, Fuhlen, Erleben und Verhalten angesprochen. Aber auch das Behandeln von psychi-
schen Problemen als Folgen von somatischen wird im Zustandigkeitsbereich der Psychothe-
rapie miteingebunden. Weiter werden vor allem im klinischen Bereich, Themen wie Diagnostik,
Psychoedukation, Intervention, Rehabilitation und Pravention bearbeitet (vgl. Pauls 2013b:
22). Die klinische Psychologie lasst sich vor allem auf der intra- und interpsychischen Ebene
sowie der psychosomatischen Ebene verorten (vgl. ebd.: 113). Mit Hilfe der Psychotherapie
konnen Klient_innen, durch behutsames Erfassen der eigenen Lebens- und Lerngeschichte

individuelle Starken und Schwéchen besser verstehen und annehmen. Durch gezieltes Uben

Seite 29 von 145



kann trainiert werden, wie durch dieses Wissen besser mit Alltagsproblemen umgegangen und
der Leidensdruck verringert werden kann (vgl. ebd.: 78).

Die Psychotherapeut_innen in den besagten Organisationen decken die beschriebenen
Aufgaben vollumfanglich ab. Sie sind zustandig fur das Aufarbeiten von (belastenden) Erleb-
nissen in der Vergangenheit, das Behandeln der Abhangigkeit und deren Folgen, fir Diagnos-
tik und Psychoedukation. Sie ibernehmen praventive sowie reflektierende Aufgaben, im Sinne
der Gesundheitspravention und Gesundheitserhaltung (Aufrechterhaltung der Abstinenz). Sie
bieten Einzeltherapiesitzungen sowie Gruppentherapien, zum Umgang mit der eigenen Krank-
heit, zu Strategien und Gesundheitsfragen an. Weiter sind sie in beiden Organisationen die

fallfuhrende Instanz und Zustandig fir das Verfassen von Berichten.

Klinische Soziale Arbeit:

Die klinische Soziale Arbeit als Profession wurde im Kapitel 2.3. bereits erklart. An dieser Stelle
werden die Zustandigkeiten erfasst und die Aufgaben in den Organisationen praktisch verortet.

Die grundsatzliche Aufgabe der Sozialen Arbeit besteht darin, Unterstitzung fur Menschen
anzubieten, die in ihrer gesellschaftlichen Integration beeintréchtigt oder bedroht sind. Das
bedeutet, dass der Alltag von psychosozialkulturellen Problemen belastet ist, damit eine ein-
geschrankte Teilhabe und Ressourcenausstattung einhergehen und sich Betroffene schliess-
lich in einer benachteiligten gesellschaftlichen Situation wiederfinden und massgebend unter
der Situation leiden. Wie bereits einleitend erwéhnt kann eine Abh&ngigkeitserkrankung zu
einem sozialen Problem werden, denn sie kann Ursache und Folge von beeintrachtigter ge-
sellschaftlicher Integration zu gleichen Teilen sein. Ab dem Moment, wenn Abhangigkeit zu
einem sozialen Problem wird und zu einer gesellschaftlichen Exklusion fuhrt, wird die klinische
Soziale Arbeit zustandig. Sie versteht ihre Arbeit darin, Betroffene dahingehend zu unterstit-
zen, ein befriedigendes Leben realisieren zu kénnen (vgl. Sommerfeld 2019: 8-10). Die zent-
rale Aufgabe der Sozialen Arbeit bildet zugleich die Zieldimension der klinischen Sozialen Ar-
beit. Namlich eben diese Integration zu begleiten und die Klient_innen in ihrer individuellen
Lebenswelt zu betreuen und zu unterstitzen. Die individuelle Lebensfiihrung soll durch diese
Unterstiitzungsmoglichkeiten so gestaltet werden, dass ein befriedigendes, in sozialen Bezie-
hungen verankertes Leben angemessen gestaltet und realisiert werden kann. Die Rede ist
hier von langfristigen, nachhaltigen (Re-)Arrangements von Integrationsbedingungen. Damit
verandert sich auch die psychosoziale Problematik, die Menschen im Gesundheitswesen, spe-
zifisch in der stationdren Entwdhnungstherapie, mit sich bringen. Nach Recovery bedeutet
dies, dass Betroffene ein gesellschaftlich sowie individuell akzeptables Leben fiihren und dies
trotz der gesundheitlichen Beeintrachtigung eigenméachtig gestalten konnen. Das beinhaltet,
dass neben spezifischen Hilfsangeboten in alltdglichen Angelegenheiten, Unterstiitzungen bei

der Ausgestaltung von sozialen Verhaltnissen wichtig sind. Aus Sicht der stationaren Entwoh-
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nungstherapie entwickeln Professionelle der klinischen Sozialen Arbeit gemeinsam mit Kili-
ent_innen eine Anschlussversorgung nach der Therapie. Solche Anschlusslésungen kdénnen
beispielsweise betreute Wohnformen, Vernetzungen mit ambulanten professionellen Angebo-
ten oder Selbsthilfegruppen sein. Eine weitere Zustandigkeit der klinischen Sozialen Arbeit ist
es, das System der sozialen Sicherheit zu gewahrleisten. Gemeint sind finanzielle Unterstut-
zungsmaglichkeiten, wie sie durch materielle Hilfe oder Renten, beispielsweise der 1V, abge-
deckt werden kdnnen. Aber auch ein sicherer Arbeitsplatz und eine Wohnoption, eine Schul-
densanierung und die (Re-)Aktivierung von sozialen Netzen missen zur Aufrechterhaltung
von Integrationsarrangements sichergestellt sein. So kénnen die Teilhabe und Teilnahme am
gesellschaftlichen und sozialen Leben geférdert und erhalten werden. Auch die Entwicklung
und Realisation von subjektiv sinnstiftenden Tatigkeiten und Freizeitbeschéftigungen gehort
zu den Aufgaben der klinischen Sozialen Arbeit. Schliesslich geht es aus Sicht der klinischen
Sozialen Arbeit darum, einen maglichst gelingenden, nachhaltigen Integrationsprozess zu ge-
stalten, strukturieren und begleiten (vgl. Sommerfeld/Riegger 2012: 2-9).

Physische, psychische und soziale Symptome stehen in Wechselwirkung zueinander.
Ebenso abhangig voneinander sind demnach auch die beteiligten Kooperationspartner im Fall.
Sowohl bei der Diagnostik als auch bei der Behandlung (vgl. Cannon 2018: 51). Die klinische
Soziale Arbeit ist dabei besonders flr die soziale Dimension der Klient_innen und der Erkran-
kung zustandig. Die Foki liegen dabei auf Krankheitsursachen durch soziale Gegebenheiten,
und Prozessen sowie auf den krankheitsbedingten sozialen Folgen (vgl. Sommerfeld/Riegger
2012: 10). Sie erkennt die beschriebene Not von Betroffenen und sucht nach Ursachen, um
die Hilfe sinnvoll zu gestalten. Sie widmet sich aufmerksam den individuellen Umstanden und
beschleunigt dadurch den Heilungsprozess (vgl. Cannon 2018: 51).

Die wesentliche Funktion der klinischen Sozialen Arbeit liegt darin, das Integrationsprob-
lem, dass gesellschaftsstrukturell induziert ist, zu bearbeiten. Diese Problematik zeigt sich in
unterprivilegierten Formen der Lebensfihrung im Sinne von beschrankter Teilhabe und Res-
sourcenausstattung seitens der Klient_innen. Gemeint ist somit das Zusammenspiel von Indi-
viduum und Gesellschaft, woraus die klinische Soziale Arbeit ihren Auftrag erhdalt. Die Profes-
sion der klinischen Sozialen Arbeit hat sich auf diese dynamischen komplexen Wechselwir-
kungen spezialisiert und beschaftigt sich mit den auftretenden Integrationsproblemen (vgl.
Sommerfeld/RUegger 2012: 8-11). Die klinische Soziale Arbeit verflgt Uber das spezifische
Wissen zu den sozialen Faktoren, ist vertraut mit den Zielen der Medizin und Psychologie und
versteht gleichzeitig die sozialen Schwierigkeiten der Betroffenen (vgl. Cannon 2018: 102).
Den Sozialarbeitenden ist es durch anamnestische Arbeit mdglich, Informationen tber Verhal-
tensweisen, Vererbungen sowie psychologischen Eigenschaften zu gewinnen und damit auf
relevante Sachverhalte hinzuweisen. Wichtige Informationen, die anderen beteiligten Fachbe-

reichen vorenthalten bleiben, kann die klinische Soziale Arbeit einholen. Auch weil sie dem

Seite 31 von 145



Alltag der Klient_innen nahersteht als andere beteiligte Fachdisziplinen. Solche Daten sind in
psychologischen Untersuchungen, Diagnosestellungen und beim Erarbeiten eines Behand-
lungsplans notwendig (vgl. ebd.: 124). Das Wissen Uber mdgliche soziale Einflisse und Aus-
wirkungen, kombiniert mit der medizinischen und psychologischen Expertise, bildet eine solide
Basis fur mdglichen Interventionen (vgl. ebd.: 138). Den Beitrag, den die klinische Soziale
Arbeit leistet, liegt darin, die Mehrperspektivitat auf die Situation zu garantieren und ein zu
bringen (vgl. Sommerfeld 2019: 8-10). Medizinischen und psychologischen Behandlungen
werden dadurch sinnvoll erganzt.

Dabei setzt die klinische Soziale Arbeit auf Bildung der Klient_innen. Dieser Fokus beinhal-
tet, die Verbesserung von personellen und kulturellen Ressourcen, die Verbesserung von ma-
teriellen und finanziellen Ressourcen und auf die sozialkulturellen Interventionen. Sie zielt da-
rauf ab, diese Verhaltnisse und so die Integrationsarrangements positiv zu beeinflussen (vgl.
Sommerfeld/Ruegger 2012: 9). Im Fokus stehen weiter Ressourcen beziiglich des sozialen
Beziehungsnetzes und dessen (Wieder-)Aufbau und Erhaltung (vgl. Cannon 2018: 51). Die
beschriebene Komplexitat des Zusammenspiels von Klinischer und sozialer Gesundheit, be-
darf mehreren Berufsgruppen, um eine gelingende sozialkulturelle Integration und Lebensge-
staltung zu erreichen (vgl. ebd.: 33f.). Es braucht eine gute medizinische Versorgung, damit
die Bestrebungen der klinischen Sozialen Arbeit wirken kénnen. Ebenso bedarf es einer guten
klinischen Sozialen Arbeit, damit die medizinischen Interventionen greifen kénnen. Die Medi-
zin sowie die klinische Soziale Arbeit besitzen grosse Macht und tiben Einfluss auf die Beglei-
tungs- und Behandlungsprozesse aus. Sie vermoégen es durchaus, die jeweiligen berufsfrem-
den Interventionen nutzlos werden zu lassen (vgl. ebd.: 35-37).

Die spezifischen Zustandigkeiten der klinischen Sozialen Arbeit in den besagten Organisa-
tionen sind vielseitig. Dazu gehéren Wohn- und Sozialkompetenzen, die unterstitzt, Uberprift
und gefdérdert werden. Der Fokus liegt dabei sehr stark darauf, Ressourcen zu erschliessen
und Starken aufzuzeigen. Sinnstiftende Freizeitgestaltung und eigenméchtige Lebensgestal-
tung sind Themen, die begleitet werden. Der Umgang mit gesellschaftlichen Normvorstellun-
gen, administrativen Angelegenheiten und Kontakten wird indes trainiert. Schliesslich zéhlen
alle Massnahmen und Interventionen dazu, die Betroffenen zu unterstiitzen, eine gelingende
Integration in soziale Systeme, wie Familie, soziales Netz, Arbeit, Wohnen, gelingende All-
tagsstrukturen und konstruktive Freizeitgestaltung, zu realisieren. Wichtige Kriterien dabei sind
das Betrachten der Faktoren, die zur Exklusion aus sozialen Systemen gefuihrt haben und wie

Alternativen trainiert werden kénnen.

Klient in:
Klient_innen selbst sind nicht zuletzt die wichtigsten Akteur_innen in der Kooperation. Sie ste-

hen im Zentrum der Zusammenarbeit. Ziel ist es, durch Methoden und Verfahren der jeweiligen
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Professionen die psychosozialen Belastungen und Probleme von Klient_innen zu erfassen.
Anhand ihrer Bedurfnisse, Anliegen, Themen, und Sichtweisen wird der Therapieplan von den
Beteiligten ausgestaltet und situationsspezifisch angepasst. Die Klient_innen und ihr soziales
Umfeld, bestehend aus Familie, Freunde und moéglicherweise auch aus externen Professio-
nellen (Beistand, Sozialamt, Suchtberatung und weitere) werden nach Méglichkeit in den Fall
miteinbezogen.

Weitere interprofessionelle Kooperationspartner_innen kdnnen beispielsweise herausge-
hen aus Fachbereichen und Disziplinen der Arbeitsagogik, der Ergotherapie, aus der Kunst-
und Maltherapie, der Physiotherapie und vielen weiteren. Die vorliegende Bachelor-Thesis be-
fasst sich im Wesentlichen mit den genannten Kooperationsbeteiligten der Medizin, der Psy-
chotherapie und der klinischen Sozialen Arbeit. Die Griinde fur diese Einschrankung liegen
zum einen darin, dass die besagten Professionen alle Diagnosemanuale in ihrer Arbeit ver-
wenden und in der Lage sind, Diagnosen zu stellen. Zum anderen tbernehmen die drei aus-
erwahlten Kooperationspartner_innen der Fachmedizin, Fachpsychologie und der Fachsozial-
arbeit alle eine fallbezogen langerfristige und institutionstibergreifende Zustandigkeitsrolle. Die
Professionen sind in beiden Organisationen vertreten. Besonders nach dem Fokus auf eine
biopsychosozialkulturelle Diagnostik empfinden die Autorinnen die Wahl der drei benannten
Professionen als massgebend. Auf eine Ausfiihrung der méglichen weiteren Kooperationsbe-

teiligten wird deshalb an dieser Stelle verzichtet.

2.6. Komorbide Erkrankungen in der stationdren suchtspezifischen Entwéhnungs-
therapie

Sabrina Wiedmer

Fur Mehrfacherkrankungen kommen alternativ zur Bezeichnung Komorbiditat, die Begriffe
Doppel- oder Dualdiagnose zur Anwendung. Diese Begrifflichkeiten kénnen jedoch irrefiihrend
sein. Eine Komorbiditat kann mehrere psychische Stérungen sowie Abhangigkeitserkrankun-
gen umfassen. Die Bezeichnungen Doppel- und Dualdiagnose implizieren allerdings, dass je-
weils nur eine Abhangigkeitserkrankung oder psychische Stérung vorliegt. Im Rahmen der
Entwdhnungstherapie werden allfallige somatische Zusatzerkrankungen separat erfasst und
als Nebendiagnosen aufgefihrt. Sie werden in Kombination mit psychischen Stérungen nicht
unter den Komorbiditaten im engeren Sinn gefasst. Das zeitgleiche Vorliegen mehrerer Ab-
hangigkeitserkrankungen wird ebenfalls nicht als Komorbiditat bezeichnet. Die verschiedenen
Abhangigkeitsdiagnosen werden einzeln aufgelistet und spezifisch deklariert, beispielsweise
als Alkohol- oder Opiatabhangigkeit. Ein multipler Substanzmissbrauch wird optional als Mehr-

fach- oder Polyabhangigkeit ausgewiesen (vgl. Ridinger-Johann/Walter 2014: 4f.).

Seite 33 von 145



Die medizinische Differentialdiagnostik:

Sowohl bei der Abhéangigkeitssymptomatik wie auch bei den psychischen Stérungsbildern
muss ein deutlicher Krankheitswert vorhanden sein, damit von einer Komorbiditat die Rede ist
(vgl. Ridinger-Johann/Walter 2014: 4f.). Die korrekte differenzialdiagnostische Einschéatzung
der einzelnen Krankheitsbilder stellt jedoch eine Herausforderung dar. Die Unterscheidung
zwischen abhéangigkeitsinduzierten Erlebens- und Verhaltensauffalligkeiten und denjenigen
Symptomen, welche auf psychische Erkrankungen zurtickzufiihren sind, ist anspruchsvoll. Bei
einem Diagnostikverfahren wéhrend dem Entzug muss zudem berucksichtigt werden, welche
Substanz wann konsumiert wurde und welche Wirkung sie hat. Schlafstérungen z&hlen zum
Beispiel als Symptom einer affektiven Stoérung wie auch einer Angsterkrankung, treten aber
auch als Entgiftungserscheinung auf. Die medizinischen Diagnostikinstrumente kénnen einen
falschen Eindruck vermitteln, dadurch dass Symptome nicht als entzugsbedingt und temporar
wahrgenommen werden. Beschwerden, die zeitlich begrenzt auftreten, legitimieren die Diag-
nose einer psychischen Stérung nicht. Um Fehldiagnosen zu vermieden, soll die differential-
diagnostische Einschatzung im Optimalfall erst nach einer abstinenten Phase durchgefihrt
werden. Durch den zeitlichen Abstand zum korperlichen Entzug nehmen die Entgiftungser-
scheinungen stetig ab oder fallen sogar weg (vgl. Soyka 2014: 11). Die Feststellung, welches
der Stérungsbilder die Grunderkrankung einer Komorbiditat darstellt, erweist sich vielfach
ebenfalls als komplex oder gar unmoglich (vgl. Ridinger-Johann/Walter 2014: 4). Umso zent-
raler erscheint es, dass nachfolgend zuerst ein Uberblick tiber die einzelnen Krankheitsbilder
gewahrt wird. In einem zweiten Schritt kann sodann die individuelle komorbide Stérungsdyna-

mik verstanden werden.

Abhéangigkeitserkrankungen:

Eine Abhangigkeitserkrankung kann sich sowohl auf eine einzelne Substanz wie auch auf eine
Substanzklasse beziehen. Das Rauschmittel Alkohol wird zum Beispiel den einzelnen Sub-
stanzen zugeordnet. Opiate hingegen werden zu den Substanzklassen gezahlt. Menschen mit
einer Abhangigkeitserkrankung nehmen héufig verschiedene Konsummittel zu sich. Treten
aufgrund des Konsums Klinisch relevante Symptome auf, wird diejenige Substanz(-klasse)
mittels ICD-10 erfasst, welche unmittelbar zum Auftreten der Beschwerden fiihrt. Der Schwe-
regrad des Konsums wird ebenfalls eingeschatzt und im Rahmen der Erfassung differenziert.
Unterschieden wird zwischen einem seltenen, jedoch massiven Konsum, einem gelegentli-
chen aber bereits schadlichen Substanzgebrauch sowie einer manifestierten Abhangigkeits-
erkrankung. Erfolgt der Substanzkonsum chaotisch und durchmischt, wird wenn immer még-
lich die Hauptkonsumsubstanz ausfindig gemacht. Die sekundéaren Konsummittel werden als

Nebendiagnosen erfasst, was die Einschatzung préazisiert. Verlauft die Substanzaufnahme
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untrennbar vermischt, wird eine Stdérung durch multiplen Substanzgebrauch kodiert (vgl.
DIMDI 2017a: 0.S.).

Betroffene, die eine stationare suchtspezifische Entwéhnungstherapie absolvieren, sind an
einer oder mehreren Substanzabhangigkeiten erkrankt. Sdmtliche Formen von substanzge-
bundenen Abhangigkeitserkrankungen weisen gewisse Gemeinsamkeiten auf. Entlang dieser
Gleichartigkeiten wurden die ICD-10 Kriterien ausgearbeitet, welche der medizinischen Diag-
nostik und Klassifikation dienen: Betroffene verspiren typischerweise den starken Wunsch
oder eine Art Zwang, die Substanz(en) zu sich zu nehmen. Sie haben Schwierigkeiten, den
Anfang und das Ende des Konsums zu steuern sowie die Menge zu kontrollieren. Die Sub-
stanz(en) werden, trotz schadlicher Folgen, weiter konsumiert. Der Substanzkonsum hat Vor-
rang vor allen anderen Interessen. Alltagliche Aktivitaten und Verpflichtungen werden vernach-
lassigt. Von Zeit zu Zeit entsteht eine Toleranzentwicklung. Die Konsummenge muss erhdht
werden, um weiterhin die gewuinschte Wirkung zu erzielen. Wird der Konsum eingestellt, rea-

giert der Kdrper mit Entzugssymptomen (vgl. DIMDI 2017a: 0.S.).

Affektive Stdrungen:

Die Gruppe der affektiven Stérungen umfasst Krankheitsbilder, deren Hauptsymptomatik aus
einer Veranderung der Stimmung, der Emotionen und der Motivation besteht. Das Gemiits-
und Gefuhlsleben ist temporar oder dauerhaft zu depressiven oder manischen Episoden ge-
neigt. Je nach Krankheitsbild 16sen sich die extremen Stimmungslagen gegenseitig ab. Ein
solcher Verlauf kann beispielsweise bei den bipolaren affektiven Stérungen beobachtet wer-
den. Die Gefuhlswechsel werden meist von einer Verdnderung des Aktivitatsniveaus begleitet.
So gehen depressive Episoden haufig mit einem verminderten Antrieb einher. Ebenfalls be-
kannt ist, dass Menschen mit einer Depression von Angstzustanden berichten. Der Leidens-
druck der Betroffenen wird entweder durch die Stimmungswechsel selbst oder durch die Ver-
anderungen im Aktivitatsniveau ausgeldst. Der Krankheitsverlauf von affektiven Stérungen ist
von haufigen Verhaltensriickfallen gepragt. Der Ursprung einer Episode findet sich oftmals in

einem Ereignis, das subjektiv als belastend wahrgenommen wird (vgl. DIMDI 2017b: 0.S.).

Angststérungen:

Die ICD-10 Gruppe der Angststorungen umfasst ein breites Spektrum an Krankheitsbildern.
Die phobischen Angststérungen rufen Angst in eindeutig definierten Situationen hervor. Fir
Aussenstehende handelt es sich meist um Situationen, die scheinbar ungefahrlich wirken. Die
Beflirchtungen der Betroffenen beziehen sich entweder auf einzelne Symptome wie Herzrasen
oder Schwindel. Sie kénnen sich aber auch in Furcht vor Kontrollverlust oder gar Todesangst
aussern. Allein die Vorstellung, dass die Situation eintritt, erzeugt eine Erwartungsangst. In
der Folge wird die Situation entweder vermieden oder mit Panik ertragen. Phobische Angste

treten h&ufig in Kombination mit Depressionen auf. Ob beide Diagnosen notwendig sind, rich-
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tet sich nach dem zeitlichen Krankheitsverlauf und der Einschatzung der behandelnden Fach-
person (vgl. DIMDI 2017c: 0.S.).

Demgegenuber gibt es Storungsbilder, bei denen die Angstmanifestation an sich das
Hauptsymptom darstellt. Die Furcht ist hier nicht oder weniger stark auf eine spezifische Um-
gebungssituation bezogen. Diese Symptomatik trifft beispielsweise auf die generalisierte
Angststérung zu. Das Hauptmerkmal des Stérungsbilds ist die sogenannte «frei flottierende»
Angst. Sie wird als omniprasent und willkirlich wahrgenommen (vgl. DIMDI 2017c: 0.S.).

Ebenfalls zur Obergruppe der Angststorungen gehoren die Zwangsstorungen. Die Symp-
tomatik ussert sich in immer wiederkehrenden Zwangsgedanken und -handlungen. Sie be-
schéaftigen die Betroffenen stark und werden teilweise als quélend empfunden. Widerstande
gegen das Zwangshandeln erweisen sich oftmals als zwecklos. Die Zwangsgedanken werden
als zur eignen Person dazugehorig erlebt. Selbst dann, wenn sie zeitgleich als willkiirlich und
abstossend empfunden werden. Zwangshandlungen oder -rituale werden standig wiederholt
und als unangenehm empfunden, weil sie keinen direkten Nutzen haben. Sie werden oftmals
praventiv praktiziert, als Vorbeugung gegen ein objektiv unwahrscheinliches Ereignis, welches
Unheil bringen konnte. Die Angst wird zum standigen Begleiter. Werden die Zwangshandlun-
gen unterdrtickt, verstarkt sich die Furcht meist deutlich (vgl. DIMDI 2017c: 0.S.).

Traumatische Erfahrungen in der Biografie kénnen ebenfalls mit einer Angstentwicklung
einhergehen. Exemplarisch hierfir kann die posttraumatische Belastungsstérung genannt
werden. Im Gegensatz zu den oben genannten Angststdrungen ist der Ursprung der Belas-
tungs- und Anpassungsstérungen jedoch bekannt. Sie entstehen als kausale Folge einer
akuten oder anhaltenden Belastungssituation. Es entwickelt sich ein Trauma, dass zu Proble-
men in der sozialen Funktionsfahigkeit fuhrt. Bewaltigungsstrategien kénnen nicht mehr wie
gewohnt aktiviert werden. Das Krankheitsbild hebt sich somit, sowohl hinsichtlich der Sympto-
matik wie auch des Krankheitsverlaufs, von den bereits genannten Stérungsbildern ab (vgl.
DIMDI 2017c: 0.S.).

Auf eine differenzierte Erlauterung des ICD-10 Kapitels vier F44 bis F48 - zu den dissozia-
tiven, somatoformen sowie anderen neurotischen Stérungen - wird an dieser Stelle verzichtet.
Das Grundsymptom dieser Storungsbilder ist ebenfalls Angst. Die Codes beinhalten jedoch
Erkrankungen, welche zusatzlich zur psychischen Komponente eine (vermeintliche) korperli-
che Funktionsbeeintrachtigung beinhalten. Zur Veranschaulichung wird lediglich beispielhaft
auf die Charakteristika der somatoformen Stérungen eingegangen: Wiederholt treten korperli-
che Symptome auf, in Verbindung mit der beharrlichen Forderung nach medizinischen Unter-
suchungen. Obwohl bereits Abklarungen durchgefihrt wurden und Fachpersonen zusichern,
dass die Symptome kdrperlich nicht begriindbar sind. Die Krankheitsursache ist dementspre-
chend in den meisten Fallen ebenfalls psychisch bedingt. Auf eine differenzierte Auseinander-

setzung mit dieser divergenten Form von Angststorungen wird an dieser Stelle verzichtet. Zur
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selbstandigen Vertiefung bei Interesse wird auf den ICD-10 verwiesen (vgl. DIMDI 2017c:
0.S.).

Die Komorbiditat - Abhangigkeitserkrankungen, affektive Stérungen und Angststdrungen:

Komorbiditaten konnen entlang der zeitlichen Abfolge, in der die Symptome auftreten, aufge-
schliisselt werden. Liegt eine Abh&ngigkeitserkrankung und eine psychische Stdrung vor, wird
entweder zuerst die psychische Erkrankung oder die Abhéngigkeitssymptomatik gezeigt. Das
heisst, dass die psychische Stérung entweder dem Beginn des Konsums vorausgeht oder
sekundar auftritt und dem Konsum folgt. Die zweite der chronologischen Varianten kommt
deutlich haufiger vor. Angststorungen verhalten sich typischerweise genau entgegengesetzt.
Die Abhangigkeitssymptomatik manifestiert sich nach der Angsterkrankung (vgl. Soyka 2014:
11). Der Begriff Komorbiditat ist grundsatzlich rein deskriptiver Natur. Er lasst keine Aussage
Uber die Ursache oder den Schweregrad der Erkrankungen zu. Weder mit Bezug auf die ein-
zelnen Erkrankungen noch im Hinblick auf die Gesamtkonstellation des Stérungsbilds (vgl.
Ridinger-Johann/Walter 2014: 5). Die Symptome der jeweiligen Grunderkrankungen sowie de-
ren wechselseitiger Einfluss filhren zu Krankheitsauspragungen, die ein hohes Mass an Indi-
vidualitat aufweisen. Diese Eigendynamik flihrt unter Umsténden zu einer erheblichen Symp-
tomlast, weil die professionelle Begleitung und Behandlung erschwert wird (vgl. Moggi 2014:
16). Die Wechselwirkung zwischen den Erkrankungen ist komplex, so dass die Therapieprog-
nose im Vergleich zu «einfachen Stérungen» eher negativ ausfallt (vgl. Soyka 2014: 13). Diese
Prognose widerspiegelt sich auch im Krankheitsverlauf von Menschen mit komorbiden Erkran-
kungen. Therapieversuche erstrecken sich haufig tber mehrere Jahre und umfassen unzah-
lige Klinikaufenthalte. Umso langer sich die Krankheitsgeschichte hinzieht, desto grosser ist
die Gefahr, dass sich die Symptomatik chronifiziert. Deshalb ist fir Betroffene langfristig eher
die Stabilisierung des Zustands das Ziel (vgl. Moggi 2014: 16). Eine grosse Herausforderung
liegt in der Entscheidung, ob die Stérungen nacheinander oder mittels integrierten Behand-
lungsmodellen therapiert werden. Diverse Befunde sprechen fiir die integrierten Modelle. Allzu
stark vereinfachte Behandlungsansatze reichen fur eine erfolgreiche Therapie meist nicht aus.
Eine Kombination aus erkrankungsspezifischen Therapieansatzen erweist sich bis dato als am
vielversprechendsten (vgl. Soyka 2014: 12f.). Die kiinftige Entwicklung der gestuften Thera-
pieprogramme wird zeigen, wie diese konkret ausgestaltet werden. Zu erwarten sind Teile des
Motivational Interviewings (suchtspezifisch), in Kombination mit kognitiv-verhaltenstherapeuti-
schen Interventionen (storungsspezifisch) sowie Massnahmen zur Verbesserung des Sub-
stanzkonsums (suchtspezifisch). Ferner gilt es, nicht zu vergessen, das soziale Umfeld ange-

messen in die Therapie miteinzubeziehen (vgl. Moggi 2014: 18).
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3. Die Soziale Diagnose in der stationaren suchtspezifischen Entwohnungsthe-
rapie
Caroline Kuster

Nachfolgend wird die Soziale Diagnose als Schlisselmomentim Prozessbogen der Begleitung
und Behandlung aufgegriffen und erklart. Es wird dargelegt, welchen Nutzen die Soziale Di-
agnose zu leisten vermag und welche Ziele sie verfolgt. Im Blick der Darlegung liegen stets
die Handlungsmethoden und Ressourcen der klinischen Sozialen Arbeit. Anschliessend folgen
Mdglichkeiten zur Diagnosestellung, in Form der spezifisch ausgewdahlten Methode der Sys-
temmodellierung, als Methode zur Erfassung der Fallkomplexitat. Zuletzt wird das methodi-
sche Handeln spezifisch im Hinblick auf die in der Fragestellung enthaltene interprofessionelle
Kooperation, die Mehrperspektivitat sowie die Begleitung und Behandlung von Menschen mit

komorbiden Krankheitsbildern thematisiert.

3.1. Die Soziale Diagnose
Caroline Kuster

Gesund zu sein bedeutet viel mehr als lediglich die Abwesenheit von Krankheit und damit
einhergehend die Freiheit von Symptomen. Es bedeutet auch, dass positive Emotionen, Ge-
fuhle und ein umfassendes Wohlbefinden vorhanden sind (vgl. Faesch-Despont 2020: 11). Um
die vollstandige Gesundheit als Zustand des Wohlergehens bestmdglich herzustellen, bildet
das Fernziel einer jeder medizinischen oder therapeutischen Begleitung und Behandlung. Um
nachhaltige Interventionen und Massnahmen zu gewdahrleisten, muss die biopsychosozialkul-
turelle Falldynamik, welche die Probleme verursacht, verstanden sein. Das bedeutet, dass
nicht nur die biologischen und psychischen Dimensionen im Fall abgebildet, sondern auch die
soziale Dimension umfassend aufgegriffen und dargelegt wird. Nur auf diese Weise kann die
gesamte komplexe Falldynamik dargestellt und verstanden werden (vgl. Dallenbach Be-
chtel/Hollenstein 2019: 27). Die meisten Therapieformen konzentrieren sich demnach zualler-
erst auf Symptome, Defizite und Stérungen (vgl. Faesch-Despont 2020: 11). Um allerdings zu
wissen, welche Belastungen explizit bestehen und wie ein Zustand des Wohlbefindens herge-
stellt werden kann, muss der Grund oder die Ursache bekannt, fassbar und verortbar sein.
Von dieser Basis ausgehend kénnen, mit Klient_innen und ihrem sozialen Umfeld, erganzt mit
professionellen Unterstiitzungsangeboten und den Kooperationsbeteiligten, nachhaltigen fall-
spezifischen Veranderungsmoglichkeiten und Problemldsungen gesucht werden (vgl. Déllen-
bach Bechtel/Hollenstein 2019: 27). Um dies herauszufinden, braucht es im ersten Schritt eine
Sammlung von Daten aus unterschiedlichen Quellen und durch verschiedene Methoden. Die
Daten werden in einem nachsten Schritt verglichen und ausgewertet, um so das Problem mdg-

lichst in seiner gesamten Dimension und mit allen Auswirkungen zu erkennen und klar zu
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benennen. Auf diese Weise kann, der vom Individuum erlebte, Notstand ermittelt werden. Ab-
schliessend liefert die Deutung und Interpretation dieser Daten eine Hypothese: die Soziale
Diagnose (vgl. Buttner et al. 2018: 11). Das Ergebnis eines solchen diagnostischen Prozess-
bogens soll demnach sowie urspriinglich nach Alice Salomon (1926)° die vorliegenden
Schwierigkeiten darlegen und die Griinde dafur erfassen. Sowohl die individuellen Umstande,
Besonderheiten und Ressourcen des Individuums erhellen und schliesslich mégliche Unter-
stutzungsansatze sowie -hindernisse aufzeigen (vgl. ebd.: 13). Die Soziale Diagnostik kann
individuelle Musterbildungsprozesse in der wechselseitigen Entstehung und deren Eingebun-
denheit rekonstruieren und verstehen. Eine Soziale Diagnose muss die aktivierenden Einfluss-
faktoren und Elemente im Lebensfihrungssystem eines Individuums erkennen und darlegen,
wie diese fir vereinbarte Ziele und Verdnderungen nutzbar sein kdnnen. Sind solche Einfluss-
faktoren in der Falldynamik unbekannt, laufen viele Unterstitzungsangebote ins Leere (vgl.
ebd.: 28).

Die klinische Soziale Arbeit versteht Gesundheit, Beeintréchtigung und Krankheit verankert
in biografischen und soziokulturellen Milieus. Sie ist dazu verpflichtet, die Schnittstelle zwi-
schen medizinischen, psychischen, sozialen und alltagssituativen Dimensionen zu beleuch-
ten. Die Unterstutzungsmethoden der klinischen Sozialen Arbeit setzen an diesem Punkt und
unter diesem Verstandnis an. Defizitdre Strukturen im Alltag der Klientel sollen durch Kom-
pensation mobilisiert werden. Ohne adaquate Betrachtung der individuellen Faktoren kann
dies nicht zielfUhrend wirken. Damit die Chancenstruktur, die Bewaltigungs- und Verarbei-
tungsstrategien, die mit der psychosozialen Beeintrachtigung einhergehen, erfasst werden
koénnen, ist eine psychosoziale Diagnostik notwendig (vgl. Gahleitner 2008: 17). Zu Beginn
jeder diagnostischen Arbeit steht die Grundfrage, was die zu bearbeitenden Thematiken sind.
Es werden relevante Merkmale erfasst, um sie in der klassifikatorischen Diagnostik zu veror-
ten. «Die klassifikatorische Diagnostik gibt Einteilungen vor, um Symptome jeweils einer oder
mehreren Diagnosen zuordnen zu kénnen und damit eine Suchrichtung fur wichtige stérungs-
spezifische Behandlungsentscheidungen und Vorgehensweisen.» (ebd.). Klassifikationssche-
mata sind meist unumganglich und bergen in der alltaglichen Praxis auch Gefahren wie bei-
spielsweise Etikettierung und Stigmatisierung. Ausserordentlich wichtig dabei ist demnach die
Kompetenz, diagnostische Situationen und Arbeit so zu gestalten, dass die lebensweltlichen
Selbstdeutungen der Klientel bericksichtigt und miteinbezogen werden. Denn zuletzt missen
Interventionen an diesem Punkt ankntpfen, um fir Klient_innen wirksam zu sein. In einem
zweiten Schritt gelangen dann die Interventionen in den Fokus. Mit einer subjekt-, lebens-, und
situationsnahen Diagnose werden die Elemente der klassifikatorischen Diagnostik mit den As-

pekten der Biografie und der individuellen Lebenswelt verbunden. (vgl. ebd.: 17f.).

3 Salomon, Alice (1926). Soziale Diagnose. Die Wohlfahrtspflege in Einzeldarstellung. Bank 3. Berlin: Carl Hey-
mann Verlag. S. 296.
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Soziale Diagnostik bewegt sich immer auf der Gratwanderung zwischen einfiihlendes und
nachvollziehendes Verstehen und erklarendes, systematisches Durchblicken der Fallthematik.
Es geht darum, Menschen in der individuellen Lebenssituation und mit Einbezug ihrer Umwelt
zu verstehen und darum, objektiv zu erfassen, welches die Lebensumstande sind, welche
Problematiken erlebt werden und Strukturen analytisch zu durchschauen. Wichtig dabei zu
beachten bleibt, dass das subjektive Verstehen des Falles letztlich eine objektive Distanz und
Analyse erfordert (vgl. Buttner et al. 2018: 19). Diese Gegebenheiten stehen in Abhangigkeit
zueinander, denn das Objektive ist immer auf das Subjektive angewiesen, um die Fallthematik
ganzlich verstehen zu kénnen. Dem Erkennen moglicher Fakten sind subjektive Wahrneh-
mungsprozesse in der Rolle der Professionellen der klinischen Sozialen Arbeit zugrundelie-
gend. Nicht zuletzt stehen diese diagnostizierenden Fachkrafte in Beziehung mit der betroffe-
nen Person. Diese Beziehungen haben Einflisse auf die Ergebnisse. Die Erfassung von ob-
jektiven Elementen hat Einflisse auf das Subjekt, auf dessen Wahrnehmung und Bewertung
(vgl. ebd.: 20). Im gesamten Prozessbogen bildet die dialogische Erarbeitung der Sozialen
Diagnose einen wichtigen Moment. «Unter Sozialer Diagnostik verstehen wir in einem weiten
Sinn die auf Verstehen und analytisches Durchdringen gerichteten professionellen Handlungs-
muster flr Praxis und Forschung der Sozialen Arbeit, also die systematisierten und/oder me-
thodisch definierten Prozesse, mit denen Fachkrafte der Sozialen Arbeit und verwandter psy-
chosozialer Professionen Antworten auf die konkreten Fragen in der Praxis [...] suchen.»
(ebd.: 22) Bezuglich der Lage der Klient_innen bildet Soziale Diagnostik eine Methode, Infor-
mationen zu sammeln und zu bewerten. Die Ergebnisse dieser Prozesse bestimmen schliess-
lich die Einschatzung der Notwendigkeit, Intensitat und Dringlichkeit méglicher Interventionen
und Massnahmen (vgl. ebd.: 22). Die Soziale Diagnostik bildet dabei das Mittel zum Zweck,
das abhéngt von der Frage im Fall, dem Ziel der gewonnenen Erkenntnisse und den zu l6sen-
den Problemen. Die Ergebnisse sollen dabei in Kooperation zwischen Klient_innen und Pro-
fessionellen herausgefunden und besprochen werden. Die Rahmenbedingungen im objekti-
ven Sinn sollen bei der diagnostischen Verstandnisarbeit stets miteinbezogen werden, um die
subjektive Sicht, Bewertung und der perstnlichen Lage der Betroffenen erfassen zu kdnnen
(vgl. ebd.: 22f.). Der Einbezug der Klient_in in den diagnostischen Prozess ermoglicht andere
und neue Einsichten in die subjektive Situation und zeigt auf, dass die Betroffenen nicht nur
Defizite und Storungen haben, sondern dass auch Ressourcen vorhanden sind, auf die sie
zurtickgreifen kénnen (vgl. ebd.: 20). Eine Soziale Diagnostik ist somit im optimalen Fall ein
systematischer, kontext- und subjektberiicksichtigender Prozess, der in sich strukturierte und
intuitive Prozesse erlaubt. Das dialogische Vorgehen der klinischen Sozialen Arbeit ermoéglicht
dabei Transparenz, Kontrolle, Mitsprache und Evaluation als massgebliches Element (vgl.
Gabhleitner 2008: 20).
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Die klinische Soziale Arbeit ist auf verlassliche empirisch und methodisch fundierte Aussa-
gen fur die zielfUhrenden Interventionen angewiesen. Dazu ist die Soziale Diagnostik in der
Lage (vgl. Gahleitner 2008: 18). Sie konzentriert sich in ihren zugrundeliegenden Prinzipien

an folgenden:

= Soziale Diagnostik soll dialogisch sein und dabei das gemeinsame Aushandeln in
den Vordergrund riicken. So wird die Beurteilung der Betroffenen als Koproduktion
im dialogischen Prozess partizipativ gefordert.

= Die Problemstellungen werden kontextabhangig betrachtet, damit eine naive Ei-
genschaftenzuschreibung verhindert wird.

= Durch die mehrperspektivische Orientierung hilft die Soziale Diagnostik dabei, die
Komplexitat im Fall adaquat zu beleuchten und zu erfassen.

= Die Ergebnisse diagnostischer Prozesse sollen laufend reflexiv Uberprift werden
und somit auch eine Uberarbeitung getroffener Schlussfolgerungen zu erméglichen
und Fallibilitaten durch festgeschriebene Diagnosen bewusst zu verhindern (vgl.
Buttner et al. 2018: 23).

Dabei anzumerken ist, dass Soziale Diagnostik einen Prozess- und Hypothesencharakter auf-
weist und somit revidierbar und nicht endgdltig ist. Die Komplexitét eines Falls, die individuel-
len und sozialen Verhaltnissen konnen nur durch die, komplementéren Sichtweisen und Zu-
gangen der Moglichkeiten zur Sozialen Diagnostik angemessen erfasst und verstanden wer-
den. Klinische Soziale Arbeit kann somit fallverstehend, systematisch-kategorisierend, indivi-
dualisierend und generalisierend fungieren (vgl. Buttner et al. 2018: 23-32).

Die klinische Soziale Arbeit konzentriert sich in ihren Kernaufgaben auf das Wohl des ein-
zelnen Menschen und dessen Integritat. Diese Menschen in ihrer Lebenswelt, Lebenssituation
und in Bezug auf ihre soziale Umwelt zu sehen und zu verstehen, ist ein zentrales Element
und Anliegen der Sozialen Diagnostik. Dadurch ergibt sich die Mdglichkeit einer multiperspek-
tivischen Erfassung von Lebenslagen, sozialer Problemstellungen und Phdnomenen. lhre all-
gemeine Funktion liegt darin, dialogisch eine Antwort auf eine konkrete Frage in einer spezifi-
schen Situation zu erarbeiten. Wobei die gangigste Frage dabei nach der richtigen Intervention
sucht (vgl. Buttner et al. 2018: 33).

Ganz allgemein lasst sich die Funktion der Sozialen Diagnostik definieren als Steuerungs-
und Strukturierungselement sozialarbeiterischen Unterstiitzungs- und Hilfsangebote (vgl. Butt-
ner et al. 2018: 24). Sie versucht, die subjektiven Perspektiven der Betroffenen nachzuvollzie-
hen und zu verstehen. Aber auch objektive Lebensumstdnde, das Erkennen und Durch-
schauen von Strukturen und Situationen stellen ein tragendes Element dar. Einerseits sind die
am Subjekt orientierten, auf das Verstehen des Menschen zielenden Aspekte wichtig. Ande-

rerseits ist, die, auf empirische Tatsachen gerichtete, objektivierende Seite, wesentlich. Diese
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beiden Seiten sind fur das Verstehen des Falles sowie flr die objektivierende Analyse notwen-
dig und kommen nicht ohneeinander aus (vgl. ebd.: 22).

Soziale Diagnostik gehort zu den zentralen Aufgaben der klinischen Sozialen Arbeit. Durch
sie konnen Rahmenbedingungen wie Auftrag und Zielsetzung der klinischen Sozialen Arbeit
festgelegt werden. Sie stellt die Grundlage fir Entscheidungen, Interventionen und deren Aus-
gestaltung dar (vgl. FHNW 2020a: 0.S.). Unter Sozialer Diagnostik versteht die Fachhoch-

schule Nordwestschweiz folgendes:

= Einen Prozess, soziale Problemlagen und biopsychosoziokulturelle Problemstellungen
multiperspektivisch, wissens- und methodengestutzt und wertebasierend zu erfassen,
zu verstehen und zu erklaren. Der Fokus dabei liegt besonders auf der Sozialen Di-
mension und mittels einer dialogischen Verstandigung werden Klient_innen miteinbe-
zogen.

= Das Ergebnis gilt als die Soziale Diagnose selbst. Sie sind erklarend, handlungsleitend
und prognostisch. Sie bilden die Basis, um fallspezifische Zielformulierungen und In-
terventionen erarbeiten zu kénnen. Grundséatzlich werden Soziale Diagnosen als Hy-
pothesen verstanden, die laufend Uberprift und angepasst werden mussen.

= Die Lehre Uber den auf Grund von Forschungsentwicklungen erweiternden, methodi-
schen Wissensbestand (vgl. FHNW 2020a: 0.S).

3.1.1. Die Ziele der Sozialen Diagnhose
Caroline Kuster

«Menschen agieren in sozialen Systemen und lebensweltlichen Beziigen, sie konstruieren und
dekonstruieren ihre Lebenswelt, leben in teils widersprichlichen kulturellen, sprachlichen oder
handlungsbezogenen Mustern und handeln individuell oder kollektiv in einem Geflecht aus
Deutungen und Strukturen.» (Buttner et al. 2018: 32) Diese Fallkomplexitat und der damit ein-
hergehende Anspruch der Mehrperspektivitdt an Sozialer Diagnostik, I&sst sich nur durch die
Erfassung wechselseitiger komplementérer Sichtweisen und Zugédnge angemessen erstehen
und somit erfillen. Der Sinn und Zweck Sozialer Diagnostik liegt darin, fallverstehend und
individualisierend oder generalisierend zu fungieren. Dabei kdnnen verschiedene themenbe-
zogene, theoretische und methodische Perspektiven aus der klinische Sozialen Arbeit zur Er-
fassung verwendet werden. Ressourcenperspektive, soziale Netzwerke, Sozialraumorientie-
rung, lebensweltliche Perspektiven, Person In Environment-Modell sind nur einige Méglichkei-
ten der besagten Datensammlungsmaoglichkeiten. Ziel der Sozialen Diagnostik ist es schliess-
lich, soziale Félle, Lebenslagen und Phanomene mehrperspektivisch zu erfassen und zu ver-
stehen. Der mehrperspektivische diagnostische Zugang liegt dabei immer sowohl bei der indi-

viduellen Person als Klient_in (Mikroebene) als auch bei der dazugehérigen sozialen Gruppe
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(Mesoebene) und bei den gesellschaftlichen Zusammenhangen (Makroebene). Ohne diese
Erfassung und ohne dieses Verstandnis kann die klinische Soziale Arbeit keine Auftrage im
Fall ableiten und die Bearbeitung von sozialen Problemen der Lebensflihrung ist nicht méglich
(vgl. ebd.: 32f.). Zudem bildet Diagnostik im Prozessbogen zwischen allen beteiligten Koope-
rationspartner ein zentrales Schlisselmoment, um Klarheit und Orientierung im Fall zu garan-
tieren (vgl. Schmidt 2020: 19). «Dieser Prozessbogen erfordert die Kontinuitat und Synchroni-
sation der professionellen Hilfen und einen diagnostischen Blick, der biopsychosozialen Fall-
dynamik in ihrem lebensgeschichtlichen Gewordensein, erfasst.» (Déllenbach Bechtel/Hollen-
stein 2019: 27) Wichtig anzumerken ist hierbei, dass Diagnosen konzeptbezogene Konstrukte
darstellen und keine objektiven Wirklichkeiten. Es sind Etikettierungsmadglichkeiten, die stets
verbunden sind mit komplexen Zuschreibungen. Diagnosen an sich kdnnen gefasst werden in
sogenannten Klassifikationsmanualen, wie dem bereits erwahnten ICD-10 oder der ICF. Sie
beinhalten inhaltlich spezifische Auftrage, zum Beispiel Angste transformieren, und sie dienen
ubergeordneten Metazielen, wie Selbstwirksamkeitserfahrung der Klientel, Starkung der Au-
tonomie, Selbstbestimmung, Koharenzerleben und Selbstwertstarkung. Die Aufgabe der Pro-
fessionellen liegt darin, zu Uberprifen, ob die Diagnose der Erreichung der Metazielen dient
oder diese behindert. Diagnosen dienen dazu als Mittel zum Zweck und als Instrument (vgl.
Schmidt 2020: 19).

3.2. Die Systemmodellierung
Sabrina Wiedmer

Das Konzept der Systemmodellierung dient der Prozessgestaltung. Im Fokus steht das me-
thodische Handeln der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen. Ziel ist es, Interventionen nach-
vollziehbar auf die individuelle (psycho-)sozialkulturelle Falldynamik abzustimmen. Zudem soll
der Prozess der sozialen Fallbegleitung mit den Leistungen der Psychotherapie und Medizin
synchronisiert werden. Nachfolgend wird zuerst die Theorie Integration und Lebensflihrung
eingefluhrt. Sie ist dem Fachbereich der klinischen Sozialen Arbeit zuzuordnen und erméglicht
zentrale Einblicke in den theoretischen Bezugsrahmen der Systemmodellierung. Dieses Wis-
sen wird mit der Figur des Lebensfiihrungssystems zusammengefasst, die im Mittelpunkt des
Konzepts steht. Darauf aufbauend wird der Prozessablauf sowie diejenigen Instrumente und
Verfahren naher beleuchtet, welche der diagnostischen Einschatzung der (psycho-)sozialkul-

turellen Falldynamik dienen.

3.2.1. Die Theorie Integration und Lebensfihrung
Sabrina Wiedmer

Die klinische Soziale Arbeit befasst sich mit dem Verhéltnis zwischen Individuum und Gesell-

schaft. Gegenstand der Profession sind die Dilemmas, welche auf und zwischen diesen Eb-

Seite 43 von 145



enen entstehen. Die Theorie Integration und Lebensfiihrung setzt sich einerseits mit der indi-
viduellen und der gesellschaftlichen Ebene des menschlichen Daseins auseinander. Sie the-
matisiert die Formen und Strukturen der Gesellschaft, die darin enthaltene Spannungen sowie
ihren Handlungs- und Lebensspielraum. Andererseits wird erklart, wie die Mikro-, Meso- und
Makro-Ebene des Lebens in Beziehung zueinanderstehen. Die Schnittstelle zwischen Indivi-
duum und Gesellschaft wird dabei bewusst in den Mittelpunkt des Erkenntnisinteresses ge-
riickt. Die klinische Soziale Arbeit widmet sich vorderhand Problemen, welche der individuellen
Ebene zuzuordnen sind. So zum Beispiel, wenn ein Mensch psychisch krank ist und seine
Arbeitsstelle verliert. Entwicklungen dieser Art sind jedoch sowohl in individueller wie auch in
sozialer Hinsicht problematisch. Es gilt zu beachten, dass Menschen stets in soziale Bezie-
hungsnetze eingebettet sind. Die wechselseitigen Beziehungen zwischen Individuen und ihren
sozialen Netzwerken kdnnen sich negativ auf den Einzelfall auswirken und umgekehrt. Aus
diesem Grund setzt sich die Profession nicht nur mit individuellen Problemen auseinander. Sie
befasst sich ebenso mit der Gestaltung des Sozialen. Dadurch stellt sie sicher, dass ihr Ge-
genstand nicht einseitig betrachtet wird. Im Zentrum steht zum einen die Frage, welche indivi-
duellen Eigenschaften die Menschen und ihre soziale Umgebung mitbringen. Zum anderen
wird die Wechselwirkung zwischen diesen Ebenen untersucht (vgl. Sommerfeld et al. 2016:
47-49).

Die Lehre der Synergetik und das Verhéltnis zwischen Individuum und Gesellschaft:

Eine rein holistische oder atomistische Ansicht reicht nicht aus, um das komplexe Verhaltnis
zwischen Individuum und Gesellschaft zu beschreiben. Holistische Theorien erlauben zwar
eine differenzierte Erfassung der Gesellschaft. Sie messen jedoch den einzelnen Individuen,
die Teil der Gesellschaft sind, zu wenig Geltung bei. Dies wird anhand der Ansicht deutlich,
dass Menschen lediglich in der Lage sind, den vorgegebenen Gesellschaftsstrukturen zu fol-
gen. Im Atomismus hingegen wird das Individuum als vollkommene Einheit dargestellt. Die
Gesellschaft wird als Resultat individueller Handlungen interpretiert, wobei Gbersehen wird,
dass sie das Ergebnis des Zusammenwirkens der Menschen ist (zur Vertiefung «Atomismus
und Holismus» im Kontext der Sozialen Arbeit, sieche Staub-Bernasconi). Beide Theorien sind
somit nicht geeignet, um das vielschichtige Verhaltnis zwischen Individuum und Gesellschaft
zu erfassen. Die Bezugsgrdssen werden losgeldst voneinander betrachtet, wodurch wesentli-
che Faktoren aussenvor bleiben (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 51).

Die Lehre der Synergetik ermdglicht einen akribischeren Zugang. Sie griindet auf der Idee,
dass jede Sache mit einer anderen zusammenhangt und somit entweder ein System oder die
Komponente eines Systems ist. Die Gesellschaft stellt zum Beispiel ein System dar, welches
auch als Makrosystem bezeichnet wird. Es umfasst die Summe der sozialen Systeme, die

durch das Zusammenwirken von Menschen erschaffen wird. Die sozialen Systeme sind Teil
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des Makrosystems und fungieren als dessen Komponenten. Ein Beispiel fir Komponenten
dieser Art sind Familiensysteme. Ein einzelnes Familiensystem stellt wiederum ein eigenes
System dar, wobei es Teil des grésseren Makrosystems bleibt. Als Element des Makrosystems
ist das Familiensystem der Gesellschaft untergeordnet und wird als Mesosystem bezeichnet.
Dieser Logik folgend sind die Komponenten des Mesosystems die einzelnen Familienmitglie-
der_innen. Als biopsychische Wesen sind sie Teil des Familiensystems und bilden zeitgleich
Mikrosysteme (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 31-58).

Systeme der gleichen Art, zum Beispiel mehrere biopsychische Lebewesen, bilden ein on-
tologisches Niveau. Die Komponenten von Systemen desselben ontologischen Niveaus kon-
nen in wechselseitigen Beziehungen zueinanderstehen und interagieren. Durch solche Inter-
aktionen kann ein neues System herausgebildet werden. Es ist mdglich, dass das neue Sys-
tem eine Eigenschaft besitzt, die seinen Systemelementen also den urspriinglichen Systemen
nicht zukommt. Trifft dies zu, wurde eine emergente Eigenschaft hervorgebracht. Es dient der
erleichterten Verstandlichkeit diesen Vorgang anhand eines Beispiels aufzuzeigen: Eine Inter-
aktion zwischen zwei oder mehr Individuen entspricht einer Interaktion von Systemen der glei-
chen Art und somit des gleichen ontologischen Niveaus. Individuen kénnen auf der sozialen
Ebene interagieren, wodurch sich ein neues soziales System herausbildet. Dieses System
verflgt nun Uber die emergente Eigenschaft «des sozial integriert seins». Sie ist emergent,
weil sie nur dem sozialen System zukommt. Ein einzelnes Element des sozialen Systems hin-
gegen, also ein Mensch allein, kann nicht sozial integriert sein (vgl. Sommerfeld et al. 2016:
31-58).

Der systemische Zugang positioniert sich somit zwischen dem Atomismus und dem Holis-
mus, indem Individuen und die Gesellschaft nicht losgeltst voneinander betrachtet werden.
Sie werden in Relation zueinander gesetzt, weil zwischen dem gesellschaftlichen Makrosys-
tem und den Individuen als Komponenten des Makrosystems zwangslaufig Interdependenzen
bestehen. Diese Abhangigkeitsbeziehungen fiihren zu einer wechselseitigen Verknipfung, die
untrennbar ist, weil sich Individuum und Gesellschaft stets gegenseitig beeinflussen. Der
emergentische Systemismus bericksichtigt diese wechselseitigen Beziehungen und wird so-
mit sowohl dem spezifischen Verhaltnis zwischen Individuum und Gesellschaft wie auch des-
sen Ordnungsbildung und Reproduktion gerecht (zur Vertiefung der systemischen Denkweise
in der Sozialen Arbeit, siehe Bunge oder Obrecht) (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 31-58).

Integration:
Mithilfe der systemischen Denkweise wurde eingefiihrt, dass die Ebenen Individuum und Ge-

sellschaft untrennbar sind. Dieser Pfad wird weiterverfolgt, dadurch dass Ansichten die ur-
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spruinglich von Norbert Elias (1986)* stammen, in die Theoriebildung einfliessen. Der Sozio-
loge gelangte zu der Erkenntnis, dass Kinder erst dann zu Individuen werden, wenn sie sich
in ein dynamisches soziales Netzwerk integrieren. Sobald ein Mensch Teil einer sozialen
Gruppe ist, ergibt sich daraus eine Abhangigkeit zu den Gruppenmitgliedern. Diese Abhangig-
keit, die durch soziale Zusammenschliisse entsteht, wird zum Beispiel anhand der Gesell-
schaftsnormen deutlich. Prinzipiell entspricht sie jedoch dem Wesen eines jeden sozialen Be-
ziehungskonstrukts, da Individuen in sozialen Netzwerken aufeinander angewiesen sind. Men-
schen fuhren ihr Sozialleben in Systemen, die als soziale Figurationen bezeichnet werden.
Erst diese sozialen Figurationen ermdglichen ein Leben in Sozialitat, was per se nicht von
Geburt an gegeben ist. Vielmehr stellt die Integration in soziale Figurationen eine Seite des
Lebensprozesses dar. Die zweite Seite dieses Prozesses wird als Individuation bezeichnet.
Sie umfasst die Entwicklung des Selbst, die von statten geht, wenn Menschen in Sozialitat
leben und sich in diesem Kontext bilden. Die zwei Seiten dieses Prozesses sind untrennbar
verwoben und mussen stets miteinander gedacht werden (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 51-
64). Sie stehen sinnbildlich dafiir, dass Menschen zutiefst soziale Wesen sind, die zur Erhal-
tung ihrer Art miteinander in Kontakt treten (vgl. Sommerfeld 2019: 5). Die soziale Integration
entspricht einem menschlichen Instinkt, wobei jede Eingliederung individuelle Herausforderun-
gen birgt. Allféallige Hindernisse fiihren dazu, dass die Menschen ihr Denken und Handeln mit
den Akteur_innen der sozialen Gruppe abgleichen. Diese Auseinandersetzung mit dem eige-
nen Leben stdsst wiederum Schritte der persdnlichen Entwicklung an, die Voraussetzung fir
eine Subjektwerdung sind. Die fortwehrenden Integrationsprozesse bilden die Grundlage,
dass Menschen in sozialen Figurationen Entwicklungsschritte durchlaufen. Dieser Prozess
wird zu keinem Zeitpunkt des Lebens abgeschlossen, weshalb sich auch das Verhaltnis zwi-
schen Individuum und Gesellschaft stetig weiterentwickelt. Integration ist somit eine der we-
sentlichen Kategorien des menschlichen Lebens. Sie stellt die notwendige Briicke zwischen
der individuellen und der gesellschaftlich-sozialen Lebensdimension dar (vgl. Sommerfeld et
al. 2016: 51-64).

Lebensfiuhrung:

Die menschliche Lebensform wird nicht nur durch den Vorgang der Integration gepragt. Der
Philosoph Helmuth Plessner (1961)° stellte fest, dass sie auch dadurch gekennzeichnet ist,
dass Menschen einen Bezug zur Umwelt herstellen missen. Das individuelle und kollektive
Verhaltnis zur Welt ergibt sich aus zwei wesentlichen Vorgdngen: Zum einen aus der Suche

nach Erkenntnis und zum anderen aus dem Ldsen praktischer Probleme, wodurch Menschen

4 Elias, Norbert (2006). Figuration, sozialer Prozess und Zivilisation: Grundbegriffe der Soziologie. In: Gesam-
melte Schriften Ill. Band 16. Aufsatze und andere Schriften. Frankfurt am Main: Suhrkamp. S. 100-117. Erstver-
offentlichung: 1986.

5 Plessner, Helmuth (2003). Conditio Humana. Die Frage nach der Conditio Humana. In: Gesammelte Schriften in
zehn Banden. VIl Conditio Humana. Frankfurt am Main: Suhrkamp. S. 136-217. Erstverdffentlichung: 1961.
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lernen, ihre Lebensverhaltnisse zu formen. Sie erstellen subjektive Theorien, die dazu dienen,
Schritt fur Schritt ihre Biografie zu gestalten. Weil sie ihr Leben tatkraftig fihren, sind sie ei-
genstandig handelnde Subjekte. Die zweite Kategorie, die das menschliche Leben charakte-
risiert, ist deshalb die Lebensfuhrung. Die Lebensfiihrung ist jedoch, wie bereits eingefuhrt, an
das Vorhandensein einer sozialen Mitwelt gebunden. Die Reproduktion dieser sozialen Um-
welt wiederum ist vom Bestehen einer Masse an Subjekten abhangig. Diese Abhangigkeit
zwischen dem Menschen und seiner sozialen Mitwelt wird als strukturelle Koppelung bezeich-
net (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 52).

Das Lebensfiihrungssystem:

Das Lebensflhrungssystem eines Menschen zu verstehen, setzt voraus, dass die Prozesse
beider Daseinsebenen einbezogen werden. Einerseits diejenigen des Individuums, welche die
biologischen und psychischen Aktivitdten umfassen und andererseits jene der sozialen Um-
gebung. Die individuelle Umwelt einer Person besteht aus ihren sozialen Handlungssystemen
und deren Integrationsbedingungen. Jedes Lebensflihrungssystem setzt sich somit aus einem
inneren biopsychischen Kern und einem ausseren sozialen Mantel zusammen. Die inneren
und ausseren Prozesse laufen einzeln ab. Sie sind zeitgleich, aber auch untrennbar. Sie ver-
fligen Uber dynamische Wechselbeziehungen, die sie verkniipfen und dazu fiihren, dass sie
sich gegenseitig bedingen. Dadurch sind sie strukturell gekoppelt. Ungeachtet dessen, dass
die Prozesse Bedingung flireinander sind, bestimmen sie sich jedoch nicht gegenseitig. Ihr
Verhalten wird deshalb auch als zirkular kausal bezeichnet. Diese Eigenschatft ist typisch fur
vielschichtige, agile sowie sich selbst organisierende Systeme. Dieser Systemart sind auch
Lebensfihrungssysteme zuzuordnen. Die zwei menschlichen Daseinsebenen bilden zusam-
men mit der zirkuldren Kausalitat, das individuelle Lebensflihrungssystem. Es wird in der Ab-

bildung 4, anhand der gestrichelten Linien visualisiert (vgl. Sommerfeld 2019: 5-8).
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Abb. 4: Das Lebensfuhrungssystem (in Anlehnung an: Sommerfeld 2019: 8).

Das Individuum befindet sich im Mittelpunkt des Lebensflihrungssystems und wird als aktiv
handelndes Wesen interpretiert. Es verflgt Uber eine personliche Ausstattung, die auch als
Vermogen bezeichnet wird. Die individuelle Ausstattung beinhaltet sowohl die Ressourcen wie
auch die Probleme des Menschen (vgl. Sommerfeld 2019: 5-8).

Ein Lebensfuhrungssystem zeigt auf, in welche Handlungssysteme der Mensch integriert
ist: zum Beispiel in ein Familien-, ein Wohn- oder Arbeitssystem. Genauso aufschlussreich ist
es zu eruieren, in welche Systeme ein Individuum nicht integriert ist. Ausschliisse aus Syste-
men kénnen ebenso markante Auswirkungen auf die Lebensqualitat haben, wie Systemein-
schlisse. Integration ist zudem kein Schalter-Modell und unterliegt nicht dem on-off Prinzip.
Deshalb lasst sie sich nicht lediglich anhand dessen erkléaren, ob jemand dazugehort oder
nicht. Vielmehr bedarf es einer Interpretation des spezifischen Integrationsarrangements, weil
Integration sowohl positiv wie auch negativ sein kann. In die Schattenwelt der Drogenszene
integriert zu sein, kann zum Beispiel negative Folgen fir das Individuum haben. Das System

kann von Beschaffungskriminalitat und damit einhergehender Gewalt gepragt sein. Nebst der
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Zugehdrigkeit ist deshalb entscheidend, welche Position das Individuum im Verhaltnis zu wei-
teren Systemakteur_innen einnimmt und wie die Art und Weise der Interaktion von statten
geht. Daraus resultiert schlussendlich das subjektive Empfinden, ob die Lebensfuhrung als

positiv-gelingend wahrgenommen wird oder nicht (vgl. Sommerfeld 2019: 5-10).

Die zirkuldre Kausalitat der (bio-)psychosozialkulturellen Prozesse:

Mittels den Erlauterungen zum theoretischen Bezugsrahmen wurde eingefiihrt, dass psychi-
sche und sozialkulturelle Prozesse strukturell gekoppelt sind. Zudem l6sen sie wiederum eine
Resonanz auf der biologischen Daseinsebene aus. Dieser Effekt wurde im Kapitel zum biopsy-
chosozialkulturellen Modell bereits angesprochen. An dieser Stelle wird nun nochmals die
Lehre des emergentischen Systemismus beigezogen, um darauf aufbauend die zirkulare Kau-
salitét der psychischen und sozialkulturellen Prozesse zu rekonstruieren. Die psychosozialkul-
turelle zirkulare Kausalitat wird vertieft behandelt, weil sie Einfluss auf die Ordnungsbildung
der sozialen Ebene des menschlichen Lebens nimmt (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 97f.).

Die psychischen Prozesse einer Person umfassen im Wesentlichen ihre kognitiv-emotiona-
len Verhaltensmuster. Das menschliche Verhalten wird aber nicht nur durch diese Muster be-
stimmt. Es hangt genauso von den Ordnungsparametern ab, die in den sozialen Systemen
vorherrschen, in denen die Person integriert ist (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 97f.). Ein soziales
System entsteht aus der Interaktionen von Individuen und organisiert sich selbst, wodurch
Ordnungsparameter und Strukturen hervorgebracht werden. Sie enthalten die Bedeutungs-,
Kommunikations-, und Handlungsmuster, die sich von Zeit zu Zeit festigen und das Leben im
System regulieren. Zeitgleich bilden die Menschen wéahrend ihren Aktivitaten in den sozialen
R&umen ihre psychischen Strukturen aus. Diese Gleichzeitigkeit fuhrt dazu, dass die Ord-
nungsparameter eines sozialen Raums und die psychischen Muster des darin integrierten In-
dividuums in Beziehung zueinanderstehen. Menschen erschaffen durch Aktivitéten in sozialen
Raumen ihre Lebensverhdltnisse. Diese Verhaltnisse finden sie wiederum als ihre eigene Um-
welt vor. Sie integrieren sich von Geburt weg in soziale Figurationen, denen bestimmte Ver-
héltnisse zu Grunde liegen, die nicht sofort veranderbar sind. Soziale Systeme reproduzieren
sich aber, wodurch sie langfristig durchaus beeinflusst werden kénnen. So ist das Resultat
einer Systemreproduktion immer auf die Aktivitdten der jeweiligen Akteur_innen zurlickzufih-
ren (vgl. ebd.: 60f.).

Die sozialen Ordnungsparameter bestimmen die Freiheitsgrade, welche dem Menschen im
Rahmen seiner Lebensfiihrung zukommen und kénnen diese empfindlich einschranken. Die
Not, die daraus entsteht, fihrt zu einer Bildung und Aktivierung von darauf bezogenen Hand-
lungsmustern. Aus subjektiver Sicht sind diese immer sinnvoll, unabhangig davon ob sie funk-
tional oder dysfunktional sind. Insbesondere die dysfunktionalen Muster entsprechen jedoch

haufig nicht den Erwartungen des Systems und tragen dadurch unmittelbar dazu bei, dass die
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vorhandene Ordnung reproduziert wird. Diese gegenseitige Bedingtheit der psychischen und
sozialkulturellen Prozesse wird als zirkuldre Kausalitat bezeichnet. Solange sich das System
auf diese Weise reproduziert, bleiben die psychischen und sozialkulturellen Prozesse struktu-
rell gekoppelt und stabilisieren sich gegenseitig (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 97f.). Da sich
das Zusammenspiel zwischen der Bildung menschlicher Verhaltensmuster und der Reproduk-
tion sozialer Systeme zirkular kausal verhalt, missen psychische Prozesse bei der Bearbei-
tung sozialer Probleme berlicksichtigt werden. Gleiches gilt auch in entgegengesetzter Rich-

tung, weil die Prozesse untrennbar verwoben sind (vgl. ebd.: 187).

Die soziale Falldimension:

Anhand des Lebensfuhrungssystems kdnnen die Menschen wéahrend ihrer Reise durch den
sozialen Raum beobachtet werden. Kommt es wahrenddessen zu sozialen Problemen, ist die
Fachsozialarbeit adressiert zu intervenieren (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 57). Ziel der Profes-
sion ist es, dass Menschen mindestens ein subjektiv und gesellschaftlich akzeptables Leben
fuhren (vgl. ebd.: 174). Je besser dies gelingt, desto weniger innere Spannungszustande ent-
stehen. Eine soziale Krise tritt auf, wenn die Art und Weise wie das Individuum in ein soziales
Handlungssystem eingebunden ist, ein individuell problematisches Muster ausldst und Bedurf-
nisse nicht mehr befriedigt werden kénnen (vgl. ebd.: 137). Entsprechend nimmt die Profes-
sion das Lebensfiihrungssystem in den Blick. Sie betrachtet das System aber nicht losgeltst
und achtet sensibel auf mogliche Ausléser von dysfunktionalen Verhaltensmustern. Deshalb
sind sowohl die Bedingungen des Individuums, diejenigen seines sozialen Umfelds wie auch
die daran gekoppelten Verhaltensmuster von Interesse. Nebst dem Individuum stehen im Rah-
men der sozialarbeiterischen Begleitung aber sicherlich die sozialen Handlungsraume im Zent-
rum. Sie bestimmen die Freiheitsgrade des Individuums, indem sie ein gewisses Verhalten
erma@glichen oder einschranken, wodurch die individuellen Entwicklungsmdglichkeiten defi-
niert werden (vgl. ebd.: 64). Die soziale Dimension wird somit nicht anhand blosser Versor-
gungsmerkmale bestimmt, wie dem Vorhandensein einer Wohnung oder Beziehung. Auch tie-
ferliegende Thematiken wie Integrationsarrangements, damit einhergehende Verhaltensmus-
ter sowie die individuelle Lebensfiihrung des Menschen werden erfasst (vgl. ebd.: 97).

Zur Bearbeitung der beschriebenen Komplexitat werden im Konzept der Systemmodellie-
rung konkrete Instrumente und Verfahren zur Verfiigung gestellt. Weitere Instrumente und
Verfahren, die mit dem theoretischen Referenzrahmen der Systemmodellierung zu vereinba-
ren sind, lassen sich bei Bedarf flexibel integrieren. Diese Feststellung ist wichtig, um nicht
falschlicherweise den Eindruck zu erwecken, dass die nachfolgenden Ausfilhrungen zur Sys-

temmodellierung abschliessend sind (vgl. Dallenbach Bechtel/Hollenstein 2019: 29).
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3.2.2. Das Konzept der Systemmodellierung
Sabrina Wiedmer

Das Gesamtkonzept der Systemmodellierung strukturiert sich entlang von Modulen, die aufei-
nander aufbauen (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 298f.). Sie umfassen die Arbeitsschritte des
Indikations-Assessments, des Fallverstehens, der Sozialen Diagnostik, der synchronisierten
Hilfe- und Austrittsplanung sowie der Nachsorge und Evaluation (vgl. ebd.: 315). Die modulare
Struktur ist nitzlich, weil je nach Fallkomplexitat Arbeitsschritte beigezogen oder ausgelassen
werden kénnen (vgl. ebd.: 298f.). SAmtliche Prozessschritte werden in der Praxis stets in Ko-
operation mit den Betroffenen durchgefiihrt. Nachfolgend wird der Konzeptablauf entlang einer
linearen Abfolge erlautert. Die Arbeitsschritte sind jedoch als zirkularer Prozess zu verstehen.
Diese Offenheit ist wichtig, weil beispielsweise auch wahrend der Interventionsphase diagnos-
tische Erkenntnisse erzielt werden konnen. Ist dies der Fall, muss die notwendige Flexibilitat
gegeben sein, um dieses Wissen trotzdem einzubeziehen (vgl. ebd.: 302). Bevor der Prozess-
schritt der Sozialen Diagnostik vertieft behandelt wird, muss zuerst geklart werden, wie es zu

einer Fallzuweisung an die klinische Soziale Arbeit kommt.

3.2.3. Die Indikation der klinischen Sozialen Arbeit
Sabrina Wiedmer

Zu Beginn des Prozesses kommt ein standardisiertes Screening-Instrument zum Einsatz. Es
dient der Einschatzung, ob die Zustandigkeit der klinischen Sozialen Arbeit gegeben ist. Die
Indikationsstellung erfolgt anhand eines standardisierten Fragebogens, der bis spéatestens drei
Tage nach Klinikeintritt ausgefiillt werden muss. Mit dem Fragebogen wird zum einen der Be-
darf ermittelt und zum anderen die Dringlichkeit des professionellen Handelns zum Ausdruck
gebracht. Die Fragen sollen von den Betroffenen selbst ausgefiillt werden. So wird das Risiko
minimiert, Antworten zu verfalschen. Das Screening umfasst insgesamt 23 Fragen. Die Ant-
worten sind jeweils mit einer Gewichtung zwischen null bis drei Punkten versehen. Der Frage-
bogen wird durch das einfache Setzen von Kreuzen beantwortet, wobei es zusatzlichen Raum
gibt, um Bemerkungen festzuhalten. Die Fragen nehmen insbesondere die sozialen Lebens-
bereiche in den Blick, wie Arbeit, Wohnen, Administration, Finanzen und das soziale Netzwerk.
Die Antwortpunkte werden nach dem Ausfillen addiert. Die Hohe des Resultats bringt sodann
das vorliegende soziale Risiko zum Ausdruck. Der sogenannte Cut-Off-Wert legt fest, ab wel-
cher Punktezahl die Indikation der Fachsozialarbeit gegeben ist (vgl. Sommerfeld et al. 2016:
303-306). Die Indikation kann sich auch dadurch ergeben, dass eines der neun Cut-Off-Krite-
rien angekreuzt wird. Die Cut-Off-Kriterien kdnnen im Anhang eingesehen werden (siehe An-
hang 1, die Cut-Off-Kriterien, S. 111).
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Zur Einschatzung des Handlungsbedarfs kann optional auch das Kurzassessment genutzt
werden. Es ist ebenfalls ein genormtes Instrument, dass grundsatzlich dieselben Informatio-
nen abfragt wie der Screening-Fragebogen. Auf die Erhebung einer Punktezahl wird jedoch
verzichtetet. Zudem kénnen beim Assessment flexibel Fragen eingebaut oder ausgelassen
werden, um die Erhebung auf das jeweilige Setting abzustimmen (vgl. Sommerfeld et al. 2016:
308). Die Erfahrungen aus der Praxis zeigen, dass sich dieses Instrument vielerorts durchsetzt
(vgl. ebd.: 356). Das Assessment kann bei Interesse ebenfalls im Anhang eingesehen werden
(siehe Anhang 2, das Screening-Instrument, S. 112f.).

Die Instrumente zur Einschéatzung der Indikation sowie des Handlungsbedarfs leisten einen
wertvollen Beitrag. Die Zuweisung kann professionell und auf ressourcenschonende Art und
Weise durchgefuhrt werden. Die Basis bilden standardisierte Instrumente, welche Vergleiche
zwischen den unterschiedlichen Fallen erméglichen (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 308). Diese
Erstbeurteilung ist entscheidend, ob Menschen Unterstiitzung durch die Fachsozialarbeit er-
halten oder nicht. Die Indikationsstellung nimmt somit direkt Einfluss auf die Soziale Diagnos-
tik. Sie ist ausschlaggebend, ob es Uberhaupt zum Prozessschritt kommt oder nicht. Deshalb
wurde das Eingangs-Screening bewusst vertieft behandelt.

3.2.4. Die Soziale Diagnose im Konzept der Systemmodellierung
Sabrina Wiedmer

Sobald eine Indikation gegeben ist, folgt die Kernkompetenz der klinischen Sozialen Arbeit,
die Soziale Diagnostik (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 312). Das Konzept der Systemmodellie-
rung enthalt insgesamt drei Diagnostikbausteine (vgl. ebd.: 298f.). Sie sind integrativ konzi-
piert, wodurch problemlos divergente Vorgehensweisen integriert werden kénnen. Zusatzliche
Methoden werden beigezogen, wenn das Fallverstandnis einer Prazisierung bedarf und dies
durch die integrierten Verfahren nicht leistbar ist. Die Diagnostik stellt die Zeitspanne seit Be-
ginn des Problems bis zum Erfassungszeitpunkt in den Fokus. Ziel ist es, die Entstehungsge-
schichte der psychosozialkulturellen Musterbildung sowie die aktuelle Dynamik des Problems
zu rekonstruieren. Zudem soll eine Prognose zum Fallverlauf erstellt werden, um abzuschét-
zen, wie sich ein allfalliges Handeln oder nicht Handeln auswirkt. Die Soziale Diagnostik ist
eine Fremdeinschatzung und muss stets mit der Sichtweise der betroffenen Person abgegli-
chen werden. Diejenigen Menschen, welche ihr eigenes Lebensflihrungssystem verstehen,
verfugen uber den wirkungsvollsten Faktor fur eine nachhaltige Veranderung. Deshalb ist der
Hauptauftrag der Sozialen Diagnostik das beidseitige Fallverstehen. Dabei werden vier we-
sentliche Punkte berlcksichtigt (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 312f.): (1) Die Diagnostikverfah-
ren fokussieren die individuelle Lebensfihrung. Sowohl die Ausstattungsmerkmale wie auch
die zentralen biografischen Informationen werden erfasst. Dieses Wissen bildet die Basis, um

die jeweilige Form der Lebensfiihrung nachzuvollziehen. (2) Darauf aufbauend wird explizit
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das individuelle Lebensfuhrungssystem in den Blick genommen. Zum einen um festzustellen,
welche Elemente das System enthélt. Zum anderen wird hinterfragt, wie sich die Komponenten
des Systems organisieren. Diese Informationen werden genutzt, um das Integrationsarrange-
ment zu entschlisseln. (3) Ferner wird das vorhandene Hilfesystem und der bisherige sowie
kunftigen Prozessverlauf erschlossen. (4) Die daraus resultierenden Informationen werden ge-
gebenenfalls mit weiteren fallrelevanten Sichtweisen erganzt (vgl. ebd.: 289). Die Soziale Di-
agnose wahrend der Entwohnungstherapie ist Bestandteil einer interprofessionellen Diagnos-
tik. Das gesamte Wissen, dass auf den unterschiedlichen Fallebenen erzielt wird, muss in die
Fallarbeit einfliessen. Hierfur bedtrfen die Wissensbestande einer sensiblen Abstimmung auf-
einander, damit sie in einem gemeinsamen Fallverstadndnis munden. Diese kooperative Form
des Fallverstehens vermag es am ehesten, die biopsychosozialkulturelle Dynamiken sichtbar
zu machen und bildet die Grundlage fir eine synchronisierte Interventionsplanung (vgl. ebd.:
313). Nach diesem Uberblick tiber das Grundverstandnis der Soziale Diagnostik im Konzept
der Systemmodellierung, werden nachfolgend die konkreten Diagnostikverfahren vertieft.

3.2.5. Die deskriptive Systemmodellierung
Sabrina Wiedmer

Der erste deskriptive Diagnostikbaustein:

Die deskriptive Systemmodellierung strukturiert sich entlang von zwei Bausteinen. Mit dem
ersten Baustein wird die individuelle Ausstattung der Person erfasst. Das personenbezogene
Wissen umfasst Informationen zum Alltag, der Wohnform, der Arbeits- oder Ausbildungssitu-
ation, dem sozialen Netzwerk, der somatischen Gesundheit, dem Hilfesystem, der administra-
tiven, rechtlichen sowie finanziellen Ausgangslage, einem allfalligen Migrationshintergrund,
der Kultur und Religion sowie den Recovery-Faktoren. Diese Ausstattungsmerkmale geben
Hinweise auf denkbare Ressourcen, welche einer Systemintegration dienen und verweisen
zeitgleich auf allfallige Defizite. Der erste Baustein ist als Assessment konzipiert, wodurch eine
effiziente Erfassung der Ist-Situation mdglich wird. Es kann rasch ermittelt werden, ob es einer
unmittelbaren Massnahme bedarf. Eine allfallige Intervention muss kurzfristig umsetzbar sein
und darf keinen einschneidenden Eingriff darstellen. Ein abrupter Wohnungswechsel wirde
zum Beispiel eine sorgfaltigere Abklarung und somit mindestens die Anwendung der Diagnos-
tikbausteine zwei und drei voraussetzen. Der erste Baustein der deskriptiven Diagnostik wird
genutzt, um die Notwendigkeit eines sofortigen Handelns abzuschétzen und festzustellen, ob
weitere Abklarungen notwendig sind (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 323-325).

Mit dem Ausstattungs-Assessment werden zuerst die Personalien erhoben. Sie umfassen
den Namen, das Alter, das Geschlecht und den Wohnort der Person. Danach folgt ein Erstge-
sprach, dass der tiefgriindigen Ausstattungserhebung dient. Die Informationen zu den Lebens-

bereiche werden mittels W-Fragen ermittelt. Je nach Bedarf kann das Wissen laufend durch
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Erkenntnisse aus weiteren Beratungsgesprachen ergénzt werden. Das Instrumentarium der
deskriptiven Diagnostik ist multiperspektivisch ausgerichtet, weshalb auch die Sichtweise der
Betroffenen und diejenige der Angehorigen erhoben wird. Ferner fliessen Fremdauskinfte in
Form von Verlaufsdokumentationen oder Berichten in die Erhebung ein. Die Summe dieser
Informationen wird schlussendlich genutzt, um eine Situationsbeschreibung anzufertigen, die
als erste Beurteilung des Ist-Zustandes dient. Die erzielten Erkenntnisse werden im Arbeits-
blatt eins dokumentiert (siehe Anhang 3, das Arbeitsdokument Ausstattung, Recovery und
Sofortmassnahmen, S. 114-116) (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 323-325).

Der zweite deskriptive Diagnostikbaustein:

Mit dem zweiten Baustein wird der Lebenslauf der Person erfasst sowie eine Prognose zum
weiteren Verlauf der Biografie ausgearbeitet. Der Baustein wird eingesetzt, wenn sich der Fall
aufgrund des personenbezogenen Ausstattungs-Assessments komplex darstellt. Das jewei-
lige Lebensfilhrungssystem wird erkundet, mit dem Ziel, die psychischen und sozialkulturellen
Lebensbedingungen samt ihren Abhéngigkeitsbeziehungen zu verstehen. Diese Absicht be-
dingt, dass das Zusammenspiel zwischen dem biopsychischen Wesen und seiner sozialkultu-
rellen Lebensfiihrungsdimension rekonstruiert werden kann. Die Daten, welche hierfur erfor-
derlich sind, werden in mehreren Beratungsgesprachen erhoben. Die Gesprachssequenzen
sind offen gestaltet, wobei zur Strukturierung und Orientierung vordefinierte Fragen beigezo-
gen werden. Durch diese Form der stetigen Wissensgewinnung kann die Skizze des Lebens-
fuhrungssystems laufend konkretisiert werden. Die systemische Gesprachsfihrung ist dabei
zwingend am kognitiven Niveau der Person anzupassen. Unter Umstanden konnen hierfur
Fotos oder andere visualisierende Mittel als Hilfestellungen beigezogen werden. Wichtig ist,
dass die Fachperson solange nachfragt, bis sie wirklich das Gefiihl hat verstanden zu haben.
Personliche Vorannahmen oder Bilder zu Situationen, welche die Wahrnehmung der Person
beeinflussen, werden gemeinsam bewusst gemacht und festgehalten. Ziel ist es, dass die Be-
troffenen verstehen, was in ihrem Leben passiert und wie sie damit zurechtkommen. Es soll
ein Bewusstsein daflir geschaffen werden, wie sie ihre Ziele unter den gegebenen Umstanden
erreichen kénnen (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 323-329).

Das Lebensfiihrungssystem der Person wird rekonstruiert, indem die Integrationsbedingun-
gen sichtbar gemacht werden. Zu diesem Zweck werden die aktuellen und vergangenen Hand-
lungssysteme erschlossen. In einem néchsten Schritt wird die Person befragt, wie zufrieden
sie mit den einzelnen Lebensbereichen ist. Die Bewertung erfolgt auf einer Skala von null bis
zehn und kann bildlich dargestellt werden. Die Abbildung wird durch die Zufriedenheit erganzt,
welche sich die Person im jeweiligen Lebensbereich wiinscht. Daraus ergibt sich ein erstes

vorlaufiges Abbild der individuellen Integrationsbedingungen (vgl. Sommerfeld et al. 2016:
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329-332). Die Abbildung 5 zeigt, wie eine solche Erfassung und Bewertung des Lebensfih-

rungssystems aussehen kann.

Private Soziale Netze

Arbeit

== Zufriedenheit Lebensbereiche? (Skalieren1-10)
Wo mochten Sie hinkommen? (Skalieren 1-10)

Abb. 5: Die deskriptive Systemmodellierung, Baustein zwei, Erkundung des Lebensfihrungs-
systems (in Anlehnung an: Sommerfeld et al. 2016: 360).

Danach folgt eine intensivierte Erkundung von einem oder mehrerer Lebensbereiche, um darin
allfallige Probleme aufzudecken. Hinweise, welche auf Belastungen in Systemen hindeuten,
ergeben sich meist bereits aus dem Baustein eins und der Erfassung des Lebensflihrungssys-
tems. Die intensivierte Erkundung der problembelasteten Systeme findet ebenfalls wahrend
nichtstandardisierten Gesprachen statt. Sie strukturieren sich entlang der orientierungsleiten-
den Fragen und den Arbeitsdokumenten. Dadurch kann die Gesprachsfiihrung flexibel auf den
Einzelfall abgestimmt werden. Grundsatzlich wird empfohlen, zuerst diejenigen Lebensberei-
che zu erkunden, welche einen funktionalen Eindruck hinterlassen. Fachpersonen sollten sich
stets zuerst an Dingen orientierten, die gut laufen. Die dortigen Fahigkeiten, Handlungsstrate-

gien und Beweggrinde der Menschen geben Aufschluss Uber Systembedingungen, welche
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einen positiven Effekt auf die Lebensqualitat haben. Diese Bedingungen sollen gezielt gefor-
dert und aktiviert werden. Zudem werden dadurch meist beinahe automatisch auch die Prob-
leme sichtbar. Tieferliegende Problemdynamiken kénnen durch gezieltes Nachfragen aufge-
deckt werden. Dabei werden jedoch bewusst keine problemzentrierten, sondern offene Fragen
gestellt. Sie fiihren die Person entweder an eine Auseinandersetzung mit Aspekten heran, die
bis anhin nicht angesprochen wurden oder greifen einen bestimmten Teil der Erzéhlung auf
(vgl. Sommerfeld et al. 2016: 329-332).

Die Erfassung des zweite Bausteins komplettiert sich, indem die spezifische Organisation
der Handlungssysteme in den Blick genommen wird. Eine Kombination aus direkten und zir-
kularen Fragen eignet sich, um die Regeln und Interaktionsmuster der Systeme sowie deren
Funktion und Sinnhaftigkeit in Erfahrung zu bringen. Ebenfalls werden die Rollen, Beziehun-
gen und die Verteilung der Positionsmacht zwischen den Systemakteur_innen erfasst. Zu gu-
ter Letzt wird die sogenannte kognitiv-emotionale Landkarte erschlossen. Sie bestehet aus
den Werten, Ideen, Wiinschen und Erwartungen des Handlungssystems. Die Landkarte kann
als Bezugspunkt verstanden werden, fur die Handlungen der Systemteilnehmenden. Aus der
Gesamtheit dieser Informationen kann nun ein umfassendes Bild des Lebensfuhrungssystems
erstellt werden. Die Erhebungen machen deutlich, welche Qualitdten und Potentiale enthalten
sind. Das entschlisselte systemische Zusammenwirken wird laufend dokumentiert. So kénnen
die Interpretationen zu den Beziehungen, den sozialen Ordnungsbildungsprozessen und den
vorherrschenden Handlungsmuster festgehalten werden (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 329-
332).

3.2.6. Die idiografische Systemmodellierung
Sabrina Wiedmer

Die Problemdynamiken, welche mittels der deskriptiven Diagnostik ausgearbeitet wurden, sind
bei Bedarf noch vertieft zu analysieren. Dazu wird das Verfahren der idiografischen System-
modellierung genutzt. Es dient der Abbildung eines einzelnen Lebensbereichs, einschliesslich
seiner Systemeigenschaften sowie den darin enthaltenen Verhaltensmustern. Die visuelle
Darstellung eines einzelnen Handlungssystems ermaoglicht es, systemische Zusammenhange
in verdichteter Form aufzuzeigen. Die Durchfiihrung des Arbeitsschrittes wird empfohlen,
wenn es mit der deskriptiven Diagnostik nicht gelingt, die Entwicklung der psychosozialkultu-
rellen Muster sowie die daraus resultierenden sozialen Struktur- und Ordnungsbildungspro-
zesse fassbar zu machen. Das Verfahren wird somit insbesondere bei komplexen Féllen an-
gewendet (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 333-335). Das konkrete Vorgehen wird nachfolgend
anhand eines Beispiels erklart. Zu diesem Zweck wird das Handlungssystem von Mareike un-
tersucht, die an einer Komorbiditat erkrankt ist. Ihr komorbides Krankheitsbild ergibt sich aus

einer Alkohol- und Drogenabhangigkeit sowie einer affektiven Stérung. Die affektive Erkrank-
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ung tritt zudem gepaart mit Symptomen einer Angststérung auf. Aufgrund des Alkohol- und
Drogenkonsums ist Mareike in die Schattenwelt der Drogenszene integriert. Ansonsten weist
sie ein normalisiertes Integrationsarrangement auf. Sie figuriert vorderhand in den Systemen

Arbeit, Wohnen, Familie, private Kontakte und Freizeit (siehe Abbildung 5).

Erlduterung der Problemdynamik im Handlungssystem Arbeit:

Der Abbildung 5 kann entnommen werden, dass Mareike mit ihrer Arbeitssituation eher unzu-
frieden ist. Im Beratungsgesprach erzahlt sie, dass sie sich am Arbeitsplatz unwohl fihlt. Thr
Unbehagen fuhrt sie auf ihre affektive Erkrankung zurlick, da die Stérung immer wieder mas-
sive Stimmungsschwankungen auslost. Wahrend den manischen Phasen verhélt sich Mareike
Uberengagiert, wodurch sie sich anspruchsvolle Projekte aufhalst. Diese Episoden erstrecken
sich meist Uber mehrere Tage. Sobald die Euphorie abflacht, schleicht sich ein beklemmendes
Angstgefiihl ein. Mareike gibt an, plétzlich zu befiirchten, dass sie dem Arbeitsdruck und den
Anforderungen nicht mehr gerecht werden kann. Die Angstgefuihle sind meist auch das erste
Anzeichen daflr, dass eine depressive Verstimmung im Anmarsch ist. Die Angst und die de-
pressive Verstimmung wirken sich in der Folge negativ auf ihre Arbeitsleistung aus, was dazu
fuhrt, dass sie vermehrt stimmungsaufhellende Substanzen konsumiert. Der Konsum erweist
sich als funktionale Strategie, um die Sorgen flir einen Moment zu vergessen. Typischerweise
geht der Substanzkonsum jedoch mit einem vermeidenden Verhalten einher. Dieses Muster
zeigt sich, indem Mareike nicht mehr zur Arbeit erscheint. Das Fernbleiben I6st wiederum ein
Geflhl des Versagens aus, was schlussendlich zur Unzufriedenheit im sozialen Handlungs-
system fiihrt. Die geschilderte Dynamik erklart die verminderte Leistungsfahigkeit am Arbeits-
platz, welche aktuell sogar als Kiindigungsgrund diskutiert wird. Die Situation wird zusatzlich
verschéarft, da Mareike mehrere Klarungsgesprache mit den Arbeitgebenden versaumt hat.
Zeitgleich bewertet sie das System Arbeit als wichtig und gibt an, dass sie sich in diesem
Lebensbereich eine deutliche Zufriedenheitssteigerung erhofft (siehe Abbildung 5).

Begriindung der Auswahl des Handlungssystems:

Im Arbeitssystem von Mareike herrscht ein deutliches Spannungsfeld zwischen dem Ist- und
dem Soll-Zustand. Diese Diskrepanz liefert den Grund, um den Lebensbereich genauer unter
die Lupe zu nehmen. Sie entsteht, weil Mareike ihre Bedurfnisse nicht mehr zufriedenstellend
befriedigen kann. Spannungen, die durch eine problematische Form der Integration und Le-
bensfuhrung verursacht werden, kénnen sich ebenfalls negativ auf das biopsychische Poten-
tial von Mareike auswirken. Dementsprechend ist es moglich, dass das soziale Problem so-
wohl das Auftreten wie auch das Aufrechterhalten ihrer psychischen Erkrankungen begtinstigt.
Durch die idiografische Systemmodellierung soll nun geklart werden, inwiefern das soziale
Arbeitssystem die psychischen Muster von Mareike auszulésen oder aufrechtzuerhalten ver-
mag (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 362).
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Die Datenerhebung zur idiografischen Diagnostik:

In den biografischen Erkundungsgesprachen berichtet Mareike tber ihren Lebenslauf. Sie er-
zahlt, dass sie als Jugendliche haufig mit der Aufgabe betraut wurde, ihre Geschwister zu
beaufsichtigen. Die Kinderbetreuung Uberforderte sie jedoch, da die Mutter genaue Vorstel-
lungen hatte, wie sie ablaufen muss. Da sie diesen Vorstellungen nicht gentigen konnte, durfte
sie die Geschwister nach einiger Zeit nicht mehr beaufsichtigen. Mareike erwahnt, dass ihrer-
seits das Bedirfnis bestand, ein klarendes Gesprach mit der Mutter zu fihren. Sie hatte den
Eindruck, dass ihre Mutter Uber ihr Unvermdgen verérgert war und sie als Versagerin betrach-
tete. Als sie das Gesprach suchte, liess sich die Mutter aber nicht darauf ein und verliess
jeweils den Raum. Nach einiger Zeit fragte Mareikes Mutter aus der Not heraus erneut fir die
Kinderbetreuung an. Die Zusage von Mareike habe sie zwar gefreut, zeitgleich sprach sie je-
doch eine Ermahnung aus, dass sie sich gefalligst bemiihen soll. Leider kam es trotz allen
Anstrengungen von Mareike zu einem unglucklichen Vorfall: eines ihrer Geschwister wollte
unbedingt Sussigkeiten essen. Stsskram sei jedoch strikte verboten gewesen, weshalb Ma-
reike auf das Verbot beharrte. Daraufhin verhielt sich ihre Schwester unmoglich. Mareike ent-
schied, ihre Schwester trotzen zu lassen. Sie widmete ihre Aufmerksamkeit einem der anderen
Geschwister. Plotzlich horte sie laute Schreie. Sie stirmte zu ihrer Schwester und sah, dass
sie sich das heisse Teewasser Uber den Kérper gekippt hatte.

Mareike verbalisiert in den Beratungsgesprachen, dass ihr dieser Vorfall bis heute zu schaf-
fen macht. Auch deshalb, weil sich seither die Beziehung zur Mutter nochmals jah verschlech-
tert hat. Eine Moglichkeit die Situation zu klaren gab es nie. Mareike sagt, dass sie nach die-

sem Ereignis keine elterliche Liebe mehr erfahren hat.

Analyse der Problemdynamik im Handlungssystem Arbeit:

In den Beratungsgesprachen berichtet Mareike mehrfach tiber Situationen, die der obigen Se-
quenz &hneln. Das Ereignis steht sinnbildlich fur beinahe analoge Situationen, welche Mareike
als Ausloser fur ihr Verantwortungsdefizit sieht. Das Defizit zeigt sich heute auch am Arbeits-
platz. Mareike gelingt es nicht, Verantwortung fir inre Projekte zu Gbernehmen. Zeitgleich
spurt sie von sich selbst wie auch von inrem Umfeld eine diesbezligliche Erwartungshaltung.
Es kann vermutet werden, dass Mareike im Verlauf ihrer Biografie gelernt hat, verantwor-
tungsvolle Aufgaben zum eigenen Schutz zu meiden. Das Bedurfnis nach Verantwortung
kann dadurch auch nicht in Situationen befriedigt werden, die eigentlich adaquat dafir waren.
Mareike wendet automatisch eine Vermeidungsstrategie an, wodurch das Muster aufgrund
des vermehrten Gebrauchs, leichter abrufbar ist. So hat es sich gefestigt und Uberaktiviert.
Nebst dieser Tendenz zeigt sich ein weiteres Verhaltensmuster, das speziell in Konfliktsitua-
tion auftritt. Am Modell der Mutter hat Mareike mdglicherweise gelernt, einem Disput aus dem

Weg zu gehen. Entsprechend nimmt sie nicht an den Klarungsgesprachen mit den Arbeitge-
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benden teil. Dieses Fernbleiben flhrt aber nicht zu einer Lésung, sondern zu einer Verschar-
fung des Problems. Ferner fiihrt das Verhalten zu einer Riickzugstendenz, weil Mareike alles
mit sich selbst ausmacht. Sie hat nicht gelernt, Verantwortung fur die Klarung einer Kon-
fliktsituation zu Ubernehmen (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 363-369).

In ihrer Herkunftsfamilie hat Mareike unter Umstanden auch ein sogenanntes Vermeidungs-
ziel entwickelt. Es umschreibt einen Zustand, den Mareike tunlichst vermeiden will. Die ver-
meintliche Bewertung der Mutter als Versagerin sowie die gestorte Beziehung kann dazu bei-
getragen haben, dass das Vermeidungsziel Statusverlust entwickelt wurde. Die Mutter ist
eine nahe Bezugsperson, weshalb ihre Abwertung Spuren hinterlassen kann. Gleichzeitig wird
bei Mareike das Motiv «Streben nach Respekt» aktiviert, im Sinne eines Gegenpols. Diese
beiden Pragungen konnten erklaren, weshalb Mareike tendenziell zu anspruchsvolle Pro-
jekte annimmt und sich Uberengagiert. Anerkennung, so wurde es gelernt, geht mit der er-
folgreichen Bewadltigung von Aufgaben einher. Sind die Ressourcen jedoch zu knapp, gerat
Mareikes System sofort in ein Ungleichgewicht. Es tritt eine Angst auf, die mit dem Bewusst-
sein gekoppelt ist, dass die gewlnschte Anerkennung nicht erzielt werden kann. Daraus re-
sultiert eine Diskrepanz zwischen dem Ist- und dem Soll-Zustand, wodurch das Vermei-
dungsziel Statusverlust wirksam wird und ein Versagensgefiuhl eintritt. So zum Beispiel, wenn
Mareike zum Klarungsgesprach eingeladen wird, um ihre mangelnde Arbeitsleistung zu be-
sprechen. Dieser direkte Hinweis, dass Mareike den Anforderungen nicht gentigt, aktiviert bei
ihr Losungsstrategien. Da keine funktionalen Strategien vorhanden sind, setzt zunachst der
Substanzkonsum ein und danach eine Vielzahl an Beschénigungsmustern. Der Konsum
ist insofern funktional, dass es Mareike gelingt, die Probleme zu verharmlosen. Diese Reali-
tatsverzerrung gewahrleistet, dass Mareikes System vorerst aufrechterhalten bleibt. Greifen
diese Strategie nicht mehr, werden die Schwierigkeiten ignoriert, wie es im Familiensystem
gelernt wurde. Hier ist das Muster des nicht dartuber sprechen Wollens dominant. Im Zu-
sammenhang mit der Kommunikation wird zudem noch ein weiteres Verhaltensmuster repro-
duziert. Die Informationen der Arbeitgebenden werden anstatt auf dem Sach- auf dem Be-
ziehungsohr gehort. Mareike hat nicht gelernt, diesen Unterschied zu differenzieren. Dadurch
fuhren sachliche Rickmeldung im Arbeitskontext zu einer personlichen Krankung (vgl. Som-
merfeld et al. 2016: 363-369).

Von positiven biographischen Ereignissen berichtet Mareike, wenn es um Autonomie geht.
Sie erzahlt, dass sie mit achtzehn Jahren den Fuhrerschein erlangte. Dadurch wurde sie un-
abhangiger von der Mutter, was sie glicklich machte. Aktuell wird Mareike trotz ihrem Autono-
miebedurfnis, aufgrund ihrer Unzuverlassigkeit zunehmend kontrolliert (vgl. Sommerfeld et al.
2016: 366f.).

Insgesamt kann festgestellt werden, dass die Art und Weise wie Mareike in das System

Arbeit integriert ist Stress verursacht. Somit ist es naheliegend, dass die Situation am Arbeits-
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platz ein Wirkfaktor ist, der zum Auftreten oder zur Aufrechterhalten der psychischen Symp-
tome beitragt. Subjektiv erlebt Mareike ihr Verhalten als zweckmassig, weil sie dadurch ihre
Bedurfnisbefriedigung sichern kann. Die Verhaltensweisen fuhren aber nicht zur Lésung und
es handelt sich um Strategien, die nicht flir das System Arbeit geeignet sind. Friher oder spa-
ter kommt es wahrscheinlich zur Kiindigung, die als negative Eskalation des Systems an-
gesehen werden kann. Die Kindigung wird, aufgrund von Mareikes Verhaltensmustern, zu
einer personlichen Krankung und einem subjektiven Gefiihl von Statusverlust filhren. Somit ist
eine negative Rickkoppelung im System gegeben. Die beschriebene Dynamik wird anhand
der Abbildung 6 visualisiert. Die Darstellung zeigt, dass die Systemdynamiken und die psychi-
schen Symptome von Mareike weitgehend erklarbar sind: Die orange unterlegten zirkuléaren
Pfeile machen sichtbar, dass die psychischen Prozesse Teil des sozialen Handlungssystems
sind, wobei sie sich stetig reproduzieren (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 368f.).
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Abb. 6: Die idiografische Systemmodellierung der Problemdynamik von Mareike im Hand-

lungssystem Arbeit (in Anlehnung an: Sommerfeld et al. 2016: 369)
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Die Erkenntnisse, welche mittels der Systemmodellierung erzielt wurden, bedirfen nun einer
Validierung. Durch die diagnostischen Verfahren wird eine Komplexitatsreduktion erzielt, die
Risiken birgt. Es besteht die Gefahr, dass fallrelevante Aspekte nicht einbezogen werden. Im
Gesprach mit den Betroffenen lasst sich leicht klaren, ob die Problemdynamik erfasst wurde.
Der Austausch dient dabei nicht ausschliesslich einem Wahrnehmungsabgleich. Die Validie-
rung kann ebenso zu wegweisenden Feststellungen fuihren, indem die subjektive Sicht auf die
eigenen Probleme erschlossen wird (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 314).

Die Abbildung 6 zeigt, dass die Kiindigung eine negative Eskalation ausldst. Einem statio-
naren Klinikaufenthalt gehen in der Regel mehrere negative Eskalationen voraus. Treten sie
in verschiedenen Lebensbereichen zeitgleich auf, kann dies zu einer erheblichen Steigerung
des Stresslevels und zu einer Aktivierung von destruktiven Verhaltensmustern fuhren. In der
Folge wird eine akute Krise ausgeldst, die einer professionellen Begleitung und Behandlung
bedarf (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 185).

Sind die Problemdynamiken nun entweder durch die schriftliche oder bildliche Erfassung
klar greifbar, kann die diagnostische Datenerhebung abgeschlossen werden. Die Analyse wird
im Optimalfall noch durch eine explizite Erfassung der Fahigkeiten des Menschen erganzt. So
kann eine ganzheitliche Fallerhebung gewahrleisten werden. Zu diesem Zweck wird das Res-
sourceninterview beigezogen (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 335). Darauf aufbauend kommt
nun der dritte Diagnostikbaustein zum Zug, mit dem die bisherigen Erkenntnisse gesamthaft

beurteilt werden.

Der dritte Baustein der Sozialen Diagnostik:

Mit dem dritten Baustein werden die analytischen Erkenntnisse zusammengefasst und zusatz-
lich mit theoretischen sowie empirischen Bezligen in Verbindung gebracht. Ziel ist es, be-
schreibende, erklarende und prognostische Hypothesen zu bilden, um zu klaren, was der Fall
ist. Die wesentlichen Dynamiken sowie ihre Ursachen werden in pradgnanter Form gefasst. In
einem ersten Schritt wird dazu die Komplexitat reduziert. Die zentralen Ursachen und Wir-
kungszusammenhange, die das dynamische Systemgeschehen erklaren, werden sichtbar ge-
macht. Es werden Annahmen gebildet, die aufzeigen, wie die Menschen Leben und warum
sie so leben. Zudem soll geklart werden, welche psychosozialkulturellen Problemdynamiken
mit dieser Form von Lebensfiihrung einhergehen. In einem Lebensfiihrungssystem reprodu-
zieren sich meist dieselben Verlaufe und Verhaltensweisen. Sie werden mit der Systemmo-
dellierung rekonstruiert, da es sich als am effizientesten erweist, an diesen Stellen mit Inter-
vention anzusetzen. In einem zweiten Schritt wird daraus die Fallthematik abgeleitet, zwecks
einer weiteren Komplexitatsreduktion. Die Folgerungen, welche aus diesem Prozess resultie-
ren, sind temporérer Natur und mussen laufend Uberprift werden. Zum einen kann sich die

Fallthematik, welche die Richtung des professionellen Handelns vorgibt, genauso verandern
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wie der Mensch. Zum anderen gelten Hypothesen lediglich als eine Annéherung an die Reali-
tat, da die Vielschichtigkeit des menschlichen Lebens nicht abschliessend erfasst werden
kann. Die individuellen Muster und Dynamiken sind nicht unmittelbar beobachtbar, weshalb
sie rekonstruiert werden missen. Der Wert dieser Rekonstruktion zeigt sich erst auf der Ebene
der Interventionen. Folglich hat die Soziale Diagnostik zum Ziel, wirksame und passgenaue
Interventionen zu konzipieren. Hierfir muss wahrend dem gesamten Prozess kritisch hinter-
fragt werden, ob die Fallthematik noch aktuell ist. Die Soziale Diagnose bildet die Briicke zwi-
schen dem erkenntnistheoretischen und handlungstheoretischen Wissen, indem die Proble-
merfassung in Verbindung zu handlungsorientierten Methoden gebracht wird (vgl. Sommerfeld
et al. 2016: 339-346).

Erganzend zu den Veranderungshypothesen werden prognostische Annahmen abgeleitet.
Sie werden genutzt, um die Freiheitsgrade eines Menschen in seinen sozialen Raumen zu
beurteilen. Dieser Blick in die Zukunft gestattet es, festzustellen, wie und wo Verénderungen
moglich sind. Prognostische Hypothesen werden im Hinblick auf das Lebensflihrungssystem,
die Biografie, den Fallverlauf, das Hilfesystem und die individuellen Merkmale des Menschen
formuliert. Dabei missen samtliche Daseinsebenen bericksichtigen werden, damit die Hypo-
thesen ihren Zweck erfillen. Dies kann anhand eines Beispiels zum Thema Mobbing eingan-
gig erlautert werden: Die biologische Dimension dient der Erfassung sowie der Therapie von
somatischen Mobbingfolgen, wenn beispielsweise korperliche Gewalt angewendet wurde. Die
Psychotherapie vermag es, allfallige seelische Schaden wie Angstzustdnde sichtbar zu ma-
chen und zu bearbeiten. Auf der sozialen Fallebene wird der Lebensbereich, indem das Mob-
bing stattgefunden hat sowie die dazugehérige Mobbingdynamik erfasst. Werden diese Sicht-
weisen nun zusammengefihrt, sind Fachpersonen in der Lage, sowohl jede einzelne Ebene
wie auch ihr Zusammenwirken zu verstehen. Bestenfalls kann erhellt werden, welche Um-
stande dazu fuhren, dass die biologischen, psychischen oder sozialen Bedirfnisse der Person
nicht mehr befriedigt werden kénnen. Hypothesen haben ihren Nutzen, indem sie Zusammen-
hange begriindet herstellen. Auf der Grundlage dieses diagnostischen Wissens kénnen mit
Betroffenen Perspektiven und Ziele erarbeitet werden. Der Baustein drei dient der vorlaufigen
Zusammenfassung der Problembeschreibung und -erklarung, die als Soziale Diagnose im Do-
kument vier festgehalten wird (siehe Anhang 4, das Arbeitsdokument zur Sozialen Diagnose,
S. 117-119). Anhand dieser Zusammenfassung kdnnen erste Handlungsplanungen abgeleitet
werden (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 339-346).

Der Baustein vier wird zur Planung und Durchfihrung von Unterstiitzungsleistungen ge-
nutzt. Der Baustein funf dient der Ausgestaltung der Nachsorge. Diese Prozessschritte stehen
nicht im Fokus der Thesis, weshalb sie nicht vertieft behandelt werden. Die wesentlichen Ver-
bindungspunkte zur Sozialen Diagnostik werden in den nachfolgenden Unterkapiteln gezielt

thematisiert.
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3.3.  Die Auswirkungen der Systemmodellierung auf die interprofessionelle Koope-

ration
Sabrina Wiedmer

Die interprofessionelle Kooperation der klinischen Sozialen Arbeit, der Psychotherapie und der
Medizin ergibt sich in der Entwéhnungstherapie aus mehreren Beweggriinden: Zum einen auf
der Grundlage des biopsychosozialkulturellen Modells und dem Grundverstandnis von Ge-
sundheit, dass dieser Konzeption zu Grunde liegt. Zum anderen handelt es sich bei psychi-
schen Erkrankungen um mehrdimensionale Stérungsbilder. Sie wirken sich auf die korperli-
che, psychische und sozialkulturelle Lebensdimension aus (vgl. Sommerfeld 2019: 4-9). Diese
mehrdimensionalen Krankheitsauswirkungen werden am Beispiel der Abhangigkeitserkran-

kung in der Abbildung 7 aufgezeigt.

Probleme auf biopsychischer Ebene I

Probleme auf sozialkultureller Ebene I

Korperliche und psychische Gesundheit

- somatische Krankheiten
- psychische Krankheiten
- chronischer Suchtmittolkonsum

Wissen / Fihlen / Denken

- negatives Selbstbild
- Wissensdefizite
- Desorientierung

Kompetenzen

- dysfunktionale Problemlésestrategien
- eingeschrénktes Verhaltensrepertoire

Motivlage

- negative Selbstwirksamkeitserwartung
- unrealistische Ergebniserwartung

Handlungsplanung und Handlungen

- unerreichbare Ziele

- nicht realisierbare Plane

- unzureichende Verhaltenskontrolle
- Misserfolge

- abweichendes Verhalten

Soziale Beziehungen / Interaktion

- soziale Isolation / Rickzug

- sozialer Ausschluss / Beziehungsab-
briche

- Verlust wichtiger Bezugspersonen
i.d. Kindheit

- fehlende Zuwendung / Vernachlassi-
gung (selber erfahren oder ausgeubt)

- Machtlosigkeit, Hilflosigkeit

- Gewalt (erfahrene, selber ausgeibte)

- sexuelle Ausbeutung (erfahrene)

- Misstrauen in Beziehungen

- Beziehungskonflikte

- Uberlastung (mit Pflichten)

- materielle Ausbeutung

- Arbeitsiuberlastung

- Diskriminierung (erfahrene)

- Delinquenz und damit in Zusammen-
hang stehende Sanktionierungen

Soziodkonomische Lage

- fehlende soziodkonomische Ressourcen

- Bildungsdefizite / abgebrochene
Ausbildungen

- tiefe Beschaftigungsposition

- Jobverlust / Erwerbslosigkeit

- Schulden

- Obdachlosigkeit

Soziale Position

- mangelnde soziale Mitgliedschaften
- tiefer sozialer Status / soziale
Deklassierung (Anomie)

Abb. 7: Beispielhafte Auswirkungen einer Abhangigkeitserkrankung auf die biopsychosozial-

kulturellen Lebensdimensionen des Menschen (in Anlehnung an: Solér/Susstrunk 2019: 21)
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Die Kooperation zwischen den Disziplinen ist somit keine unniitze Steigerung der Komplexitat.
Sie ist funktional, weil sie auf ihren Gegenstand bezogen zweckmassig ist. Die Herausforde-
rung besteht jedoch darin, dass die Disziplinen nicht bloss nebeneinander, sondern miteinan-
der agieren. Dieser Anspruch setzt voraus, dass Verbindungspunkte zwischen den Professio-
nen hergestellt werden. Erst dadurch gelingt es, ein Miteinander zu gestalten, dass beinahe
intuitiv vonstattengeht. So wird die Wahrscheinlichkeit erhéht, dass die Kooperation auch lang-
fristig erhalten bleibt. Die Figur des Lebensfiihrungssystems eignet sich als tbergeordneter
Bezugspunkt fur alle Disziplinen. Einerseits werden darin samtliche Ebenen des menschlichen
Daseins abgebildet, was bedeutet, dass alle Fallbeteiligten mit der Figur arbeiten kbnnen. An-
dererseits ist sie anschlussfahig an das Gesundheits- und Krankheitsverstandnis der WHO
sowie das biopsychosozialkulturelle Modell. Diese Passung ist von bedeutendem Wert, da es
die theoretischen Bezlige sowie die daraus resultierenden Grundhaltungen sind, welche die
Disziplinen verbinden (vgl. Sommerfeld 2019: 4-9).

Die klinische Soziale Arbeit ist, genauso wie die anderen involvierten Professionen, auf die
interprofessionelle Zusammenarbeit angewiesen. Nur so kann sie ihr Potenzial vollends ent-
falten. Ziel der Fachsozialarbeit ist es, Hilfeplanungen auszuarbeiten, welche die Leistungen
aller Disziplinen synchronisieren. Zu diesem Zweck muss der gesamte Prozess entsprechend
konzipiert werden. Das Konzept der Systemmodellierung sieht deshalb vor, dass die Model-
lierungen und Visualisierungen der sozialen Falldimension fachlich verifiziert werden. Die Fest-
stellungen der Fachsozialarbeit werden zur Diskussion gestellt, um sie durch das Wissen der
weiteren involvierten Disziplinen zu ergédnzen. Die Austauschgesprache finden zu unterschied-
lichen Zeitpunkten wéahrend des Fallverlaufs statt und tragen dazu bei, dass die divergenten
Wissensformen zu einem Fallverstandnis vereint werden. Erst dadurch wird es mdglich, die
biologischen, psychischen und sozialkulturellen Aspekte mit ihren dynamischen Interdepen-
denzen sichtbar zu machen. Das daraus resultierende Fallverstandnis dient als Grundlage,
um die Diagnostik zu synchronisieren und darauf aufbauend eine koordinierte interprofessio-
nelle Handlungsplanung auszuarbeiten (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 345f.).

Mit dieser Absicht fliessen zuallererst die Dokumentationen des Bausteins zwei in eine in-
terprofessionelle Fallbesprechung ein. Zur Gestaltung dieser Fallbesprechung eignen sich Me-
thoden wie die Fallsupervision oder die kollegiale Beratung (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 335-
345). Die Daten aus den systemisch-biografischen Gesprachen mit den Betroffenen kénnen
aber auch gemeinsam im Rahmen der interdisziplindaren Arbeitsgruppen ausgewertet werden.
Dieser Arbeitsschritt ersetzt sodann die bisherigen Sozialassessments und Fallbesprechun-
gen. So kdnnen Mehraufwéande, die in der Praxis nie willkommen sind, vermieden werden (vgl.
Déllenbach Bechtel/Hollenstein 2019: 29).

Der vierte Konzeptbaustein sieht vor, dass die Fachpersonen einander ihre Fallperspektive

und Diagnose préasentieren. Dieser Austausch findet ebenfalls im Rahmen einer Fallbespre-
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chung statt, woflur ausdricklich ein Zeitfenster reserviert wird. Sobald das geteilte Fallver-
standnis zu Stande kommt, wird es als Grundlage genutzt, um darauf aufbauend die Zielpla-
nung zu entwickeln. Den Zielen werden die notwendigen Unterstitzungsleistung der Professi-
onen zugeordnet. Dadurch wird geklart, wer welche Leistungen erbringt. Zudem kann anhand
dessen die Fallfiihrung festgelegt werden, die bestimmt, wer fur die Koordination sowie die
Kontinuitat der Leistungen zustandig ist. Im weiteren Fallverlauf werden die Ziele und Unter-
stutzungsleistungen stetig, im Rahmen eines interprofessionellen Austausches evaluiert und
angepasst. Das Vorgehen wird systematisch im internen Dokumentationssystem festgehalten.
Eine gelingende Hilfeplanung wird nicht nur gemeinsam ausgearbeitet, sondern auch zusam-
men erprobt, ausgewertet und weiterentwickelt. Die erbrachten Leistungen sowie die dadurch
erzielten Erkenntnisse sollen transparent und nachvollziehbar sein, damit alle profitieren kon-
nen (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 347-350). Zu diesem Zweck empfiehlt es sich, ein gemein-
sames Monitoring einzurichten. Dadurch kdnnen Reflexionen und Evaluationen ebenfalls syn-
chron gestaltet werden (vgl. Sommerfeld 2019: 11). Auch der Klinikaustritt wird kooperativ ge-
plant. Es gilt, die Festlegung des Zeitpunkts, die Organisation der Nachsorge sowie die damit
einhergehende Vernetzung der Betroffenen sensibel auf den biopsychosozialkulturellen Fall-
verlauf abzustimmen. Alle diese Arbeitsschritte missen prozesshaft erschlossen werden, um
durch gemeinsame Dokumentationssysteme, Handlungs- und Arbeitskonzepte kooperations-
fordernde Strukturen zu schaffen (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 348-350). Die Anschlussfahig-
keit der Systemmodellierung an die ICF wirkt sich ebenfalls positiv auf die interprofessionelle
Kooperation aus. Dadurch kann eine gemeinsame Sprache eingearbeitet werden, welche die

Kommunikation erleichtert (vgl. ebd.: 96).

3.3.1. Die Auswirkungen der Systemmodellierung auf die Koordination der Koopera-
tion
Sabrina Wiedmer

Eine gelingende Kooperation setzt ein bestimmtes Mass an vordefinierten Strukturen voraus.
Die Art und Weise der Interaktion wird festgelegt, um zu regeln, wer, wann, wie viel Raum
einnimmt. Solche Absprachen werden idealerweise auf den jeweils spezifischen organisatio-
nalen Kontext angepasst. Die klinische Soziale Arbeit ist aber auf jeden Fall ein fixes Bestand-
teil dieser Arbeitsgruppe. Einerseits, weil die Profession fir die sozialkulturelle Falldimension
sowie die Nachsorge in diesem Bereich zustandig ist. Andererseits ist es naheliegend, die
Profession mit der Prozesskoordination zu betrauen. Die Fallfihrung kann selbstverstandlich,
wie zuvor vorgeschlagen, flexibel zugeteilt werden. Ebenso sinnvoll erscheint es jedoch, sie
derjenigen Profession zu Ubergeben, die den gesamten Fallverlauf im Blick hat. So kann si-
chergestellt werden, dass die professionellen Hilfeleistungen die notwendige Bestandigkeit

aufweisen. Die klinische Soziale Arbeit ist in der Klinik vertreten und zeitgleich richtet sie ihr
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Augenmerk auf das Leben draussen. Durch diese Umsichtigkeit qualifiziert sich die Profession
fur die Koordination der Kooperation. Ebenso verfligt sie mit der Netzwerkarbeit, der psycho-
sozialen Beratung sowie dem sozialtherapeutischen Case Management Uber die Methoden,
um dem Auftrag gerecht zu werden (vgl. Sommerfeld 2019: 10f.).

Mit dem Konzept der Systemmodellierung strukturiert die Fachsozialarbeit ihren Prozess
entlang des integrierten Prozessbogens. Sie stimmt ihre Interventionen auf die Kurve des Fall-
verlaufs und die jeweilige Problemgenese ab. Die vergangene, die gegenwartige wie auch die
kiinftig vermutete Fallentwicklung werden sensibel berticksichtigt. Durch diese Umsicht ist die
Profession wie geschaffen, um die Kontinuitat der Hilfeleistungen zu gewahren (vgl. Sommer-
feld et al. 2016: 312).

3.4. Die Auswirkungen der Systemmodellierung auf die Mehrperspektivitat
Sabrina Wiedmer

Die multiprofessionelle Zusammenarbeit erweist sich im Zusammenhang mit psychischen Er-
krankungen als unumganglich. Mehrere Perspektiven auf denselben Fall ergeben meist diffe-
rente Sichtweisen, die sich gegenseitig erganzen. Der Grund wird mitunter deutlich, wenn die
Ziele der involvierten Disziplinen abgeglichen werden. Die Psychotherapie und die Medizin
beabsichtigen die Heilung. Die Fachsozialarbeit hingegen strebt eine Verbesserung der Le-
bensfihrung an, so dass ein subjektiv gelingender Alltag méglich ist. Um dieses Ziel zu errei-
chen, muss die Einschatzung des nahen sozialen Umfelds eingeholt werden. Es wird in Erfah-
rung gebracht, wie die Bezugspersonen der Betroffenen die Lebensfihrung wahrnehmen. Die
Fachsozialarbeit ist auf diese Wissensquelle angewiesen, um die soziale Lebensdimension
umfassend zu erheben (vgl. Sommerfeld 2019: 10f.). Das Instrumentarium der Systemmodel-
lierung ist auch hinsichtlich der interprofessionellen Kooperation multiperspektivisch ausge-
legt. Fremdauskinfte wie Informationen von involvierten Fachpersonen werden einbezogen,
damit ein reprasentatives Gesamtbild entsteht (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 324).
Veranderungen zu Gunsten eines befriedigenden Lebens gehen haufig mit einem langfris-
tigen (Re-)Arrangement des Lebensflihrungssystems einher (vgl. Sommerfeld 2019: 10). Sol-
che tiefgreifenden Veranderungen I6sen auch Belastungssituationen aus. Diese missen den
Betroffenen, ihrem nahen sozialen Umfeld wie auch der Gemeinschaft zumutbar sein (vgl.
Sommerfeld et al. 2016: 348). Bestenfalls empfinden Betroffene die ermittelte Problemdyna-
mik ebenfalls als behandlungsbedurftig. Die Problemeinsicht verspricht einen positiven Effekt
auf die Adhérenz, da sie haufig mit einem Willen zur Veranderung einhergeht. Die Fachsozi-
alarbeit orientiert sich deshalb, wenn immer méglich, am Leidensdruck der Betroffenen und an
ihrem subjektiven Gesundheitsverstandnis (vgl. Sommerfeld 2019: 10). Die sorgféaltige Daten-
erhebung, die im Konzept der Systemmodellierung anhand narrativer systemisch-biographi-

scher Interviews erfolgt, erzeugt hierzu wertvolle Informationen (vgl. Sommerfeld et al. 2016:
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260). Die Annahmen und Ansichten der Person werden in Erfahrung gebracht, wobei sich der
intensive Prozess der Wissensgewinnung positiv auf den Aufbau einer Arbeitsbeziehung aus-
wirkt (vgl. Solér/Susstrunk 2019: 23). Im Gespréach kann ein Gefihl des Verstehens und ver-
standen Werdens erzeugt werden, woraus sich ein Vertrauensverhaltnis bildet (vgl. Déllen-
bach Bechtel/Hollenstein 2019: 28). So wird die notwendige Basis geschaffen, damit die Fach-
sozialarbeit die Interessen der Betroffenen in Erfahrung bringen und mitvertreten kann (vgl.
Solér/Susstrunk 2019: 23). Die Betroffenen wiederum kénnen die professionelle diagnostische
Einschéatzung nachvollziehen, wodurch sie selbst verstehen und gemeinsam realistische Ziele
ausgehandelt werden kénnen (vgl. Dallenbach Bechtel/Hollenstein 2019: 28).

Das Wissen, welches aus den Erhebungen auf den biopsychosozialkulturellen Fallebenen
entsteht, wird in einem partizipativen Prozess beurteilt und bewertet. Die Ziele und Handlungs-
maglichkeiten bauen darauf auf, weshalb die Prozessbeteiligung der Betroffenen von wesent-
licher Bedeutung ist. Die Visualisierungen der Systemmodellierung entstehen prozesshaft im
Dialog. Dadurch eigenen sie sich optimal, um Differenzen zwischen der professionellen Per-
spektive und der Laiensichtweise aufzudecken. Da samtliche Erkenntnisse mit den Betroffe-
nen diskutiert und abgeglichen werden, missen die Fallhypothesen stets wertschatzend for-
muliert sein. Die Soziale Diagnose muss sich dabei aber nicht zwingend mit allen Sichtweisen
decken. Die ermittelten Widerspriiche werden festgehalten, um sie transparent zu machen.
Die Fachsozialarbeit hat zum Ziel, die Menschen bestmdglich zu verstehen, um ihnen hilfreich
zur Seite zu stehen. Sie will ihnen nicht ihre eigene Sichtweise aufzwingen. Die interprofessi-
onelle Hilfeplanung orientiert sich an den Bedurfnissen und Zielen der Betroffenen, um
dadurch die grésstmogliche Selbstregulation und Autonomie zu erreichen. Samtliche Eingriffe
in das Lebensfiihrungssystem eines Menschen werden entsprechend sorgféltig abgewogen
(vgl. Sommerfeld et al. 2016: 345-348).

3.5. Die Auswirkungen der Systemmodellierung auf die Therapieintensitét
Sabrina Wiedmer

Die klinische Soziale Arbeit hat zum Ziel, dass sich die Teilnahmechancen der Menschen ver-
bessern. Entsprechend bezweckt die Profession, dass soziale Beziehungen (re-)aktiviert wer-
den. Sie fordert die Menschen im Aufbau sozialer Kompetenzen, damit sie in der Lage sind,
konfliktreiche Beziehungen erfolgreich zu bearbeiten. Zudem werden Ressourcen erschlos-
sen, wie zum Beispiel eine neue Wohnung, um den nétigen Raum fiir die sozialen Beziehun-
gen zu schaffen (vgl. Solér/Susstrunk 2019: 23f.) Die Fachsozialarbeit begunstigt dadurch,
dass Fortschritte erzielt und aufrechterhalten werden. lhre Interventionen zielen auf die Reor-
ganisation der sozialen Lebensbereiche, wodurch sichergestellt wird, dass positive Entwick-
lungen auch Uber den Klinikaufenthalt hinaus bestehen. Damit langfristige Veranderungen ge-

lingen, missen die Menschen Uber ein bestimmtes Mass an innerer und dusserer Sicherheit
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verfligen. Ein Gefuhl der inneren Sicherheit ist beispielsweise gegeben, wenn sich ein Mensch
als psychisch stabil wahrnimmt. Die dussere Sicherheit dagegen betrifft eher das Vorhanden-
sein von finanziellen Mittel, die es zum Leben braucht. Erst diese Kombination von innerer und
ausserer Sicherheit lasst es zu, dass Menschen mit Destabilisierungen umgehen kénnen, die
zuerst mit Musterveranderungen einhergehen. Die Menschen lernen einen Umgang mit Kri-
sen, wobei die tiefgreifenden Veranderungsprozesse zweifellos Selbstwert, Motivation und
Energie voraussetzen (vgl. Dallenbach Bechtel/Hollenstein 2019: 28). Die Arbeit an der sozi-
alkulturellen Falldimension kann, die dafiir notwendige salutogenetische Kraft anregen. Ver-
schollene Ressourcen werden sichtbar gemacht, und tragen dazu bei, dass positive biopsy-
chische Entwicklung hervorgebracht werden (vgl. Sommerfeld 2019: 11f.).

Die Symptomen einer komorbiden Erkrankung kénnen durch das soziale Umfeld ausgeldst
oder aufrechterhalten werden. In diesem Zusammenhang wird h&ufig von sogenannten Trig-
gern gesprochen. Trigger sind Ausloser, die in den sozialen Systemen auftreten. Sie reprodu-
zieren sich, da ein bestimmtes Verhaltensmuster fixer Bestandteil eines sozialen Systems ist.
Wird das soziale System wahrend der Therapie nicht bearbeitet, steigt die Riuckfallgefahr mar-
kant an. Der Drehtlreffekt wird begunstigt, weil es die professionelle Hilfe nicht vermag, die
Interdependenzen der psychosozialkulturellen Problemlagen nachhaltig zu bearbeiten. Die
Gefahr, dass die sozialkulturellen Defizite unterkomplex bearbeitet werden, ist besonders wéh-
rend einer stationaren Therapie hoch. Die problemverursachenden sozialen Bedingungen sind
nicht prasent, wodurch Belastungssituationen weniger intensiv auftreten. Das Konzept der
Systemmodellierung eignet sich, um die sozialkulturelle Falldimension in angemessener tiefe
und samt ihren Interdependenzen zu bearbeiten. Es beinhaltet drei modulare Bausteine zur
Sozialen Diagnostik, mit denen die Fallarbeit beliebig vertieft oder verkiirzt werden kann. Diese
Eigenschaft erweist sich besonders bei komplexen Fallen als nitzlich. Die Intensitat der Sozi-
alen Diagnostik kann flexibel auf den Fall und die Bedurfnisse der Betroffenen angepasst wer-
den. Durch die gezielte Synchronisation der Fachperspektiven kann der Multidimensionalitat
von Mehrfacherkrankungen Rechnung getragen werden. Zwecks integrativer Therapie wird es
moglich, die je spezifischen Behandlungsansétze miteinzubeziehen. Der Begleitungs- und Be-
handlungsprozess ist langfristig angelegt, was hinsichtlich dem Drehtureffekt grosses Potential
verspricht. Phasen der kritischen Instabilitat treten meist auf, wenn Menschen aus der Klinik
austreten und ihre neu erlernten Muster in der Lebenswelt umsetzen (vgl. Dallenbach Be-
chtel/Hollenstein 2019: 27f.). Der Nachsorge kommt somit eine besondere Bedeutung zu. Die
Therapieprozesse mussen bestandig sein, indem Betroffene Uber mehrere Therapiephasen
hinweg von denselben Fachpersonen begleitet werden. Dort wo dies nicht méglich ist, bleiben
sie bis zu einem Uber- oder Austritt zustandig und die Besténdigkeit wird durch eine Falliiber-
gabe gewéhrt. So wird sichergestellt, dass das professionelle Wissen nicht versickert. Diese

Form der langfristigen Zusammenarbeit, die bei komorbiden Erkrankungen héaufig von Noten
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ist, beglinstigt den Aufbau eines stabilen Arbeitsbiindnisses (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 348).
Das Vertrauensverhaltnis gewahrt Stabilitat in Phasen der kritischen Instabilitat, zumal sie Ri-
siko und Chance zu gleich sind. Sie gehen nicht nur mit einer erhéhten Rickfallgefahr einher.
Der Zeitpunkt ist ebenfalls glinstig, um die Neuorganisation des Systems zur Etablierung frisch
erlernter Verhaltensmuster zu nutzen. Die sensiblen Ubergange miissen jedoch angemessen
begleitet werden, um eine positive Entwicklung zu erméglichen (vgl. Dallenbach Bechtel/Hol-
lenstein 2019: 28). Entscheidend fiir eine erfolgreiche Reintegration ist, dass adaquate soziale
Erfahrungsrdume zur Verfiigung stehen. Die sozialen Lebensbereiche miissen Rahmenbedin-
gungen aufweisen, welche die Internalisierung neu erlernter Muster gestatten (vgl. Sommer-
feld 2019: 11). Allfallige Krisen kénnen durch eine Begleitung von Ubergangsphasen und eine
professionelle Nachsorge friihzeitig erkannt werden. Durch die fundierte Soziale Diagnostik
sind die Ressourcen bekannt, welche zur Krisenbewadltigung aktiviert werden kénnen (vgl.
Sommerfeld et al. 2016: 348f.).

An dieser Stelle wird erneut das Beispiel von Mareike aus dem Kapitel 3.2.6. aufgegriffen.
Mit wenigen Worten wird skizziert, wie die Hilfeplanung von Mareike aussehnen kdnnte. So
wird eine Idee vermittelt, wie sich die Systemmodellierung auf die Fallarbeit auswirkt: Die Me-
dizin startet mit einer medikamentdsen Therapie, um Stabilitat hinsichtlich der Stimmungs-
schwankungen zu erzeugen. Diese Stabilitat bildet die Voraussetzung, damit sich Mareike auf
die psychosoziale Therapie einlassen kann. Die Psychotherapie setzt parallel an den Uber-
héhten Erwartungshaltungen und den damit einhergehenden Angst- und Versagensgefiihlen
an. In den Therapiegefassen werden funktionale Bewaltigungsstrategien entwickelt und ein-
gearbeitet. Die klinische Soziale Arbeit begleitet Mareike zum Krisengesprach mit den Arbeit-
gebenden und unterstiitzt sie, realistische Vereinbarung zu treffen. Die Arbeitssituation soll am
Genesungsverlauf angepasst werden. Vorerst wird der Leistungsdruck reduziert und die Ar-
beitszeit verkirzt. Die Projektzuteilung wird zurlickhaltend vorgenommen und Mareike erhalt
Aufgaben, die sie in kurzer Zeit erledigen kann. So kann ein Gefiihl der Selbstwirksamkeit
erzeugt werden. Zudem werden Feedbackgefasse in den Arbeitsalltag integriert, welche Uber
die Genesungsphase hinaus genutzt werden sollen. Es wird besprochen, wie die professio-
nelle Nachsorge von Mareike gestaltet wird und an wen sich die Arbeitgebenden wenden kon-
nen, falls eine Verschlechterung eintritt. Zuletzt wird vereinbart, wie sich die Ruckkehr von
Mareike gestaltet und abgesprochen, wem, was, wie kommuniziert wird (vgl. Sommerfeld et
al. 2016: 321).
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4. Zwischenfazit auf der Grundlage der theoretischen Erkenntnisse: Chancen

und Risiken der Sozialen Diaghose
Caroline Kuster

In diesem Kapitel werden die, aus den vorhergehenden theoretisch hergeleiteten Kontexten
und die wesentlichen Chancen und Risiken der Sozialen Diagnose zusammengefasst. Die
Erklarungen sind gegliedert in: die Auswirkungen der Sozialen Diagnostik auf die Klientel, die
interprofessionelle Kooperation, die Mehrperspektivitat und der Therapieintensitat bei der Be-
gleitung und Behandlung von Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern.

Anhand der nachfolgenden Ausfiihrungen werden Thesen abgeleitet, die schliesslich Struk-

turierungs- und Orientierungsfunktionen fir die Ausgestaltung des Fragenkatalogs geben.

4.1. Die Auswirkungen der Sozialen Diagnose auf die interprofessionelle Koopera-
tion
Caroline Kuster

Interdisziplindre Zusammenarbeit ist ein grosses Thema der klinischen Sozialen Arbeit. Bei
der Bewaltigung von Krisen arbeiten oft verschiedene Disziplinen eng zusammen. Das bringt
Herausforderungen mit sich. Genannt wird die Problematik der sich unterscheidenden Fach-
sprache, die Explosion des unterschiedlichen Fachwissens oder Statusproblemen. Diese kon-
nen sich beispielsweise in fehlender Anerkennung der jeweiligen Professionen in der Gesell-
schaft und die falschen Erwartungen an die andere Disziplin &ussern (vgl. Merten et al. 2015:
27). Die Chancen, die die Soziale Diagnostik im Prozessbogen der interprofessionellen Ko-
operation hervorbringt, wirken diesem Risiko entgegen. Denn sie verbindet. Dadurch, dass
Diagnosen in sogenannten Klassifikationsmanualen kodiert, erfasst und definiert sind, wird ein
gemeinsames transparentes Fallverstandnis geférdert. Dieser Kontext wirkt unterstitzend. Auf
diese Weise kdnnen die unterschiedlichen Fachsprachen vereint werden. So kann die Kom-
munikation unter den Kooperationsbeteiligten verstandlich und symbiotisch gestaltet werden.

Oft herrscht in der interdisziplinaren Zusammenarbeit eine Bring- und Hol-Pflicht beim In-
formationsaustausch. Dies kann den Informationsfluss hemmen, da es sehr aufwendig sein
kann, sich diese zu beschaffen. Um dieses Risiko zu verbessern, sollte der Austausch zwi-
schen den Disziplinen gefordert und Reflexionsméglichkeiten geboten werden (vgl. Bucher
2015: 313-323). Regelmassig stattfindende Austauschsitzungen, Kooperationsgesprache und
Besprechungen wirken dieser Problemstellung entgegen. Durch einen kontinuierlichen fachli-
chen Austausch kann zudem gewahrleistet und stetig Uberprft werden, welche Thematiken
im Fall vorhanden sind, wie sich Problemstellungen verandern und was prioritar zu behandeln
ist. Zudem kann sichergestellt werden, dass alle Kooperationsbeteiligten in die gleiche Rich-

tung zusammenarbeiten.
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Die subjektive Vorstellung von Gesundheit und Krankheit steuert das gesundheitshezogene
Handeln eines Menschen (siehe dazu Kapitel 2.1.2.). Gesund oder krank zu sein, hangt stark
mit den sozialkulturellen Faktoren zusammen. Es bestehen komplexe wechselseitige Abhan-
gigkeiten zwischen den biologischen, psychischen und sozialkulturellen Elementen. Sie sind
sowohl Ursache wie auch Folge von Erkrankungen. Es ist empirisch evident, dass die sozial-
kulturellen Faktoren hinsichtlich des Verlaufs der Begleitung und Behandlung und schliesslich
der Genesung, bedeutend sind. Diese Tatsache begriindet eine interprofessionelle Koopera-
tion geméass einem Gesundheitsverstandnis, dass sich biopsychosozialkulturell darstellt (vgl.
Sommerfeld/Ruegger 2012: 1-12). Denn auch die interprofessionellen Kooperationsbeteiligten
sind abh&ngig voneinander. Durch die Soziale Diagnostik konnen sémtliche Systemebenen
umfassend betrachtet, erschlossen und schliesslich vereint werden. Dabei sind die jeweiligen
Kooperationsbeteiligten fiir inre Dimension zusténdig. Fir die sozialkulturelle Dimension ist die
klinische Soziale Arbeit zustéandig. Sie sucht im dialogischen Prozess mit den Klient_innen
nach der Ursache und der Ausserung fiir die Beeintrachtigungen sowie die Problematiken, die
sich in der Lebensfihrung gezeigt haben. Sie erfragt die individuellen Umsténde, erhebt die
besonderen Schwierigkeiten im Alltag und kann die individuellen wechselseitigen Muster der
Klientel aufzeigen und dadurch aktivierende Faktoren ausmachen. Ihre Fachkompetenzen lie-
gen darin, die Situation genau zu erfassen, die Erkenntnisse zu transportieren. Ziel ist es
schliesslich, das wirkungsvollste Vorgehen in der jeweiligen sozialen Lebenssituation der Kli-
ent_innen zu finden und diese in ihrer Alltagsbewaltigung zu unterstitzen. Diese Vorgehens-
weise kann allerdings nicht zielfihrend gestaltet werden ohne die Kooperation mit wichtigen
weiteren Fachdisziplinen. Denn damit Interventionen wirkungsvoll sind, missen sie alltags-
tauglich sein. Dazu missen zunachst die individuellen Bedurfnisse der Klient_innen beriick-
sichtigt und Interventionen darauf zugeschnitten werden. Auch missen diese dialogisch und
partizipativ ausgehandelt werden. Um Interventionen schliesslich umsetzbar zu modellieren,
bedarf es Professionellen aller Dimensionen des biopsychosozialkulturellen Modells. Eine fun-
dierte Soziale Diagnostik kann nicht adaquat erfasst werden, wenn diese Voraussetzung, im
Speziellen bei Menschen mit komorbiden Erkrankungen in der stationaren suchtspezifischen
Entwdhnungstherapie, nicht abgedeckt wird. Die Soziale Diagnostik bildet die Grundlage fir
Handlungsansétze und Interventionen aller beteiligten Fachdisziplinen. Durch eine interpro-
fessionelle Kooperation erhélt der Begleit- und Behandlungsprozess schliesslich die grosse
Chance, dass Interventionen adaptierbar, umsetzbar, zielfihrend, nachhaltig und wirkungsvoll
sind.

Jedoch ist die Anerkennung der Disziplin klinischen Soziale Arbeit oftmals eine Herausfor-
derung. Das Einbeziehen von Fachpersonen der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen ist
noch wenig etabliert (vgl. Bucher 2015: 313). Viele Berufsgruppen wissen nicht, was die kon-

kreten Aufgaben der klinischen Sozialen Arbeit sind. So kann es sein, dass Sozialarbeiter
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_innen den interdisziplindren Arbeitspartner_innen verstandlich machen missen, welche Auf-
gabenbereiche die klinische Soziale Arbeit abdeckt und wie wichtig das sozialkulturelle Den-
ken in der interdisziplindren Zusammenarbeit ist (vgl. Merten/Amstutz 2015: 35). Das vorge-
hende Risiko, das die Soziale Diagnostik mitbringt, ist, dass die Dimension des Sozialkulturel-
len zu wenig ausgepragt, differenziert und komplex betrachtet wird. Durch diese Tatsache
kann die Fallkomplexitat, insbesondere die psychosozialen Verknupfungen und Abhangigkei-
ten, nicht angemessen dargelegt werden. Die Bearbeitung der sozialen Dimension von komor-
biden Krankheiten kann so nicht gewéhrleistet werden (vgl. Sommerfeld/Riegger 2012: 11).
Aus der Erfassung dieser und dem Miteinbezug der klinischen Sozialen Arbeit in die Koopera-
tion der Sozialen Diagnostik resultieren viele Chancen. Die gesundheitsbezogene Soziale Ar-
beit Gbernimmt mit ihrem Beitrag der Sozialen Diagnose die Schnittstellenkoordination und
unterstitzt in konfliktreichen Situationen mit Klient_innen. Sie bildet das wichtige Bruckenele-
ment zwischen Professionellen, Organisationen, der Gesellschaft und den Betroffenen. Zu-
dem schafft sie Verbindungspunkte. Weiter kann die klinische Soziale Arbeit Ansprechpartner
fur eine interdisziplinare Arbeitsgruppe sein, beispielsweise bei psychosozialkulturellen Frage-
stellungen, systemischen Zusammenhangen und der Reflexion von aktuellen Problemstellun-
gen. Durch einen regelmassigen Austausch kdnnen das Fachwissen, die Methodenkompe-
tenz und die fachlichen Ressourcen aller beteiligten Kooperationspartner_innen aufgefasst, zu
Gunsten der Klientel und der Zielerreichung eingesetzt werden. Der Miteinbezug der sozial-
kulturellen Dimension in den Prozess der Diagnostik ist ebenso wichtig und abhangig, wie es
die klinische Soziale Arbeit und am Ende die Diagnosen von den anderen beteiligten Diszipli-
nen sind. Wie im Kapitel 2.5.1. ausgefiihrt, ist die Fachsozialarbeit unter anderem zustandig
fur die Anschlussversorgung nach dem stationdren Aufenthalt und fir die soziale Sicherung.
Der Zugang zu Leistungen von Sozialversicherungen wie beispielsweise der IV legitimiert sich
durch medizinische Gutachten. Es ist an der klinischen Sozialen Arbeit zu erkennen und in
Erfahrung zu bringen, dass fir Klient_innen Leistungen unterstitzend sein kdnnten. Diese Er-
kenntnisse kdénnen in die interprofessionelle Kooperation einfliessen, um so den Begleit- und

Behandlungsplan, spezifisch im Hinblick auf die Reintegration zu erganzen.

Auswirkungen auf die Klient_innen:

Diagnosen kdénnen von Betroffenen als Etikettierung wahrgenommen werden. Diese Stigma-
tisierung kann, mit all ihren implizierten komplexen Zusammenhé&ngen, zum Verhalten und
Erleben der Klientel beitragen und somit schliesslich auch den Umgang mit der diagnostizier-
ten Krankheit beeinflussen. Diagnosen wirken fur Klient_innen in diesem Sinne als Abwei-
chung von einer gesellschaftlichen Norm und kdnnen entwirdigend sein. Damit wird deutlich,
dass Soziale Diagnosen grosse Risiken mit sich bringen. Gleichzeitig, was wiederum Chancen

fur Soziale Diagnostik darstellt, besteht gleichermassen die Mdglichkeit, dass eine Diagnose
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als Entlastung wahrgenommen werden kann und Betroffene sich dadurch verstanden und ab-
grenzbar flhlen (vgl. Schmidt 2020: 19f). Um dieser méglichen negativen Verknipfung entge-
genzuwirken, macht die Betrachtung der sozialkulturellen Dimension in der diagnostischen
Arbeit Sinn. Diese konzentriert sich in einem ersten Schritt ebenfalls auf die Problemlagen in
der Lebensbewaltigung von Klient_innen: Sie konzentriert sich auf Symptome, Probleme und
Defizite (vgl. Faesch-Despont 2020: 11). Diagnosen kénnen, nebst Orientierung im Fall und
einer adaquaten Erfassung der Fallkomplexitét, Versténdnis fir das Unbekannte und zugleich
Denkansttsse liefern. Und trotzdem bleibt diagnostische Arbeit ein notwendiges defizitbe-
trachtendes Instrument, da eben dieses fir den Zugang zu diversen Unterstiitzungssystemen,
wie beispielsweise Leistungen der IV und weiteren, noétig ist. Menschen mit Problemen in ihrer
Lebensgestaltung werden so zu Patient_innen mit Krankheiten (vgl. Berthoud 2020: 23f.). Eine
gleichzeitige konkrete Fokussierung auf die Ressourcen, konstruktiven Bewaéltigungsstrate-
gien und Kompetenzen von Betroffenen wirkt dieser Tatsache entgegen (vgl. Faesch-Despont
2020: 11). Zudem fordert diese Fokussierung, einen Sinn in der eigenen Krankheit zu erken-
nen, sie zu verstehen und schliesslich einen konstruktiven Umgang damit zu finden (vgl. Ber-
thoud 2020: 24). Liegt der Fokus in der diagnostischen Arbeit auch auf den individuellen Res-
sourcen von Klient_innen, kdnnen diese ihr Leben aktiv gestalten und schwierige Situationen
besser Uberwinden. Eine dieser wichtigen Methoden ist der Recovery-Ansatz. Das Ziel hierbei
ist es, dass Menschen nach vorne schauen und sich auf die individuellen Kompetenzen und
Starken konzentrieren (vgl. Faesch-Despont 2020: 12f.). Dazu gehdért nach Andreas Maercker,
Professor fiir Psychopathologie und Klinische Interventionen an der Universitat Zurich, eben
genau diese Fokussierung. Seit Jahren kann beobachtet werden, dass Klient_innen, deren
Ressourcen im gesamten diagnostischen Prozess, deren soziale Anamnese und soziales
Netzwerk, miteinbezogen werden, grundsatzlich besser versorgt werden. Unter anderem kon-
nen anhand dieses Fokus Bewaéltigungsstrategien erarbeitet werden, die zu einem spéateren
Zeitpunkt in schwierigen Situationen hilfreich sein kénnen (vgl. Frei 2020: 17).

Mit dem Instrument der diagnostischen Arbeit muss sorgsam umgegangen werden. Denn
Diagnosen konnen im Prozess fur Klient_innen Risiken mitbringen. Um die Chancen von di-
agnostischer Arbeit hervorzuheben, braucht es einen differenzierten achtsamen Umgang sei-
tens der Professionellen. Nebst dem, dass Diagnosen stetig zu Uberprifen und niemals end-
gultig sind, muss das Bewusstsein flr die Stigmatisierungsmdoglichkeit vorhanden sein. Es be-
darf einen transparenten und erklarenden Umgang mit der Diagnose und was sie bedeutet,
um dieser Etikettierung vorzubeugen. Es geht darum, eine Diagnose zu Ubersetzen, indem die
eigene Wertschatzung geférdert, der Fokus auf Ressourcen und Stérken gelegt und Bedurf-
nisse beachtet werden (vgl. Schmidt 2020: 21). Somit kann den Risiken, die mit Sozialer Di-

agnostik einhergehen, entgegengewirkt und die Chancen hervorgehoben werden.
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4.1.1. Die Auswirkungen der Sozialen Diagnose auf die Koordination der Kooperation
Caroline Kuster

Die Soziale Diagnostik bildet im Prozessbogen des jeweiligen Falls das strukturierende und
Orientierung gebende Element. Anhand einer fundierten Diagnostik kbnnen Interventions- und
Handlungsmadglichkeiten abgeleitet und schliesslich umgesetzt werden. Eine adaquate Diag-
nostik ist nur in Zusammenarbeit mit Expert_innen der Dimensionen, abgeleitet aus dem bi-
opsychosozialkulturellen Modell, und nur mit grésstmoglichem Einbezug der Klientel als Ex-
perte seiner Selbst mdglich. Diese Voraussetzungen kénnen nur erfiillt werden, wenn ein psy-
chosoziales Assessment organisiert wird. Dieses muss methodisch strukturiert, folglich auf
fallbezogenem Wissen basieren, um so die Grundlage der Koordination der interprofessionel-
len Kooperation zu schaffen. Der Austausch der beteiligten Kooperationspartner muss sowohl
als auch tber der konkreten Fallarbeit aufgebaut und gepflegt werden. Denn Sinn und Zweck
einer interprofessionellen Zusammenarbeit liegt in der Organisation eines strukturierten sozi-
alen Prozesses. Der Bedarf an Koordination der interprofessionellen Kooperation steigt mit
dem stetig fortschreitenden und sich entwickelnden Gesundheitssystems. Die fallbezogenen
Leistungen werden dadurch umfassender und begriinden eben diese Kooperation (vgl. Som-
merfeld/Riegger 2012: 5-11).

Wird die interprofessionelle Kooperation vor diesem Hintergrund in der Praxis betrachtet,
lassen sich die Chancen und Risiken ableiten. Kooperationsprozesse sind zeitintensiv. Auch
wenn es fixe Austauschgefasse gibt und die Kooperationselemente im Verlauf des stationéren
Aufenthalts geregelt sind, kann es mitunter schwierig sein, Zeitfenster fur diesen Austausch
zu finden. Diese Schwierigkeit vergrossert sich exponentiell mit der Grosse des Kooperations-
beteiligten. Ein weiteres Risiko hinsichtlich der Koordination birgt sich in der Lenkung der Ko-
operation. Damit ist gemeint, wer die Fallfihrung, wer die Koordination der Kooperation tber-
nimmt, wer delegiert und wer auf Delegation arbeitet. Wenn diese Kriterien gemass den Rah-
menbedingungen der Organisation geregelt sind, folgt ein weiteres mogliches Risiko: Kompe-
tenziberschreitung. Kooperation zeichnet sich dadurch aus, dass sie freiwillig, zielorientiert
und partizipativ gestaltet ist. Alle Kooperationsbeteiligten sind im Fall eigenstandig und auto-
nom, jedoch auch abhangig voneinander, um den Sinn und Zweck im Prozessbogen zu erfil-
len. Gerade das Kompetenzprofil der klinischen Sozialen Arbeit ist oftmals zu unscharf und sie
kann sich dadurch nicht klar abgrenzen. In einer Zusammenarbeit von unterschiedlichen Fach-
disziplinen ist es wichtig, die Arbeitsmethoden, Zieldefinitionen und Kompetenzen der eigenen
sowie der jeweils anderen Professionen zu kennen. Fehlt dieses Wissen, kann es durchaus
passieren, dass Kompetenzen tUberschritten werden. Dies kann im Rahmen der interprofessi-

onellen Kooperation zu Unstimmigkeiten fiihren, was schliesslich auch negative Auswirkungen
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fur Klient_innen bedeuten kann. Dieser mdgliche Verlauf bildet somit ein sehr grosses Risiko
in der Zusammenarbeit.

Im Austausch mit Kooperationsbeteiligten kénnen der Verlauf und die Prozessziele regel-
massig Uberprift werden. Komorbiditaten bedeuten oftmals, dass eine hohe Komplexitéat im
Fall besteht. Die Begleitung und Behandlung muss, spezifisch bei dieser Adressat_innen-
gruppe, méglichst umfassend und ganzheitlich sein und eine gelingende Kooperation voraus-
setzen. Die Beteiligten arbeiten in ihren fachspezifischen Dimensionen an feldspezifischen
Zielen und Themen. Diese Prozesse laufen im Bereich der sozialkulturellen, der psychischen
und der medizinischen Dimension gleichzeitig und nebeneinander ab. Diese Multidimensiona-
litat bringt der interprofessionellen Kooperation einen Mehrwert. Durch den regelméassigen
Austausch kénnen weiter auch Aufgaben und Zustandigkeiten im Fall aufgeteilt werden, um
Aufwand und Ressourcen bestmoglich einzusetzen. Allerdings verbirgt sich in dieser Aufga-
benverteilung auch ein Risiko. Fir die Rolle der Koordination der Kooperation birgt sich die
Gefahr des Machtmissbrauchs. Ziel der Kooperation ist es, im Sinne der Bedurfnisse der Kili-
ent_innen, deren Ziele gemeinsam und unterstiitzend zu erreichen. Die Aufgaben im Fall auf-
zuteilen macht Sinn. Dies soll jedoch in einem gemeinsamen, auf Augenhohe stattfindenden
Aushandlungsprozess geschehen und nicht von vorgesetzter Stelle delegiert werden. Denn,
dass sich verschiedene Wissenssysteme um einen Mehrwert der Kooperationswillen verbin-
den, soll in einer Beziehung stattfinden und schliesslich den Klient_innen dienen, nicht sich
selbst (vgl. Sommerfeld/Riegger 2011: 11).

Da die Soziale Arbeit in ihrem grundlegenden Verstéandnis die Briicke zwischen Individuum,
Gesellschaft, Hilfsnetz und Organisationen bildet, ist sie pradestiniert dazu, die Koordination
der Kooperation zu leiten. Zumal die Kooperation fir die Soziale Arbeit das entscheidende

Struktur- und Handlungsmerkmal bildet.

4.2. Die Auswirkungen der Sozialen Diagnose auf die Mehrperspektivitat
Caroline Kuster

Gesundheit ist mehrdimensional. Aus diesem Grund muss auch die Therapie von Menschen
im Gesundheitswesen mehrdimensional gestaltet sein. Das Wissen um die sozialkulturellen
Faktoren und Gegebenheiten eines Falles, kombiniert mit dem Wissen tber kérperliche und
psychische Aspekte eines Menschen, ergeben eine solide Basis fir medizinische, psychische
und sozialkulturelle Interventionen (vgl. Cannon 2018: 138). Durch den Einbezug der sozial-
kulturellen Dimension in die diagnostische Arbeit und dem Individuum selbst, als Expert_in
seiner eigenen Lebenswelt, kann eine umfassende Soziale Diagnose gestellt und dadurch die
gesamte Fallkomplexitat abgebildet werden. Diese muss zwingend bekannt sein, um die Be-
darfnisse der Klient_innen zu erkennen und aufzunehmen. Im Verlauf des gesamten Prozess-

bogens muss angemessen und flexibel auf diese Bedurfnisse eingegangen werden konnen.
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Dabei ist auch die Fach- und Methodenkompetenz der beteiligten interprofessionellen Fach-
personen von entscheidender Wichtigkeit fur die Qualitat der Begleitung und Behandlung. Die
Mehrperspektivitat kann den Behandlungsplan gewinnbringend modifizieren (vgl. ebd.: 138-
140). Eine mehrperspektivische Betrachtung kann nur durch gelingende Kooperation geleistet
werden und nur Kooperation bietet die Mdglichkeit zielfihrende, verstandene, adaptierbare
und auf mehreren Ebenen kreierten Interventionen zu realisieren. Diesen Mehrwert der Modi-
fikation stellt allerdings auch immer ein Risiko dar. Durch das Erweitern mit mehreren Sicht-
weisen, Methoden, Instrumenten und unterschiedlichen Fachwissen, wird die Komplexitat im
Fall stets erhoht. Dies kann dazu fiihren, dass die Fokussierung verloren geht. Die auftreten-
den Themen und Problemstellungen im Fall konnen dadurch ausufern und grosser gemacht
werden. Nebst der Erhéhung der Komplexitat bedeutet das auch, dass Klient_innen kranker
gemacht werden als sie sind und dass die Ressourcenbetrachtung untergeht. Weiter kann es
vorkommen, dass die einzelnen Professionen anhand ihres Wissens und Verstandnisses The-
matiken anders bewerten und unterschiedlich priorisieren. So kénnen schlimmstenfalls Inter-
ventionen nicht zielfiihrend, sondern einander entgegenwirken. Deswegen bedarf es einer dif-
ferenzierten sorgfaltigen Auswertung und eine gemeinsame Aushandlung sachdienlicher und
systemrelevanter Themenbereiche, Ziele und Handlungsanséatze. Eine funktionierende Kom-
munikation ist dazu unabdingbar. Die beschriebene Aushandlung soll dabei immer individuell
betrachtet und spezifisch an den Bedurfnissen der Klient_innen festgemacht werden.

Auch die kontextbezogenen Rahmenbedingungen der Organisation wie beispielsweise
zeitliche Vorgaben, personelle Ressourcen bringen Hindernisse beziiglich der Mehrperspekti-
vitat Sozialer Diagnostik mit sich. So kénnen individuelle Umsténde wie personliche Krisen,
Ruckfalle, Therapiedauer in diesem Zusammenhang risikobehaftet sein. Worin allerdings eine
multiperspektivische Betrachtung und Aushandlung durchaus sinnvoll sein kann. Die Ge-
schehnisse kénnen auf unterschiedlich Ebenen gleichzeitig, mit leicht anderen Foki betrachtet
und ausgewertet werden. Zudem steigern Austauschverhandlungen tber aktuelle Gescheh-
nisse die Kongruenz aller interprofessionellen Kooperationsbeteiligten. Fir die Klient_innen
bringt diese Einheitlichkeit die Chance, aktuelle Situationen selbst multiperspektivisch zu be-
trachten und mdgliche Muster darin zu erkennen. Schliesslich missen Interventionen, um
Muster zu durchbrechen, Ressourcen zu entdecken und Fertigkeiten zu entwickeln, immer
alltagstauglich und anwendbar sein. Ohne Kooperation geht das nicht, wie auch nicht ohne

umfassende Mehrperspektivitat.

4.3. Die Auswirkungen der Sozialen Diagnose auf die Therapieintensitat
Sabrina Wiedmer

Die Therapieintensitat wird durch eine fundierte Soziale Diagnostik erhéht, weil nicht aus-

schliesslich die biopsychische Falldimension bearbeitet wird. Die sozialkulturellen Lebensbe-
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dingungen kénnen sich integrationsférdernd oder -hemmend auswirken, weshalb sie ebenso
in den Mittelpunkt geriickt werden. Eine Entwoéhnung ist so erfolgreich wie die Qualitat, welche
die Reintegration in die Lebenswelt aufweist. Deshalb ist die vollstandige Erhebung der psy-
chosozialen Fallkomplexitat im kinstlichen sozialen Therapiesetting von wesentlicher Bedeu-
tung. Die sozialkulturelle Falldimension muss samt ihren Interdependenzen erschlossen und
beurteilt werden, um eine vorlaufige Soziale Diagnose abzuleiten. Dieses Wissen fliesst in die
multiprofessionelle Arbeitsgruppe zurlick, wo es in einem partizipativen und kooperativen Pro-
zess erganzt wird, um daraus ein gemeinsames Fallverstandnis zu bilden. Das geteilte Fall-
verstandnis stellt die Grundlage dar, um professionelle Hilfeleistungen aufeinander abzustim-
men. Sie sollen wie Zahnrader ineinandergreifen, damit sie sich gegenseitig ergdnzen und
nicht bloss einzeln nebeneinander herlaufen. Die sozialkulturelle Falldimension wird von Be-
ginn weg bearbeitet, um Phasen der kritischen Instabilitdt aufzufangen und sie als Chance zu
nutzen. Ziel ist es, den gesamten Prozess einschliesslich der Nachsorge auf die individuellen
Bedurfnisse und die Problemgenese abzustimmen. Die Erfolgsquote wird erhdht, weil die Men-
schen professionelle Unterstitzung erhalten, um neu erlernten Muster in der Lebenswelt zu
integrieren. Die Hilfeleistungen missen bei Menschen mit komorbiden Erkrankungen tiefgrei-
fend und intensiv angelegt sein. Eine differenzierte Diagnostik sdmtlicher Fallebenen und de-
ren sensibler Abgleich aufeinander erlaubt es zu erhellen, welche Symptome zu welchem
Krankheitshild gehoéren. In einem zweiten Schritt kann sodann hinterfragt werden, weshalb die
Symptome auftreten und wie sie sich aufrechterhalten. Dieses Wissen wird genutzt, um mass-
geschneiderte und integrative Therapien auszuarbeiten, die einer individuellen komorbiden
Symptomatik gerecht werden. Die Verklirzung von stationdren Entwdhnungstherapien be-
dingt, dass die Intensitat ebenso durch eine optimale Koordination zwischen stationaren und
ambulanten Angeboten gewahrt wird. So kann sichergestellt werden, dass die erzielten Fort-
schritte nicht ins Leere laufen. Die Therapie muss von Beginn weg ganzheitlich gestaltet wer-
den, um bis zum Schluss passgenaue Leistungen zu erbringen. Die darauf aufbauende Nach-
sorge tragt dazu bei, dass durch bestéandige professionelle Unterstiitzung Drehtireffekte ver-
mieden werden. Drehtireffekte sind nicht problematisch, weil sie mehrere stationére Klinikau-
fenthalte auslésen. Vielmehr sind die negativen Ausschlusseffekte dort auszumachen, wo wie-
derkehrende Krisen entstehen. Sie wirken sich negativ auf die Selbstwirksamkeit der Betroffe-
nen aus und erhdhen dadurch das Risiko einer Chronifizierung der Symptomatik. Die negative
Kostenentwicklung des Gesundheitswesens ist nicht auf die Therapiedauer oder den Umstand
zurtickzufuihren, dass mehrere Aufenthalte notwendig sind. Sie steht sinnbildlich daflr, dass
die psychosozialkulturellen Lebensbedingung auch heute noch weitgehend ignoriert werden
(vgl. Pauls 2013b: 95). Langfristig lohnt sich die Intensivierung der Therapien, um nachhaltige
Leistungen zu generieren und die Kosten nicht nur scheinbar einzudammen. Die klinische So-

Ziale Arbeit bezieht gezielt Ressourcen ein, wodurch das natirliche Potential zur Salutogenese
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hervorgebracht und die Handlungsfahigkeit wiederhergestellt wird. Selbst wenn keine Heilung
erzielt wird, soll zu Gunsten aller Beteiligten ein subjektiv gelindes Leben mdglich sein.

Die idiographische Diagnostik der Systemmodellierung ist eines der einzigen Verfahren,
dass die Dynamik von Systemen Uberschaubar erfasst. Es punktet mit bildlichen Darstellun-
gen, wodurch die Komplexitat reduziert wird. Deshalb ist es insbesondere fir komplexe Félle
vorgesehen (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 299f.). Die enthaltenen Arbeitsschritte zeigen je-
doch, dass viel Zeit und ein hohes Mass an professionellem Wissen notwendig sind. Die
Schlusselqualifikationen stellen Gesprachsfuhrungs- und Beratungskompetenzen dar (vgl.
ebd.: 337). Es ist unklar, ob der Zeitaufwand fir die Praxis zu gross ist und die notwendigen
Kompetenzen uberhaupt vorhanden sind. Aus diesem Grund wurden die Bausteine eins und
zwei zur deskriptiven Diagnostik entwickelt. Die Gefahr besteht jedoch, dass die deskriptive
Diagnostik sowie ahnliche Verfahren die psychosozialkulturelle Dynamik nicht zu erfassen ver-
mag. Bleibt die Diagnostik Mangels Zeit und Ressourcen unterkomplex, besteht das Risiko,

dass kein positiver Effekt hinsichtlich der Therapieintensitat erzielt wird (vgl. ebd.: 299f.).

4.4. Thesen zu den Chancen und Risiken der Sozialen Diagnose in der stationaren

suchtspezifischen Entwéhnungstherapie
Caroline Kuster

Auf der Basis der zugrundeliegenden Fragestellung und aus den theoretisch erarbeiteten Wis-
sensaspekten werden nachfolgend die Thesen vorgestellt. Um die Logik der Arbeit beizube-
halten, wird einleitend graphisch dargestellt, wie sich der Prozess der Operationalisierung ge-
staltet hat: Nachdem sich die Komplexitat der Thematik in den vorangehenden Kapiteln erhoht
hat, wird sie im Folgenden eingegrenzt. Die essenziellen Begriffe, welche in der untenstehen-
den Abbildung angedeutet sind, wurden anhand der zusammengefassten Chancen und Risi-
ken abgeleitet. Sie finden sich in der Ausformulierung der Thesen wieder. Diese Thesen bilden

die Orientierung im weiteren Verlauf der Arbeit.
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Abb.

a)

b)

8: Die theoretisch hergeleiteten Chancen und Risiken werden zusammengefasst, um
daraus Thesen abzuleiten (eigene Darstellung).

4.4.1. Thesen zur interprofessionellen Kooperation und der Koordination der Koope-
ration
Caroline Kuster, Sabrina Wiedmer

Durch (teil-)standardisierte Soziale Diagnhostikkonzepte werden die Behandlungs- und
Begleitprozesse im Rahmen der biopsychosozial(kulturellen) Diagnose erganzt.

Die Koordination der Kooperation wird durch die Soziale Diagnostik erschwert, weil
eine kunstliche Komplexitat erzeugt wird, wobei das Pflichtenheft der klinischen Sozi-

alen Arbeit von anderen Fachpersonen abgedeckt werden kann.
Die Etablierung der klinischen Sozialen Arbeit wird durch Soziale Diagnostik begiins-

tigt, weil die Zustéandigkeiten und die Kompetenzen der Profession klar abgegrenzt wer-
den.
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d)

f)

9)

h)

Wenn die klinische Soziale Arbeit die interprofessionelle Kooperation koordiniert, for-
dert dies die Zusammenarbeit, weil die Kompetenzen sinnvoll mit Blick auf die Betroffe-
nen genutzt werden und sich die Fachpersonen von Machtstrukturen distanzieren kon-

nen.

4.4.2. Thesen zur Mehrperspektivitat
Caroline Kuster, Sabrina Wiedmer

Die Mehrperspektivitat wird durch die Soziale Diagnostik gefordert, weil dadurch die
subjektiven Gesundheitsvorstellungen des Individuums in den Begleitungs- und Be-
handlungsprozess einfliessen kdnnen. Diese Mehrperspektivitat wirkt sich positiv auf

die Adharenz aus.

Die Mehrperspektivitat wird durch die Soziale Diagnostik nicht geférdert, weil es den
Fachpersonen der klinischen Sozialen Arbeit nicht gelingt, die Relevanz ihrer Erkennt-
nisse in Aushandlungsprozessen zu benennen, um dadurch den Einbezug des Wis-

sens zu gewabhrleisten.

4.4.3. Thesen zur Therapieintensitat
Caroline Kuster, Sabrina Wiedmer

Die Therapieintensitat wird durch die Soziale Diagnostik verbessert, weil dadurch die
integrationshemmenden Bedingungen wéhrend der Entwdhnungsphase gezielt bear-
beitet werden. Auf diese Weise wird die Nachhaltigkeit der Therapie geférdert und das

Risiko eines erneuten Ausschlussprozesses reduziert.

Die Therapieintensitét wird durch die Soziale Diagnostik geférdert, denn die psychoso-
zialen Probleme werden wahrend der Entwdhnungsphase fundiert eingeschatzt und
die Arbeit an Ressourcen und Problemen der psychosozialen Dimension wird wahrend

dem gesamten Prozessbogen fortgesetzt.
Die Soziale Diagnostik hat keinen Einfluss auf die Therapieintensitat, weil die Erfas-

sung der psychosozialen Fallkomplexitat nicht gelingt und die Diagnostik deshalb un-

terkomplex bleibt.
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5. Forschungsdesign
Caroline Kuster

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen der empirischen Untersuchung beschrie-
ben. Bei der vorliegenden Befragung handelte es sich zuerst um eine qualitative Untersu-
chung, die in Form von einem Gruppeninterview mit Expert_innen durchgefuhrt hatte werden
sollen. Da sich zum Zeitpunkt der Befragung die Situation mit dem Covid-19 in der Schweiz
stark veranderte, war diese geplante Methode nicht mehr durchfiihrbar. Im Nachfolgenden

werden die gewahlte Methode und die getroffenen Anpassungen kurz beschrieben.

5.1. Das Experteninterview als Datenerhebungsverfahren
Caroline Kuster

Dem Datenerhebungsverfahren liegt ein qualitatives Forschungsdesign vor, welches in Form
von Experteninterviews durchgefiihrt wird. Die Form des qualitativen Experteninterviews eig-
net sich besonders, da das Datenerhebungsverfahren systematisch und theoriegeleitet ist. Im
Interview werden Personen befragt, die Uber exklusives Wissen, darin Uber Entscheidungs-
und Verhandlungsprozesse, Instrumente, Strategien und Wirkungsweisen eines spezifischen
Themenbereichs verfligen (vgl. Kaiser 2014: 6). Von besonderem Interesse ist dabei die sub-
jektive Dimension des besagten Expertenwissens: Der Fokus liegt auf dem Deutungswissen
der Expert_innen. Diese werden in theoriegenerierenden qualitativen Experteninterviews als
Vertreter_innen einer bestimmten Gruppe angesprochen. Obschon auch das jeweilige subjek-
tive Wissen, welches fiir den professionellen Behandlungsrahmen relevant ist, von Interesse
ist. Damit gemeint sind beispielsweise Alltagsweisheiten, -erfahrungen oder Bauernregeln.
Theoriegenerierend bedeutet, dass durch analytische und interpretative Konfrontation aus em-
pirischem Material, Zusammenhange ableitbar und zu Theorien generierbar sind. Durch diese
Kausalitaten schliesst diese Form des Interviews an die Methodik der Grounded Theory an
(vgl. Bogner et al. 2014: 25). Der typische Einsatz eines qualitativen theoriegenerierenden
Experteninterviews lasst sich im Begriff der Fallstudie zusammenfassen. Fallstudien sind Un-
tersuchungen, die sich lediglich auf einzelne Falle, die jedoch vielfach vergleichbar sind, be-
ziehen. Die Generalisierbarkeit der Forschungsergebnisse bleibt dabei sekundar. Es geht um
das Verstandnis jener Félle, wie in der vorliegenden Thesis beispielsweise hinsichtlich der
ausgewahlten Komorbiditaten. Mit diesem Konzept wird eine wichtige Voraussetzung geschaf-
fen, n&mlich Theorien zu modifizieren und zu entwickeln. Diese Form der Datenerhebung wird
dazu eingesetzt, Informationen, Merkmale und Eigenschaften von Prozessen einer institutio-
nellen Ordnung zu erhalten oder um kausale Mechanismen, die einen Wandel erklaren, zu
rekonstruieren. Um dies zu erreichen, verarbeiten Fallstudien komplexe theoretische Ansatze

und Erklarungen. Diese Erklarungsansatze werden vor der Interviewsituation in die jeweilige
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Erfahrungswelt der Expert_innen Ubersetzt. Somit werden also die Expert_innen nicht mit der
realen Forschungsfrage, sondern mit operationalisierten Fragen konfrontiert, die den Wir-
kungskontext real abbilden. Die Gesprachspartner_innen werden als «Informationsliefe-
rant_innen» befragt. Der Leitung des Interviews obliegt die Aufgabe, das Gesprach so zu steu-
ern, dass die erwarteten Informationen auch generiert werden kénnen. Weiter ist es Aufgabe
der Forschenden, den Datenerhebungsprozess, die Analyse und die Interpretation der gewon-
nenen Erkenntnisse so offenzulegen, dass die Schritte der Vorgehensweise erkennbar und zu
bewerten sind. So wird der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit des gesamten Interviews
Rechnung getragen, obschon trotz identischer Instrumente und Vorgehensweisen keine glei-
chen Ergebnisse generiert werden konnten. Diese theoriegeleitete Vorgehensweise be-
schreibt, dass an bereits vorhandenes Wissen anschliessend in der Analyse angeknupft wer-
den kann. Diese Ergebnisse werden wiederum am theoretischen Kontext festgemacht. Diese
Ruckkoppelung bedingt, dass die Forschungsfrage, deren Operationalisierung in interview-
taugliche Fragen und die Interpretation des generierten Datenmaterials ebenfalls theoretisch
hergeleitet und anschlussfahig an das bereits vorhandene Theoriewissen sind. Ein weiteres
wichtiges Merkmal fur Experteninterviews ist die Offenheit und Neutralitéat gegentber neu ge-
wonnenen Erkenntnissen, Relevanzsystemen und Deutungsmustern. Die gewonnenen Daten
kénnen wegen der geringen Standardisierung der Datenerhebungsinstrumente und der Offen-
heit nicht statistisch ausgewertet werden. Deshalb werden interpretative Methoden und Ver-

fahren zur Datenanalyse verwendet (vgl. Kaiser 2014: 2-7).

5.2.  Darstellung des Vorgehens zur Datenerhebung
Caroline Kuster

Um die Deutungen, Ansichten und Handlungslogiken der Expert_innen aus den jeweiligen
Reihen des biopsychosozialkulturellen Modells zu erfassen, wird ein teilstrukturiertes Exper-
teninterview durchgefiihrt. Um diesen Anspriichen Rechnung zu tragen, wird zunéchst ein
Leitfaden entwickelt. Dieser hat mehrere Funktionen. Er dient als Strukturierungs- und Orien-
tierungselement. Bei der Datenerhebung dient der Fragebogen als konkretes Hilfsmittel, als
Gedachtnisstitze und zur Kontrolle, damit dabei keine relevanten Informationen vergessen
gehen. Dieser Leitfaden besteht aus verschiedenen Themenblécken, welche wiederum jeweils
Hauptfragen und abhangige Unterfragen zur allfélligen Prazisierung beinhalten. Um einen kon-
kreten Leitfaden flr das Interview herzuleiten, vollfiihren die Autorinnen zuerst den Schritt der
Operationalisierung. Dies bedeutet, dass die Leitfrage der vorliegenden Bachelor-Thesis in ein
spezifisches Erhebungsinstrument umgewandelt wird. Dazu werden auf der Basis der erarbei-
teten wissenschatftlichen Kausalitaten Thesen formuliert. Diese sammeln die Autorinnen, um
sie anschliessend zu systematisieren und dadurch zu reduzieren. Die Thesen ordnen die Au-

torinnen in Themenblécke, welche durch die Fragestellung der vorliegenden Thesis vorge-
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geben sind: Kooperation, Mehrperspektivitat und Therapieintensitat (siehe dazu Kapitel 4.).
Durch die Sammlung und Zuordnung kann die Forschungsfrage theoretisch abgeleitet und
zugespitzt werden. Die Thesen unterstitzen dabei, die zu Uberprifenden Thematiken konkret
zu beleuchten. Durch eine Methodenspezifizierung wird getestet, welche Thesen wie beant-
wortet werden kdnnen. Anhand davon kénnen spezifische abhéngige Unterfragen generiert
werden, um schliesslich im Interview Gespréachssituationen herzustellen (vgl. Bogner et al.
2014: 28-32). Die Autorinnen uberprifen das Repertoire an Fragen, um herauszufinden, wel-
che Frage eine Haupt- und welche Unterfragen sein kdnnen und bestimmen die Reihenfolge.
Dazu dienen ihnen zudem die mdglichen Fragetypen im Experteninterview nach Kaiser (vgl.
Kaiser 2014: 52-68). Dies ermdglicht die Uberpriifung der besagten Thesen und letztlich der
Fragestellung (vgl. Bogner et al. 2014: 32). Das Ergebnis zeigt sich in Form eines Fragenka-
talogs, der die empirischen Zusammenhénge und Deutungen erfragt. Das Interview dient
dazu, Material zu generieren und zu sammeln, die diese Beantwortung ermdglicht. Anhand
der empirischen und theoretischen Zusammenhange und Aussagen kann dies fundiert be-
grindet werden. Das Experteninterview dient schliesslich zur Vermittlung zwischen Theorie
und Empirie. Ein qualitatives Interview bleibt allerdings trotz Leitfaden immer unvorhersehbar.
Deswegen wird der Leitfaden den Expert_innen vor dem Interview nicht schriftlich zugestellt.
Dieses Vorhaben soll erméglichen, dass spontane Ausserungen aus der alltaglichen Praxis
und Anwendung erfassbar sind und somit das Interview selbst dem Gesprach anpassbar bleibt
(vgl. ebd.: 32-34).

5.3. Auswahl des Samplings und Beschreibung des Feldzugangs
Caroline Kuster

Die Expert innen:

Der Titel «Expert_in» ist eine Zuschreibung, die Personen als Kenner oder Fachleute charak-
terisiert, die sachkundig sind und Uber Spezialwissen verfligen. Expert_innen sind konkrete
soziale Darsteller, die spezifische Professions- und Handlungslogiken besitzen. Sie befinden
sich zudem in herausgehobener Position, was impliziert, dass sie Uber ein hohes Mass an
Einfluss und Prestige verfligen. Diese Charakterisierung bedeutet in der Praxis, dass wegen
des besonderen Forschungsinteresses spezifisch Personen aufgrund ihres Wissens als Ex-
pert_innen adressiert werden. Diese Expert_innen werden nicht allein aufgrund ihres spezifi-
schen Wissens interviewt, sondern da dieses Wissen durch die besondere Reflexivitat oder
Kohérenz speziell praxiswirksam ist. Expert_innen vermdgen mit ihren Deutungen das Hand-
lungsfeld, auf das sie sich beziehen, sinnhaft und handlungsleitend zu strukturieren und darauf
Einfluss zu nehmen. Durch diesen Zugang gewinnt das Expert_innenwissen an Macht und
Einflussmoglichkeiten auch auf andere (expertisenfremde) Berufsbereiche. Die Expert_innen

sind fur Untersuchungen relevant, da sie in einer organisationalen oder sozialen Position sind,
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woraus sie das eigene Wissen und die eigenen Deutungen fiir viele Kontexte relevant hervor-

zuheben vermogen (vgl. Bogner et al. 2014: 4-17).

Das Sampling:
Das Sampling der vorliegenden Datenerhebung orientiert sich bei der Expert_innenauswahl

an den Forschungsfragen. Die Autorinnen suchen dementsprechend Personen, die tber das
spezifische Fachwissen verfligen, um differenzierte und fundierte Aussagen und themenbe-
zogene Deutungen zu machen. Der Expert_innenstatus beinhaltet durch die Expert_innenpo-
sition dementsprechend Durchsetzungs- und Entscheidungskompetenzen (vgl. Bogner et al.
2014: 34f.). Im Ersten Schritt des Samplings suchen die Autorinnen gesttitzt auf die theoreti-
sche Herleitung der Empirie relevante Expert_innen. Im gesamten Prozess des Samplings
erarbeiteten die Autorinnen Kriterien, die potenzielle Expert_innen herausarbeiten lassen. Die

teilnehmenden Expert_innen des Interviews werden anhand folgender Kriterien ausgesucht:

= Die angefragten Expert_innen sind in einer der beiden ausgewéhlten station&ren sucht-
spezifischen Entwdhnungstherapien im Kanton Aargau tatig.

= Jeweils eine Vertretung der Dimensionen des biopsychosozialkulturellen Modells wer-
den zum Interview eingeladen: Expert_innen der biologischen Dimension, das heisst,
aus dem Fachbereich der Medizin, Expert_innen mit der Zustandigkeit fir die psychi-
sche Dimension, demnach aus der Psychotherapie und Expert_innen aus dem Fach-
bereich der sozialkulturellen Dimension: der klinischen Sozialen Arbeit.

= Die Expert_innen verfiigen tiber mindestens finf Jahre Berufserfahrung im Bereich der
Suchthilfe und auf der vertretenden Profession und sind ebenfalls mindestens funf
Jahre in den besagten Organisationen tatig.

= Die Expert_innen verfligen Uber spezifische Ausbildungen und kénnen ihre Dimension

bestmdoglich vertreten.

Aus Griunden des Datenschutzes und der Anonymitat werden keine weiteren Angaben zu den
ausgewabhlten Expert_innen gemacht. Samtliche im Anhang hinterlegten Dokumente sind aus
gleichen Grinden nicht ausgefullt beigelegt. Einzig die Autorinnen haben Kenntnisse tber die

soziographischen Daten der befragten Personen.

Der Feldzugang:

Die anhand der genannten Kriterien ausgewahlten Expert_innen werden in einem personli-
chen Gesprach oder mittels einem Schreiben angefragt (siehe Anhang 10, Kurzbrief Versand
Unterlagen Befragung, S. 126). Diese persotnliche Kontaktaufnahme wird als grosser Vorteile
erachtet. Es ist den Autorinnen maoglich, da sie zum Zeitpunkt der Datenerhebung in den aus-
gewahlten Organisationen tétig sind. Zur Anfrage nutzen die Autorinnen konkrete Dokumente

und vorbereitete Unterlagen, die im Anhang eingesehen werden kénnen (siehe Anhang 5,
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Checkliste Erstkontakt, S. 120). Darin erklaren die Autorinnen knapp das Thema der Bachelor-
Thesis, das empirische Vorhaben und die Wichtigkeit der Thematik. Zusatzlich wird die Besta-
tigung zur Teilnahme erfragt und nach méglichen Terminen gesucht. Das zweite Dokument
erfasst konkret die Einwilligung der Expert_innen (siehe Anhang 6, Einwilligungserklarung S.
121). In diesem Dokument wird der Zweck des Interviews erlautert und erklart, wie der Daten-
schutz gewabhrleistet wird. Mit der Unterschrift willigen die Expert_innen ein, dass ihre Aussa-
gen zu besagtem Zweck verwendet werden dirfen. Zudem erhalten die Teilnehmenden die
Moglichkeit zu wahlen, ob sie eine transkribierte Fassung des Interviews erhalten mdchten.
Die angefragten Personen zeigen sich durchaus interessiert an der Thematik der Bachelor-
Thesis und am Vorhabend er Autorinnen. Auch die gewéahlte Form des Gruppenexperteninter-
views begrissen die Teilnehmenden sehr.

In einem zweiten Schritt erarbeiten die Autorinnen weitere Dokumente, die fur die Durch-
fuhrung des Interviews notwendig sind. Von den teilnehmenden Expert_innen werden sozio-
demographische Daten erfasst. So kdnnen die gesetzten Expert_innenkriterien Uberprift und
nachgewiesen werden (siehe Anhang 8, Angaben und Deklaration Expert_in, S. 123). Mit der
Abgabe des Deklarationsbogens erhalten die Expert_innen ebenfalls ein Thesenpapier. Da-
rauf werden die inhaltlichen Aspekte der Bachelor-Thesis nochmals erfasst und schliesslich
die erarbeiteten Thesen abgebildet (siehe Anhang 13, Thesenpapier, S. 128f.). Parallel dazu
erstellen die Autorinnen eine Checkliste fur das Interview mit den wichtigen Eckdaten (siehe
Anhang 7, Checkliste, S. 122) und ein Postskript (siehe Anhang 9, Beobachtungsraster, S.
124).

5.4. Anpassung des Datenerhebungsverfahrens aufgrund des COVID-19
Caroline Kuster

Ende Januar erreicht die neuartige Erkrankung COVID-19 verursacht durch das Virus SARS-
CoV-2 die Schweiz. Die Lage wird als besonders eingestuft. Die WHO erklart die weltweite
Situation als Pandemie. In der Schweiz tritt der Lockdown in Kraft. Durch die ausserordentliche
Lage ist das geplante Vorhaben zur Datenerhebung nicht mehr umsetzbar. Zumal auch die
angefragten Organisationen den Besuch von externen und das Zusammenkommen von mehr
als funf Personen zurzeit nicht erlauben. Um die Organisationen zu respektieren, die Lock-
down-Massnahmen ernst zu nehmen und aus Grinden der eigenen und fremden Gesund-
heitspravention, entscheiden sich die Autorinnen die Methodik anzupassen. Zur Auswahl ste-
hen mehrere Optionen. Zum Beispiel das Gruppeninterview mittels Telefon- oder Video-Kon-
ferenz abzuhalten oder anstelle eines Interviews den Expert_innen einen Fragebogen zukom-
men zu lassen. Die telefonisch gefuhrten Interviews bergen viele Risiken. Zum einen gehen
viele Informationen, wie zum Beispiel die nonverbale Kommunikation verloren. Es kénnen un-

erwlinschte Stérungen auftreten durch Ablenkungen, technische Stérungen oder durch Dritte.
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Der personliche Bezug, wie Blickkontakt, flexibel auf Gesprachspartner_innen einzugehen,
fallt weg (vgl. Bogner et al. 2014: 39). Die Mdéglichkeit zur Diskussion, den die Autorinnen
hinsichtlich des Gruppeninterviews begriissen, kénnte sich schwierig gestalten. Auch ein
Gruppeninterview in Form einer Videokonferenz bringt Risiken mit sich. Nebst Verbindungs-
stérungen gestaltet sich auch hier eine fachliche Debatte als schwierig, da Reaktionen auf
Aussagen nicht nattrlich angemessen vorgenommen werden kdénnen. Aus den genannten
Grinden entscheiden sich die Autorinnen fir ein Datenerhebungsverfahren mittels Fragebo-
gen. Wobei auch hier die Mdglichkeit zur Diskussion wegfallt. Doch bietet sie den Teilnehmen-
den eine hohe Flexibilitat, was in dieser besonderen Zeit am praktischsten scheint.

Die bereits erarbeiteten Dokumente werden folglich dementsprechend angepasst (siehe
Anhang 11, Checkliste Erstkontakt Befragung, S. 126 und Anhang 12, Einwilligungserklarung
Befragung, S. 127). Zuséatzlich zu den teilweise bereits versandten Unterlagen (Einwilligungs-
erklarung, Deklaration der Expert_innen und Thesenpapier (siehe Anhang 13, Thesenpapier
zur Befragung, S. 128-130)) erarbeiten die Autorinnen eine Begriffsklarung. Darin wird die bi-
opsychosozialkulturelle Komplexitét eines Falls ausgehend vom Verstandnis der Sozialen Di-
agnostik erklart. Dieses Dokument soll den Expert_innen Aufschluss dartber geben, was die
Grundlage der anstehenden Datenerhebung darstellt (siehe Anhang 14, Begriffserklarungen
zur Befragung, S. 131-133). Der Leitfaden des Interviews respektive der Fragenkatalog wird
anschliessend gemass den gednderten Bedingungen angepasst. Die Fragen sind nun so ab-
geandert, dass sie im Kontext eines Fragebogens verstandlich und beantwortbar sind (siehe
Anhang 15, Fragebogen S. 134f.). Zudem sind die Fragen neu angeordnet, um eine logische
Reihenfolge zu generieren. Um die Wirksamkeit und die Zielfiihrung des Fragebogens zu tber-
prufen, veranlassen die Autorinnen einen Standardbeobachtungspretest. Mittels Pretest wird
die Verstandlichkeit der Fragen, deren Reihenfolge, Kontexteffekte, mégliche Antworten, mog-
liche Probleme die Expert_innen mit den Fragen haben kdnnten, das jeweilige Interesse und
die Aufmerksamkeit bei den Fragen erfragt. Aber auch Probleme, die die Autorinnen mit dem
Fragebogen erleben kdnnten, méglich technische Probleme und ob die Zeitdauer fir die Be-
antwortung der Fragen angemessen erscheint, kann tberprift werden (vgl. Porst 2014: 185).
Die Ruckmeldungen aus dem Pretest fliessen in den Fragebogen ein.

Die Datenerhebung umfasst schliesslich sechs Befragungen. Zielgruppe der Datenerhe-
bung sind jeweils zwei Vertreter_innen aus den Professionen der Medizin, der Psychologie
und der Kklinischen Sozialen Arbeit. Flr die Beantwortung des Fragebogens stehen drei Wo-
chen Zeit zur Verfugung. Fir Ruckfragen und Unklarheiten stehen die Autorinnen jederzeit
personlich, per Mail sowie per Telefon zur Verfiigung. Der Vorteil, dass sich Autorinnen und

Expert_innen personlich kennen, soll im spateren Verlauf unterstitzend wirken.
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Auswertung:
Zunachst werden die retournierten Fragebdgen ausgelegt und nach Fachdisziplinen geordnet.

Danach kénnen die Antworten auf die einzelnen Fragen Ubereinandergelegt werden. Die Ant-
worten werden wortwdrtlich betrachtet, die wichtigen Aussagen herausgestrichen und auf ein
separaten leeren Bogen notiert. Damit die Analyse, die in einem zweiten Schritt vorgenommen
wird, sich einfach gestaltet, nutzen die Autorinnen unterschiedliche Farben. Diese lehnen sich
an die Darstellung der interprofessionellen Kooperationsbeteiligten in Kapitel 2.5. an. Diese
Methode macht die einzelnen Professionen kenntlich und erleichtert das weitere Vorgehen. Im
nachsten Schritt vergleichen die Autorinnen die Antworten der Professionellen. Sie fokussie-
ren sich dabei auf Unterschiede und Gemeinsamkeiten. Abschliessend werden die Ergebnisse
dieser Analyse wertfrei zusammengefasst, um mdglichst genau die Deutungen und Empfin-
dung der Befragten abzubilden. Die Antworten auf die jeweiligen Fragen sind anschliessend
ruckfuhrbar auf die dem Fragekatalog vorhergehenden Arbeitsthesen. Zuletzt werden die em-

pirischen Erkenntnissen mit den theoretischen verglichen und schliesslich interpretiert.
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6. Zwischenfazit auf der Grundlage der empirischen Erkenntnisse: Chancen und

Risiken der Sozialen Diagnose
Caroline Kuster

Ziel des empirischen Vorgehens ist es, die Thesen, welche aus der Theorie und der Uberge-
ordneten Fragestellung abgeleitet wurden, durch die Ergebnisse der Fragebtgen zu Gberpri-
fen beziehungsweise zu modifizieren. Im Folgenden werden die Ergebnisse aus den Frage-
bdgen dargelegt. Anschliessend lassen sich die empirischen Antworten mit den theoretisch
erarbeiteten Chancen und Risiken abgleichen, um letztlich die Fragestellung im Kapitel 7. zu
beantworten. Von insgesamt sechs versandten Fragebégen sind lediglich drei ausgefullt zu-

rickgekommen. Diese stammen alle aus derselben Organisation.

6.1. Befragungsergebnisse zu den Thesen zur interprofessionellen Kooperation und
der Koordination der Kooperation

Caroline Kuster

Alle befragten Professionellen haben angegeben, dass es die klinische Soziale Arbeit in der
stationdren suchtspezifischen Entwéhnungstherapie unbedingt braucht. Die klinische Soziale
Arbeit ist in der Lage, die Lebenswelt, die Handlungssysteme und die soziale Dimension der
Betroffenen zu erfassen und professionell miteinzubeziehen. Sie ist zustéandig fir die Explora-
tion des sozialen Feldes und erfasst dabei Bedurfnisse und Ressourcen. Sie begleitet und
berat Klient_innen in inrem Alltag, unterstitzt bei administrativen Angelegenheiten und im Kon-
takt mit Amtern und Behorden. Die klinische Soziale Arbeit hilft bei der Losung sozialer Prob-
leme und arbeitet somit an den Schnittstellen zu Systemen der individuellen Lebenswelt von
Klient_innen. So bereitet sie diese, durch und mit verhaltensverandernden Massnahmen da-
rauf vor, in ihren Handlungssystemen (nach der Therapie) besser zu funktionieren. Die sozia-
len Aspekte spielen unter Berlicksichtigung des biopsychosozialkulturellen Modells bei der Re-
integration eine tragende Rolle. Um eine gelingende langfristige Reintegration zu gewahrleis-
ten, sind sowohl sozialkulturelle Umstéande wie auch Verhaltensveranderungen zu bericksich-
tigen. Der Miteinbezug der sozialkulturellen Dimension bildet die ideale Erganzung zur Psy-
chotherapie, die im Fall fir innerpsychische Vorgadnge und der Medizin, die fir somatische
Gegebenheiten zustandig ist. Die klinische Soziale Arbeit steht im interprofessionellen Aus-
tausch mit der Psychotherapie und der Medizin und informiert dieselben, wenn Klient_innen
beispielsweise psychische Auffalligkeiten zeigen oder sich im Widerstand befinden. Durch
diese interprofessionelle Zusammenarbeit kann eine Arbeitsteilung mdglich gemacht werden:
Die Zeit kann sinnvoll genutzt werden und durch den spezifischen Wissensfundus von Spezi-
alist_innen ist effektiveres Arbeiten maglich. Wobei zu erwahnen ist, dass die Zustandigkeiten

und Kompetenzen nicht statisch zugeschrieben sind, sondern vielmehr in einem Aushand-
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lungsprozess definiert und verteilt werden. Dies fuhrt allerdings auch dazu, dass es zu Unklar-
heiten in der interprofessionellen Kooperation kommt. Das Profil der klinischen Sozialen Arbeit
ist nicht klar abgrenzbar. Was allerdings, anhand der Befragung auch fraglich bleibt, ob eine
deutliche Abgrenzung und Definition der klinischen Sozialen Arbeit Gberhaupt méglich ist.
Die Koordination der Kooperation wird in der besagten Organisation wie folgt abgehalten:
Es finden regelmassig Standortgesprache mit dem Behandlungspartner_innen und den Be-
troffenen, Sitzungen, Vernetzungsgesprache, Rapporte und Fallbesprechungen statt, die die
Koordination steuern. Die beschriebenen Kooperationsgefasse sind interdisziplinar gehalten.
Je nach Thematik, Schwerpunkt und Interesse variiert die zeitliche Beteiligung der einzelnen
Professionsangehdérigen. Es steht grundséatzlich allen Beteiligten der gleiche Zeitrahmen zur
Verfligung, wobei dieser allerdings immer knapp ist. In diesen Gesprachen und Geféassen
selbst werden die aktuellen Félle besprochen sowie die jeweiligen Kompetenzen und Zustan-
digkeiten zugeteilt. Die Kompetenzen im Helfernetz gestalten sich sehr fliessend, lassen sich
nicht immer eindeutig abgrenzen und hangen von dem Interesse der jeweiligen Fachpersonen
ab. In den besagten Gefassen wird die Kooperation koordiniert und die Massnahmen dahin-
gegen Uberprift, dass sie sich nicht wiedersprechen, sondern sich die Interventionen und Mas-
snahmen in ihrer Zieldimension decken. In der stationaren Entwéhnungstherapie macht es
durchaus Sinn, liegt die Fallfihrung bei der Psychotherapie, da der psychische Aspekt in die-
sem Setting der Wichtigste darstellt. Naturlich ist es in der Behandlung sehr wichtig, die biolo-
gischen und sozialkulturellen Aspekte zu bertcksichtigen und einfliessen zu lassen, wobei
eine offene und intensive Kommunikation unabdingbar sind. Die Psychotherapie meint ergan-
zend, dass es wohl eine differenziertere Verteilung von Mitsprache- und Entscheidungsrecht
brauchte. Die klinische Soziale Arbeit unterstreicht, dass interprofessionelle Zusammenarbeit
gepragt ist von Reibungen durch Machtstrukturen und, dass diese in Form von Fallfiihrung je
nach dem mehr oder weniger einschrankend sein kann. Im Verlauf der Zusammenarbeit wr-
den Professionelle sich allerdings aneinander gewdhnen und gefihlte Einschréankungen hin-
gen von persdnlichen Punkten ab. Wie sich die Delegation in der Organisation gestaltet, wird
unterschiedlich wahrgenommen. So meint die Medizin, dass die Psychotherapie der leitenden
Mediziner_in/Psychiater_in unterstellt ist und Fachbereiche der Sozialtherapie (klinische Sozi-
ale Arbeit) ebenfalls in einem indirekten Sinne. Die Psychotherapie sagt aus, dass die Dele-
gation oft gegenseitig verlauft; die klinische Soziale Arbeit, dass sich die jeweiligen Professio-
nen ihre Auftrage durch die Klient_innen selbst geben. Spezifisch die klinische Soziale Arbeit
erhalt einiges delegiert, vermag allerdings auf Grund ihrer eigenen Diagnostik Handlungsbe-
darf zu benennen und bearbeiten. Als Vorteil der Delegation durch die leitende Medizin wird
ein einheitliches Vorgehen genannt. Die sozialarbeiterische Fallfihrung wird klar abgelehnt.
Die Psychotherapie meint dazu allerdings, dass es klare Zustandigkeitsbereiche und zuge-

sprochene Kompetenzen bedarf. Eine allgemeine Fallfiihrung ist ohnehin nicht zweckfihrend.
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Die Medizin entgegnet, dass die Fallfihrung je nach Auftrag der Organisation definiert werden
muss. In einer Klinik mit psychiatrischen/psychotherapeutischen Auftrag kann keine klinische
Soziale Arbeit die Fallfihrung Gbernehmen, da ihr Kompetenzen im Bereich der Medizin und
der Psychotherapie fehlen. Die klinische Soziale Arbeit stimmt dem zu und meint, dass die sie
selbst in den derzeitigen Strukturen, die in einer Klinik auch von den Versicherungen gegeben
sind, die richtige Nutzung ihrer Profession nicht erwarten kann. Eine Fallfiihrung durch die
klinische Soziale Arbeit kdnnte allerdings bewirken, dass sie sich in ihrer Profession entfalten
kann und sie hatte eine andere Rolle, was als Vorteil zu betrachten ist. Ein Nachteil wére, dass
die klinische Sozialarbeit tUberlastet wére. Es brauchte personell mehr Kapazitdten und dies
ware zu Lasten anderer Professionen.

Psychotherapie und Medizin sind sich einig: es gibt einen grossen Nutzen der Sozialen
Diagnostik fur die Zuteilung von Kompetenzen und Zusténdigkeiten. Durch die Reflexion, die
diagnostische Arbeit mit sich bringt und durch deren Leitlinien, kdnnen Kompetenzen besser
verteilt und Zustandigkeiten geklart werden. Auch wird die klinische Soziale Arbeit erwahlt, als
die am besten geeignete Profession, um durch viel Einibung in den Alltag Verhaltensmuster
zu verandern. Der Fachsozialarbeit ist durch das Konzept der Sozialen Diagnostik ein héherer
Grad an Selbstverantwortlichkeit zuzusprechen. Obschon diese Prozesse in enger Absprache
mit der Psychotherapie stehen missen, um zu gewahrleisten, dass die beteiligten Berufsgrup-
pen im Fall am gleichen Strang ziehen. Die Klinische Soziale Arbeit meint, dass die Soziale
Diagnostik in der interprofessionellen Fallarbeit nicht dazu beitragt, die Kompetenzen und Zu-
standigkeiten zu definieren. Sie sieht den Nutzen der Sozialen Diagnostik vor allem fir Kili-
ent_innen: Der Bezug zur Lebenswelt wird geférdert und Betroffene kénnen sich in der inter-
professionellen Zusammenarbeit entfalten. Zudem soll eine professionelle Soziale Diagnostik,
wenn immer moglich gemacht werden.

Ein ganzheitlicher Behandlungsplan ist fir die Befragten die Orientierung am biopsychoso-
Zialkulturellen Modell. Es missen alle drei Bereiche von Anfang an in die Zusammenarbeit
miteinfliessen und so gut wie mdglich synchronisiert werden. Wichtig fur eine gelingende Zu-
sammenarbeit ist die Fokussierung auf das Entwickeln langfristiger Perspektiven und der Mit-
einbezug aller Bereiche. Dabei ist ein multiprofessioneller Austausch, klar definierte Kompe-
tenzen aber auch individuell verteilbare Schnittflachen und gentigend Humor und Arbeitskol-
lektivbildung genannt. Das biopsychosozialkulturelle Gesundheitsverstandnis findet Einigkeit:
es wirkt sich sehr positiv auf den Begleit- und Behandlungsplan von Menschen, mit komorbi-
den Krankheitsbildern aus, wenn dieses denn umgesetzt wird. Mogliche Hirden kdnnen hier-
bei Hierarchiestrukturen sein. Dennoch wird dieses Verstandnis als sehr wesentlich fiir den
Therapieplan erachtet und beschwingend fir die klinische Soziale Arbeit. Denn dadurch ge-
winnt die sozialkulturelle Komponente an Gewicht. Eine Soziale Diagnostik fihrt zu einem

besseren Verstehen des Betroffenen selbst von sich und seiner Lebenswelt. Sie fuhrt auch
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zum besseren Fallverstehen durch die anderen Professionen und so zur Integration der sozi-
alkulturellen Dimension in die Begleit- und Behandlungsplane. Dadurch rlckt der sozialkultu-
relle Bereich vermehrt in den Fokus und etabliert sich im Gesundheitswesen. Idealerweise
durch explizite, an der Diagnostik orientierten Leitlinien und Zustandigkeitsbereichen. Auf
diese Weise werden, die zirkulare Kausalitat beziehungsweise die Individuum-Feld-Interaktion
zusammen mit den anderen Bereichen mehr zur Diskussion gestellt. Da in der Regel bei
schweren Komorbiditaten auch die Beeintrachtigungen im sozialkulturellen Bereich deutlich
ausgepragt sind, ist gerade hierbei die Soziale Diagnostik und darauf angepasst Therapiepla-
nung von grosser Bedeutung. Die Soziale Diagnostik kann hierbei in Einklang mit den psycho-

therapeutischen und medizinischen Massnahmen zum Tragen kommen.

6.2. Befragungsergebnisse zu den Thesen zur Mehrperspektivitét
Caroline Kuster

Die klinische Soziale Arbeit ist eine Unterstiitzung, indem sie einen nicht wertenden Beitrag
zur Individuum-Feld-Interaktion beitragen kann, der im Gesamtarbeitskreis zu mehr Bewusst-
sein fur das Umfeld der Klientel fuhrt. Sie stellt somit einen wesentlichen Teil in der Suchtbe-
handlung dar. Ihr Grundsatz, die Perspektive der Betroffenen zu bertcksichtigen, was die Ad-
harenz zweifellos fordert, sollte nicht nur in der klinischen Sozialen Arbeit Anwendung finden,
sondern in allen anderen Bereichen. Wenn die Ubernahme von Anwaltschaften zur Wahrung
der Integritat der Betroffenen in lebensweltlichen Begriffen auch in Therapiepléane einfliesst,
sind diese nicht mehr steril und missen weniger Ubersetzt werden. Wer sich verstanden fiihlt,
entwickelt leichter eine hohere Adhéarenz. Die Professionellen der klinischen Sozialen Arbeit
werden bezlglich der Grenzen ihrer Zustandigkeitsbereiche auch unter dem Fokus der Mehr-
perspektivitat teilweise zu unklar wahrgenommen. So werden beispielsweise organisationsin-
tern im sozialtherapeutischen Bereich bislang kaum empirisch validierte Instrumente genutzt,
welche jedoch der klinischen Sozialen Arbeit zur Verfiigung stiinden. Diese kdnnten sich in
der Gesamttherapie durchaus als sehr hilfreich erweisen. Die klinische Soziale Arbeit erganzt,
dass sich die Professionellen manchmal nicht dussern kénnen, weil die Interventionsplanung
auf einer anderen Diagnostik beruht. Die anderen Fachbereiche bleiben darin zu dominant
und letztlich stellen Zeitgriinde Probleme dar, weswegen gar keine ausreichende, professio-

nelle soziale Diagnostik gemacht werden kann.
6.3. Befragungsergebnisse zu den Thesen zur Therapieintensitat

Caroline Kuster

Die integrationshemmenden Bedingungen werden in der Behandlungsgruppe gemeinsam mit
den Betroffenen interprofessionell besprochen und bearbeitet. In der Aussenorientierungs-

phase wird der Unterstiitzungsbedarf beziehungsweise die entsprechenden Aufgaben verteilt,
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mit den Betroffenen erarbeitet und konkrete Anschlusslésungen aufgegleist. Gemeinsam wer-
den Integrationsfaktoren exploriert: Wohnsituation, des Betreuungsverhaltnisses (beispiels-
weise allein, begleitetes oder betreutes Wohnen), Tagesstruktur, sozialen Umfeldes, ambu-
lante Therapie, die Analyse von erlerntem stets wieder neu inszenierte Verhaltensmuster der
Klient_innen und deren «Passung» zum Umfeld. Es wird beispielsweise eine Diagnose von
biologischen Faktoren vorgenommen, nach konsumfreien und somit stabilisierenden Freun-
deskreisen gesucht, fehlende oder ungiinstige berufliche Perspektiven oder Gegebenheiten
durchleuchtet und schwierige familiare Bedingungen oder Partnerschaften differenziert. Diese
und viele weitere Themen werden fachbereichsubergreifend thematisiert, berticksichtigt und
in unterschiedlicher Intensitat betrachtet, um schliesslich integrationsunterstiitzende Faktoren
aufzugleisen.

Komorbide Krankheitsbilder beinhalten meist auch chronifizierte Anteile. Krankheiten kon-
nen zwar behandelt werden, die sozialen Komponenten gehen aber nicht einfach weg und
heilen auch nicht einfach schnell ab. Teilweise sind Drehtireffekte nétig zur Stabilisierung und
zeigen positive Wirkung. Wichtig bei Wiedereintritten ist eine Verbesserung im Sinne einer eng
aufeinander abgestimmten psychiatrischen, psychotherapeutischen und sozialarbeiterischen
Begleitung. Soziale Diagnostik soll zusammen mit psychiatrischer Diagnostik frihzeitig in die
Therapieplanung einfliessen, um dem Effekt des Wiedereintritts entgegenzuwirken. Es gibt
allerdings noch weitere Moglichkeiten, um Ubergange zu verbessern. Zum einen soll eine
transparente und offene Kommunikation und ausreichend Geféasse den interprofessionellen
Austausch fordern. Dies ist ndmlich besonders beim Wechsel der Settings von grosser Be-
deutung. Weiter werden bessere diagnostische Dokumentationen der Sozialen Arbeit genannt
und als ldee dazu, einen Teil im Austrittsbericht, der der klinischen Sozialen Arbeit zusteht und
hilfreich ist, um relevante Informationen an kiinftige Behandelnde weiterzugeben. Auch eine
leichtere Finanzierbarkeit von Anschlussldsungen und eine weniger umstandliche Verwaltung
der Betroffenen wird genannt, um Ubergange im Prozessbogen zu verbessern. Grundsatzlich
stimmen die befragten Professionellen der Aussage zu, dass die Soziale Diagnostik sich eig-
net, den Zusammenhang zwischen der psychischen und der sozialkulturellen Falldimension
zu bearbeiten, um einen Mehrwert fir die interdisziplinare Fallarbeit zu generieren. Eine wei-
tere Ergdnzung dazu ist, dass der Mehrwert fir die Falle mit interdisziplinarem Behandlungs-
gruppe darin besteht, dass die interprofessionelle Zusammenarbeit gestarkt wird und dass

dadurch den Bedurfnissen Betroffenen am besten entsprochen werden kann.
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7. Fazit
Caroline Kuster

In diesem Kapitel wird die Leitfrage abschliessend beantwortet, die angewandte Methode eva-
luiert und ein Fazit gezogen. Bei der vorliegenden Thesis handelt es sich nicht um eine repra-
sentative Stichprobe. Demnach sind die empirischen Ergebnisse und die vorliegende Gegen-
uberstellung nicht auf die Gesamtmenge an interprofessionellen Kooperationsbeteiligten und

Vertreter_innen der befragten Dimensionen ruckfihrbar.

7.1. Gegenuberstellung der theoretischen, empirischen Ergebnisse und Beantwor-

tung der Leitfrage
Caroline Kuster

Bei der Gegentiberstellung der theoretischen und empirischen Ergebnisse lassen sich grund-
satzlich keine grossen Abweichungen feststellen. Auch der Vergleich der empirischen Ergeb-
nisse zeigt, dass die Meinungen der Expert_innen, obwohl sie aus unterschiedlichen Profes-
sionen stammen, einander sehr &hnlich sind. Sie decken sich mehrheitlich und ergénzen sich
gegebenenfalls. Diese Erkenntnis spricht fir eine gelingende interprofessionelle Kooperation,
worin samtliche Beteiligte mitsamt ihres fachspezifischen Wissens, professionsbezogenen
Werten und Normen sowie individuell als Person ganzlich miteinbezogen werden. Im Abgleich
von theoretischen und empirischen Erkenntnissen besteht der grosste Unterschied in der Rolle
der Fallfihrung. Die Befragten sprachen sich allesamt gegen eine sozialarbeiterische Fallfuh-
rung aus. Eine weitere wichtige Erkenntnis ist, dass die interprofessionelle Kooperation die
Basis flr Aspekte der Mehrperspektivitat und der Therapieintensitét bildet und diese darauf
aufbauen. Dementsprechend gestaltet sich auch der theoretisch und der empirische Argumen-

tationsverlauf der Thesis.

Die Legitimation der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen:

Im Rahmen der theoretischen Erarbeitung sowie den empirischen Untersuchungen wird klar
deutlich, wie bedeutsam die klinische Soziale Arbeit, deren Fahigkeiten und Kompetenzen fir
die interprofessionelle Kooperation und schliesslich fiir den Begleit- und Behandlungsprozess
von Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern in der stationdren Entwdhnungstherapie ist.
Ihre Zustandigkeit fiir die sozialkulturelle Dimension von Klient_innen und deren Miteinbezug
ist unumstritten wichtig fir eine nachhaltige Unterstiitzung. Die klinische Soziale Arbeit kon-
zentriert sich auf Zusammenhénge zwischen der Mikro- und der Makroebene des menschli-
chen Seins und nimmt dabei das Verhéltnis zwischen Individuum und Gesellschaft in den Fo-
kus. Durch Soziale Diagnostik werden alle Ebenen eines Systems umfassend betrachtet und
miteinbezogen. Diese Betrachtungsweise bringt der interprofessionellen Therapie einen ge-

winnbringenden Mehrwert, um diese nachhaltig und wirkungsvoll zu gestalten. Denn damit
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eine gelingende und langfristige Reintegration in gesellschaftliche Strukturen gewahrleistet ist,
missen sowohl sozialkulturelle Umsténde wie auch Verhaltensveranderungen bertcksichtigt
und miteinbezogen werden. Diese Tatsache begriindet eine interprofessionelle Kooperation
gemass eines biopsychosozialkulturellen Gesundheitsverstandnisses. Im Kontext der sucht-
spezifischen Entwdhnungstherapie und in einer interprofessionellen Begleit- und Behandlung
ist somit das Miteinbeziehen der sozialkulturellen Dimension die ideale Erganzung zu medizi-
nischen und psychotherapeutischen Ansatzen. Die klinische Soziale Arbeit reprasentiert sich
als geeignet, diesen Anspriichen Rechnung zu tragen. Sie ist in der Lage, die sozialkulturelle
Dimension durch fachlich und methodisch fundierte Vorgehensweisen in sogenannte Soziale
Diagnosen zu fassen und diese in die Kooperation gewinnfiihrend einfliessen zu lassen. Durch
die Beriicksichtigung der sozialkulturellen Dimension in Form von Sozialen Diagnosen gewinnt

der Begleit- und Behandlungsplan an Ganzheitlichkeit und wird umfassender.

Die Klient innen:

Diagnosen kdnnen fir Betroffene entlastend sein. Denn sie kénnen, nebst dem, dass sie hand-
lungsanleitend fungieren, Verstandnis fiir das Unbekannte und Denkanstdsse geben. Damit
die Arbeit mit Diagnosen zielfihrend ist, muss transparent und erklarend damit umgegangen
werden. Sie missen Ubersetzt werden und der Fokus in der diagnostischen Arbeit seitens der
Professionellen muss immer auch auf den individuellen Ressourcen, konstruktiven Verhal-
tensweisen und Kompetenzen liegen. Die klinische Soziale Arbeit kann Betroffene so unter-
stiitzen, dass sie ihr Leben aktiv gestalten und persénlich schwierige Situationen besser Gber-
winden. Betroffene, die in den gesamten diagnostischen Prozess miteinbezogen, deren Be-
durfnisse erfasst und Partizipation gefordert wird, sind grundsatzlich besser versorgt. Auf diese
Weise kdnnen auch im kinstlichen Umfeld einer stationdren suchtspezifischen Entwéhnungs-
therapie Bewaltigungsstrategien erarbeitet werden, die zu spaterem Zeitpunkt in schwierigen
Alltagssituationen hilfreich sind.

Diagnosen bringen allerdings auch Risiken mit sich. So kdnnen sie fir Betroffene als Eti-
kettierung wirken. Sie stigmatisieren im Sinne einer Abweichung von der Normalit&t und wirken
so entwirdigend. Trotzdem bleibt diagnostische Arbeit ein defizitbetrachtendes, aber notwen-
diges Instrument, da es mogliche Zugange zu Unterstiitzungsmdoglichkeiten 6ffnet. Die Risi-
ken, die Diagnosen fur Betroffene mit sich bringen, sind stets professionell zu reflektieren.
Ansonsten kann es vorkommen, dass Menschen mit Problemen in ihrer Lebensfiihrung schnell

zu Patient_innen mit Krankheiten werden.

Chancen der interprofessionellen Kooperation und der Koordination der Kooperation:

Eine ganzheitliche Therapie orientiert sich am biopsychosozialkulturellen Modell. Dieser theo-
retisch fundierten Annahme stimmen auch die befragten Professionellen geschlossen zu. Das

biopsychosozialkulturelle Gesundheitsverstéandnis wirkt sich &usserst positiv auf den Begleit-
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und Behandlungsprozess im speziellen von Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern in
der stationdren Entwohnungstherapie aus. Um dies zu gewahrleisten, missen alle Bereiche
von Anfang an in die Kooperation einfliessen und so gut wie mdglich synchronisiert sowie
abgestimmt werden. Es missen langfristige Ziele entwickelt und alle Bereiche, inklusive die
grosstmogliche Partizipation der Klient_innen, bertcksichtigt werden, um die Zusammenarbeit
gelingend zu gestalten. Im Kooperationsprozess ist diese Fokussierung wichtig. Aber auch der
multiprofessionelle Austausch, klar definierte Kompetenzen, darin aber auch individuell ver-
teilbare Schnittmengen, offene Kommunikation und wertschatzende Zusammenarbeit sind es-
senziell wichtig fur eine gelingende interprofessionelle Kooperation.

Komorbiditaten bedeuten, dass eine hohe Komplexitat im Fall besteht. Der Begleit- und
Behandlungsplan muss deswegen mdglichst umfassend, ganzheitlich und flexibel sein. Bei
Menschen mit schweren komorbiden Krankheitsbildern sind in der Regel auch die Beeintrach-
tigungen im sozialkulturellen Bereich sehr ausgepragt. Gerade deswegen ist hierbei die Sozi-
ale Diagnostik und darauf abgestimmte Therapien von zentraler Bedeutung. Anhand der wis-
senschatftlichen Auseinandersetzung wird erkenntlich, dass Soziale Diagnostik im Prozess
Orientierung und Strukturierung bietet. Durch fundierte diagnostische Arbeit kbnnen Interven-
tions- und Handlungsmaoglichkeiten abgeleitet und umgesetzt werden. Angemessene Diag-
nostik ist nur in Kooperation mit allen Dimensionen und Bereichen aus dem biopsychosozial-
kulturellen Modell und dem Miteinbezug der Betroffenen mdglich. Komplexe Félle bedingen
eine gelingende Kooperation. Dabei ist wichtig, dass die Kooperationsbeteiligten, als Ex-
pert_innen ihrer Dimension zwar feldspezifisch und eigenstandig arbeiten, jedoch in gewissem
Masse abhangig voneinander sind. Denn diese Prozesse laufen gleichzeitig und nebeneinan-
der, in jeglichen fallinternen interprofessionellen Dimensionen ab, miissen aber unbedingt auf-
einander abgeglichen sein, um wirkungsvoll zu bleiben. Denn Ziel von Kooperationsprozessen
ist es, mit stetiger Orientierung an den Bedurfnissen von Betroffenen, deren Ziele gemeinsam
und unterstitzend zu erreichen. Dies soll stets auf Augenhohe, transparent und immer in ei-
nem Aushandlungsprozess geschehen.

In der befragten Organisation stehen verschiedene Gefasse fur einen fachlichen Austausch
zur Verfigung. In ihnen wird Kooperation koordiniert, Massnahmen, Interventionen und Hand-
lungsansatze dahingehend Uberprift, dass sie sich in ihrer Zieldimension decken. Durch die
Madglichkeit der interprofessionellen Kooperation kann eine Arbeitsteilung vorgenommen wer-
den, um Zeit und Ressourcen sinnvoll zu nutzen und durch den spezifischen Wissensfundus
der Kooperationsbeteiligten ist effektiveres Arbeiten mdglich. Die Befragten sind sich einig und
bestatigen die aus der Theorie abgeleiteten These: Es entsteht einen gewinnbringenden Mehr-
wert fur die interprofessionelle Kooperation durch die Multidimensionalitat der Fallarbeit. Die
Beflirchtung, dass Machtstrukturen und Kompetenziiberschreitungen die gemeinsame Fallar-

beit beeintrachtigen, wird deutlich abgeschlagen. Dass sich verschiedene Wissenssysteme
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und Professionen vereinen, soll zu einem Mehrwert der Kooperation und schliesslich einen
Gewinn fur Betroffene darstellen, und nicht damit Professionelle Macht austiben kdnnen. Die
Fallfhrung in der befragten Organisation liegt ganz bei der Psychotherapie. Dies macht Sinn,
da die Organisation einen psychiatrischen/psychotherapeutischen Auftrag hat. Obwohl die kli-
nische Soziale Arbeit gemass der theoretischen Ausfihrungen, da sie die Briicke zwischen
Individuum und Gesellschaft bildet und Kooperationsprozesse Handlungs- und Strukturmerk-
male der Sozialen Arbeit sind, als pradestinierte Profession gilt. Ihr fehlen laut der praxisnahen
Befragung diesbeziiglich Kompetenzen im Bereich der Medizin und der Psychotherapie. Es
konnte fur die klinische Soziale Arbeit allerdings auch Vorteil sein: Durch eine sozialarbeiteri-
sche Fallfiihrung kdnnte sie sich maglicherweise in ihrer Profession entfalten und erhielte eine
andere Rolle. Allerdings ware die klinische Soziale Arbeit moglicherweise Uberlastet und
brauchte personell mehr Ressourcen, was zu Lasten anderer Professionen ware.

Dennoch ist die klinische Soziale Arbeit in der suchtspezifischen Entwdhnungstherapie und
in der interprofessionellen Kooperation unabdingbar. Obschon sie und ihre Kompetenzen oft-
mals zu unscharf definiert wahrgenommen werden. Medizinische und psychologische Ex-
pert_innen meinen, dass Soziale Diagnostik an diesem Punkt hilfreich sein kann: Kompeten-
zen und Zustandigkeiten kénnen zugeteilt werden. Die Auswertung der befragten Expert_in
der klinischen Sozialen Arbeit prazisiert diesen Punkt. Der Nutzen der Sozialen Diagnostik
dient vor allem den Betroffenen, nicht um die Kompetenzen und Zustandigkeiten der eigenen
Profession abgrenzbar zu machen. Soziale Diagnostik filhrt zum Verstehen der Betroffenen
und deren Lebenswelt. Dieser Bezug wird geférdert und Betroffene kdnnen sich in der inter-
professionellen Zusammenarbeit entfalten. Und dennoch: Sie flhrt zu besserem Fallverstehen
und so zur Integration der sozialkulturellen Dimension in die Begleit- und Behandlungsplane.
Dadurch riickt dieser Bereich vermehrt in den Vordergrund und etabliert sich im Gesundheits-
wesen. Auf diese Weise kdnnen gemeinsam mit anderen Fachbereichen zirkulare Kausalita-

ten beziehungsweise die Individuum-Feld-Interaktion mehr zur Diskussion gestellt werden.

Risiken der interprofessionellen Kooperation und der Koordination der Kooperation:

Das wohl grosste Risiko der interprofessionellen Kooperation ist, theoretisch sowie empirisch
mehrfachgenannt, der Faktor Zeit. Der Informationsfluss kann gehemmt sein, da es zeitinten-
siv auch sehr aufwandig ist, sich die nétigen Informationen zu beschaffen. Um dem entgegen-
zuwirken, sind Austauschmaglichkeiten und -gefasse hilfreich. Doch auch hier gestalten sich
Probleme. Im Fall sind Professionelle unterschiedlicher Fachbereiche vertreten und jeder die-
ser Bereiche hat seine spezifische Fachsprache. Die diagnostische Arbeit sowie das Fordern
der Austauschprozesse kénnen diesem zwar entgegenwirken, dennoch ist das Bewusstsein

fur diese Problematik wichtig.
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Ein weiteres beachtliches Risiko verbirgt sich im Thema Kompetenzen. Die Befragten aus
den Fachbereichen der Psychotherapie und Medizin kritisieren, dass sich das Kompetenzprofil
der klinischen Sozialen Arbeit zu unscharf abgrenzt und dass dadurch Kompetenziberschrei-
tungen vorkommen kénnen. Obschon in der empirischen Untersuchung herausgefunden wer-
den konnte, dass sich die Zustandigkeiten und Kompetenzen nicht statisch zugeschrieben
verhalten, sondern eher in einem Aushandlungsprozess definiert werden, fuhrt zu Unklarhei-
ten. Laut den Expert_innen ist interprofessionelle Kooperation gepragt von Machtstrukturen.
Diese konnen mehr oder weniger einschrankend sein. Denn dass eine interprofessionelle Ko-
operation mit verschiedenen Wissenssystemen mdglich sein kann, soll schliesslich einen
Mehrwert fiur den Kooperationswillen bilden und immer den Betroffenen dienen. Interprofessi-
onelle Kooperation darf nicht missbréauchlich genutzt werden, die Fahigkeiten der eigenen Pro-
fession oder auch der eigenen Person zu demonstrieren. Dieses Wissen ist im Rahmen inter-
professioneller Kooperationsprozesse wichtig zu bedenken. Obschon sich Kooperation
dadurch abzeichnet, dass sie freiwillig, zielorientiert und partizipativ gestaltet ist. Die Koopera-
tionsbeteiligten handeln im Fall autonom, sind aber immer auch abhangig voneinander, um

einen ganzheitlichen Zweck zu erftillen.

Chancen der Mehrperspektivitat:

Da Gesundheit mehrdimensional ist, missen auch Begleit- und Behandlungsplane mehrdi-
mensional sein. Eine mehrperspektivische Betrachtung kann die interprofessionelle Koopera-
tion gewinnbringend modifizieren. Die Chancen der Mehrperspektivitdt konnen nur durch ge-
lingende Kooperation geleistet werden. Nur in Kooperation bieten sich schliesslich die Mdg-
lichkeiten, zielfihrende und adaptierbare, durch mehrere Dimensionen modifizierte Massnah-
men zu realisieren. Der Miteinbezug der sozialkulturellen Dimension zeigt sich auch hier un-
umstritten wichtig. Durch diese Vertretung in der diagnostischen Arbeit und schliesslich durch
die Partizipation der Betroffenen als Expert_innen ihrer Lebenswelt kann eine umfassende
Soziale Diagnose gestellt und dadurch die gesamte Komplexitat des Falls abgebildet werden.
Die Befragten ergénzen an diesem Punkt, dass die klinische Soziale Arbeit eine wertvolle Un-
terstiitzung ist, indem sie einen wertfreien Beitrag zur Person In Environment-Interaktion leis-
tet, der wiederum zu mehr Bewusstsein fiir das Umfeld der Klient_innen beitragen kann. Auch
im Sinne der Betroffenen ist dieser Beitrag wichtig. Denn wer sich verstanden fiihlt, kann leich-
ter eine héhere Adharenz entwickeln. Das Wissen Uber die sozialen Gegebenheiten und Fak-
toren im Fall, kombiniert mit dem Wissen uber psychische und kdrperliche Aspekte ergeben
eine solide Basis fur Interventionen. Schliesslich missen diese alltagstauglich und anwendbar
sein, um Muster durchbrechen zu kénnen, Ressourcen zu entdecken und neue Fertigkeiten

zu entwickeln. Ohne Betrachtung des Alltags in Form der Sozialen Dimension ist dies nicht
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maglich. Auch ohne Kooperation gelingt dies nicht und auch nicht, ohne ganzheitliche Mehr-

perspektivitat.

Risiken der Mehrperspektivitat:

Mehrperspektivitat erhoht stets die Komplexitéat im Fall. Die negativen Folgen dessen kénnen
sein, dass der Fokus verloren geht. Auch kdnnen aufkommende Themen ausufern und grésser
werden. Klient_innen werden somit krénker gemacht, als sie sind. Auch die Fokussierung auf
Ressourcen kann dabei leicht verloren gehen. Weitere mogliche Risiken stellen sich dar, wenn
die Kooperation nicht gelingend ist. So kdnnen beispielsweise die einzelnen Professionen an-
hand ihres Wissens Sachverhalte unterschiedlich bewerten und priorisieren. Interventionen
kénnen auf diese Weise nicht mehr zielfilhrend sein, sondern mdglicherweise einander entge-
genwirkend. Auch kontextbezogene Rahmenbedingungen kénnen Hindernisse im Rahmen
der Mehrperspektivitat darstellen. Genannt werden hier beispielsweise zeitliche und perso-
nelle Ressourcen. Der Aspekt der zeitlichen Problematik wird auch in der Befragung aufge-
fasst: aus zeitlichen Griinden kann keine ausreichende professionelle Soziale Diagnostik ge-
macht werden.

Ein weiteres Risiko als Ergebnis aus der empirischen Untersuchung stellt hier erneut das
unscharfe Kompetenzprofil der klinischen Sozialen Arbeit dar. Im Praxisalltag der befragten
Organisation werden bislang kaum validierte Instrumente zur Sozialen Diagnostik genutzt. Wo-
hingegen die klinische Soziale Arbeit ergénzt, dass die Professionellen der klinischen Sozialen
Arbeit eine adaquate Soziale Diagnostik nicht durchfiihren und dussern kénnen, da die Inter-
ventionsplanung auf einer anderen Diagnostik beruht und darin andere Fachbereiche zu do-

minant sind.

Chancen der Therapieintensitat:

Um dem Anspruch, den komplexe komorbide Krankheitsbilder mit sich bringen, Rechnung zu
tragen, muss die Therapie von Beginn an ganzheitlich gestaltet werden. Hierbei bildet die in-
terprofessionelle Kooperation mit der Méglichkeit des geteilten Fallverstandnisses die Grund-
lage, um Hilfeleistungen abzustimmen. Dabei sollen diese Leistungen ineinandergreifen, um
ganzheitliche Unterstiitzung und nachhaltige Therapieergebnisse anzubieten. Dennoch koén-
nen Drehtireffekte vorkommen. Manchmal sind diese auch nétig fiir die Stabilisierung und
zeigen positive Effekte. Speziell bei Wiedereintritten ist es wichtig, dass die Therapie eng auf-
einander abgestimmt verbessert wird. Um diesen vorzubeugen, muss die Soziale Diagnostik
zusammen mit der psychiatrischen frihzeitig in die Therapieplanung einfliessen. Das umfas-
sende Erheben der psychosozialen Fallkomplexitat ist besonders im kinstlichen Therapieset-
ting wichtig. Dieser Prozess riickt die sozialkulturellen Bedingungen in den Mittelpunkt, da
diese sich integrationsfordernd oder eben -hemmend auswirken. Durch die Fokussierung auf

Ressourcen durch die klinischen Sozialen Arbeit kann in diesem Zusammenhang die
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Salutogenese hervorgebracht und die Handlungsfahigkeit begtinstigt werden. Um Ausschluss-
prozesse zu minimieren, ist auch die Nachsorge wichtig. In der Phase der Aussenorientierung
werden Anschlusslosungen aufgegleist und Integrationsfaktoren exploriert. Hierbei werden vor
allem sozialkulturellen Faktoren beleuchtet und thematisiert. Schliesslich hat diese Fokussie-
rung das Ziel, Integrationsférdernde Bedingungen aufzugleisen und schitzende Faktoren zu
installieren. Hierbei eignet sich die Soziale Diagnostik besonders, um durch die Zusammen-
héange zwischen psychischen und sozialen Falldimensionen einen Mehrwert fur die interdis-
ziplinare Fallarbeit zu generieren.

Speziell die professionelle Arbeit an und mit Ubergangen gilt es zu verbessern. Dazu soll
eine transparente und offene Kommunikation und genigend Gefasse, die den interprofessio-
nellen Austausch fordern, stattfinden. Die befragten Professionellen denken diesbeziiglich
weiter. Die Profession der Psychotherapie entwirft die Idee, dass die klinische Soziale Arbeit
mehr und dadurch bessere diagnostische Dokumentation, mdglicherweise in Form eines Teils
im Austrittsbericht, zur Verfliigung hat. Dadurch kénnten relevante Informationen, die insbe-
sondere auch den sozialen Bereich betreffen, an kiinftige Behandler weitergegeben werden.
Seitens der Profession der klinischen Sozialen Arbeit wird eine leichtere Finanzierbarkeit von
Anschlusslésungen und eine weniger umstandlichere Verwaltung als Chance genannt, Uber-

gange im Prozessbogen zu verbessern.

Risiken der Therapieintensitét:

Grundsatzlich sind Wiedereintritte kein Risiko, da sie mehrere stationare Klinikaufenthalte aus-
l[6sen. Wichtig dabei ist, die negativen Faktoren, die Krisen beginstigen, ausfindig zu machen.
Diese wirken sich negativ auf die Selbstwirksamkeit von Betroffenen aus und erhéhen somit
das Risiko eine Chronifizierung auszuldsen. Ein weiteres Risiko birgt sich in den stetig stei-
genden Kosten des Gesundheitswesens. Diese zeigen auf, dass die psychosozialkulturellen
Bedingungen des Menschen noch immer weitgehend ignoriert werden. Somit kann nicht ge-
sagt werden, ob eine Therapie zu kurz oder zu lang war. Diese Ausfiihrung deckt sich in ge-
wissen Massen mit der Kritik der Professionellen der klinischen Sozialen Arbeit, dass die Fi-
nanzierbarkeit von Anschlusslésungen, die integrationsférdernd wirken kénnen, zu schwierig
ist.

Bezogen auf die ausgewahlte Methode der Systemmodellierung bleibt zu vermerken, dass
diese ein hohes Mass an professionellem Wissen, Fertigkeiten und viel Zeit voraussetzen, um
die idiographische Diagnostik leisten zu kdnnen. Dieser Anspruch birgt ein grosses Risiko,
denn es bleibt unklar, ob dies im Alltag Giberhaupt umsetzbar ist. Auch, ob die entsprechenden
Kompetenzen dafir vorhanden sind. Letztlich bleibt die Gefahr, dass deskriptive Diagnostik
und andere Modelle die Fallkomplexitat insbesondere die psychosoziale Dynamik nicht erfas-

sen konnen. Bleibt Soziale Diagnostik auf Grund von fehlender Zeit und Ressourcen ganz aus,
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besteht die Gefahr, dass der Fall unterkomplex behandelt wird und dass kein positiver Effekt

bezlglich der Therapieintensitat erzielt werden kann.

7.2. Reflexion des methodischen Vorgehens
Caroline Kuster

Ziel der gqualitativen Befragung von Expert_innen aus den Fachbereichen entlang des biopsy-
chosozialkulturellen Modells war es, herauszufinden, ob die theoretisch erarbeiteten Erkennt-
nisse bestatigt oder widerlegt werden. Das urspringliche Vorhaben lautete, Experteninter-
views in Form von Gruppeninterviews durchzufiihren. Durch diese Methode sollte die Diskus-
sion angeregt und der interprofessionellen Austausch von Expert_innen geférdert werden. Ge-
mass diesen Erwartungen verlief die Planung der methodischen Umsetzung. Das Coronavi-
rus, das Anfang Frihjahr die Schweiz erreichte und drastische Massnahmen ausléste, veran-
derte auch den Plan der empirischen Untersuchung der Bachelor-Thesis. Auf Grund der ge-
troffenen Massnahmen war das urspriinglich geplante Gruppeninterview so nicht mehr durch-
fuhrbar. Eine abgeschwaéchte Variante eines solchen Interviews durch reduzierte Teilneh-
mer_innen, Telefonate, Videomeetings oder &hnlichem war schwer vorstellbar. Die Befiirch-
tung lag nahe, dass die gewiinschten Diskussionsaspekte dadurch verloren gehen, dazu ka-
men mdogliche Kommunikationshindernisse, wie ein grosses Ablenkungspotential, verringerte
Steuerbarkeit des Gesprachs durch die Autorinnen und Ungenauigkeiten hinsichtlich der Aus-
fuhrung von Argumenten. Abgesehen von verlangsamter Sprachibermittiung und verminderte
Reaktionsfahigkeit seitens der Expert_innen. Die vorliegende Situation erforderte eine &us-
serst flexible und spontane Anpassung des Datenerhebungsverfahren. Eine Erhebung mittels
schriftlich beantwortbaren Fragebogen erschien den Autorinnen die effektivste, stérungsfreiste
und flexibelste Variante. Die bereits erarbeiteten interviewspezifischen Dokumente mussten in
kurzer Zeit Uberarbeitet und angepasst werden. Der Interviewleitfaden wurde zu einem kom-
patiblen Fragebogen umgewandelt. Um sicherzustellen, dass dieser zielfihrend wirkt, wurde
ein Pretest veranlasst. Dieser erwies sich als sehr dienlich und die Riickmeldungen konnten
adaptiert werden. Eine Rickmeldung aus dem Pretest war, dass die berechnete Zeit, um die-
sen zu beantworten (drei Wochen) womdéglich zu viel Zeit sei und es dementsprechend Riick-
fragen seitens der Autorinnen bedarf, um Rickmeldungen zu erhalten. Dies erwies sich im
Verlauf auch als notwendig. Der personliche Kontakt zu den Expert_innen erwies sich leider
nur in einer der beiden Organisationen als hilfreich. Von der zweiten Organisation sind leider
keinerlei Rickmeldungen eingetroffen, trotz mehrmaligem Nachfragen. Die Sachlage lasst le-
diglich Vermutungen anstellen. So ist es denkbar, dass auf Grund der aktuellen Lage in der
Schweiz die Expert_innen in der besagten Organisation sehr eingenommen waren. Ein weite-
rer moglicher Gedanke lautet, dass, da der Kontakt in der zweiten Organisation tber elektro-

nische Wege stattgefunden hat, eine gewisse Distanz zu den Autorinnen bestand und
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deswegen die Fragebdgen nicht beantwortet wurden. Auch konnten in der zweiten Organisa-
tion die Expert_innen nicht persdnlich angesprochen werden. Sie wurden vermittelt Gber die
Leitung der Organisation. Dies stellt eine weitere mdgliche Hemmschwelle dar. Die erhaltenen
Ergebnisse stellten sich glicklicherweise sehr differenziert, ausfuhrlich und umfassend dar, so
dass es moglich war, mit diesen die theoretischen Erkenntnisse zu Uberprifen und schliesslich
die Leitfrage abschliessend zu beantworten.

Bei der Auswertung und der Gegenuberstellung der Erkenntnisse war eine Auffalligkeit be-
merkbar, die moglicherweise auf die Strukturierung des Fragebogens ruckzufiihren ist. Der
Gewinn an Antworten und Erkenntnissen zu den einzelnen Uberbegriffen «Koordination der
Kooperation», «Mehrperspektivitéat» und «Therapieintensitéat» gestaltet sich unterschiedlich.
Die Autorinnen erhielten zum ersten Oberthema sehr viele Antworten und diese nehmen im
Verlauf ab. Dies entspricht schliesslich dem Fragebogen, da zu besagtem Kapitel weitaus
mehr Fragen gestellt wurden. Schliesslich stellt sich diese Tatsache allerdings auch logisch
und aufeinander aufbauend dar. Denn die Mehrperspektivitat sowie die Therapieintensitét sind
kaum maoglich ohne eine gelingende Kooperation. Die Themenfelder bauen aufeinander auf
und bedingen eine gelingende interprofessionelle Kooperation.

7.3.  Weiterfuhrende Gedanken
Sabrina Wiedmer

Die Soziale Arbeit stellt aus Sicht der Autorinnen eine notwendige Ergdnzung der interprofes-
sionellen Arbeitsgruppe in der stationaren Entwdhnungstherapie dar. Unklar ist, ob sie nun als
Soziale Arbeit im Gesundheitswesen, als klinische Soziale Arbeit oder einfach als Soziale Ar-
beit betitelt wird. Diese Begriffsunschéarfe steht sinnbildlich dafiir, dass auch professionsintern
Uneinigkeit herrscht, ob und welche Zusatzausbildung fiir eine Eignung notwendig sind. Das
medizinische Berufsfeld bringt ein hohes Mass an fachspezifischem Wissen mit sich. Deshalb
ist es denkbar, eine medizinische Fachspezialisierung vorauszusetzen, welche beispielsweise
mit einem Masterabschluss erworben wird. Im Rahmen der Bachelor-Thesis wurde mit der
idiografische Systemmodellierung sichtbar, dass sich Fachpersonen auch durch die professi-
onseigenen Konzepte mit einer hohen Komplexitat konfrontiert sehen. Die dafiir notwendigen
Kompetenzen sind in der Praxis nicht immer vorhanden. Es gilt zu prifen, inwiefern die Res-
sourcen der zahlreichen Hochschulen fruchtbar genutzt werden kénnen. Zum Beispiel, indem
sie gezielt mit komplexen Fallanalysen beauftragt werden. Ein fundiertes methodisches Vor-
gehen ist jedoch, so viel steht fest, unumganglich. Es stellt die Grundvoraussetzung dar, um
auf Augenhthe mit weiteren Fachdisziplinen zu agieren, eine eigenstandige Fallzuweisung
vorzunehmen und die Aufgabenfelder sowie den Gegenstand klar abzugrenzen. Das Gesund-
heitswesen soll durch die mehrperspektivische Diagnostik optimiert werden, um das Risiko

einer differenzialdiagnostischen Fehleinschatzungen zu minimieren. Die damit einhergehende
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sozialkulturelle Prozessgestaltung verspicht einen positiven Effekt hinsichtlich der Scharfung
des Professionsprofils, wobei theoretisch wie auch empirisch belegt wurde, dass sich die Pro-
fessionskonturen verfeinern miussen. Das Konzept der Systemmodellierung zeigt, dass hierfir
die geeigneten Verfahren zur Verfligung stehen. Sie werden in der Praxis laufend erprobt und
weiterentwickelt. Schliesslich missen sie aber auch angewendet werden, um praxistaugliche
Fortschritte zu ermdglichen. Es ist aus Sicht der Autorinnen differenziert zu prifen, was far
oder gegen eine Spezialisierung spricht, damit die Professionalisierung im Berufsfeld gezielt
vorangetrieben werden kann. Vorerst ziehen die Autorinnen den Schluss, dass sie kinftig die
Betitelung Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen wéhlen, angelehnt an den Berufsverband
AvenirSocial und den Fachverband SAGES.

Die Professionalisierung der Fachdisziplin ist die eine Seite der Medaille. Ihre Kehrseite ist
die Anerkennung der Profession als Gesundheitsberuf. Aus Sicht der Autorinnen kann sich die
Soziale Arbeit im Gesundheitswesen nur etablieren, wenn sie als Gesundheitsberuf anerkannt
wird. Ihre Leistungen missen aquivalent zu den medizinischen Berufen verrechnet werden,
um zu gewabhrleisten, dass im Verhaltnis gentigend personelle und zeitliche Ressourcen vor-
handen sind. Welche Vor- und Nachteile eine Anerkennung als Gesundheitsberuf mit sich
bringt, musste jedoch ebenfalls vertieft analysiert werden. Auch hier wird auf den Fachverband
SAGES verwiesen. Auf dessen Interseite sind spannende Anregungen zum Thema zu finden,

wobei sich SAGES fiur eine Deklaration als Gesundheitsberuf einsetzt.
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Anhang

1. Die Cut-Off-Kriterien:

Item Nr. | Cut-Offs

1 Mochten Sie Begleitung durch eine/ einen Sozialarbeiter/in der Klinik? | x Ja

2 Sind Sie fiir die Betreuung von Kindern, Angehorigen, anderen x Ja
Personen zustindig?

3 Haben Sie eine Beistindin, einen Beistand oder eine Vormundin, x Ja
einen Vormund?
Konnen Sie sich in Deutscher'™ Sprache gut verstindigen? x Nein

5 Haben Sie als Auslinder/in Aufenthaltsstatus F, N oder L'"!, oder sind | x Ja
Sie Sans Papier

6 Wohnen: Ich habe Mietriickstinde, es droht Kiindigung oder ich bin | x Ja
obdachlos

9 Arbeit: Kiindigung droht oder ich bin/habe gekiindigt x Ja

13 Finanzen: Terminversdumnisse, die zu schwerwiegenden Konsequen- | x Ja
zen fiihren

14 Finanzen: Kein eigenes Einkommen x Ja
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2. Das Screening-Instrument:

Fachanc hachula NOrowestscvwer
Hochaehube Tir Sariate Artwt

LT e

Name: Rademann Klinik:

Screening-Instrument zur Selbstbeurteilung von Patientinnen und Patienten AngebotStation:

Worum geht es?

« Mit dem Fragebogen mdchten wir lhre Situation in verschiedenen Lebensbereichen erfahren. Dies dient der Abkldrung, ob es der Unterstitzung durch
die Soziale Arbeil bedarf.

« Bitte kreuzen Sie die fir Sie zulreffenden Antworten an - €s kann pro Frage nur 1 Antwortfeld angekreuzt werden.
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ALLGEMEINE FRAGEN Bemerkungen
1| Mechten Sie Begleitung durch eine/einen Diplomiarte/n in Sozialer Arbeit der Klinik? @ O Nein
2 | Sind Sie fur dwe Betreuung von Kindern, Angehorigen, anderen Personen zustandig? OJa @
3 | Haben Sie eine Beslandin/einen Beistand oder eine Vormundin/einen Vormund? OJa @
4 | Konnen Sie sich in Deutscher Speache gut verstandigen? OJa O Nein
5 | Haben Sie als Auslander/in Aufenthalisstatus F, N oder L', oder sind Sie Sans Papier OJa  (@Nein)
WOHNEN Bemerkungen
P s + Habe MietrOckstande
“M-ﬁﬂo ,\_Mwﬂ.h_w._cgoa gefahrdet und -~ e Enor ja < 8 crobt Koudlung
+» lIch bin obdachios
S MM;.MMM.M..ME Wik Birer Wohnakustion Sehr zufrieden @. b Eher unzufrieden Sehe unzufrieden
ARBEIT / AUSBILDUNG / ALLTAG Bemerkungen
8 | Haben Sie eine Arbottsstelle oder sind Nein Ja
Sie in Ausbildung? - Waiter zu Frage 10 - Weiter zu Frage 9
9 | Sind Sio von Kandigung Ihror : Ich vormuto es, 08 gbt |~ Ja, Kondigung droht |
Arbeitsstelle bzw. Aufiosung des Nein brw, trft ncht zu | <0 kann s nchi Anzeichen daf0r {4 ich binvhabo gok0n-
Ausbiidungsverhaitnisses bedroht? [\ dot =
10| Haben Sie cine Tagesstruktur bzw, \\ Welche Tagesstruktur?
Alitagsbeschafligung (z.0. Hausarbelt, Ja Nicht immer, aber Unvegoimassig Nein
Fremitigonarbeit, Tagosklink, Erworbe- regelméssig 9 nebst dem Job selbstandige Tatigkelt
arbeit, Ausbiddung? im kroatven Beroich

' Auslanderauswets L (Kurzaufenthalter), Auslanderauswels F (F lochtlinge) und Auslanderauswels N (Asylsuchende)



1

Falit Ihnen die Bewaltgung Ihrer
alltaglichen Aufgaben wie Haushalt-

fOhrung, Korperpfiego, Emahrung, Eher nein Enerja s
Administration etc. schwer? S——
12| Wie sind Sie mit Ihcer Beschaftigungs- Eher zufneden
situation/Ihrem Alltag zultieden? Sohv zufreden p b Enher unzufrieden Sohe unzufriedon
FINANZEN / ADMINISTRATION / KURZFRISTIGE TERMINE UND VERPFLICHTUNGEN @oa!»c:mo:
13 | Haben Sie kurzfristige bzw. dringende Ja, Terminversaum- | Um was for Termine und/oder Fristen
Termine und/oder Fristen, die finanziel- Nein Ja, 4§§ﬁ¢ nisse haben handolt o8 sich?
lo und/oder rechilicho Konsequenzen _.a.!.o. Konsequ Smo: schwerwiegende
haben, wenn Sie dese nicht einhalten?| Konsequenzen
14| Womit bestreten Sie Ihren Lebens- Lohn, Rente Soziahife Versicherungs- Kein eigenes
unierhait? Taggelder Enkommen
15 Haben Sie Schulden. nicht bezahibare Ja, Schulden bzw. nicht | Ja, Schuiden baw. nicht o hiha ks
' Nein bezahibare Rechnungen | bezahlbare Rechnungen
Rechnungen und/oder Pfandungen? in geringerom Umfang | in orosserem Umifang Plandungen
16 | Kommen Sie mit Ihren finanzietlon 5 @ Eber nein, es fallt mr Nein
Mitteln im Moment zu Recht? schwer
i %ﬂ.ﬁn-ﬂa& n_ﬂoo_“:oﬁaoﬂwﬁg und ° Ja, mtpunktveler | Eber noin, es falt mie | Nein, ich kann das nicht
Wstandig erledigen? Unlerstitzung schwer seibstandig erledigen
18| Wie sind Sie mit Ihrer finanziclien Ehor unzufrieden
Shuetion zifieden? Sehr zufrieden Eher zufieden € Sehr unzufrieden
SOZIALES NETZ (FAMILIE, FREUNDE UND FREUNDINNEN, BEZIEHUNGEN, BEKANNTE) Bemerkungon

sozialen Bezishungen zufrieden?

19 | Haben Sio guten Kontakt zu lhrer da Ja, dor Konlokl ist moist ein, dor Kontakt Nein, ich habe gar
Familie? out meist nicht $0 keinon Kontakt
20 | Haben Sie guten Kontakt zu Bokann- s Ja, dor Kontakt ist meist |  Nein, der Kontakt ist 0in, ich habe gar
ten’Nachbarn und Freunden? gut mes! nicht so gut kemen Kontakt
21 | FGhlen Sie sich durch lhre Freunde 4
und/oder Ihre Famiio gut unterstutzt? & et el 00 picht ot
22 | Gidt es in Ihrem sozialen Umfeld ofters ; Manchmal
Konflikto, die Sie betreffen? g ﬂ ) Ofiocs Sehrok
23 | Wie sind Sie im Algemeinen mit thren P R @ ——

Bemerkungen:
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3. Das Arbeitsdokument Ausstattung, Recovery und Sofortmassnahmen:

njw s Deskriptive Systemmodellierung: Erfassung Lebensfihrungssystem ._

| 5 Baustein 1: Ausstattung Arbeitsblatt 1
é Name: Rademann Vomame: Geb.: 1952 Datum:
Situntionsbeschreibung (ST-Zustand: Was,, Wann-, Wos, wid Warum-Fragen) | Sofortmassnahmen Ausstattung | Weitere Abklirungen (Bausten 2)

offontliche Raumo, Infrastruktur, Lago, Mobdeat ...}

Wohnen Wohnsituation (Anzahl Zmmer, Bausubstanz, Gefahrenquelen ..., ), Wohnform (keine, allein, betreut ), HaushaliUbrurg, Wohoumfeld (Nachbanschaft, haiboflentiche und

Klientin: 2- Zimmer-lAietwobnung, in N-Stadt

Soziale Arbeit: /

Fromdaugkuntto: /

Was:

[ ertecigt am

Bei don Angaben 2um Wohnen taucht kurz
das Thema Elnrsamied suf, rn folgenden
Gosprach nochimals aufnetmen

Arbei/Ausbildung/Alllag Erwerbsarbelt, geschotzie Arbet, unbezahite Arbeit u. Exgenbeschafigung (Hotbies, Fremiiigenarbett ), Ausbidung, Schuse, Seibstsorpe

KlienVin: Lohro im technisch-handwaorklichen Boreich, Studum im
Tochnikbereich; aktuell Anstellung ais Ingeniour in Firma X.Veorsuch Aufbou
selbststandigo Tatigkeit im krealiven Bereich

Sozialo Arbolt: violo Stellonweochsel, stoht aktuoll nach olgenon Angabon kurz
vor Ktindigung , Auffallend: Thama Arbeit nimint im Gesprich sofodt viel Raum
ein, Klient scheint dem Thema grosse Bedeutung beizumessen

Fromdauskdnfte: /

Was:

[] erledigt am

Anmeuny bei alon Ausstatungs-
dmensionen bl Kiert hurze Antworten
e Thema Arted prockipedt sofort
Erzatiungen ru edoblon Ungorochtg-
keden Kindgungen, schiechten
Vorgesstzien, Ardet schaint wichdg ru
2o, abor kuino "Erfalgzgoschichion” oder
Zufviodenh e werden thomatisier! Aktusll
KOS 05 wiader auf e Kundigung
hrousioufon. Welche Bodewirg komrt
dor krootren Tabgiod 1u? Kiient hat

Gesprich tu vertefen. Stetan Giese
Prodieme aientals auch in erem
Zusermmonhang md dor Krankhod?

selbstandyg, _gc:tasgo

3:33&)&3___35._0: Existenzsicherung (Einkommen, Vermgen), Verplichtungen (Sebstzablarin, Lebensunierholt, Miste ...). Schuiden. Bussen, Pandungen / Admin.

Klientin: im Moment noch Einkommen uber Erwerbsarbeit

Soziale Arbeit:

Fremdauskdnfte:

Waes: verschiedene Rechnungen (Mele,

Krankonkosso) masston Ende Monat
bezahit werden

[ eredigt am

Rechtliche Situation Vormundschaft, Massnahme amb./stat., Bewahrungshilfe/Schutzaufsicht. Gerichtsverfahren. etc

Klientin: es lauft ein Verfahren weqen unbezahiten Parkbusen

_ Was:
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Name: Vomame: Geb.: Datum:

Situationsbeschreibung (ST-Zustand: Was-, Wana-, Wo-, und Warum-Fragen) Sofortmassnahmen Ausstattung Weitore AbKiSrungen Bsusten2)

Soziale Arbeit. Klent ist gross, schlank, graves Haar, wirkt stlraklv,
kommunikativ, bokannt ist Drognose Deprossion, sonst koino woderon
Krankhesten (noch offen: ist Alkohol ewn Thema?), scheint unregelmissg zu
essen, kocht nicht solber [ erledigt am

Fremdauskinfte:




Name: Vorname: Geb Datum:

 SHUSONIDESCAIOIDUNG (ST-Zusiax! Was-, W, Wo- un? Warum-Fragen) | SOOFtmassnahmen Ausstattung | Weitere ADKIrungen Beusten)

e ™~
: o n
% a3 O MO g 6% 15 P RS Lbeme
= U (Dertoupt necht 2u




4. Das Arbeitsdokument zur Sozialen Diagnose:

Erfassung Lebensfiuhrungssystem

T Ao N
: 8 Foatachaie hr Sanae A
v

©

Name: Rademann Vorname:

Geb.: 1952 (60-jahrig)

Baustein 3: Beurteilung und Bewertung der sozialen Dimension

Arbeitsblatt 3

Datum:

3

I Zusammonfassondo, verdichtete Beschrolbung der relavanton Handlungssystome des Lebensflhrungssystoms — Was? Wann? Wo? Woher?

(Grundiage: Baustelne 1 und 2)

Ausstattung (Baustoein 1)

- Gewinnendes Auftréten, ist kommunixativ, intell gent und gebildet, varfugt Ober ein kreatives Potential und scheint nebst den immer wieder auftretenden schweren

Doprossionen korporkch gosund zu soin.

- Leidensdruck aus der Art und Form der Integration und Lebensfohrung im Bereich dar Arbeit <> haufiger Stellenwechsel, aktuell drohen Arbetsiosicket und finan-

Ziake Schwerigkeiten.

- Kaum traganda Beziehungen; der Kontakt zu sainen erwachsenen Kindem ist seit Jahren von Konfikten basatzt bzw. abgebrochen.

- Unglnstge Bowortung dor Rocovoryfakioron, das Erleben von Selbstvirksamkeit und Selbstbestimmung ist eher schiecht, er hat wenig Hoffnung

Beschreibungen des Lebensfiilhrungssystems bzw, der zentralen Handlungssysteme
(Baustein 2)

gungen und Verletzungen in Bezohungen zu ,ganzen Menschen®

Die sozialen Netze sind sehr lose geknUpft: er scheint nicht Uber langer anhaltende tragfahize nahe Bezishungen zu
anderen Menschen zu verfOgen. Handlungsmuster. Vermeidungsroutinen, als Schutz vor wiecerhotien Bedirfnisversa-

Erist mit seinem Familiensystem nicht zufnieden, misst dem aber im Vergiech zur Arbeit persnich
kene hohe Bedeutung zu = Sene Bedrfnsse nach Kontakt und Nahe werden vermutiich durch
Vermaidungsroutinon nicht orfult,

mit den sozlalen Beziehungen (Handlungssysteme Familie

Zwel glelchzeitig aktivierte wiederkehrende Spannungszu-
stinde im Handlungssystem Arbeit und im Zusammenhang
und Private soziale Netze)

bodroht (Skaterung zur Wichigket und Zufriedenhoit mit dem Bereich der Arboit), kein roalstischas

onsbedingungen (Position im System schwieng)

Das Arbeitssystem ist fir ihn sehe wichtig, aber er ist unzufieden und aktuell (esneut) von Stellenverlust

schatzen dor eigenan beauflichon Fahigkelion <> Im Arbeitssystem sucht und findet or immaor wioder Anstol-
lungen, dio ihn mit seinen ihm zur Verfugung stehonden Kompetenzen tberfordem ->scrwienge Integrati-

—e——
e -
P abenns
Ein- s | remteiara reaees -] Cynamix we-
e | niger rédevant
“ - o’
Tagr e - . ~ -
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j o
E Name: Rademann Vormame: Geb.: 1952 (60-jahrig) Datum:

Il Hypothesenbllidung: Problemdynamik(en) in den relevanten Handlungssystemen (in Form siner Syslemmodalfisrung oder von schriftfichen Hypothesen)
Arbeitssystom

. .n§§u§:0u§8<§ “kein Streit In BeZio-
hungen®
= "Nichis-sagen®, bzw, eolglio!ig Soﬁ...!:.o.‘ fen.

o:oui.oi.u.ugns und den Konfik! (vermentich) 873032_0!3
Das verhindert aber gleichzotiq do Errechung sormes annahoerndon momnvaso-
nalen Zieies der Harmonie in Bezehungen - anndhernde und vermeidende
Tondenzen gleichzeitig aktiviert, es bestehl a'so ein motivationaler Konflikt
mil Inkengruenzsgnalen, do Zu negatven Emotionen und Stress fUhren.
Hipothesen zu den zenyalan Ordnungsmustem des Systems wie Regein Wer-
1o/ Normen, Interaktiongmuster und Rolen:
- Veriust ¢es Vater fUhrt nebst anderem 2u Statusvedust - Vermedungsel:
Statusveriust anndnemdes Zel: Streben nach Achiung und Respeid
- Fraven in der Herkunfisfamiie sind domnant, er ist in einer untergeordneten

Zwel gleichzeitig aktivierte wiederkehrende Spannungszustinde, die sich in verschiedenen Handiungssystemen zeigen

1) Konfikt zwischen cem Vermedungsziel Konflikle in Beziehungen™ mit der daran gekoppelien Stralegie ces “auf Abstand gehen® und dem AmnaherungsZel “Harmone®,

2) Konffkikt 2wischeon Uberhohten Leistungsanforderungen zur Erlangung von Status!Anerkennung Respekt und den vorhandenen Fachkompetenden sowe unglnshge Stra-
togien zur Zclorreichung




ool
E Name: Rademann Vorname: Geb.: 1952 (60-jihrig) Datum:

1l Prognosen - Wohin? Was sind die 2entralen Bewaltipungsautgaben dos/cer KNentin und weiche Ressourcen siehen 2ur Verfugung? Snd i el 0es/der Kientin realsletar?
Wolkkhe Veranderungsmoglichkeiton gibt 037 Muss sich ctwas verandern? Was kdnalo goachehon, wean in dea boschnobenen Prodiomboreichen nichis untemommen wird (im besten
Falim schiechtesten Fal) bzw weicho Entadklungen sind mog «h md gozolter Interventaon? Welche Losungen varden borets erfolgro chviidht eddigrech erprobt?

* NMuss sich etwas veransem? Die Spannungszustinde und der domit verbundene Le densdruck aus cer Art und Ferm der Integration und LebensfOnrung und der mA gros-
ser Wahrscheinlchikeit damit zusammenhéngende chronifizierte Krankheitsverlauf von Herrn Rademann machen eine Verdinderung ndtig. Wenn nicht interveniert wrd,
koonte Hetr Rademann (a) bis zu seinet Pansioniarung arbeitslos werden, konnten s.ch (b) die finanzielen Schw angkeiten verscharfen und (¢) ce losen sozialen Netze
ganz aufidsen, Dio Wanrscheln!ichkeit einer wettoron Chronf@erung seinor Depross cn worde sleigen.

= Vorandorungsmogichkoiton: Horr Radomann wird sich voraussichtiich aufgrund soiner violo Jahre praktizierton Handiungsmustor nicht (mehr) grunsiegord verandem kon-
nen. Moglichketsspiekume, welche die Integrationsbedingungen zulassen gitt es dennoch '

a) Verdnderung der Gberforderncen Sysiembedingungen im Handlungsfele Arbeit (Arbeit an der Form der Integralon in das sozale System Arbeit) und Verbesserurg sei-
ner Kommunkations. und Konfiktiosefah gkeiten (Arbed an individuellen Mustern),

b) Seine saziale Eingobundenhait ist schwach, abar es gibt durchaus Anknlpfungspunkte - z B. seine Kinder oder ehemalige Arbeitskollegen — wo sich migicherwaise
nouo Erfahrungsraumae auftun konnton (diese Moglichkeitsspio’raume sind in woiteron Gosprachan mit Herm Rademann und ggf. seinen Kincern noch auszuioten).

Verdnderungsziele: Visionen und Zielsetzungen sind auf der Basis der diagnostischen Erkenntnisse und unter Belzug der Fragesteliungen zu einer strukiurierten
Prognosobildung mit Horrn Rademann zu ormitteln und zu vercinbaren, Eino weiterfGhrondo psychiatrisch-therapoutischo Begleitung macht in jodom Fall Sinn.}

IV Zusammenfassende Problombeschreibung Gefahren, wenn sich nichts Mégliche Ziele /| Handlungsoptionen
Diese Probleme bediirfen der Bearbeitung (prorsierty | ¥randert

1 Konflikt zwischen Uberhohten Lestungsanfeederun- | Uberfocderung und ungeléste Kon- |- Veranderung der Verantwartichkeit von und der Leistungsanforderungen
gen zur Erlangung von Stalus’Anerkennung/Respekt | fikle im Hanclungsfeld Arbeit foh- an He!rn Rademann bei seiner jetzigen Arbeitssielie (oder afenfalls mit
und den vorhandenen Fachkompelenzen wie auch ren zu negaliven Emotionan und einer Neu-Anstellung => Achtung. das Alter von 60 Jalven macht es

unglnstige Strategien der Zielorreichung (nichi-Gber- | Stress und tragen damit zur Auf- schwierig, eina entsproecherdo Arbeit zu finden!). Zieh Herr Racdemann
Probleme-sprechen. Dinge beschnigen ...). rechterhaliung seiner depressiven karn mit seinen Kompelenzen die Anforderungen cer Stelle erfllien, ver-
Erkran<ung beil. me det so Kritik des Asbeitgebers aufgrund mangeinder Lestung und da-

mit verbundene Konflikte sowie personliche Uberforderungs- und Versa-
gensericbnisse. Er eriebt Seibstwirksamket, Sinn, Selbsiwertsteigerung.
- Begleitendes Ccoaching, um seine Kommunikatcns- und Konfliktosefahig-
keilen zu verbessern. Ziel: Er kann Schwiengkerien besser ensprechen
und ¢amit zu einer konstrustiven Losung beitragen, was ‘m besten Fall
das for ihn zentra'e Erfeden von Autonomiegewinn starkt,
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5. Checkliste Erstkontakt mit mdglichen Interviewpartner innen:

Sabrina Wiedmer, Caroline Kuster

Titel und Untertitel der Bachelor-Thesis: Die klinische Soziale Arbeit im Spannungsfeld zwischen Legitimation und Uberfliissigkeit -
Eine theoretische sowie empirische Auseinandersetzung zum Nutzen der Sozialen Diagnose am Beispiel der Systemmodellierung, bei der
interprofessionellen Behandlung und Begleitung von Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern in der stationaren Suchttherapie.

Datum: Fassung: 25. Februar 2020
Checkliste: Erstk kt mit méglichen Interviewpartner_innen

9

Sabrina Wiedmer und Caroline Kuster

Warsindwir Student_innen der Fachhochschule Nordwestschweiz, Hochschule fir Soziale Arbeit.

Wir erarbeiten im Rahmen des Studiums in Sozialer Arbeit eine Bachelor-Thesis.

Ziel der Thesis ist es herauszufinden, ob die Fachpersonen der klinischen Sozialen Arbeit mit ihren Konzepten
in der Lage sind, wahrend der Entwohnungstherapie eine fundierte sowie differenzierte Soziale Diagnose zu
stellen. Dabei werden insbesondere die Chancen und Risiken hinsichtlich der Therapieintensitat, bei der
Begleitung und Behandlung von Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern untersucht.

Weiter soll ausgearbeitet werden, welche Auswirkungen durch die Soziale Diagnostik, mit Blick auf die
Mehrperspektivitat sowie die Gestaltung der professionellen Kooperation zu erwarten sind.

Der erste Teil der Thesis wird anhand von Fachliteratur erarbeitet. Entlang der Erkenntnisse aus der Literatur,
Was machen wir wurden Thesen zur Beantwortung der Fragestellung abgeleitet. Im zweiten, empirischen Teil der Arbeit,
werden diese Thesen im Rahmen von Experteninterviews mit Fachpersonen der Aargauer Suchtkliniken
Uberpruft und ggf. modifiziert.

Die Fragestellung der Thesis lautet:

«Welche Chancen und Risiken resultieren fur Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern hinsichtlich der
Therapieintensitat, durch die Anwendung von sozialen Diagnosekonzepten, bei der Begleitung und
Behandlung wahrend einer stationéren suchtspezifischen Entwéhnungstherapie und welche Chancen und
Risiken sind im Hinblick auf die interprofessionellen Kooperationsbeteiligten, unter besonderer
Berucksichtigung der Mehrperspektivitat und der Koordination der Kooperation, zu erwarten?»

Bisherige Kontakte Die interviewten Fachpersonen der Aargauer Suchtkliniken sind Arbeitskolleg_innen der Studierenden.

Seite 1 von 2

Sabrina Wiedmer, Caroline Kuster

Wahrung der Anonymitat Die Befragung wird streng vertraulich behandelt.

Vertraulichkeit Die Ergebnisse werden anonymisiert, d.h. Aussenstehende erfahren nichts tber die Identitat der befragten
Personen oder die Einrichtung.

Tonbandaufnahme Aus praktischen Grinden muss die Befragung auf Tonband aufgenommen werden.
Diese Aufnahme wird ebenfalls vertraulich behandelt.

Nachfragen, ob mitmacht Wéren Sie bereit, uns einige Fragen zu beantworten? T Ja T Nein

Wann und wo kénnen wir uns treffen?

Adresse Versand Vorbereitungsunterlagen:

Mégliche Termine und Zeitfenster:

Wann, wo treffen, Dauer

Das Interview dauert ca. 1.5 - 2 Stunden.

Seite 2 von 2
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6. Einwilligungserklarung zum Interview:

Sabrina Wiedmer, Caroline Kuster Februar 2020

Einwilligungserkldarung

Zweck der Interviews

Die Untersuchung wird im Rahmen der Bachelor-Thesis des Studiengangs der Hochschule
fur Soziale Arbeit FHNW durchgefihrt. Im Fokus steht die klinische Soziale Arbeit in der
stationaren suchtspezifischen Entwéhnungstherapie. Der Schwerpunkt wird auf den
Prozessschritt der Sozialen Diagnostik gelegt. Einerseits wird untersucht, welche Chancen
und Risiken sich durch die Soziale Diagnostik, bei der Begleitung und Behandlung von
Menschen mit komorbiden Erkrankungen ergeben. Im Zentrum steht die Frage, nach den
Auswirkungen auf die Therapieintensitat. Andererseits werden die Chancen und Risiken der
Sozialen Diagnostik, hinsichtlich der Koordination der Kooperation des interprofessionellen
Helfernetzes sowie der Mehrperspektivitat diskutiert. Ziel ist es, die aus der Theorie
erarbeitete Thesen zum Thema, empirisch zu Uberprufen und ggf. zu modifizieren.

Datenschutz

Das Befragung wird mittels Fragebogen durchgefiihrt und ausschliesslich von den
beauftragten Studierenden durchgefuhrt, transkribiert und ausgewertet. Die durch die
Befragung erhaltenen Daten werden geméss Bundesgesetz tber den Datenschutz (DSG)
SR-Nr. 235.1 vom 19. Juni 1992 anonymisiert und nicht an Dritte weitergegeben. Es ist der
einwilligenden Person uberlassen, ob sie sémtliche Fragen beantworten méchte. Eine nicht
oder nur partielle Teilnahme an der Befragung hat keine rechtlichen Folgen und die
Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Die aus dem Fragebogen entstandenen
Daten und Transkriptionen werden nach Abschluss der Bachelor-Thesis geldscht.

O Die unterzeichnende Person wiinscht die transkribierte Version der Befragung als PDF-
Datei zur Einsicht zu erhalten.
(Bitte ankreuzen, sofern erwiinscht)

Die unterzeichnende Person nimmt den Zweck der Befragung zur Kenntnis und stimmt dem
Datenschutz zu. Sie willigt ein, an der Befragung teilzunehmen.

Ort, Datum: Unterschrift:

Seite | 1 von 1
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7. Checkliste Einfuhrung Interview:

Sabrina Wiedmer, Caroline Kuster

Titel und Untertitel der Bachelor-Thesis: Die klinische Soziale Arbeit im Spannungsfeld zwischen Legitimation und Uberfliissigkeit -
Eine theoretische sowie empirische Auseinandersetzung zum Nutzen der Sozialen Diagnose am Beispiel der Systemmodellierung, bei der
interprofessionellen Behandlung und Begleitung von Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern in der stationaren Suchttherapie.

Datum: Fassung: 25. Februar 2020

Checkliste: Erstkontakt mit moglichen Interviewpartner_innen

Wir werden erfragen, ob die Fachpersonen der klinischen Sozialen Arbeit mit inren Konzepten in der Lage sind,
wahrend der Entwéhnungstherapie eine fundierte sowie differenzierte Soziale Diagnose zu stellen. Dabei werden
insbesondere die Chancen und Risiken hinsichtlich der Therapieintensitat, bei der Begleitung und Behandlung
von Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern untersucht.

Weiter soll ausgearbeitet werden, welche Auswirkungen durch die Soziale Diagnostik, mit Blick auf die
Einleitung sowie Bezug | Mehrperspektivitat sowie die Gestaltung der professionellen Kooperation zu erwarten sind.

zur ersten

Koniaktaumahme Das Interview dauert ca. 1.5 - 2 Stunden.

Vorgehen: Wir haben allen Beteiligten vorab ein Thesenpapier zugestellt. Anhand der Thesen wurden die Fragen
erarbeitet, welche wir anschliessend stellen. Das Gruppeninterview wird im Sinne einer Fachdiskussion gefiihrt. Die
Interviewerin wird die Diskussion ggf. strukturieren, zum Beispiel durch gezieltes Nachfragen.

Im Rahmen unserer Thesis, beantworten wir die nachfolgende Fragestellung:

«Welche Chancen und Risiken resultieren fiir Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern hinsichtlich der
Therapieintensitat, durch die Anwendung von sozialen Diagnosekonzepten, bei der Begleitung und Behandlung
Hauptfragestellung wahrend einer stationaren suchtspezifischen Entwohnungstherapie und welche Chancen und Risiken sind im
Hinblick auf die interprofessionellen Kooperationsbeteiligten, unter besonderer Beriicksichtigung der
Mehrperspektivitat und der Koordination der Kooperation, zu erwarten?»

Ziel ist es, die aus der Theorie abgeleiteten Thesen zum Thema, empirisch zu Uberprifen und ggf. zu modifizieren.

Seite 1 von 2

Sabrina Wiedmer, Caroline Kuster

Sind alle Beteiligten einverstanden mit der Tonbandaufnahme?

Das Gesprach wird streng vertraulich behandelt, d.h. die Tonbandaufnahme wird nicht an Aussenstenende
weitergegeben. Wir werden einzelne Interviewausschnitte als lllustration oder Beleg anonymisiert verwenden, fur
die Validierung der Thesen und die Beantwortung der Hauptfragestellung der Thesis.

Rahmenbedingungen

Hauptfragebereich Geméss dem Interviewleitfaden.

Wir bedanken uns herzlich fur die Teilnahme am Interview und das entgegengebrachte Vertrauen.

Bei Interesse stellen wir den Teilnehmenden des Interviews, die Schlussversion der Bachelor-Thesis zur Verfiigung
(Verweis auf Dokument «Angaben und Deklaration Expert_in», bitte ankreuzen).

Abschiuss Die nachfolgenden Dokumente einziehen: Einwilligungserklarung Interview, Angaben und Deklaration Expert_in
C (bio) Person 1

C (psycho) Person 2

C (sozial) Person 3

Seite 2 von 2
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8. Angaben und Deklaration Expert in Interview oder Befragung:

Angaben und Deklaration Expert_in: Die klinische Soziale Arbeit im Spannungsfeld zwischen Legitimation und Uberfliissigkeit

Fassung: 25. Februar 2020

Name und Vorname

Alter und Geschlecht

Gegenwirtiger Arbeitgeber

Bezeichnung der Stelle/Position in der
Organisation

Titel/Ausbildung

Weitere erworbene Berufstitel

Berufserfahrung in Jahren - Arbeitsfeld
Suchthilfe oder psychische Erkrankungen

Berufserfahrung in Jahren - in anderen
Arbeitsfeldern (in der Berufsrolle, zu der Sie
befragt werden)

Bitte ankreuzen, ob Sie die Schlussversion der Bachelor-Thesis erhalten méchten. JaZ NeinC

Hinweis: Das Dokument wird zur Weiterverwendung anonymisiert. Samtliche Daten die RiickschlUsse auf die Person und/oder die Organisation
zulassen, werden unkenntlich gemacht.
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9. Beobachtungsraster respektive Postskript zum Interview:

Sabrina Wiedmer, Caroline Kuster

Die klinische Soziale Arbeit im Spannungsfeld zwischen Legitimation und Uberfliissigkeit

Fassung: 25. Februar 2020

Beobachtungsraster resp. Postskript zum Interview

Interview Nr.: Interviewer_in:

Name, Vorname interviewte Person:

Datum Erstkontakt

Datum Interview

Dauer Interview

Erster Eindruck der
interviewten Person

Selbstwahrnehmung
Interviewpartner_in

Situative Aspekte des
Interviews

Gesprachsinhalte vor
Tonbandaufnahme

Anmerkungen zum
Gesprachseinstieg

Hauptgesprach (Tonband),
resp. Schwerpunktsetzung
der interviewten Person

Anmerkungen zum
Folgegesprach

Thematische
Besonderheiten

Wir verbleiben

Bearbeitung: Wenige Stunden nach dem Interview

Seite | 1von 1
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10. Kurzbrief Versand Unterlagen Befragung:

Sabrina Wiedmer Weihermatistrasse 76 CH-5000 Aarau Sabrina Wiedmer
Caroline Kuster
Adresse
Tel. +4179 516 4524
Adresse Tel. +4179 922 57 39
Adresse sabrina.wiedmer@students fhnw.ch
caroline kuster@students.fhnw.ch
Adresse
Unterlagen Expert_innenbefragung 23. Mérz 2020

Sehr geehrte/r Frau/Herr Name

Beiliegend erhalten Sie die Unterlagen zur Expert_innenbefragung. Wir bitten Sie,
die Unterlagen auszufillen und uns per Mail/auf dem Postweg zurlickzusenden:

Bitte ausfiillen und innert 3 Wochen zuriicksenden:
OEinwilligungserklarung Befragung

[OAngaben und Deklaration Expert_in

OFragebogen

Zur Kenntnisnahme/zu lhren Unterlagen:
OThesenpapier
OBegriffserklarungen (bio-)psychosoziale Komplexitat und Soziale Diagnostik

Als kleines Zeichen der Wertschatzung, stellen wir lhnen gerne die Schlussversion
der Bachelor-Thesis zur Verfigung. Bei Interesse bitten wir Sie, auf dem Doku-
ment «Angaben und Deklaration Expert_in», ein entsprechendes Kreuz zu setzen.
Wir bedanken uns herzlich fur die Teilnahme an der Befragung und das entgegen-
gebrachte Vertrauen.

Bei Fragen oder Unklarheiten stehen wir gerne zur Verfiigung.

Freundliche Grusse

Sabrina Wiedmer

i.V. Caroline Kuster
Sabrina Wiedmer
Caroline Kuster

Beilage/n erwahnt: Weihermattstrasse 76
) : CH-5000 Aarau
— Frankiertes Antwortcouvert (bei Riickversand per Post - Erstkontakt) Tel. +41 79 516 45 24

Tel. +4179 922 57 39
sabrina.wiedmer@students.fhnw.ch
caroline.kuster@students .fhnw.ch
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11. Checkliste Erstkontakt mit moglichen Expert innen Befragung:

Sabrina Wiedmer, Caroline Kuster

Titel und Untertitel der Bachelor-Thesis: Die klinische Soziale Arbeit im Spannungsfeld zwischen Legitimation und Uberfliissigkeit -
Eine theoretische sowie empirische Auseinandersetzung zum Nutzen der Sozialen Diagnose am Beispiel der Systemmodellierung, bei der
interprofessionellen Behandlung und Begleitung von Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern in der stationaren Suchttherapie.

Datum: Fassung: 20. Marz 2020

lich

og Expert_innen fiir Befragung

Checkliste: Erstk kt mit

Sabrina Wiedmer und Caroline Kuster

Wersind wir Student_innen der Fachhochschule Nordwestschweiz, Hochschule fiir Soziale Arbeit.

Wir erarbeiten im Rahmen des Studiums in Sozialer Arbeit eine Bachelor-Thesis.

Ziel der Thesis ist es herauszufinden, ob die Fachpersonen der klinischen Sozialen Arbeit mit ihren Konzepten
in der Lage sind, wahrend der Entwohnungstherapie eine fundierte sowie differenzierte Soziale Diagnose zu
stellen. Dabei werden insbesondere die Chancen und Risiken hinsichtlich der Therapieintensitat, bei der
Begleitung und Behandlung von Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern untersucht.

Weiter soll ausgearbeitet werden, welche Auswirkungen durch die Soziale Diagnostik, mit Blick auf die
Mehrperspektivitat sowie die Gestaltung der professionellen Kooperation zu erwarten sind.

Der erste Teil der Thesis wird anhand von Fachliteratur erarbeitet. Entlang der Erkenntnisse aus der Literatur,
Was machen wir wurden Thesen zur Beantwortung der Fragestellung abgeleitet. Im zweiten, empirischen Teil der Arbeit,
werden diese Thesen im Rahmen von Expert_innenbefragungen mit Fachpersonen der Aargauer
Suchtkliniken tberprift und ggf. modifiziert.

Die Fragestellung der Thesis lautet:

«Welche Chancen und Risiken resultieren fir Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern hinsichtlich der
Therapieintensitat, durch die Anwendung von sozialen Diagnosekonzepten, bei der Begleitung und
Behandlung wahrend einer stationéren suchtspezifischen Entwéhnungstherapie und welche Chancen und
Risiken sind im Hinblick auf die interprofessionellen Kooperationsbeteiligten, unter besonderer
Berucksichtigung der Mehrperspektivitat und der Koordination der Kooperation, zu erwarten?»

Bisherige Kontakte Die befragten Fachpersonen der Aargauer Suchtkliniken sind Arbeitskolleg_innen der Studierenden.
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Sabrina Wiedmer, Caroline Kuster

Wahrung der Anonymitat Die Befragung wird streng vertraulich behandelt.

Vertraulichkeit Die Ergebnisse werden anonymisiert, d.h. Aussenstehende erfahren nichts tber die Identitat der befragten
Personen oder die Einrichtung.

Fragebogen Aus praktischen Grinden wird die Befragung mittels Fragebogen durchgefuhrt.
Der Fragebogen wird ebenfalls vertraulich behandelt.

Nachfragen, ob mitmacht Wéren Sie bereit, uns einige Fragen zu beantworten? T Ja T Nein

Post- oder E-Mailadresse Versand Unterlagen:

Zustellung und Bitte um Ricksendungen der Unterlagen bis (Zeitfenster 3 Wochen):
Riicksendungen der
Unterlagen

Angabe der Post- oder E-Mailadresse fiir Riicksendung der Unterlagen (Hinweis Begleitbrief):

Seite 2 von 2

Seite 127 von 145



12. Einwilligungserklarung zur Befragung:
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Einwilligungserklarung

Zweck der Befragung

Die Untersuchung wird im Rahmen der Bachelor-Thesis des Studiengangs der Hochschule
fir Soziale Arbeit FHNW durchgefihrt. Im Fokus steht die klinische Soziale Arbeit in der
stationdren suchtspezifischen Entwéhnungstherapie. Der Schwerpunkt wird auf den
Prozessschritt der Sozialen Diagnostik gelegt. Einerseits wird untersucht, welche Chancen
und Risiken sich durch die Soziale Diagnostik, bei der Begleitung und Behandlung von
Menschen mit komorbiden Erkrankungen ergeben. Im Zentrum steht die Frage, nach den
Auswirkungen auf die Therapieintensitat. Andererseits werden die Chancen und Risiken der
Sozialen Diagnostik, hinsichtlich der Koordination der Kooperation des interprofessionellen
Helfernetzes sowie der Mehrperspektivitat analysiert. Ziel ist es, die aus der Theorie

erarbeitete Thesen zum Thema, empirisch zu Uberprifen und ggf. zu modifizieren.

Datenschutz

Das Befragung wird mittels Fragebogen durchgeflihrt und ausschliesslich von den
beauftragten Studierenden durchgefiihrt, transkribiert und ausgewertet. Die durch die
Befragung erhaltenen Daten werden geméss Bundesgesetz (iber den Datenschutz (DSG)
SR-Nr. 235.1 vom 19. Juni 1992 anonymisiert und nicht an Dritte weitergegeben. Es ist der
einwilligenden Person Uberlassen, ob sie samtliche Fragen beantworten méchte. Eine nicht
oder nur partielle Teilnahme an der Befragung hat keine rechtlichen Folgen und die
Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Die aus dem Fragebogen entstandenen
Daten und Transkriptionen werden nach Abschluss der Bachelor-Thesis geléscht.

71 Die unterzeichnende Person wiinscht die transkribierte Version der Befragung als PDF-
Datei zur Einsicht zu erhalten.

(Bitte ankreuzen, sofern erwiinscht)

Die unterzeichnende Person nimmt den Zweck der Befragung zur Kenntnis und stimmt dem

Datenschutz zu. Sie willigt ein, an der Befragung teilzunehmen.

Ort, Datum: Unterschrift:
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Thesenpapier zur Befragung

Titel der Bachelor-Thesis:

Die klinische Soziale Arbeit im Spannungsfeld zwischen Legitimation und Uberfliissigkeit

Untertitel der Bachelor-Thesis:

Eine theoretische sowie empirische Auseinandersetzung zum Nutzen der Sozialen Diagnose
am Beispiel der Systemmodellierung, bei der interprofessionellen Begleitung und
Behandlung von Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern, in der stationéren
suchtspezifischen Entwdhnungstherapie

Was wir machen:

Wir erarbeiten im Rahmen des Studiums in Sozialer Arbeit eine Bachelor-Thesis. Ziel der
Thesis ist es herauszufinden, ob die Fachpersonen der klinischen Sozialen Arbeit mit ihren
Konzepten in der Lage sind, wahrend der Entwéhnungstherapie eine fundierte sowie
differenzierte Soziale Diagnose zu stellen. Dabei werden insbesondere die Chancen und
Risiken hinsichtlich der Therapieintensitat, bei der Begleitung und Behandlung von
Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern untersucht. Weiter soll ausgearbeitet werden,
welche Auswirkungen durch die Soziale Diagnostik, mit Blick auf die Mehrperspektivitat
sowie die Gestaltung der professionellen Kooperation zu erwarten sind.

Der erste Teil der Thesis wird anhand von Fachliteratur erarbeitet. Entlang der Erkenntnisse
aus der Literatur, wurden Thesen zur Beantwortung der Fragestellung abgeleitet. Im zweiten,
empirischen Teil der Arbeit, werden diese Thesen im Rahmen von Expert_innenbefragungen
mit Fachpersonen der Aargauer Suchtkliniken Gberprift und ggf. modifiziert.

Im Rahmen unserer Thesis, beantworten wir die nachfolgende Fragestellung:

«Welche Chancen und Risiken resultieren fur Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern
hinsichtlich der Therapieintensitét, durch die Anwendung von sozialen Diagnosekonzepten,
bei der Begleitung und Behandlung wahrend einer stationaren suchtspezifischen
Entwohnungstherapie und welche Chancen und Risiken sind im Hinblick auf die
interprofessionellen Kooperationsbeteiligten, unter besonderer Berticksichtigung der
Mehrperspektivitat und der Koordination der Kooperation, zu erwarten?»

Vorgehen:
Anhand der nachfolgenden Thesen, wurden die Fragen erarbeitet, welche wir im

Fragebogen stellen. Sie erhalten Einsicht in das Thesenpapier, zur erleichterten
Verstandlichkeit. Insgesamt werden 6 Befragungen mit Expert_innen der Fachdisziplinen
Medizin, Soziale Arbeit und Psychotherapie durchgefihrt. Wir bedanken uns herzlich fur die
Teilnahme an der Befragung und fur das entgegengebrachte Vertrauen.
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Thesen:
Fokus: Koordination der interprofessionellen Kooperation

1. Durch (teil-)standardisierte soziale Diagnostikkonzepte, werden die Behandlungs-
und Begleitprozesse im Rahmen der biopsychosozial(kulturellen) Diagnose ergéanzt.

2. Die Koordination der Kooperation wird durch die Soziale Diagnostik erschwert, weil
eine kunstliche Komplexitat erzeugt wird, wobei das Pflichtenheft der klinischen
Sozialen Arbeit von anderen Fachpersonen abgedeckt werden kann.

3. Die Etablierung der klinischen Sozialen Arbeit wird durch Soziale Diagnostik
begunstigt, weil die Zustandigkeiten und die Kompetenzen der Profession klar
abgegrenzt werden.

4. Wenn die klinische Soziale Arbeit die interprofessionelle Kooperation koordiniert
fordert dies die Zusammenarbeit, weil die Kompetenzen sinnvoll mit Blick auf die
Betroffenen genutzt werden und sich die Fachpersonen von Machtstrukturen
distanzieren kénnen.

Fokus: Mehrperspektivitat

1. Die Mehrperspektivitat wird durch die Soziale Diagnostik geférdert, weil dadurch die
subjektiven Gesundheitsvorstellungen des Individuums, in den Begleitungs- und
Behandlungsprozess einfliessen kénnen. Diese Mehrperspektivitéat wirkt sich positiv
auf die Adhéarenz aus.

2. Die Mehrperspektivitat wird durch die Soziale Diagnostik nicht geférdert, weil es den
Fachpersonen der klinischen Soziale Arbeit nicht gelingt, die Relevanz ihrer
Erkenntnisse in Aushandlungsprozessen zu benennen, um dadurch den Einbezug
des Wissens zu gewahrleisten.

Fokus: Therapieintensitat

1. Die Therapieintensitat wird durch die Soziale Diagnostik verbessert, weil dadurch die
integrationshemmenden Bedingungen wéhrend der Entwdhnungsphase gezielt
bearbeitet werden. Auf diese Weise wird die Nachhaltigkeit der Therapie gefordert
und das Risiko eines erneuten Ausschlussprozess reduziert.
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2. Die Therapieintensitat wird durch die Soziale Diagnostik geférdert, denn die
psychosozialen Probleme werden wéahrend der Entwéhnungsphase fundiert
eingeschéatzt und die Arbeit an Ressourcen und Problemen der psychosozialen
Dimension, wird wahrend dem gesamten Prozessbogen fortgesetzt.

3. Die Soziale Diagnostik hat keinen Einfluss auf die Therapieintensitat, weil die
Erfassung der psychosozialen Fallkomplexitat nicht gelingt und die Diagnostik
deshalb unterkomplex bleibt.
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Erklarung zur (bio-)psychosozialen Komplexitit eines Falls und dem Grund-

verstandnis von Sozialer Diagnostik

Die (bio-)psychosoziale Komplexitét eines Falls:

Integrationsbedingungen
und Lebensfiihrung

7‘ soziale Prozesse -

zirkulére
Kausalitat

>

(bio-)psychische Prozesse

Abb. 1: Koppelung sozialer mit (bio-)psychischen Prozessen (in: Sommerfeld et al. 2016: 98)

Die sozialen Prozesse umfassen die...

...Integrationsbedingungen eines Menschen:

1. Position des Individuums in seinen Handlungssystemen: Familie, Ausbildung, Arbeit usw.
2. Form der Interaktion in den Handlungssystemen (vgl. Sommerfeld et al. 2016: 62).

Die Integrationsbedingungen bezeichnen die Art und Weise der Integration einer Person, in
ihren verschiedenen sozialen Handlungssystemen (vgl. ebd.: 187).

...Lebensfiihrung eines Menschen:

Ziel ist es, ein gesellschaftlich und subjektiv akzeptables Leben zu filhren, mit oder ohne
psychische Beeintrachtigung. Je besser diese Zielerreichung gelingt, desto weniger innere
Spannungszusténde entstehen (vgl. ebd.: 174f.).

Die Integrationsbedingungen und die Lebensfuhrung eines Menschen, bilden die soziale
Falldimension. Sie umfasst nicht nur objektive Merkmale wie das Alter, das Geschlecht, die
Bewaltigungsfahigkeiten von Alltagsaktivitaten, das Vorhandensein von Beziehungen oder
einer Wohnung (vgl. ebd.: 98).

Die (bio-)psychischen Prozesse umfassen die...
funktionalen und dysfunktionalen individuellen kognitiv-emotionalen Verhaltensmuster eines
Menschen (vgl. ebd.: 187).

Die zirkuldare Kausalitat besagt, dass die...

...psychischen und sozialen Prozesse gekoppelt sind. Das menschliche Dasein ist gepragt
vom Zusammenspiel seiner individuellen Musterbildungen und -reproduktionen, in seinen
sozialen Systemen. Die psychische Entwicklung eines Menschen ist synchronisiert mit dem
Prozess der sozialen Ordnungsbildung. Psychische Krankheiten oder Krisen entstehen aus
dem Zusammenspiel der sozialen und psychischen Prozesse (vgl. ebd.: 187).
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Das Grundverstédndnis von Sozialer Diagnostik:

Erklarung zur Befragung | 20. M&rz 2020

Arbeit = Arbeit
Position: = Position:
Sachbearbeiter Negative ﬁ Sachbearbeiter
Interaktion: Eskalation 2 Interaktion:
Vorwurfsvoll E Wertschatzend
l“\ngespannt g Anerkennend m
Uberfordernd E Auslastend g.
Familie a Familie a
Position: g Position: g
Bruder, Kind Negative 2~ Bruder, Kind ]
Interaktion: . -] Interaktion: =
Unterdriickend o % L Authentisch g;p
Vorwurfsvoll s < Vertrauensvoll =
Distanziert = 2|8 Herzlich &
£ -ANEAE g
= Drogenszene _ ~ < | 5 =3
i Position: Depression = <| 3 7
§ Dealer Abh"und' I g | g g g
2 Konsument angigkeit g c| 2 Handlungs- N
% I\?terta.l.(hgn.. | _§. ;5)_ o %
S kers A ms;o p Negative X Qr— 3
< .urze unverbind- Eskalation & L g
? liche Kontakte S 3
f Freundschaften '% Freundschaften %
Position: 13 Position: o
Freund T, Freund g
Interaktion: 2 Interaktion: 3
Vorwurfsvoll X Respektvoll o)
Misstrauisch 0 Harmonisch =
Kontaktabbruch g Kontakt ;
Freizeit ﬁ Freizeit e
Position: E Position: %
Sturmer Fusball- E Stirmer Fusball- =+
verein 9 verein
Interaktion: g Interaktion:
Freundschaftlich g Freundschaftlic
Verstandnisvoll 8 Verstandnisvoll
Vertrauensvoll o Vertrauensvoll
Verlaufskurve

(Gesamter Therapieprozessbogen oder Teil
des Therapieprozessbogens, je nach Vor- oder Nachsorge)

Abb. 2: Modell einer Verlaufskurve

(in Anlehnung an: Sommerfeld et al. 2016: 99)
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Die Bewaltigungsaufgaben (Abb. 2, griin), welche mit der Ruickkehr in die (dysfunktionalen)
sozialen Handlungssysteme einhergehen, miussen bereits wahrend dem Klinikaufenthalt und
gegebenenfalls darliber hinaus bearbeitet werden. Wenn sich eine komorbide Symptomatik
wahrend einem Klinikaufenthalt verbessert, ist diese Besserung nicht selten dem kunstlich-
geschutzten Setting einer Klinik zu verdanken. Nach einer ersten Stabilisierung der Situation
gilt es deshalb, die Synchronisation zwischen den individuellen Verhaltensmuster und den
sozialen Handlungssystem zu entschlusseln, um eine nachhaltige Problembearbeitung zu
injizieren. Dadurch kann ein erneuter Ausschlussprozess, durch eine Riickkehr in dieselben
problemauslésenden Handlungssysteme, vermieden werden. Ziel ist ein langfristiges (Re-)
Arrangement der Integrationsbedingungen und eine Veranderung der damit einhergehenden
psychosozialen Problemdynamik (vgl. ebd.: 174). Hierfur bendétigt es eine fundierte und
differenzierte diagnostische Einschatzung der sozialen Integrationsbedingungen sowie der
Lebensfiihrung, welche den Zusammenhang zur (bio-)psychischen Problemdynamik erkennt
und im Rahmen einer interdisziplinédren Begleitung und Behandlung bearbeitet. Das
beschriebene Vorgehen entspricht dem Grundversténdnis von Sozialer Diagnostik, mit dem
sich die Autorinnen im Rahmen der Bachelor-Thesis auseinandersetzen.

Literatur:

Sommerfeld, Peter/Dallenbach, Regula/Ruegger, Cornelia/Hollenstein, Lea (2016). Klinische
Soziale Arbeit und Psychiatrie. Entwicklungslinien einer handlungstheoretischen
Wissensbasis. Wiesbaden: Springer VS Fachmedien.
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15. Fragebogen:

Sabrina Wiedmer, Caroline Kuster

Fragebogen - Die klinische Soziale Arbeit im Spannungsfeld zwischen Legitimation

und Uberfliissigkeit - Bachelor-Thesis von Sabrina Wiedmer und Caroline Kuster

Fokus: Die Koordination der interprofessionellen Kooperation zwischen der Psychotherapie,
der Medizin und der klinischen Sozialen Arbeit

a) Braucht es lhrer Ansicht nach, in der stationaren suchtspezifischen Entwéhnungs-
therapie, eine klinische Soziale Arbeit? Bitte begrunden Sie Ihre Antwort.

b) Was sind Ihrer Meinung nach die Aufgaben, Kompetenzen und Zustandigkeiten der
klinischen Sozialen Arbeit?
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c) Frage fur die Disziplin klinische Soziale Arbeit:

Haben Sie den Eindruck, dass ihre Arbeitskolleg_innen aus den Fachbereichen
Medizin und Psychotherapie, die Kompetenzen und Zusténdigkeiten der klinischen
Sozialen Arbeit kennen und woran stellen Sie das fest?

d) Wie wird die Kooperation des interprofessionellen Helfernetzes in Ihrer Organisation
koordiniert und die jeweiligen Kompetenzen abgegrenzt?
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e) Wie wird in lhrer Organisation die Zuteilung der Fallfuhrung gehandhabt und wer
arbeitet wie auf Delegation?

f) Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern sind besonders auf die Flexibilitat des
professionellen Helfersystems angewiesen. Durch die Machtstruktur «Fallfuhrung»,
wird diese Flexibilitat eingeschrankt. Wie stehen Sie zu dieser Aussage?
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g) Laut Fachliteratur stellt die klinische Soziale Arbeit das Bindeglied zwischen dem
Individuum, der Gesellschaft und den Fachpersonen dar. Demnach ist die Profession
pradestiniert fur die Fallfihrung. Wo sehen Sie personlich Vor- oder Nachteile?

h) In Ihrer Organisation gibt es geméass des Therapiekonzeptes keine Soziale
Diagnostik. Sehen Sie einen Nutzen der Sozialen Diagnostik, fur die Zuteilung von
Kompetenzen sowie Zusténdigkeiten, im Rahmen der interprofessionellen Fallarbeit?
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i) Welche fixen Kooperationsgefasse gibt es in Ihrer Organisation, damit sich die
Beteiligten Gber ihre Sichtweisen und Mdoglichkeiten im Rahmen der Fallarbeit
austauschen kénnen?

Wie ist in den Geféassen die Art und Weise der Kooperation geregelt?
(z.B. Formale Regelungen, zeitliche Mglichkeiten)
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j) Was macht fir Sie einen ganzheitlichen Begleitungs- und Behandlungsplan, fiir
Menschen mit komorbiden Krankheitsbildem, in der stationéren suchtspezifischen

Entwdhnungstherapie aus?

k) Heutzutage wird im Gesundheitswesen von einem biopsychosozial(kulturellen)
Gesundheitsversténdnis gesprochen. Inwiefern wirkt sich dieses Gesundheits-
verstandnis aus lhrer Sicht, auf den Begleitungs- und Behandlungsplan von

Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern aus?
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1) Was denken Sie, wie wirkt sich eine Soziale Diagnostik auf den Begleitungs- und
Behandlungsplan von Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern aus?

Fokus: Mehrperspektivitét der involvierten Fachpersonen, mit Bezug auf die Perspektiven
der Betroffenen, der Medizin, der klinischen Sozialen Arbeit und der Psychotherapie

a) Inwiefern ist die klinische Soziale Arbeit Ihrer Meinung nach eine Unterstutzung, um
die Sichtweisen der Betroffenen zu Gunsten der Adharenz, in den Begleitungs- und
Behandlungsplan einfliessen zu lassen?
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b) Wo sind die Professionellen der klinischen Sozialen Arbeit Ihrer Ansicht nach zu
unscharf in ihren Ausserungen, so dass kein Mehrwert fiir die Fallarbeit generiert
werden kann? (z.B. Formulierung von analytischen und diagnostischen
Erkenntnissen sowie Begriindung der darauf aufbauenden Interventionen)

Fokus: Der Zusammenhang zwischen der Sozialen Diagnostik, der Therapieintensitat und
der Nachhaltigkeit der Therapie

a) Wie werden die integrationshemmenden Bedingungen, wéhrend einem Kilinik-
aufenthalt in Ihrer Organisation, nachhaltig mit den Betroffenen bearbeitet?
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b) Der Drehtlreffekt umschreibt das Phanomen, wenn nach einem Klinikaustritt kurz-
fristig ein Wiedereintritt erfolgt, aufgrund derselben Problematik. Nehmen Sie bei
Menschen mit komorbiden Krankheitsbildern eine Tendenz zum Drehtlreffekt wahr?

Ja [ Nein [

Was muss lhrer Ansicht nach verbessert werden, um diesen Effekt zu vermeiden?

c) Der Prozessbogen meint den gesamten Zeitraum wéahrend dem eine Person,
aufgrund derselben Problematik, professionell begleitet und behandelt wird. Wo
sehen Sie Chancen, um Ubergange im Prozessbogen zu verbessem?
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d) Die Soziale Diagnostik eignet sich, dadurch dass der Zusammenhang zwischen der
psychischen und der sozialen Falldimension bearbeitet wird, um einen Mehrwert fur
die interdisziplinare Fallarbeit zu generieren. Wie stehen Sie zu dieser Aussage?

Wichtige Gedanken zum Thema, die Sie uns noch mitteilen mochten:
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