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Ein neues Selbstbewusstsein tut Not!

Die Rolle der Sozialarbeit in der Gemeindepsychiatrie

VoN WoLF CREFELD

bwohl SozialarbeiterInnen von Beginn

der Psychiatriereform an zu den wich-
tigsten Fachleuten im multiprofessio-
nellen Team gerechnet werden, kon-
nen sie bisher kein klares berufsspe-
zifisch-fachliches Profil vorweisen. Im
Gegensatz zur psychiatrisch-psycho-
therapeutisch titigen Arzteschaft, zu
Pflegefachkréften und Psychologln-
nen verfligen Sozialarbeiterlnnen in
der Psychiatrie iiber keine berufsspe-
zifische Weiterbildung. Andererseits
lebt die Gemeindepsychiatrie von Pa-
radigmen, die in der internationalen
Sozialarbeitswissenschaft zu Hause
sind. Auf der DGSP-Jahrestagung
2002 stand deshalb in der Arbeits-
gruppe »Sozialarbeiterische Paradig-
men in der Sozialpsychiatrie« die
Notwendigkeit weiterer Professiona-
lisierung der Sozialarbeit in der Psy-
chiatrie im Vordergrund.

Bei ersten Begegnungen mit psychi-
atrischen Kliniken erleben Sozialar-
beiterInnen diese eher als eine frem-
de Welt, deren Problemversténdnisse
und Verfahrensweisen nicht unbe-
dingt plausibel erscheinen. Psychiat-
rie tritt ihnen als eine &rztlich ver-
fasste medizinische Institution und Wis-
senschaft entgegen. So wird denn auch z.B.
in dem Lehrbuch von Marianne Bosshard
u.a. die »Sozialarbeit« der »Psychiatrie«
antithetisch gegeniibergestellt — als seien
Sozialarbeit/Sozialpddagogik dort nur Gés-
te in einem fremden Haus. Doch das ist we-
der historisch noch angesichts der aktuel-
len Entwicklungen in der Psychiatrie sinn-
voll und gerechtfertigt. Wir stehen viel-
mehr vor der Aufgabe, fiir die Sozialarbeit
eine angemessene eigene Rolle innerhalb
einer multiprofessionellen Psychiatrie zu
erarbeiten.

Von der Fiirsorge zur Medizin

Blicken wir zuriick auf die ersten psychi-
atrischen Anstalten, die vor rund 250 Jah-
ren in England entstanden, so stellen wir
fest, dass sie nicht von Arzten, sondern von
Theologen geleitet wurden. Die damals ent-
wickelten Behandlungskonzepte wie das
»moral treatment« wiesen eher einen sozial-
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pddagogischen Charakter auf. Erst im Laufe
des 19.Jahrhunderts entwickelte man die
Psychiatrie zu einer medizinischen Wissen-
schaft. Die Aufgabe der nun von »Irrenérz-
ten« geleiteten Heil- und Pflegeanstalten
verstand und bezeichnete man aber bis ins
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20.Jahrhundert hinein weiter als Fiirsor-
ge; man sprach, wie z.B. Emil Kraepelin in
seinem 1918 erschienen Buch »Hundert
Jahre Psychiatrie«, von der »geschlosse-
nen Irrenfiirsorge« der Anstalten. Zugleich
sollte aber fiir die dort praktizierten Prob-
lemverstindnisse eine medizinische Sicht-
weise gelten, weil man in der Medizin die
Chancen fiir kiinftige Heilerfolge sah.

Seit den letzten Jahrzehnten sind zwei
gegenldufige Entwicklungen gleichzeitig
festzustellen: Eine stirkere Medikalisie-
rung erfolgte insofern, als die Psychiatrie
die vormaligen Heil- und Pflegeanstalten
zunehmend verlief3 und sich iiber die Aus-
bildung psychiatrischer Krankenhausabtei-
lungen allméhlich in die Strukturen des Ge-
sundheitswesens integrierte. Zugleich aber
setzten die Bemiihungen um die Entwick-
lung gemeindepsychiatrischer Hilfen ein
mit dem erklarten Ziel, die frither tiblichen
klinisch-medizinischen Interventionen durch
alltags- und lebensweltorientierte Hilfen zur
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu

ergdnzen und zu ersetzen. Diese sollen am
selbst gewdhlten Lebensort des beein-
trachtigten Menschen, d.h. in seiner Woh-
nung statt in einem Heim oder einer Klinik,
geleistet werden und die dort bisher wenig
genutzten Ressourcen erschlieBen.

Die Entwicklung umfassender, dem Be-
darf der einzelnen Betroffenen entspre-
chender gemeindepsychiatrischer Hilfen
fithrt zunehmend dazu, dass sich die Be-
deutung des Arztberufes in der Psychiatrie
wieder dndert. Denn die psychiatrischen
Hilfen sind heute so vielfiltig, dass sie
zwangsldufig eine multiprofessionelle Ge-
meinschaftsaufgabe darstellen, an der ne-
ben Arztlnnen auch Ergotherapeutlnnen,
psychiatrische Fachpflegekrifte, psycholo-
gische Psychotherapeutlnnen und psychi-
atrisch-soziotherapeutisch qualifizierte So-
zialarbeiterlnnen maf3geblich mitwirken.
Das bedeutet, dass diese nicht nur als Assis-
tentInnen fiir eine von drztlichen Perspekti-
ven geprégte Fachlichkeit arbeiten. Die zu-
nehmende Bedeutung der unterschiedli-
chen Verfahrenskonzepte und Handlungs-
theorien dieser Fachberufe fiihrt zu einer
fortschreitenden Relativierung der im 19.
Jahrhundert entstandenen Dominanz des
Arztberufes fiir die Behandlung, Krisenin-
tervention und Rehabilitation bei psychi-
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schen Storungen. Die anderen Berufe
emanzipieren sich in einem miithsamen,
konfliktreichen Professionalisierungspro-
zess von der traditionellen Rolle eines me-
dizinischen Hilfsberufes. Allerdings ist dies
unter einer langfristigen Perspektive zu se-
hen. Denn solange psychiatrische Fachirzt-
Innen mit ihrem rund zwolf Jahre dauern-
den und weitgehend standardisierten Qua-
lifizierungsweg den anderen Berufen hin-
sichtlich eigener professioneller Standards
noch weit voraus sind, wird die Politik auch
weiterhin Leitungsfunktionen vorrangig an
die Arzteschaft delegieren. Offensichtlich ist
aber schon jetzt, dass die traditionell drzt-
lich verfassten psychiatrischen Kliniken
und psychiatrischen Arztpraxen immer we-
niger das Zentrum psychiatrischer Hilfen
darstellen.

Angepasst wie ein Chaméleon

Wenn es psychiatrische Fiirsorge somit
schon seit {iber 200 Jahren gibt, so kann
von der Existenz einer spezifisch psychiat-
rischen Sozialarbeit noch lange nicht ge-
sprochen werden. Als in dem 1975 vorge-
legten Bericht zur Lage der Psychiatrie in
Deutschland die Sachverstindigen des
Deutschen Bundestages unter dem Ein-
druck ausliandischer Entwicklungen nach-
driicklich eine multiprofessionell-koopera-
tive Struktur fiir die Psychiatrie forderten,
attestierten sie zugleich allen von ihnen an-
gesprochenen Berufen im Hinblick auf de-
ren Qualifikation fiir psychiatrische Aufga-
ben erhebliche Méngel in der Aus- und Wei-
terbildung. Inzwischen haben fast alle diese
Berufe Qualifikationsstandards schaffende
berufsrechtliche Regelungen zielstrebig
durchgesetzt und damit wichtige Schritte
hin auf eine tatsédchlich multiprofessionelle
Psychiatrie vollzogen. So stiegen die Anfor-
derungen an die psychiatrisch-psychothe-
rapeutische Weiterbildung der Arztlnnen
erheblich, und fiir psychiatrische Fachpfle-
ge, Ergotherapeutlnnen und psychologi-
sche Psychotherapeutlnnen wurden Quali-
fikationsstandards heilberufsrechtlich fest-
gelegt. Nur beim Sozialarbeiterberuf hat
sich diesbeziiglich wenig bewegt. Wir kon-
nen zwar feststellen, dass in verschiede-
nen, meist sozialhilfefinanzierten sozial-
psychiatrischen Praxisbereichen Sozialar-
beiterlnnen eine zentrale Rolle spielen.
Doch von einem klar erkennbaren Kompe-
tenzprofil einer psychiatrischen Sozialar-
beit kann bisher nicht die Rede sein.

Das Erledigen von Telefonaten und Brie-
fen an Behorden, Kostentriager und Versor-
gungsinstitutionen im Sinne einer sozial-
administrativen Assistenz fiir die drztliche
Behandlung stellt sicher noch keine psychi-
atrische Sozialarbeit dar. Der Begriff kann
nur Berechtigung erlangen, wenn er mehr
bezeichnet als nur den Téatigkeitsort. Ebenso

kann die Erwdhnung des Berufes in Rechts-
vorschriften wie der Psychiatrie-Personal-
verordnung oder den Durchfiihrungsvor-
schriften zu § 37a SGBV (Soziotherapie) so
lange nicht als Beleg fortgeschrittener Pro-
fessionalitdt gelten, wie der Beruf nicht
selbst seine fachlichen Standards und spe-
zifischen Handlungskonzepte fiir die dort
bezeichneten Sozialleistungen sozialarbeits-
wissenschaftlich iiberzeugend beschreibt
und weiterentwickelt.

Autoren wie Gregor Terbuyken, die sich
fiir mehr Professionalitét in der Sozialarbeit
engagieren, haben einem Teil der Sozialar-
beiterInnen in psychiatrischen Teams fach-
liche Profillosigkeit vorgeworfen. Auf dem
DGSP-Workshop »Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter — das Riickgrat, der Motor
oder die Ausputzer in der Gemeindepsy-
chiatrie?« im Jahr 1996 driickte Terbuyken
die identitétsunsichere Uberangepasstheit
vieler SozialarbeiterInnen an die jeweili-
gen Erwartungen des Teams mit dem Be-
griff »Chamaéleonexistenz« aus. Ein Bei-
spiel, wie weit weg solche Erwartungen an
SozialarbeiterInnen von dem sein konnen,
was internationale berufsgeschichtliche
Entwicklung und moderne sozialarbeits-
wissenschaftliche Literatur als berufliche
Identitit ausweisen, geben Formulierun-
gen, die sich durch alle Auflagen von »Irren
ist menschlich« gehalten haben und sicher
eine empirische Basis haben. Sozialarbei-
terlnnen seien danach vor allem zusténdig
fiir die (von allen wenig geliebten) sozialad-
ministrativen und organisatorischen Auf-
gaben: »Das Team erwartet vom Sozialar-
beiter einerseits die optimale Nutzung der
Sozialgesetze (Sozialhilfe, Rentenantrige
usw.) sowie Beziehungsaufnahme mit dem
Anteil unserer Wirklichkeit, den die ver-
schiedenen Verwaltungen darstellen
Dariiber hinaus ist es Aufgabe der Sozial-
arbeiter, fiir die Patienten ... soziale Rd&ume
zu erschliefen und erreichbar zu machen«
(K. Dorner u.a.: Irren ist menschlich, iiber-
arb. Neuausgabe, Bonn (2002), S. 56). Al-
so: Im Auftrag der anderen Antrége stellen
und Patientenclubs organisieren ... Dass
Sozialarbeiterlnnen in sozialpsychiatri-
schen Diensten und im betreuten Wohnen
meist die Hauptlast der personlichen Be-
treuungsarbeit tragen, wird hier offenbar
iibersehen.

Professionalisierung der Berufe
als Voraussetzung wirklicher
Multiprofessionalitit

Die Entwicklung eines Berufes zu einer
berufseigenen Fachlichkeit bezeichnet man
als Professionalisierung des Berufes. Diese
wird kollektiv durch Verwissenschaftli-
chung gewonnen und individuell iiber pro-
fessionsbezogene Aus- und Weiterbildung
erworben. Sie manifestiert sich in wissen-

schaftlichen Publikationen und verlisslich
vorhandenen berufstypischen Qualifikatio-
nen der Berufsangehorigen. Als Beispiele
fiir erfolgreiche Professionalisierung kann
man die Berufsgruppen der Arztlnnen und
psychologischen Psychotherapeutlnnen nen-
nen, aber auch die psychiatrische Pflege hat
hier seit dem Erscheinen der Psychiatrie-
Enquete erhebliche Fortschritte vorzuwei-
sen.

Mit dem Begriff Professionalisierung
wird also ein kollektives Problem des Be-
rufes angesprochen. Es ist ja uniiberseh-
bar, dass sich viele SozialarbeiterInnen
personlich dank sozialpsychiatrischer Zu-
satzausbildung zu hoch qualifizierten ge-
meindepsychiatrischen Fachkréften entwi-
ckelt haben. Doch andere tun das nicht, im
Gegenteil: Ob es tiberhaupt fachlicher Spe-
zialisierungen in der Sozialarbeit bedarf,
ist in einigen Verbdnden immer noch The-
ma heftiger Kontroversen. Doch ein Fach-
beruf gilt auf Dauer fiir die Gesundheitspo-
litik nur so viel, wie er an gemeinsamen,
fiir psychiatriepolitische Akteure verbind-
lich vorhandenen berufsfachlichen Kom-
petenzen vorzuweisen vermag. Psycholo-
gische Psychotherapeutlnnen und psychi-
atrische Fachpflegekrifte und FachérztIn-
nen haben dies schon lange erkannt und
Konsequenzen daraus gezogen.

Die DGSP versteht sich seit ihrer Griin-
dung als ein multiprofessioneller Fachver-
band. Dies driickt sich einerseits darin aus,
dass sie die Verstdndigung der in ihr ver-
tretenen Berufe fordert (»Abschied von Ba-
bylon«), zumal viele Aufgaben in der sozial-
psychiatrischen Praxis berufsunspezifisch
zu leisten sind und eine entsprechende ge-
meinsame Begrifflichkeit entwickelt wer-
den muss. Andererseits hat die DGSP, um
der Multiprofessionalitit der psychiatri-
schen Versorgung Entfaltung zu bieten, im-
mer schon der fachlichen Weiterentwick-
lung der einzelnen Berufe Diskussions-
raum geboten. So kann das Lehrbuch von
Hilde Schédle-Deininger und Ulrike Villin-
ger »Praktische Psychiatrische Pflege«
auch als ein Produkt erfolgreichen DSGP-
Engagements gelten. Ebenso hat die DGSP
die Entstehung des Psychotherapeutenge-
setzes iiber mehr als ein Jahrzehnt hinweg
kritisch begleitet. In diesem Sinne - die Ge-
meindepsychiatrie zu fordern, nicht aber
berufsstandischen Interessen zu dienen —
moderierten Joachim Speicher und ich auf
der Stuttgarter Jahrestagung 2002 eine Ar-
beitsgruppe zur Rolle der Sozialarbeit in
der Gemeindepsychiatrie, die an die nur
teilweise verdffentlichten Ergebnisse des
DGSP-Workshops von 1996 ankniipfte.

In der Einleitung zitierten wir Klaus Weises
besorgte Feststellung, dass er seit einer
Reihe von Jahren einen Riickgang sozial-
psychiatrischer Denk- und Handlungsmus-
ter beobachte zugunsten einer Medikalisie-
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rung von Theorie und Alltagspraxis auch
im gemeindepsychiatrischen Bereich. Die-
sen Beobachtungen stellt Klaus Weise die
Idee einer Sozialpsychiatrie entgegen, die
sich auf die Lebenswelt der Betroffenen
und eine intersubjektive Beziehung zur Pa-
tientIn griindet, psychische Krankheit vor
allem als Lebenskrise und individuelle
Form menschlicher Existenz sieht und hi-
nausgeht in die Familien, in die Arbeits-
und Wohnwelt, um Bedingungen fiir ein
normales Leben der Betroffenen zu for-
dern (Sozialpsychiatrische Informationen
2/2002). Doch was, so ist daran ankniip-
fend zu fragen, verhindert eine solche Pra-
xis? Kann hier wirklich die abundante Wer-
bung und das einseitige Forschungsspon-
soring der pharmazeutischen Industrie als
Erkldrung hinreichen? Ist dies nur eine Fol-
ge des von Asmus Finzen zu Recht kritisier-
ten Mangels an sozialpsychiatrischer For-
schung? Oder hiingt dies vielleicht auch mit
der insgesamt viel zu geringen Entwicklung
sozialpsychiatrischer Handlungskonzepte
und deren theoretischer Fundierung zu-
sammen?

Sozialpsychiatrische Forschung hat ih-
ren sozialwissenschaftlichen Urspriingen
entsprechend vor allem Versorgungsstrate-
gien und Erklarungswissen fiir die sozialen
Aspekte psychiatrischer Storungsbilder im
Blick. Das ist wichtig, doch zur Weiterent-
wicklung der therapeutischen, rehabilitati-
ven, pflegerischen und préventiven Praxis
sind {iber die von der DGSP stets gepflegten
berufsethischen Reflexionen hinaus auch
die konsequente Entwicklung besserer
Handlungskonzepte und fiir diese Orientie-
rung gebende theoretische Ansétze not-
wendig. Dazu gehort des Weiteren, dass
solche Konzeptionen schlieflich zu syste-
matisierten Lehrstandards in der Aus- und
Weiterbildung werden, deren Giiltigkeit fiir
die Praxis nicht allein dem personlichen
Engagement Einzelner {iberlassen bleibt.

Paradigmen eines Berufes

Nun sind solche Handlungskonzepte
nicht das Privileg eines einzelnen Berufes.
Auch eine Arztin oder ein Psychologe kann
die Handhabung des Pflegeprozesses ler-
nen. Doch das geschieht in der Regel nicht,
weil ArztInnen und PsychologInnen einem
solchen Praxiskonzept einen anderen Wert
beimessen, als es Pflegende tun. Das sind
Folgen unterschiedlicher beruflicher So-
zialisationen. Sie machen deutlich, dass
sich Berufe durch berufstypische hand-
lungsleitende Grundiiberzeugungen (Para-
digmen) unterscheiden kénnen. Wir alle
arbeiten —in der Regel unbewusst — auf der
Grundlage solcher Paradigmen. Paradig-
men geben eine die Losung beruflicher
Aufgaben erleichternde sinnhafte Ordnung
vor und prigen damit in einer berufsspezi-
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fischen Art die Wahrnehmung, die Prioritit
der Handlungsziele und die Verfahrens-
weisen (Arbeitsmethoden).

Dazu zwei Beispiele aus dem Arztberuf:
Das seit vielen Arztgenerationen tradierte
Handlungsgrundschema »Anamnese — Un-
tersuchung — Diagnose — Therapie« fiihrt
Arztlnnen dazu, dass sie bei ihren Patient-
Innen vorrangig nach Symptomen einer
Krankheit suchen und als Ergebnis dieser
Bemtiihungen die Beschwerden der Patient-
In vermittels {iberindividuell definierter
Krankheitskategorien (Syndromen usw.)
interpretieren, um daraus die richtige Be-
handlung abzuleiten. Schon in den ersten
Semestern des Medizinstudiums entsteht
daraus eine Grundhaltung, deren Sinnhaf-
tigkeit dann im klinischen Praktikum im-
mer wieder erfahren wird. Aufgaben, bei
denen sich dieses Handlungsschema nicht
bewihrt, werden dann allzu gern an den
Rand der Aufmerksamkeit gedringt oder
als unwesentlich nicht zur Kenntnis ge-
nommen. Das ist ein Grund, warum die
meisten Arztlnnen sich als eher schlechte
Rehabilitationsdiagnostiker erweisen. Sie
achten zwar mit differentialdiagnostischem
Scharfblick auf die sich in Symptomen aus-
driickenden Schédigungen und iiberlegen,
wie diese zu therapieren sind, doch kiim-
mern sich zu wenig um die fiir den Rehabi-
litationsprozess ebenso wichtigen, fiir sie
nur schwer kategorisierbaren Ressourcen
und den sozialen und biografisch gewachse-
nen Kontext, in dem der chronisch kranke
Mensch seinen Alltag zu bewiéltigen hat.

Ein anderes fiir den Arztberuf charakte-
ristisches Paradigma hat der Internist und
Griindungsrektor der Medizinischen Hoch-
schule Hannover, Fritz Hartmann, be-
schrieben: Zum Selbstbild von Arztlnnen
gehort demnach, dass sie gute Arztlnnen
sind, die die Krankheit ihrer Patientlnnen
erfolgreich »besiegen«. Eine gute Arztln
»kdmpft« darum, dass ihre Patientln ge-
sund wird, indem sie eine erfolgreiche The-
rapie zustande bringt. Dieses Paradigma
des erfolgreichen »Behandlers« bringt dem
Arztberuf in vielen Bereichen der Medizin
zu Recht grofe soziale Anerkennung und
manche Heldenrolle in Arztfilmen. Doch
diese Grundhaltung, darauf hat Fritz Hart-
mann hingewiesen, bringt es auch mit sich,
dass Arztlnnen den besonderen Hilfebedarf
»unheilbar« Kranker oder nicht therapier-
barer behinderter Menschen zu wenig be-
achten. Die bei chronisch Kranken zu erle-
benden therapeutischen Misserfolge ver-
leiten Arztlnnen dazu, sich »gekrinkt«
(Fritz Hartmann) von diesen abzuwenden.
Es héingt sicher auch mit diesem von den
ersten Studiensemestern an konsequent
vermittelten therapieorientierten Paradig-
ma zusammen, dass junge Arztlnnen sich
allzu sehr von der meist raschen Wirkung
der Psychopharmaka faszinieren lassen,

wo geduldiges Unterstiitzen der Bewilti-
gungsbemithungen der Kranken mehr an
Heilung bringen wiirde.

So viel als Beispiel fiir Paradigmen, iiber
die jeder Fachberuf verfiigt, wenn er iiber
die Rolle eines medizinischen Assistenzbe-
rufes hinausgewachsen ist.

Weil ein jedes solcher berufstypischer Pa-
radigmen an Grenzen des Erfolges stoflen
ldsst, brauchen wir heute angesichts der
Komplexitdt sozialpsychiatrischer Hilfen
wirkliche Multiprofessionalitét. Die Paradig-
men des Arztberufes, so wichtig diese sind,
bediirfen der Relativierung vermittels ande-
rer professionalisierter Berufe. Die hand-
lungsleitenden Paradigmen des einen Beru-
fes miissen auf die der anderen Berufe tref-
fen und sich in erfolgreicher Teamarbeit er-
ginzen. Eine Voraussetzung dafiir ist, dass
die Teammitglieder tatsichlich in der Lage
sind, ihre eigenen beruflichen Paradigmen
iberzeugend zur Geltung zu bringen.

Die Kernkompetenz des
Sozialarbeiterberufes

Im diesem Sinne verfiigt auch die Sozial-
arbeit iiber Paradigmen, die ihr eine beson-
dere Bedeutung fiir eben die sozialpsychiat-
rische Praxis geben, wie sie Klaus Weise zu
Recht fordert. Doch wer kennt sie, wenn
sich in Deutschland selbst viele Sozialarbei-
terlnnen darin nicht auskennen? Die Griin-
de, warum Sozialarbeit nicht nur in psychi-
atrischen Arbeitsfeldern oft so wenig be-
rufseigenes fachliches Profil zeigt, werden
seit einer Reihe von Jahren in Fachpublika-
tionen thematisiert. Ohne darauf hier im
Einzelnen einzugehen, ist anzumerken,
dass die Sozialarbeit in Deutschland bis An-
fang der 1930er-Jahre mit an der Spitze der
internationalen Entwicklung stand. Doch
dann nahm das Nazi-Regime sie in den
Dienst ihrer Wohlfahrtsideologie und zer-
storte alle Professionalisierungsansitze.
Manche SozialarbeiterIn, die sich den neu-
en sozialhygienischen Heilslehren nicht
anschloss, floh vor dem Nazi-Regime, und
einige wurden spéter an amerikanischen
Universitdten Professorlnnen der Sozialar-
beit, wie Joachim Wieler beschrieben hat.

Wihrend die amerikanischen »Social
Workers« in den folgenden Jahrzehnten an
den dortigen Universititen einen fiir psy-
chosoziale Beratungs- und Unterstiitzungs-
prozesse hochkompetenten Beruf entwi-
ckelten, verloren Praxis und Wissenschaft
der Sozialarbeit in Deutschland den An-
schluss an diese Entwicklung. Nach einer
dank internationaler Unterstiitzung zu-
stande gekommenen kurzen Renaissance
der Methodenlehre in den 1960er-Jahren
(dargestellt in C. Wolfgang Miillers Stan-
dardwerk »Wie Helfen zum Beruf wurde«)
kolonialisierten viele berufsfremde Profes-
sorlnnen die Sozialarbeiteraushildung in
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Deutschland und wollten lieber die Gesellschaft verdndern als
deren »Symptome« bei ihrer Klientel kurieren. Um die Kunst
und die Wissenschaft vom methodisch reflektierten Gestalten ei-
nes Kommunikations- und Unterstiitzungsprozesses mit einzel-
nen KlientInnen kiimmerten sich nur noch wenige. Stattdessen
wurde gerade das, was seit Alice Salomons Pionierarbeiten zu
Anfang des 20. Jahrhunderts fiir die berufsfachliche Identitét des
Sozialarbeiterberufes maf3gebend war, »mies gemacht und vom
Menii der Fachdiskussion weithin gestrichen«, wie Wolf Rainer
Wendt treffend formuliert hat. Dabei sind es eben diese Bera-
tungs- und Unterstilitzungskompetenzen im 6kosozialen Kontext
(und nicht die instrumentellen Fiahigkeiten fiir sozialadministra-
tive und organisatorische Aufgaben), welche die »Kernkompe-
tenz« der Sozialarbeit (Manfred Neuffer), deren »Kristallisations-
kern« (Marianne Schmidt-Grunert) und die »integrierende Chif-
fre« des professionellen Selbstverstéindnisses von Sozialarbeit
(Peter Pantucek) ausmachen.

Lebensalltag und 6kosozialer
Kontext eines Menschen

Die Arbeitsgruppe auf der Stuttgarter DGSP-Tagung sah ein-
miitig die Notwendigkeit, dass sich die Sozialarbeit ihrer Para-
digmen, Theorien und Handlungskonzepte mehr bewusst wer-
den muss, um im gemeindepsychiatrischen Team zu mehr eige-
nem fachlichen Profil zu gelangen. Dies wird die Aufgabe kiinfti-
ger Workshops und Arbeitsgruppen sein. Nur als Ansétze einer
Skizzierung sozialarbeiterischer Paradigmen seien zwei ge-
nannt:

1. Die primére Orientierung auf die Bewdltigung des Lebens-
alltages und auf die (subjektive) Lebenswelt der einzelnen Klient-
In, wie dies z.B. Klaus Obert (»Alltags- und lebensweltorientierte
Ansétze sozialpsychiatrischen Handelns«, Bonn, 2001) darge-
stellt hat. Mit dieser Orientierung nimmt eine Sozialarbeiterln
eher als eine ArztIn wahr, dass manche Menschen mit ihren Stim-
men vielleicht sogar gliicklich leben, wihrend man in der psychi-
atrischen Klinik die psychopathologischen Symptome als das
zentrale Problem ansieht.

2. Ein anderes Paradigma der Sozialarbeit stellt die Person-in-
der-Situation-Perspektive dar: Wiahrend es dem beruflichen
Selbstverstéindnis der meisten Arztlnnen und Psychotherapeut-
Innen entspricht, sich zunéchst einmal ganz auf die Krankheit
ihrer PatientIn zu konzentrieren, achten methodisch selbstbe-
wusste SozialarbeiterInnen stets zugleich auf die Person der Kli-
entln und auf deren 6kosozialen Lebenskontext. So kommt es,
dass systemische Konzepte gerade unter Sozialarbeiterlnnen be-
sonderes Interesse finden.

Von der fremden Welt des Krankenhauses war eingangs die Re-
de. Eine sich ihrer eigenen Rolle im gemeindepsychiatrischen
Team bewusste Sozialarbeit konnte auch Arztlnnen zu einem
Perspektivwechsel verleiten. Diesen wiirde dann das Leben psy-
chiatrisch hilfsbediirftiger Menschen in deren normalem 6koso-
zialen Kontext, obwohl dieser so viel uniibersichtlicher als eine
Klinikstation ist, eines Tages weniger fremd erscheinen als die
Welt eines psychiatrischen Krankenhauses. Dies konnte eine Auf-
gabe sein fiir eine ihrer Identitdt sicheren psychiatrischen Sozial-
arbeit. Doch bis es dazu kommt, miissen SozialarbeiterInnen in
psychiatrischen und suchttherapeutischen Arbeitsfeldern erst
einmal zwecks Darstellung ihrer berufseigenen gemeindepsychi-
atrischen Paradigmen und Handlungsstandards iiber regionale
und verbandliche Grenzen hinweg zusammenfinden. 0

Prof. Dr. Wolf Crefeld lehrt an der evangelischen Fachhochschule fiir
Sozialarbeit in Bochum.
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