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Abstract

Die steigende Komplexitat und oftmals vorhandene Vielschichtigkeit in Bezug auf die psycho-
sozialen Problemlagen der psychiatrischen Klientel erfordert einen multiperspektivischen
Behandlungsansatz. Deshalb ist die klinische Sozialarbeit in der stationaren Erwachsenen-
psychiatrie stets Teil eines interprofessionellen Behandlungsteams. Die unterschiedlichen
Perspektiven und Zustandigkeiten der involvierten Professionen sowie Machtverhaltnisse
untereinander kdnnen einen adaquaten und ganzheitlichen Behandlungsprozess jedoch vor

diverse Herausforderungen stellen.

Aufgrund der vergleichsweise spaten Etablierung der Sozialen Arbeit im psychiatrischen
Handlungsfeld sowie dem dominierenden medizinischen Paradigma, ist die Involvierung der
Sozialen Arbeit innerhalb der interprofessionellen Zusammenarbeit noch nicht als
gleichwertig anzusehen. Dies flhrt oftmals dazu, dass im Behandlungsprozess im Rahmen
des bio-psycho-sozialen Modells die soziale Dimension und somit ein zentraler
Bezugspunkt der Sozialen Arbeit unterbelichtet bleibt. Die Folge davon ist, dass Klient*innen
ohne eine adaquate und nachhaltige Unterstiitzung beispielsweise in Bezug auf die materielle
Absicherung oder die Wohnsituation aus der Klinik entlassen werden. Deshalb wird in dieser

Bachelor-Thesis die folgende Fragestellung bearbeitet:

Inwiefern kénnen Fachpersonen der klinischen Sozialarbeit in der stationdren Erwachsenen-
psychiatrie im Rahmen der interprofessionellen Zusammenarbeit einen ganzheitlichen

Behandlungsprozess férdern?

Dazu werden im theoretischen Teil die Soziale Arbeit als Profession, die klinische Sozialarbeit
als Fachsozialarbeit sowie die interprofessionelle Zusammenarbeit genauer beleuchtet. Im
darauffolgenden empirischen Teil werden diese Erkenntnisse mit Expert*inneninterviews
abgeglichen. Auf dieser Basis werden Empfehlungen fir klinisch Sozialarbeitende formuliert,
welche die Férderung eines ganzheitlichen Behandlungsprozesses in der stationdren Psychi-

atrie aber auch in weiteren Handlungsfeldern der klinischen Sozialarbeit vorantreiben sollen.

Die Forschungsergebnisse zeigen, dass die Mehrheit der psychiatrischen Klientel im Rahmen
der sozialen Dimension einen Unterstiitzungsbedarf aufweist. Die Soziale Arbeit kann einen
wichtigen Beitrag leisten, um diesem Bedarf im Kontext eines ganzheitlichen Behandlungs-
prozesses gerecht zu werden. Dies setzt jedoch regelmassige interprofessionelle Austausch-
gefasse voraus. Dadurch kénnen fachliche Zustandigkeiten definiert, der Handlungsspielraum

der Sozialen Arbeit erweitert und ein gemeinsames Gesundheitsverstandnis geférdert werden.
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1. Einleitung

Psychische Erkrankungen sind in der heutigen Zeit weit verbreitet. Da sie oftmals zu einer
Beeintrachtigung der Lebensqualitat, der Alltagsbewaltigung und der Arbeitsfahigkeit fihren
und sich somit auf diverse Lebensbereiche auswirken, zahlen sie zu den einschrankendsten
Erkrankungen Uberhaupt. Dennoch werden psychische Erkrankungen und ihre Folgen nach
wie vor unterschatzt (Bundesamt flir Gesundheit [BAG], 2023). Beispielhaft fanden allein im
Jahr 2021 in der Schweiz insgesamt 79 513 Hospitalisierungen auf einer stationaren psychi-
atrischen Abteilung statt (Schuler et al., 2023, S. 5). Die daraus resultierenden Auswirkungen
fur psychiatrische Kliniken wie zunehmender Aufnahmedruck, steigende Aufnahmezahlen,
Uberbelegungen und demnach immer kiirzere Aufenthaltszeiten, kdnnen zu einer Beeintréach-
tigung der Behandlungsqualitat fihren. Sie stellen eine nachhaltige und adaquate psychiatri-

sche Versorgung vor diverse Herausforderungen (Briihimann & Binswanger, 2003, S. 2611).

Die vorliegende Bachelor-Thesis gibt einen Einblick in die Etablierung der klinischen
Sozialarbeit in der stationaren Erwachsenenpsychiatrie sowie Ansatze, den Behandlungspro-
zess ganzheitlich zu férdern. Dabei wird herausgearbeitet, welches Professionsverstandnis
die klinische Sozialarbeit vertritt, wie ihre aktuelle Rolle und Funktion in interprofessionellen
Behandlungsteams aussieht, ob es Argumente fur eine allfallige Weiterentwicklung gibt und
mit welchen Vorgehensweisen klinisch Sozialarbeitende in Bezug auf die soziale Dimension
ein gemeinsames Gesundheitsverstandnis férdern kénnen. Dementsprechend soll diese
Arbeit das Verstandnis fur die klinische Sozialarbeit im Rahmen der interprofessionellen
Zusammenarbeit (IPZ) im psychiatrischen Handlungsfeld respektive in der stationaren
Erwachsenenpsychiatrie vertiefen. Zudem sollen die aufgefiihrten Ergebnisse dazu dienen,
Empfehlungen flr Fachpersonen der klinischen Sozialarbeit formulieren zu kénnen, welche zu
einer Weiterentwicklung des Fachbereichs und der Schnittstelle zwischen der Psychiatrie und

der klinischen Sozialarbeit in interprofessionellen Behandlungsteams beitragen kénnen.

1.1 Ausgangslage

Mit Blick auf die Vergangenheit geht der Entwicklung der ,Psychiatrie hin zu einer ,Sozialen
Psychiatrie* ein langer Weg voraus. So ist die Dominanz verschiedener naturwissenschaftli-
cher Professionen im Praxisalltag von Sozialarbeitenden im psychiatrischen Handlungsfeld
omniprasent (Bosshard et al., 2013, S. 75). Nach Sommerfeld et al. (2016, S. 9-10) erdffnete
sich erst mit der zunehmenden Auflésung der Anstaltspsychiatrie ab den 1970er Jahren und
der damit verbundenen Idee der Sozialpsychiatrie ein neues Handlungsfeld fiir Aushandlungs-

prozesse in interprofessionellen Behandlungsteams. In diesem Zusammenhang kann davon



ausgegangen werden, dass dies der Anlass fir einen, wenn auch international unterschiedlich
genutzten, Bedeutungszuwachs fir die Soziale Arbeit darstellte. Dennoch etablierte sich die
klinische Sozialarbeit als Fachsozialarbeit im deutschsprachigen Raum erst langsam und nur
ansatzweise. Aufgrund dessen ist die Prasenz der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen im
Vergleich zu anderen Berufsgruppen beziehungsweise Professionen nach wie vor gering. Die
oftmals vorhandene Vielschichtigkeit im Hinblick auf die Problemlagen der psychiatrischen
Klientel verlangt jedoch einen multiperspektivischen Behandlungsansatz und weist daher auf
die Notwendigkeit der bereits angesprochenen IPZ hin (Sommerfeld et al., 2016, S. 9-10). Im
stationaren Setting der Psychiatrie ist die Soziale Arbeit ein Teil des interprofessionellen
Behandlungsteams und gilt mittlerweile als bedeutende und notwendige Profession. Dazu
gehdren einerseits die klassischen Disziplinen respektive Professionen wie die Medizin und
die Psychologie, jedoch auch weitere wie die Pflege, Physio-, Ergo- oder auch die Kunstthe-

rapie (Walther, 2023, S. 32). Das folgende Zitat soll diese Ausgangslage verdeutlichen:

Die Psychiatrie hat seit den 1960er Jahren Perspektiven einer Sozialpsychiatrie
entwickelt, der wir heute viele institutionelle Unterstitzungsformen verdanken wie z.B. das
Betreute Wohnen, Kontakt und Beratungsstellen oder die Integrationsfirmen. Am Ende
des 19. Jahrhunderts wurde die Psychiatrie zum Arbeitsfeld der sich entwickelnden
Profession Soziale Arbeit. Heute ist sie neben der Psychologie, der Medizin und der Pflege
als weitere Profession bei der Behandlung psychischer Erkrankungen fest etabliert, muss
sich jedoch fur die Bedeutung und Wahrnehmung des Sozialen in der Psychiatrie immer
wieder einsetzen. (Walther, 2017, S. 36)

Somit wird ersichtlich, dass sich die Soziale Arbeit beziehungsweise die klinische Sozialarbeit
im psychiatrischen Handlungsfeld zwar etabliert hat, jedoch aufgrund ihrer spateren
Implementierung im Rahmen der IPZ noch nicht gleichermassen anerkannt ist, wie die
anderen urspringlichen Professionen. Daraus kann abgeleitet werden, dass die IPZ
gleichzeitig ein geeignetes Feld fir die Starkung und Weiterentwicklung der Profession der
Sozialen Arbeit im psychiatrischen Handlungsfeld darstellt. Es sollte somit im Interesse von
klinisch Sozialarbeitenden liegen, sich mit der eigenen Profession im Gesundheitswesen
generell wie auch im psychiatrischen Handlungsfeld auseinanderzusetzen. Dies einerseits, um
den eigenen Standpunkt wissenschaftlich fundiert vertreten zu kdnnen und andererseits, um
den damit verbundenen spezifischen Zugang zu (sozialen) Problemlagen zur Férderung eines
ganzheitlichen Behandlungsprozesses in die IPZ einfliessen zu lassen. Dadurch kénnen
fachliche Zustandigkeiten definiert, der eigene Handlungsspielraum erweitert und die
professionelle Haltung gescharft werden, was schliesslich die Professionalisierung der

Sozialen Arbeit vorantreibt.



Um die mit der IPZ verbundene komplexe Aufgabenteilung zu organisieren, zu koordinieren
und infolgedessen verschiedene professionelle Wissenssysteme zu verknlpfen, ist gemass
Sommerfeld et al. (2016) ein geteiltes Bezugsmodell erforderlich. Ein international stark
vertretener Strang ist diesbezliglich das von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) geteilte
Modell, welches die Gesundheit und Krankheit in einem bio-psycho-sozialen Versténdnis
vertritt (S. 86-87). Dieses Modell entstand in der bereits erwahnten Zeit der Entwicklung einer
Sozialpsychiatrie. Dabei wurden bei Studien zum Krankheitsgeschehen erstmals nebst den
biologischen auch psychologische und soziale Faktoren beriicksichtigt und untersucht.
Ein wichtiger Meilenstein in diesem Zusammenhang stellte die Entstehung der allgemeinen
Systemtheorie dar. Diese fluhrte zu einem Paradigmenwechsel von der klassisch-
naturwissenschaftlichen Annahme linear-kausaler Zusammenhange hin zu nicht-linearen
Verursachungszusammenhangen. So wurden Phanomene neu im Kontext der wechsel-
seitigen Beziehung mit ihrer Umgebung betrachtet. Auf dieser Basis formulierte der Psychiater
George L. Engel in den 1970er Jahren schliesslich das bio-psycho-soziale Modell. Der darin
enthaltene Einbezug sozialer Variablen hat zu einer wesentlichen Veranderung des
Gesundheits-Krankheitsverstandnisses gefihrt (Pauls, 2013a, S. 16-17).

Die Grundidee dieses handlungsleitenden und zukunftsweisenden Modells besteht darin,
dass die genannten drei Teilbereiche zum Einen gleichwertig sind und zum Anderen in
Wechselbeziehung zueinander stehen. Somit beeinflussen meist diverse Faktoren auf
unterschiedlichen Ebenen die Entwicklung und den Verlauf von psychischen Erkrankungen
(Sommerfeld et al., 2016, S. 86-87). Die klinische Sozialarbeit leistet hierbei einen wichtigen
Beitrag, indem sie sich mit den (psycho-)sozialen Belangen von psychisch erkrankten
Menschen und ihrem Umfeld beschéaftigt (siehe Abbildung 1). Dabei hat sie zum Ziel, positiv
auf den Krankheitsverlauf einzuwirken, die Symptombelastung zu reduzieren und dadurch
das soziale, psychische und koérperliche Wohlbefinden zu verbessern, um zu einem
gelingenderen Alltag zu verhelfen. So wird ersichtlich, dass die Lebenswelt der Klient*innen

und ihrem Bezugspersonennetz im Vordergrund steht (Walther, 2023, S. 28).
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Sommerfeld et al. (2016) erganzen hierbei, dass die Soziale Arbeit in der stationaren Psychi-
atrie erreichen kann, dass die Patient*innen nach einem Klinikaufenthalt mit adaquater inter-
professioneller Versorgung sozial integriert leben kdnnen. Dabei haben Sozialarbeitende eine
entscheidende Koordinationsfunktion, indem sie im Sinne der nachsorgenden Behandlungs-
strukturen, situationsadaquat verschiedene relevante Akteur*innen in unterschiedlichen Leis-
tungsbereichen miteinander vernetzen (S. 183-184). Dies erfordert von den Sozialarbeitenden
eine hohe Fachkompetenz sowie zielorientierte Handlungsstrategien. Diesbeziglich gilt es,
einen ganzheitlichen Blick einzunehmen, um situationsbedingt in jenen Bereichen Interventio-

nen einzuleiten und zu vernetzen, in welchen der Unterstiitzungsbedarf am dringendsten ist.

1.2 Fachliche Relevanz

Die fachliche Relevanz ergibt sich aus dem Gegenstand der Sozialen Arbeit im Gesundheits-
wesen, welcher ebenso auf das psychiatrische Handlungsfeld adaptiert werden kann. Dieser
beinhaltet einerseits die Férderung der sozialen Teilhabe sowie einer gelingenden Lebens-
fihrung und andererseits die Verhinderung und Bewaltigung sozialer Probleme, welche aus
gesundheitlichen Beeintrachtigungen entstehen respektive diese verursachen (AvenirSocial &
sages, 2018). In Bezug auf das psychiatrische Handlungsfeld kann diesbezuglich festgehalten
werden, dass die Soziale Arbeit im Rahmen der Bearbeitung der (psycho-)sozialen Belange
von psychisch erkrankten Menschen und deren Umfeld eine zentrale Rolle einnimmt. Wie
ersichtlich wurde, geht es dabei um die Steigerung ihres sozialen, psychischen und
koérperlichen Wohlbefindens (Walther, 2023, S. 28). Dies kann ebenfalls mit Blick auf die

internationale Definition der Sozialen Arbeit verdeutlicht werden:

Soziale Arbeit fordert als Profession und wissenschaftliche Disziplin gesellschaftliche
Veranderungen und Entwicklungen, den sozialen Zusammenhalt und die Ermachtigung
und Befreiung von Menschen. Dabei sind die Prinzipien der sozialen Gerechtigkeit, der
Menschenrechte, der gemeinschaftlichen Verantwortung und die Anerkennung der
Verschiedenheit richtungweisend. Soziale Arbeit wirkt auf Sozialstrukturen und befahigt
Menschen so, dass sie die Herausforderungen des Lebens angehen und Wohlbefinden
erreichen konnen. Dabei stitzt sie sich auf Theorien der eigenen Disziplin, der
Human- und Sozialwissenschaften sowie auf wissenschaftlich reflektiertes indigenes
Wissen. (Schmocker, 2014, IFSW/IASSW Definition der Sozialen Arbeit von 2014)

Diesem Zitat zufolge ist die Soziale Arbeit sowohl eine akademisch-wissenschaftliche
Fachdisziplin mit entsprechend ethischen Prinzipien und Grundhaltungen als auch die Praxis
in unterschiedlichen Handlungsfeldern, in welchen die Sozialarbeitenden tatig sind (Walther,
2023, S. 16-17).



In Bezug auf die Grundhaltung lasst sich gemass dem Leitbild ,Soziale Arbeit im
Gesundheitswesen” festhalten, dass das bio-psycho-soziale Verstandnis fur die Soziale Arbeit
handlungsleitend ist. Dementsprechend vertritt sie die Ansicht, dass psychosoziale Faktoren
in enger Verbindung mit Gesundheit beziehungsweise Krankheit stehen. Vor diesem
Hintergrund spricht sich die Soziale Arbeit fur den begriindeten Anspruch eines Rechts auf
Gesundheit im Sinne des Rechts auf ein Hochstmass an koérperlicher und psychischer
Gesundheit und die damit verbundene adaquate und ganzheitliche Versorgung in
Gesundheitseinrichtungen aus. Diese sollen sich daher sowohl durch Multiperspektivitat als

auch durch diskriminierungsfreien Zugang auszeichnen (AvenirSocial & sages, 2018).

Nebst den ethischen Prinzipien und Grundhaltungen im Rahmen der akademisch-
wissenschaftlichen Fachdisziplin beinhaltet die Soziale Arbeit gemass der internationalen
Definition zudem die Praxis in unterschiedlichen Handlungsfeldern. Dabei stehen Menschen
in sozialen Problemlagen, welche sich ,haufig in Wechselwirkung mit gesamtgesellschaftli-
chen Veranderungen entwickelt haben®, im Zentrum (Walther, 2023, S. 17). Beispiele hierfur
sind die (psycho-)sozialen Auswirkungen der Globalisierungsprozesse, Klimakrise, Umwelt-
verschmutzung, Digitalisierung, Arbeitsverdichtung und weiteren, welche eine zunehmende
Separierung von armen und reichen Menschen sowie Migrationsstrome begulnstigen. Die
Soziale Arbeit fokussiert hierbei die soziale Dimension. Sie versucht durch Unterstitzung der
Betroffenen und deren Umfeld sowie durch Beeinflussung der gesellschaftlichen Strukturen
mithilfe von aktuellen Forschungserkenntnissen die Teilhabechancen und Handlungsfahigkeit
der Einzelnen wiederherzustellen oder auszubauen. Dies mit dem Ziel, den Adressat*innen zu

einem moglichst autonomen, gesunden und zufriedenstellenden Leben zu verhelfen (S. 17).

Die genannten ethischen Grundprinzipien und Zielvorstellungen werden ebenfalls von der
klinischen Sozialarbeit geteilt, welche als beratende und behandelnde Fachsozialarbeit gilt. Im
Mittelpunkt ihrer Arbeit stehen (chronisch) psychisch und somatisch kranke Menschen. Somit
sind ihre Adressat*innen Personen, ,die aufgrund ihrer Erkrankung psychisch und sozial leiden
oder aufgrund ihrer sozialen Leiden erkranken“ (Geissler-Piltz, 2004, S. 32). So wird
ersichtlich, dass psychisch erkrankte Menschen gemass dem bio-psycho-sozialen Modell in
ihrer Kérper-Seele-Einheit mit wechselseitigen Auswirkungen auf den Lebenskontext auf allen
drei Ebenen betroffen beziehungsweise beeintrachtigt sind (Walther, 2023, S. 31). Aufgrund
der Gleichwertigkeit dieser drei Dimensionen kann dieses Modell im Hinblick auf die immer
komplexer werdenden und multiplen Problemlagen der psychiatrischen Klientel zugleich als
Legitimation fir die Soziale Arbeit in interprofessionellen Teams im psychiatrischen

Handlungsfeld angesehen werden.



Dies kann verdeutlicht werden, indem wir spezifische Problemlagen der psychiatrischen
Klientel betrachten und uns dabei den Gegenstand gemass der IFSW-Definition
vergegenwartigen. Vorab ist es wichtig zu erwadhnen, dass im psychiatrischen Handlungsfeld
komplexe psycho-soziale Problemlagen charakteristisch sind. Diese beinhalten neben den
diagnostizierten psychischen Erkrankungen oftmals auch Problemkomplexe wie Migrations-
und Fluchterfahrungen, delinquentes Verhalten, Wohnungslosigkeit und Armut, Sucht-
problematiken, geistige und kdrperliche Beeintrachtigungen sowie stdrende oder abweichende
Verhaltensweisen (Giertz & Grosse, 2021, S. 20). Oftmals sind dies die Folgen von
Alkoholismus, chronisch somatischen Leiden, Drogenmissbrauch, sexueller und/oder
physischer Gewalt, Suizidversuchen und weiteren einschneidenden Gegebenheiten (Geissler-
Piltz, 2004, S. 32). Aufgrund der wechselseitigen Beeinflussung dieser genannten
Problemlagen erscheint es flir die Soziale Arbeit zentral, die Klientel stets ganzheitlich zu
betrachten und Teilhabemdglichkeiten situationsadaquat auf verschiedenen Ebenen zu
ermdglichen. Beispiele hierfur sind Begleitung und Unterstitzung in Bezug auf Wohn-
moglichkeiten, materielle Ausstattung, soziale Netzwerke, Bildungsgelegenheiten, Arbeit
respektive Beschaftigung und Unterstlitzung beziehungsweise Angebote im Rahmen der
Freizeitgestaltung anzubieten (Walther, 2023, S. 17).

Daraus abgeleitet wird deutlich, dass die Soziale Arbeit mit ihrem eigenen Zugang zu den
(psycho-)sozialen Problemlagen im psychiatrischen Handlungsfeld unabdingbar ist. Dies auch
in Anbetracht der zunehmenden Komplexitdt der Problemlagen der Klientel. Gemass
Sommerfeld et al. (2016) bearbeiten auch Psychotherapeut*innen soziale Problemlagen wie
Fluchterfahrungen oder Angste. In den anerkannten Diagnostiksystemen ICD-10 und DSM 4
werden soziale Aspekte jedoch mangelhaft einbezogen, da sie pauschal und oberflachlich als
,Stérung des Sozialverhaltens® klassifiziert werden (S. 6-7). Somit wird ersichtlich, dass die
Medizin respektive die Psychologie allein nicht alle Bereiche abdecken kann, um einen
mehrdimensionalen Fall in seiner ganzen Komplexitat - und somit ganzheitlich - erfassen und

adaquat bearbeiten zu kénnen (Desole, 2017, S. 1-2).

Folglich kann abschliessend festgehalten werden, dass angesichts der wechselseitigen
Zusammenhange zwischen der biologischen, psychologischen und sozialen Dimension
psychischer Krankheiten weder die Psychiatrie mit ihren urspriinglichen Professionen noch die
Soziale Arbeit ihren Auftrag allein, sondern nur innerhalb einer angemessenen und

gleichwertigen IPZ erfiillen kénnen.



1.3 Personlicher Bezug

Die Autorin und der Autor der vorliegenden Bachelorarbeit haben im Rahmen ihres Vor-
praktikums beziehungsweise des Ausbildungspraktikums in der Psychiatrie gearbeitet. Dabei
konnte die Soziale Arbeit in verschiedenen Settings, namentlich im ambulanten, teilstationaren
und stationaren Bereich kennengelernt werden. In allen Settings fiel den Autor*innen auf, dass
ein Grossteil der Problemlagen der Klientel respektive der Losungsentwicklung in den Aufga-
benbereich der Sozialen Arbeit fallt. Gleichzeitig stellten sie fest, dass die Sozialarbeitenden
in den interprofessionellen Teams nicht eine gleichwertige Position wie andere Professionelle

hatten. Dies trotz des grossen Hilfebedarfs der Klientel im Rahmen der sozialen Dimension.

Hierbei bemerkten die Autor*innen im Praxisalltag, wie ausgepragt das medizinische
Paradigma im Vordergrund steht und demzufolge in welchem Ausmass die Sozialarbeitenden
die erwahnte fallspezifische soziale Dimension im interprofessionellen Austausch hervorheben
mussten. Zudem wurden regelmassig asymmetrische Beziehungsstrukturen zwischen arztli-
chen und psychosozialen Fachpersonen beobachtet. Die Folge davon war, dass das weitere
Procedere wie beispielsweise das Austrittsdatum der jeweiligen Klient*innen vorwiegend
durch die medizinische Profession bestimmt und auf Einwande der Sozialarbeitenden nur
vereinzelt eingegangen wurde. Dadurch konnten eingeleitete psychosoziale Interventionen
nicht abgeschlossen werden, wodurch der Behandlungsprozess aus der Perspektive der Au-
tor*innen weder ganzheitlich noch nachhaltig gestaltet werden konnte. Die damit verbundenen
Bedenken zeigten sich oftmals darin, dass Patient*innen entweder im Rahmen eines Rickfalls
oder aufgrund von deviantem Verhalten in der Offentlichkeit durch die Polizei oder per flirsor-
gerische Unterbringung erneut in die stationare Psychiatrie aufgenommen wurden. Aufgrund
dieser wiederkehrenden Prozesse stellte sich den Autor*innen die Frage, weshalb dies so ist

und wie aus der Perspektive der Sozialen Arbeit dagegen vorgegangen werden kann.

Diese Erkenntnisse bestatigten sich in einem weiteren Ausbildungspraktikum auf dem Sozial-
dienst, wobei die Situation aus einem anderen Blickwinkel betrachtet werden konnte. Dadurch,
dass die soziale Dimension oftmals unterbelichtet bleibt und die Klientel zu friih aus der
Psychiatrie entlassen wird, fehlt ein adaquater Unterstiitzungsplan sowie Anschlusslésungen.

So war das Gefuhl, nicht mehr weiter zu wissen, bei vielen ein standiges Gesprachsthema.

Da sich sowohl die Autorin als auch der Autor vorstellen kann, nach dem Studium in einer
psychiatrischen Klinik zu arbeiten, dient diese Bachelorarbeit dazu, sich vertieft mit dieser
Thematik auseinanderzusetzen. Dies soll dazu beitragen, Dynamiken und Prozesse besser zu
verstehen sowie sich in interprofessionellen Austauschgefassen wissenschaftlich fundiert

einzubringen und den Stellenwert der sozialen Dimension aufzuzeigen zu kénnen.



2. Forschungsstand

In der Beschreibung des Forschungsstandes geht es darum, anhand von Studien die Aktualitat
des Themas aufzuzeigen, um einen Uberblick (iber die aktuelle Forschung im Bereich der
klinischen Sozialarbeit in der Psychiatrie zu erhalten. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf der
erwahnten sozialen Dimension und deren Einbezug in den Behandlungsprozess in der statio-
naren Erwachsenenpsychiatrie. Des Weiteren soll die Wirksamkeit der klinischen Sozialarbeit
mithilfe von Studien analysiert werden. Zudem soll anhand von anerkannten Studien aufge-

zeigt werden, inwiefern eine gelingende IPZ den Behandlungsprozess beeinflussen kann.

Mit der Relevanz und dem aktuellen Stand der Professionalisierung der Sozialen Arbeit in
der Psychiatrie hat sich die Forschungsgruppe von Sommerfeld et al. (2016, S. 5) der
Fachhochschule Nordwestschweiz intensiv auseinandergesetzt. Einige wesentliche
Erkenntnisse davon werden nachfolgend geschildert. Grundlegend halten sie diesbezuglich
fest, wer sich mit der Sozialen Arbeit im psychiatrischen Handlungsfeld befasst, wird rasch
einem Dilemma begegnen. Damit meinen sie ,die enorme (potenzielle) Relevanz und der
(faktisch) wenig ausgebaute Status einer professionellen Sozialen Arbeit in der Psychiatrie

(und im gesamten Gesundheitswesen)“ (Sommerfeld et al., 2016, S. 5).

Die Forschungsgruppe von Sommerfeld et al. (2016) begleitete in einem ihrer Projekte
Personen, welche aus einem stationaren psychiatrischen Aufenthalt entlassen wurden. Die
Forschenden stellten dabei fest, dass die jeweils involvierten Fachpersonen die soziale
Dynamik beziehungsweise die Wechselwirkung zwischen der biologischen, psychologischen
und sozialen Dimension kaum kennen. Dies hatte zur Folge, dass die soziale Dimension nicht
im Zusammenhang mit der gegenwartigen Problemlage und somit auch nicht im Rahmen
der Genesung der psychischen Erkrankung wahrgenommen wurde. Dementsprechend
wurde sie im Behandlungsprozess, wenn Uberhaupt, nur oberflachlich einbezogen und
bearbeitet (S. 5-6).

Diese Erkenntnisse haben sich in einer weiteren qualitativen Arbeitsfeldstudie der genannten
Forschungsgruppe bestatigt. Dabei konnte herausgearbeitet werden, dass im Rahmen von
professionellen Behandlungsteams alle befragten Fachpersonen die soziale Dimension als
sehr wichtig betrachten, sie jedoch gleichzeitig im Behandlungsprozess nicht bertcksichtigt
wird. Oftmals wird die soziale Dimension pauschal mit Kategorien wie betreutes Wohnen oder
Sozialversicherungen respektive Anschlussldsungen gleichgesetzt und abgegolten. Dieser
ungenugende Einbezug der sozialen Dimension hat schlussendlich zur Folge, dass die
bio-psycho-soziale Dynamik nicht ganzheitlich und adaquat erfasst wird und dadurch der

Genesungsprozess beeintrachtigt werden kann (Sommerfeld et al., 2016, S. 6).



So wird ersichtlich, dass die klinische Sozialarbeit mit ihrem spezifischen Fokus auf der
sozialen Dimension im psychiatrischen Handlungsfeld beziehungsweise in der stationaren
Erwachsenenpsychiatrie als wichtig angesehen wird und unerlasslich ist. Nach Gebbe
und Riecken (2011) zeichnet sich die psychosoziale Beratung und Betreuung von
klinischen Sozialarbeiter*innen durch ihre differenzierte Betrachtung, krankheitsspezifische
Gesundheitsunterschiede und daraus entstehende Herausforderungen in der Lebensflihrung
wahrzunehmen und situationsadaquate Interventionen einzuleiten, aus (S. 169-170). In
diesem Zusammenhang wird gemass Huttemann et al. (2007) von klinisch arbeitenden
Fachpersonen der Sozialen Arbeit zunehmend erwartet, dass die Wirksamkeit ihrer
psychosozialen Interventionen ausgewiesen werden kann. Dies auch aus dem Grund, weil die
klinische Sozialarbeit nur so gegeniiber der Offentlichkeit, politischen Gremien und
Kostentragern legitimiert werden kann. Daher werden die Evaluations- wie auch die

Wirkungsforschung immer wichtiger (S. 6).

Pauls (2013b) halt diesbezuglich fest, dass es an umfassenden klinisch-sozialarbeiterischen
Forschungsprojekten und Langsschnittstudien mangelt. Der Grund dafir liegt in den fehlenden
Ressourcen der einzelnen Praxiseinrichtungen, welche ohne Kooperationen mit Hochschulen
keine qualifizierte empirische Forschung durchfiihren kdnnen. Zusatzlich sind die methodolo-
gischen Herausforderungen bezlglich der wissenschaftlichen Verfahren an die Forschung

aufgrund der hohen Komplexitat des Arbeitsbereiches aussergewdhnlich hoch (S. 25-26).

Mittlerweile hat die Fachzeitschrift “Klinische Sozialarbeit - Zeitschrift fir psychosoziale For-
schung und Praxis” in den letzten Jahren jedoch eine Reihe von Projekten und Forschungser-
gebnissen veroéffentlicht. Dabei Iasst sich gemass Gahleitner et al. (2015) festhalten, dass sich
die Anzahl empirischer Studien im Bereich der klinischen Sozialarbeit seit den 1990er-Jahren
vervielfacht hat. Dies wurde sowohl durch vermehrte Fachtagungen als auch im Rahmen von
Zeitschriften und Buchreihen anregt. In den Forschungsbereichen anderer Professionen des
Gesundheits- und Sozialwesens wie der Medizin und der Psychologie haben sich in diesem
Zusammenhang sogenannte evidenzbasierte, sprich auf Beweisen beruhende Methoden,
etabliert. Dabei sollen mithilfe objektiver Methoden sowohl Transparenz als auch Begrindung
und Wirksamkeit des methodischen Vorgehens erreicht werden. Dies wird flr empirische Be-
lege der Effektivitat von psychosozialen Interventionen im Rahmen der klinischen Sozialarbeit
ebenfalls bendtigt. Dennoch sollte dem quantitativen Forschungsparadigma nicht der Vorrang
vor dem qualitativen gegeben werden. Dies vor allem in Bereichen, in welchen individuelle
Dynamiken von Milieu, Lebenswelten und Subjekt das die Interventionen respektive den
Behandlungsprozess massgebend bestimmen (S. 9). Einige weitere bedeutsame Forschungs-

projekte im Rahmen der klinischen Sozialarbeit werden nachfolgend dargelegt.



So wiesen gemass Gahleitner et al. (2015) Dettmers und Spreng im Bereich der klinischen
Sozialarbeit mit qualitativen und quantitativen Forschungsverfahren die Bedeutsamkeit sozia-
ler Netzwerke in der Begleitung von chronisch erkrankten Menschen nach. Hahn und Pauls
zeigten anhand von quantitativen Einzelfallanalysen multidimensionale sozialtherapeutische
Vorgehensweisen und deren Wirksamkeit fir Menschen mit Mehrfachproblemlagen auf.
Weitere Studien im klinischen Bereich widmeten sich hingegen reflexiv dem Selbstverstandnis
der Professionellen in ihrem methodischen Handeln. Somit kann festgehalten werden, dass
im Bereich der klinischen Sozialarbeit im Vergleich zu anderen Professionen nebst den
quantitativen auch qualitative Forschungsmethoden von grosser Bedeutung sind. Im Hinblick
auf den aktuellen Stand wird allerdings ein Nachholbedarf im quantitativen Forschungsbereich

ersichtlich, um schliesslich das Forschungsspektrum ausfuhrlicher auszuschépfen (S. 10).

Nebst diesen expliziten Forschungsprojekten im Bereich der klinischen Sozialarbeit kann ihre
Wirksamkeit im psychiatrischen Handlungsfeld sowie in der stationaren Erwachsenen-
psychiatrie vor allem durch Studien im Rahmen der /PZ betrachtet werden. In Bezug auf die
IPZ hat das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) (2019) ein umfassendes Forschungsprojekt
durchgefiihrt. Im Kern ging es darum, das Potenzial der IPZ in Bezug auf eine Verbesserung
der Versorgungsqualitat, Kostensenkung und Reduktion des Fachkraftemangels
zu untersuchen. Nachfolgend wird lediglich auf den Aspekt der Behandlungsqualitat
eingegangen, da nur dieser Faktor fur die Bearbeitung der Fragestellung, welche im nachsten

Kapitel vorgestellt wird, als relevant erscheint.

In der Studie konnte nachgewiesen werden, dass die IPZ ein deutliches Potenzial fir die
Verbesserung der Versorgungsqualitat hat. Des Weiteren kann durch eine adaquate IPZ die
Patient*innensicherheit sowie die Patient*innenzufriedenheit gesteigert werden (BAG, 2019).
Als ausschlaggebende Faktoren hierflir konnten sie die folgenden identifizieren:
e ,umfassendere Erfassung und Berlcksichtigung von Informationen zum/r Patienten/in
und zu seinem Gesundheitszustand,
e breiter abgestutzte und besser fundierte Diagnosen und Entscheide bzgl. allfalliger
Interventionen und koharentere Umsetzung derselben sowie eine

e bessere Koordination an Schnittstellen von Diagnose und Behandlung“ (BAG, 2019).

Unter Bericksichtigung dieser Aspekte im Praxisalltag kann gemass dem BAG die Effektivitat
der Versorgungsleistung gesteigert werden, wodurch beispielsweise Wiedereintritte
vermieden werden konnen. Dies stellt sowohl ein Zeichen von nachhaltiger als auch von
ganzheitlicher Behandlung dar (BAG, 2019).
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Ein weiteres aktuelles Forschungsprojekt diesbezliglich haben Schmitz et al. (2020) durchge-
fuhrt. Dabei konnten sie aufzeigen, dass durch eine verstarkte IPZ die Sicherheit der Klientel
sowie die Qualitat der Behandlungsergebnisse verbessert werden (S. 52-53). Des Weiteren
sinkt die Fehlerhaufigkeit und die Dauer der Hospitalisation verkirzt sich. Gleichzeitig nimmt
die Zufriedenheit der Klientel zu. Auch beim Fachpersonal steigt die Zufriedenheit am Arbeits-
platz und Krankheitsabwesenheiten nehmen ab (Schweizerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften [SAMW], 2018, S. 2). Zudem kamen Fraser et al. (2018) auf Ergebnisse,
welche darauf hindeuten, dass interprofessionelle Teams mit Sozialarbeitenden in der Versor-

gung besser Ergebnisse erzielen im Vergleich zu Teams ohne Sozialarbeitende (S. 175).

Daraus wird ersichtlich, dass eine abgestimmte und angemessene IPZ sowohl fur die
Klient*innen als auch fiir die Fachpersonen selbst eine Verbesserung mit sich bringt. Aus dem
Blickwinkel der Sozialen Arbeit erscheint es als zentral, im Sinne des bio-psycho-sozialen
Verstandnisses eine Perspektivenerweiterung einzubringen. Dadurch kann nach Desole
(2017) ein multiperspektivisches und individuelles Fallverstandnis erreicht werden. Hierfur ist
eine gleichwertige und zielorientierte Zusammenarbeit notwendig, wobei jede Profession ihr
eigenes Fallverstandnis in den Diskurs einbringt. Auf dieser Basis kann anschliessend in
einem zirkularen Austausch nach einem gemeinsamen Fallverstandnis gesucht sowie
gemeinsam ein Behandlungsplan erstellt werden (S. 2). Um die genannten Vorteile und
Chancen aus dieser Umsetzung der IPZ nutzen zu kénnen, ist es einerseits nétig, in der Praxis
solche Austauschmdglichkeiten im Sinne von interprofessionellen Rapporten und Fallbespre-
chungssitzungen zu férdern. Andererseits ist es in solchen Gefassen die Aufgabe von
klinischen Sozialarbeiter*innen, ihren Standpunkt wissenschaftlich fundiert zu vertreten und

durch ihr Fachwissen einen adaquaten und ganzheitlichen Behandlungsprozess zu férdern.

Zusammenfassend wurde im Rahmen des Forschungsstandes ersichtlich, dass die soziale
Dimension von allen Fachpersonen des Behandlungsteams als wichtig eingeschéatzt wird. Die
soziale Dimension wird massgeblich von Fachpersonen der klinischen Sozialarbeit fokussiert.
Durch eine umfassende Literaturrecherche hat sich jedoch gezeigt, dass in Bezug auf die
Wirksamkeit der klinischen Sozialarbeit in der stationaren Psychiatrie eine Forschungsliicke
besteht. Dadurch kann die Wirkung von Interventionen im Rahmen der sozialen Dimension
nicht nachgewiesen werden, was gegenuber anderen Professionen sowohl zu einer Abschwa-
chung als auch zu einer Ungewissheit bezlglich des Aufgabenspektrums der Sozialen Arbeit
fihren kann. Deshalb erscheint es zentral, im Rahmen der IPZ, die belegte Relevanz der so-
zialen Dimension einzubringen, dadurch Interventionen der Sozialen Arbeit zu legitimieren und
einen ganzheitlichen Behandlungsprozess voranzutreiben. Daher ist die Fragestellung dieser

Bachelorarbeit, welche nachfolgend vorgestellt wird, fur die klinische Sozialarbeit bedeutsam.
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3. Fragestellung und deren Ableitung

Far die Behandlung und Unterstutzung von Klient*innen mit einer psychischen Erkrankung ist
unter anderem die Erwachsenenpsychiatrie zustandig. Ein Bestandteil des Behandlungsteams
stellen die klinisch Sozialarbeitenden dar. Der Genesungsprozess von Menschen mit einer
psychischen Krankheit ist oftmals sehr komplex und erfordert einen kontinuierlichen,
zuverlassigen und ganzheitlichen Behandlungsprozess (Schmitz et al., 2020, S. 7). Die
Gestaltung des derzeitigen Behandlungsprozesses in der stationaren Erwachsenenpsychiatrie
weist aus der Perspektive der Sozialen Arbeit jedoch auf mehreren Ebenen

Verbesserungsmdglichkeiten auf.

Eine zu frihe Entlassung nach dem stationdren Aufenthalt kann eine fehlende oder
unzureichende Unterstlitzung im Alltag der Betroffenen zur Folge haben. Die Klient*innen
verlieren nach der Entlassung oftmals den Zugang zu angemessenen Unterstitzungs-
angeboten. Durch dieses Nachlassen der Unterstitzung entsteht eine Betreuungslicke,
wodurch die Fortschritte des Klientels gefahrdet und die Chancen eines Rickfalls erhéht
werden. Zudem steigt das Risiko von selbstgefahrdendem Verhalten (Ritzau, 2022). Dies kann
durch die Studie von Lange-Asschenfeldt (2018) aufgezeigt werden. Die Suizidrate nach der
Entlassung aus einem stationaren Aufenthalt steigt demzufolge um das 100-fache an (S. 14).
Mégliche Grunde fiir den Mangel an Unterstitzung nach der Entlassung sind exemplarisch die
Begrenzung von ambulanten und teilstationaren Betreuungsangeboten sowie lange
Wartezeiten, die durch den hohen Bedarf entstehen (Falk & Kressbach, 2022). Vor diesem
Hintergrund erscheint es =zentral, wahrend des stationdren Klinikaufenthalts einen
ganzheitlichen und nachhaltigen Behandlungsprozess zu gewahrleisten, um den Alltag der
Betroffenen nach dem Austritt zu erleichtern und schliesslich Ruckfalle zu verringern oder

sogar zu vermeiden.

Die Nachfrage nach psychiatrischen Leistungen und damit verbundener adaquater
Versorgung steigt fortlaufend an. In einem Artikel von Schuler et al. (2023) wird beschrieben,
dass seit 2021 die Inanspruchnahme der stationar-psychiatrischen Angebote kontinuierlich
steigt. Trotz mehrheitlicher Zufriedenheit der Schweizer Bevolkerung im Jahr 2021, hat dieser
Anteil im Vergleich zu den vorherigen Jahren stark abgenommen. Besonders auffallig ist, dass
sowohl im Rahmen der sozialen Dimension bereits vorhandene soziale Ungleichheiten als
auch daraus entstandene gesundheitliche Ungleichheiten verstarkt wurden. Davon betroffen
sind insbesondere Personengruppen, welche allein einen Haushalt flhren, ein tiefes

Einkommen haben sowie psychische oder korperliche Erkrankungen aufweisen (S. 2-7).
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Die Soziale Arbeit nimmt diesbezlglich eine wesentliche Rolle ein, indem sie einen eigenen
professionellen Zugang zu den (psycho-)sozialen Problemlagen mit Fokus auf der sozialen
Dimension hat. Sowohl im Gesundheitswesen generell als auch im psychiatrischen
Handlungsfeld spezifisch wird der sozialen Dimension im Behandlungsprozess trotz ihrer
wesentlichen Rolle in Bezug auf den Genesungsprozess der Klientel wenig Beachtung
geschenkt. Dies ist beispielsweise auf den unausgebauten Status der Sozialen Arbeit in der
Psychiatrie sowie auf das vorherrschende medizinische Paradigma zurickzufiihren
(Sommerfeld et al., 2016, S. 5-12).

Die zunehmende Komplexitdt der Problemlagen von Betroffenen verbunden mit der
steigenden Nachfrage auf psychiatrische Leistung zeigen, dass eine Weiterentwicklung und
ein Ausbau hin zu einem ganzheitlichen Behandlungsprozess erforderlich sind. Um dies zu
erreichen, kann die klinische Sozialarbeit einen wichtigen Beitrag leisten und im Rahmen der
IPZ ein gemeinsames Gesundheitsverstandnis fordern. Aufgrund der Vielfaltigkeit von
Angeboten in psychiatrischen Kliniken fand eine Eingrenzung in die stationare Erwachsenen-
psychiatrie statt. Deshalb wurde aus der anfanglich beschriebenen Ausgangslage, der
fachlichen Relevanz und der personlichen Motivation der Autor*innen die folgende

Fragestellung abgeleitet, welche im Rahmen dieser Forschungsarbeit bearbeitet werden soll:
LInwiefern kbnnen Fachpersonen der klinischen Sozialarbeit in der stationdren Erwachsenen-
psychiatrie im Rahmen der interprofessionellen Zusammenarbeit einen ganzheitlichen
Behandlungsprozess férdern?*

Zudem wurden fir deren Beantwortung die nachfolgenden Unterfragen formuliert:

Unterfrage 1:

In welchem Ausmass gilt die Soziale Arbeit in der Psychiatrie als etabliert und legitimiert?

Unterfrage 2:

Welche Funktion und welche Rolle hat die klinische Sozialarbeit im Rahmen der IPZ?
Unterfrage 3:

Welche Empfehlungen fiir die Praxis kbnnen zuhanden von Fachpersonen der klinischen

Sozialarbeit formuliert werden, um einen ganzheitlichen Behandlungsprozess zu férdern?
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3.1 Zielsetzung und Aufbau

Das Hauptziel dieser Forschungsarbeit ist es, durch Beantwortung der Fragestellung, einen
Einblick in die klinische Sozialarbeit in der stationaren Erwachsenenpsychiatrie zu gewinnen
und Handlungsansatze zu erarbeiten, wie ein gemeinsames Gesundheitsverstandnis und
somit ein ganzheitlicher, interprofessioneller Behandlungsprozess geférdert werden kann.
Dabei dient der erste Teil der Arbeit als theoretische Grundlage fur die Thematik. Im zweiten
Teil werden Expert*inneninterviews durchgefihrt, ausgewertet und anschliessend mit der
Theorie in Verbindung gebracht. Auf dieser Basis werden die Autor*innen im dritten Teil
einerseits die Unterfragen beantworten. Andererseits werden spezifische Empfehlungen fir
die Praxis formuliert, welche klinisch Sozialarbeitenden helfen sollen, einen eigenen, wissen-
schaftlich fundierten Standpunkt einzunehmen, diesen in die IPZ einfliessen zu lassen und
dadurch das ganzheitliche bio-psycho-soziale Verstandnis im Behandlungsteam zu férdern.

Der theoretische Teil ist in drei Kapitel gegliedert. Im Kapitel 4 “Soziale Arbeit als Profession*
wird in einem ersten Schritt die Soziale Arbeit als Profession mit ihrem mit ihren
Grundstrukturen sowie dem Professions- und Selbstverstandnis vorgestellt. Schliesslich wird
die Soziale Arbeit im Kontext der Psychiatrie verortet und ihre Etablierung sowie ihre
Professionalisierung analysiert. Dabei wird auch Bezug auf die Entwicklung der Psychiatrie als

Handlungsfeld genommen.

Das Kapitel 5 “Klinische Sozialarbeit” definiert die klinische Sozialarbeit als Fachsozialarbeit.
Dabei wird als erstes die Beratung in der Sozialen Arbeit von der Psychotherapie abgegrenzt.
Darauf aufbauend wird im Rahmen des Gesundheits- und Krankheitsverstandnisses der WHO
das handlungsleitende bio-psycho-soziale Modell bearbeitet. Zudem wird die Bedeutung der
sozialen Dimension in Bezug auf psychische Erkrankungen aufgezeigt. Abschliessend wird
das Aufgabenspektrum der klinischen Sozialarbeit in der Psychiatrie genauer betrachtet. Wie
ersichtlich wurde, ist die Legitimation der Sozialen Arbeit beziehungsweise der sozialen
Dimension im Praxisalltag durch verschiedene Faktoren herausfordernd. Weil die IPZ als
Schlisselaspekt dieser Herausforderungen identifiziert werden konnte, wird diese im Rahmen

dieser Arbeit zugleich als Entwicklungsfeld und Kernstuick zur Lé6sung angesehen.

Vor diesem Hintergrund wird im Kapitel 6 “Interprofessionelle Zusammenarbeit® die 1PZ
definiert und ihre Kernelemente dargelegt. Darauf aufbauend wird spezifisch die IPZ in der
stationaren Psychiatrie analysiert. Abschliessend werden Zustandigkeiten und Machtverhalt-
nisse im interprofessionellen Behandlungsteam sowie Ziele, Herausforderungen und Chancen

der IPZ genauer betrachtet. Dies bildet die theoretische Basis flr die Praxisempfehlungen.

14



Das Kapitel 7 “Methodisches Vorgehen“ beschreibt das Forschungsdesign und die
Datensammlung. Dabei werden die Erhebungs- und die Auswertungsmethode des

empirischen Teils im Rahmen der qualitativen Forschung erlautert.

Das Ziel des Kapitels 8 “Forschungsergebnisse” ist es, die gesammelten Daten aus den
Expert*inneninterviews zusammenzufassen und die wesentlichen Forschungsergebnisse

anhand von Kategorien auszuwerten und detailliert aufzuzeigen.

Das Kapitel 9 “Schlussfolgerung®rundet diese Forschungsarbeit schliesslich ab. Es geht
darum, die Forschungsergebnisse mit der Theorie in Verbindung zu bringen, zu vergleichen
und zu diskutieren. Die Forschungsfrage beziehungsweise die Unterfragen werden
beantwortet und es werden Empfehlungen fir die Praxis von klinisch Sozialarbeitenden
formuliert. Das Kapitel wird mit einer Persdnlichen Stellungnahme sowie mit einem Ausblick

abgerundet.

Im Kapitel 10 ist das “Literatur- und Quellenverzeichnis” vermerkt.

Ausgehend davon ist das Ubergeordnete Ziel dieser Arbeit, Fachpersonen der klinischen
Sozialarbeit anzusprechen und zu ermutigen, sich im Rahmen des interprofessionellen
Behandlungsteams einzubringen und fiir ihre Anliegen wissenschaftlich fundiert einzustehen.
Dadurch koénnen in der Praxis fachliche Zustandigkeiten definiert, der eigene
Handlungsspielraum erweitert und die professionelle Haltung gescharft werden, was
schliesslich die Professionalisierung der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie beziehungsweise

im jeweiligen Handlungsfeld der klinischen Sozialarbeitenden vorantreibt.

Diese Forschungsarbeit richtet sich demzufolge in erster Linie an (angehende) Fachpersonen
der Sozialen Arbeit sowie an Fachpersonen des weiteren interprofessionellen
Behandlungsteams im Gesundheitswesen und in psychiatrischen Kliniken wie beispielsweise
der Medizin, Psychologie und Pflege. Ferner soll diese Arbeit auch eine Inspiration und

Anregung fur Fachpersonen aus dem Polit- und Verwaltungswesen darstellen.
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4. Soziale Arbeit als Profession

In diesem Kapitel wird Bezug auf die Kapitel 1.1 und 1.2 genommen. Zu Beginn wird anhand
des Professions- und Selbstverstandnisses sowie der wichtigsten Strukturmerkmale eine
Darstellung der Profession der Sozialen Arbeit vorgenommen. Anschliessend wird das psychi-
atrische Handlungsfeld sowie dessen historische Entwicklung genauer betrachtet. Schliesslich
wird die Etablierung der Sozialen Arbeit in den Kontext der Psychiatrie gestellt sowie ihre

Professionalisierung darin beleuchtet. Abschliessend wird ein erstes Zwischenfazit gezogen.

4 .1 Professionsverstandnis

Der Diskurs rund um Professionsverstandnisse in der Sozialen Arbeit gestaltet sich seit jeher
selbstkritisch und komplex. Grund hierfir ist unter anderem die spate, aber rasante
Akademisierung und Professionalisierung der Sozialen Arbeit im Laufe eines Jahrhunderts.
Hinzu kommen weitere erschwerende Faktoren wie der mehrschichtige Gegenstand, die
Diversitdt der Handlungsfelder und die damit verbundenen vielseitigen Themen und
Zustandigkeitsbereiche der Sozialen Arbeit (Vélter et al., 2020, S. 7).

Wenn es um die Positionierung der Sozialen Arbeit in politischen, gesellschaftlichen und
fachlichen Debatten geht, sind immer zwei Aspekte zentral. Dies ist zum Einen die
Verwissenschaftlichung beziehungsweise die Etablierung der Sozialen Arbeit als eigenstan-
dige Disziplin, der sogenannten Sozialarbeitswissenschaft. Dies beinhaltet den Anspruch der
Akteur*innen, Studierende des Bachelorstudiengangs bis hin zur Promotion zu qualifizieren.
Zum Anderen ist die Frage der Profession respektive der Professionalisierung und der Profes-

sionalitdt wesentlich, welche nachfolgend genauer behandelt wird (Vélter et al., 2020, S. 7-8).

Profession

Der Begriff “Profession“ beschreibt eine besondere Berufsform, welche sich durch gewisse
Eigenschaften von anderen Berufen unterscheiden Iasst. Das heisst, die Akteur*innen einer
Profession handeln jeweils in einer bestimmten Sozialwelt auf der Basis von akademischen
Bildungsinhalten. Infolgedessen handeln sie entlang wissenschaftlich fundierter Theorien
sowie nach Kriterien und Methoden, welche aufgrund ihrer wissenschaftlichen Evidenz als
professionell gelten (Vélter et al., 2020, S. 7-8). Um diese Kompetenzen zu erlangen, sind
einerseits Praxiserfahrungen und andererseits eine akademische Ausbildung erforderlich. In
Bezug auf die Soziale Arbeit beinhaltet der Kompetenzbegriff fachliche und generische
Bestandteile. Die Fachlichkeit beinhaltet hierbei das Wissen ber Rechtssystem, Sozialpolitik
und Theorien der Sozialen Arbeit. Die generischen Elemente schliessen hingegen kommuni-

kative, personale, berufsethische sowie Problemldsungsfahigkeiten mit ein (Stiwe, 2019).
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Professionalisierung

Der Begriff “Professionalisierung" beinhaltet Prozesse auf individueller und kollektiver Ebene
zur qualifizierten Eingliederung in die Profession. Auf der individuellen Ebene beziehen sich
diese auf die Fahigkeiten auf den Qualifizierungsprozess einer Fachperson, wahrend auf der
kollektiven Ebene die fachliche Entwicklung von Berufsfeldern stattfindet. Ein zentraler Aspekt
spielt dabei die Weiterentwicklung einer Profession. Um eine Profession gezielt weiterzuent-
wickeln und das Handeln ihrer Zugehdrigen im Kontext anderer Berufe und Professionen
machtkritisch zu verorten, gibt es verschiedene Ansatze. Ein wichtiger Aspekt ist die kritische,
forschungsbasierte Selbstreflexion, bei der sich die Professionellen selbst hinterfragen und
untersuchen. Dabei wird analysiert, wie sich die Profession in der Gesellschaft etabliert hat
und wie sie in Diskursen behandelt wird. Diese Untersuchungen tragen zur weiteren Professi-
onalisierung auf einer Meta-Reflexionsebene bei und ermdglichen ein bewusstes Handeln und

eine kritische Auseinandersetzung mit Machtverhaltnissen (Vélter et al., 2020, S. 7-8).

Bezogen auf die Soziale Arbeit Iasst sich festhalten, dass die Professionalisierung eines ihrer
Kernanliegen darstellt. Es gibt verschiedene Auffassungen der Professionalisierung. So
gehdren beispielhaft die Umwandlung eines Berufs hin zu einer Profession oder
Umwandlungsprozesse einer bisher nur theoretischen in eine angewandte Wissenschaft zu
moglichen Begriffsbestimmungen. Fiur die Soziale Arbeit ist vor allem eine Auslegung von
Professionalisierung relevant, wobei Kriterien oder Attribute einer Berufskultur festgelegt
werden, um dadurch professionelles Handeln spezifizieren zu kénnen. Um professionelles
Handeln zu ermdglichen und sicherzustellen, sind bestimmte Kriterien erforderlich. Dazu
gehdren die Verankerung des Professionswissens in einer wissenschaftlichen Leitdisziplin,
der Abschluss einer akademischen Ausbildung, die Festlegung einer Berufsethik und die

Gewahrleistung professioneller Autonomie (Ehlert, 2019).

Diese kollektiven Professionalisierungsprozesse werden von Berufsverbanden, dem
Hochschulsystem, der Wissenschaft sowie von politischen, staatlichen und rechtlichen
Instanzen unterstitzt. Seit den 1980er Jahren hat die Professionsforschung dazu beigetragen,
die Bedeutung der Professionalisierung, wie bereits angesprochen, auch auf individueller
Ebene als individuellen Prozess zu erweitern. Heutzutage ist es selbstverstandlich, nicht nur
Uber die Professionalisierung in Bereichen wie der Sozialen Arbeit oder den Pflegeberufen zu
sprechen, sondern auch den individuellen beruflichen Werdegang und die Entwicklung eines
professionellen Habitus als Professionalisierung zu betrachten. Die individuelle Professionali-
sierung bezieht sich sowohl auf den Erwerb von Kompetenzen und formalen Abschlissen als

auch auf die Entwicklung von Professionalitat im praktischen Handeln (Ehlert, 2019).

17



Professionalitat

Die Professionalitdt hingegen meint grundlegend das situationsaddquate Handeln unter
komplex verflochtenen und oftmals paradoxen Handlungsanforderungen (Volter et al., 2020,
S. 7-8). Professionalitdt gilt als Alltagsbegriff und wird oftmals mit hochwertigen
Dienstleistungen in Verbindung gebracht. Sie weist auf die sachverstandige und reflektierte
Ausubung einer Tatigkeit hin. In der Sozialen Arbeit ist dies eng mit der berufsethischen
Reflexion sowie mit den gesetzlichen Mandaten verbunden. Daher integriert die
Professionalitdt gewissermassen das Vertrauen der Klientel und die damit verbundene
Verantwortungsiibernahme im Sinne der Unterstitzung fur deren Wohl. Schliesslich gehéren
auch Aspekte wie die professionelle Diskretion respektive die Einhaltung der Schweigepflicht
zur Professionalitat. Somit ist die Professionalitat einerseits ein Ausdruck einer spezifischen
inneren Haltung und andererseits ein erreichter Status beziehungsweise ein inkorporierter
Habitus (Werner, 2019).

Im Fachdiskurs der Sozialen Arbeit haben sich mittlerweile samtliche Forschungs- und
Diskussionsfelder etabliert, die sich mit den Bereichen Disziplin, Profession, Professionalisie-
rung und Professionalitat befassen. Diesbezlgliche Analysen finden dabei auf verschiedenen
Ebenen statt, exemplarisch bewertende, abstrakt-theoretische oder auch empirisch fundiert
beschreibende Analysen. Diese Diskussionen, Fragen und Herausforderungen werden
in den Zusammenhang mit sozialen Problemlagen wie Diskriminierung, Gewalt, Rassismus,
sozialer Ungleichheit, Migration, Flucht und Inklusion, Klimawandel, unkontrollierbare Folgen
der Globalisierung wie Pandemien, demografischer Wandel und Weiteren gestellt. Hierbei
gewinnt die Soziale Arbeit als spezifische Handlungswissenschaft und Profession steigend
an gesellschaftlicher sowie politischer Bedeutung. Dies aus dem Grund, weil sich
Sozialarbeitende zum Einen die Aufgabe geben, soziale Problemlagen zu erfassen und zum
Anderen, weil sie untersuchen, wie diese verhindert und bewaltigt werden kénnen (Volter et
al., 2020, S. 8-9).

Um die Professionalisierung und Aufrechterhaltung der Professionalitat in der Sozialen Arbeit
voranzutreiben, ist es wichtig, dass sich Wissenschaftlerinnen, Lehrende und Sozialarbei-
tende die erforderliche Expertise in ihren jeweiligen Handlungsfeldern und Themengebieten
aneignen. Dies ermdglicht ihnen, durch forschende und wissenschaftlich basierte Produktion
sowie durch interaktive Vermittlung und Weiterentwicklung von Wissen die Professionalisie-
rung der Sozialen Arbeit voranzutreiben und ihre Professionalitat zu wahren. Zudem gibt es in
anderen wissenschaftlichen Disziplinen keine vergleichbaren Forschungen zu den genannten
Themenfeldern und ihrer Bedeutung fir die Handlungsfahigkeit und Teilhabechancen im
alltdglichen Leben der Menschen (Volter et al., 2020, S. 9).
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4.2 Selbstverstandnis

Wie im Rahmen der fachlichen Relevanz bereits ersichtlich wurde, versteht sich die Profession
“Soziale Arbeit* nicht nur als wissenschaftliche Fachdisziplin, sondern auch als Praxis in den
verschiedenen Handlungsfeldern. Im Mittelpunkt ihrer Aktivitaten stehen Menschen in sozialen
Problemlagen. Ziel ist es, die Klientel so zu befahigen, dass sie Herausforderungen des
Lebens selbstéandig angehen und Wohlergehen erlangen kénnen. Dabei sind Prinzipien der
Menschenrechte, der sozialen Gerechtigkeit und der gemeinschaftlichen Verantwortung sowie
die Anerkennung von Diversitat handlungsleitend. Gemass Staub-Bernasconi et al. (2012, S.
8) tut sie dies Ublicherweise in Zusammenarbeit mit anderen Professionen, Organisationen
und Freiwilligen. Sie orientiert sich dabei an einem Ethikkodex, welcher die oben genannten
Prinzipien beinhaltet. Staub-Bernasconi et al. (2012) adaptierten die Definition auf das

Handlungsfeld der Psychiatrie und kamen zu folgenden Uberlegungen:

¢ Die Profession der Sozialen Arbeit interveniert an der “Schnittstelle” zwischen Personen
mit psychischen Erkrankungen und den Menschen ihrer soziokulturellen Umwelt. Dieses
soziokulturelle Umfeld kann sowohl fir den Krankheitsverlauf als auch fir die Alltagsbe-
waltigung nach dem stationaren Klinikaufenthalt relevant sein. Es kann jedoch ebenso
sozial problematisch sein und eine dauerhafte Quelle von Stress fiir die betroffene Person
darstellen. Als besonders wichtig erscheinen hierbei die Familienverhaltnisse - sowohl in
der Herkunfts- wie auch in einer neu gegriindeten Familie. Des Weiteren missen fir die
Problembeschreibung und -genese die ethnische Zugehorigkeit, Religion sowie die
geschlechterspezifische Identitat erhoben und bertcksichtigt werden. Bei Menschen mit
Migrationshintergrund kann zudem der Aufenthaltsstatus ein Stressor darstellen.

o Eine weitere “Interventionsschnittstelle® ist die zwischen der psychiatrischen Klinik und
gesundheitsbezogenen- oder sozialen Diensten in der Lebenswelt der Adressat*Innen. In
diesem Zusammenhang muss gemeinsam mit der Klientel vereinbart werden, wie der
Austritt aus der Klinik gestaltet wird, wie die Kooperationsstrukturen zwischen der Klinik
und den situationsspezifischen Organisationen des Gesundheits- und Sozialwesens sind.
Zudem muss abgeklart werden, ob diese fur die Genesung der Klientel férderlich oder
mdglicherweise erschwerend sind.

¢ Im Idealfall interveniert die Soziale Arbeit an diesen Schnittstellen im Sinne der Pravention
sowohl vor einem allfalligen Klinikaufenthalt als auch wahrend und nach einem Aufenthalt.

¢ |hr spezifischer professioneller Beitrag besteht darin, wahrend des Intake, der Diagnose
und des Behandlungsprozesses ihr Wissen Uber die soziale Dimension und denkbaren
Determinanten sowie (ber die sozialen Folgen einer psychischen Erkrankung
einzubringen. Letzteres bezieht sich nicht nur auf das erkrankte Individuum, sondern auch

auf die davon betroffenen Angehdrigen.
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¢ Im Rahmen der interprofessionellen Zusammenarbeit sowie mit anderen Einrichtungen
des Sozialwesens formuliert sie die sozialen und soziokulturellen Integrationsziele,
welche sich aus der Fallaufnahme und dem Behandlungsprozess ergeben. Dies sowohl
aus der Eigenperspektive der Klientel als auch aus professioneller Sichtweise.

¢ Um dies zu erreichen, setzt die Soziale Arbeit situationsadaquat der Profession zur

Verfugung stehende Methoden ein (Staub-Bernasconi et al., 2012, S. 8-9).

Damit Sozialarbeitende in der alltéaglichen Praxis die genannten Punkte des Selbstverstand-
nisses umsetzen konnen, sind fiir den professionellen Habitus diverse Kenntnisse erforderlich.
Als Beispiele hierfiir kdnnen Kenntnisse Uber die historische Entwicklung der Sozialen Arbeit,
Wissen Uber Theorien und Methoden oder auch Kenntnis um das Tripelmandat sowie dessen
berufsethische Folgen genannt werden. Die zentralen Charakteristika der Sozialen Arbeit

kénnen anhand der sogenannten Strukturmerkmale beschrieben werden.

4.2.1 Strukturmerkmale

Im nachfolgenden Abschnitt werden die vier zentralen Strukturmerkmale in Bezug auf
die Profession der Sozialen Arbeit dargelegt. Diese sind gemass Walther (2023, S. 18) die
Folgenden:

¢ Hilfe und Kontrolle (doppeltes Mandat)

e Widerspruchliche Handlungslogiken

e Zwei Interventionsebenen

¢ Interprofessionelle Zusammenarbeit

Hilfe und Kontrolle — Doppeltes Mandat

In den 1970er Jahren hat der Begriff des doppelten Mandats zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Er wurde insbesondere durch Lothar Béhnisch und Silvia Staub-Bernasconi
angestossen und gepragt. Das Doppelte Mandat beschreibt einen grundlegenden strukturellen
Konflikt, welcher in einem Grossteil der Handlungsfelder der Sozialen Arbeit anzutreffen ist.
Ihm zufolge bewegen sich Sozialarbeitende stets in einem Spannungsfeld zwischen
den Unterstutzungswunschen der Klientel und den institutionell und staatlich beziehungsweise
gesellschaftlich aufgetragenen Kontrollaufgaben. Oftmals vertreten die beiden Pole
unterschiedliche respektive widersprlichliche Interessen. Die Kontroverse besteht dabei darin,
dass Sozialarbeitende beiden Seiten verpflichtet sind. Das Doppelte Mandat kann demzufolge
nie zugunsten einer Seite aufgeldst werden, indem entweder nur die Interessen der Klientel
oder diejenigen der Gesellschaft berticksichtigt werden. Somit ist es eine zentrale Aufgabe

von Sozialarbeitenden, zwischen diesen Polen zu vermitteln (Walther, 2023, S. 18-19).

20



Seither wurde das Doppelmandat weiterentwickelt. Demzufolge wird in der Sozialarbeits-
wissenschaft mittlerweile auch vom “Tripel-Mandat® gesprochen. In dieser Erweiterung des
Doppelmandats wird davon ausgegangen, dass sich die Soziale Arbeit nicht nur zwischen Hilfe
und Kontrolle bewegt, sondern zusatzlich als Profession spezifische fachliche Qualitatsmass-
stabe fur die eigene Arbeit formuliert (Walther, 2023, S. 18-19). Zur Veranschaulichung des

doppelten Mandats beziehungsweise des Tripelmandats dient die folgende Abbildung 2:

Erstes Mandat

(Doppeltes Mandat) Zweites Mandat Drittes Mandat
Hilfe und Kontrolle Klientenmandat Professionsmandat

Handeln im Anliegen/Wiinsche Ethikkodex/

gesellschaftlichen von Hilfesuchenden wissenschaftliche

Doppelauftrag Begriindungen

Abbildung 2: Das Tripelmandat der Sozialen Arbeit. Notiz. Adaptiert von Abplanalp, E., Cruceli,
S., Disler, S., Pulver, C. & Zwilling, M. (2020). Beraten in der Sozialen Arbeit: Eine Verortung

zentraler Beratungsanforderungen. Haupt, S. 57.

Um alle drei Aspekte berlcksichtigen zu kénnen, ist es von grosser Wichtigkeit, das doppelte
Mandat als Strukturbedingung des beruflichen Handelns anzuerkennen. Zudem ist es zentral,
sich je nach Handlungsfeld im Klaren zu sein, welche Kontrollfunktionen tatsachlich ausgetbt
werden muissen. Diese Kontrollbefugnisse gilt es, den Klient*innen gegenlber transparent zu
kommunizieren. Des Weiteren missen im Rahmen des dritten Mandats professionsethische
Prinzipien geachtet und eingehalten werden. Schliesslich ist die stetige und differenzierte
Reflexion sowie der Austausch im Team wesentlich, um in diesem Spannungsfeld
professionell handeln zu kénnen (Walther, 2023, S. 19-20).

Widerspriichliche Handlungslogiken

Sozialarbeitende sind immer Teil der Sozialburokratie und missen daher mit Verwaltungen
und Kostentragern verschiedener Dienste kooperieren. Dies ist darauf zurtickzufuhren, dass
die Adressat*innen oftmals individuelle und auf ihre konkreten Bedirfnisse zugeschnittene
Unterstitzung suchen. Deshalb missen Sozialarbeitende denkbare Massnahmen mit den
allgemein formulierten Rechts- und Verfahrensvorschriften vergleichen und prifen, ob der
Einzelfall diese bestimmten Voraussetzungen erflllt beziehungsweise ob Ausnahmeregelun-
gen mdglich sind. Somit wird die Schwierigkeit erkennbar, dass sich die sozialarbeiterische

Vorgehensweise an den spezifischen und individuellen Bedlrfnissen eines konkreten
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Menschen orientiert, die Verwaltungsverfahren jedoch auf Standardisierung und Typisierung
von Lebenslagen und dementsprechenden Leistungen basieren (Walther, 2023, S. 20-21). Um
die Interessen der Klientel in diesen burokratischen Ablaufen bestmadglich vertreten zu kénnen,
ist es gemass Walther (2023, S. 21) notwendig, dass Sozialarbeitende

¢ sich in rechtlichen und verwaltungstechnischen Arbeitsablaufen auskennen,

e vorhandene Ermessensspielraume ausnutzen und

e gegebenenfalls mit der Sozialverwaltung aushandein.

Zwei Interventionsebenen

Um das korperliche, psychische und soziale Wohlbefinden von Menschen zu verbessern, kann
die Soziale Arbeit auf zwei verschiedenen Ebenen intervenieren. Auf der individuellen Ebene
geht es primar um die Unterstitzung von einzelnen Menschen und deren Umfeld. Auf der
strukturellen und politischen Ebene dreht es sich um die Mitgestaltung der sozialen Umwelt.
Zusammen bilden die individuelle und die politische Ebene eine zusammengehdrige
Perspektive eines Gesundheits- und Krankheitsverstandnisses, welche auf dem bio-psycho-
sozialen Konzept beruht. Es gilt als identitatsstiftend fur die Soziale Arbeit, beide Ebenen zu
fokussieren. So wird es beispielsweise einem arbeitslosen psychisch erkrankten Menschen
ermdglicht, sich beruflich zu qualifizieren. Zudem setzt sich die Soziale Arbeit dafiir ein,
dass die eingeschrankte Teilhnabe psychisch kranker Menschen am Arbeitsleben als
Systemproblem erkannt wird, um neue Optionen flir diese Menschen zu schaffen (Walther,
2023, S. 21-22).

Die Unterstutzung auf der individuellen Ebene orientiert sich am Prinzip “Hilfe zur Selbsthilfe®.
Dementsprechend sollten Sozialarbeitende auch nur helfend tatig werden, wenn die Adres-
sat*innen eine Veranderung aktuell nicht selbststandig herbeifihren kénnen. Weil eine
mangelnde Beachtung des grundlegenden Prinzips rasch zu einer Bevormundung wird, kann
das Empowerment ein hilfreiches Konzept sein. Hiermit wird die Klientel zu einer konsequen-
ten Nutzung ihrer Ressourcen und durch Starkung ihrer Selbstorganisationskrafte dazu befa-
higt, die Kontrolle tber ihre eigene Lebensgestaltung so gut wie méglich (wieder) zu erlangen.
In diesem Zusammenhang ist das Recht auf Selbstbestimmung von grosser Bedeutung. Somit
sind Sozialarbeitende verpflichtet, bei der Ausgestaltung der Leistungen die Winsche der
Betroffenen zu berlcksichtigen, sofern diese “angemessen® sind. Dabei ist es wichtig,
zwischen Bedurfnis und Bedarf zu unterscheiden. Der Bedarf wird von aussen definiert, was
der betroffenen Person in der aktuellen Situation als Unterstitzung zugestanden wird.
Hingegen ist das Beduirfnis das, was die betroffene Person als Hilfe ansieht respektive sich
winscht. Die subjektiv definierten Bedurfnisse der Klientel und der gesellschaftlich definierte
Bedarf sind nicht immer widerspruchsfrei zu verbinden (Walther, 2023, S. 22-23).
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Sozialarbeitende haben auch hierbei oftmals die Aufgabe, Bedlrfnisse und Bedarf
auszuhandeln und zusammenzufiihren. Die Unterschiede sollen als solche erkennt und fir die
Interventionsmassnahme genutzt werden. Auf dieser Basis kann Klarheit dartiber geschaffen
werden, was die Verantwortungsbereiche der Professionellen und der Adressat*innen ist, wer
welche Rechte und Pflichten hat und welche spezifischen Unterstlitzungsangebote
angemessen sind (Walther, 2023, S. 23-24).

Die strukturelle und politische Ebene fir Interventionen der Sozialen Arbeit baut auf der
Sozialraumorientierung auf. Der Sozialraum kann sowohl ein Stadtviertel als auch eine
Gemeinde sein, in welcher Adressat*innen leben. Sozialraum meint jedoch auch
Okonomische, rechtliche und politische Strukturen eines konkreten Ortes, welche eine
gesellschaftliche Teilhabe ermdglichen oder verhindern. Auf dieser Ebene besteht die Aufgabe
der Sozialen Arbeit einerseits darin, sich mit den verschiedenen Angeboten der 6ffentlichen
Einrichtungen vertraut zu machen und auseinanderzusetzen. Andererseits ist es diesbezlglich
die Angelegenheit der Sozialen Arbeit, gezielt Begegnungen zu férdern, Mitsprachemdglich-
keiten zu etablieren oder auch Interessengruppen zu griinden (Walther, 2023, S. 24-25). An
dieser Stelle wird nicht weiter auf die strukturelle und politische Ebene eingegangen, da diese

in Bezug auf die Forschungsfrage nicht als relevant erscheint.

Interprofessionelle Zusammenarbeit

Sozialarbeitende missen mit Mitarbeitenden verschiedenster Einrichtungen kooperieren.
Zudem sind sie insbesondere im Gesundheitswesen beziehungsweise im klinischen Bereich
meist selbst Teil eines interprofessionellen Teams. Anlass fiir diese Kooperation mit anderen
Einrichtungen und Professionen ist in Bezug auf das psychiatrische Handlungsfeld das
bio-psycho-soziale Gesundheits- und Problemverstandnis bei psychisch erkrankten
Menschen. Dementsprechend sollen sowohl die Ursachen als auch die Folgen der Erkrankung
und dementsprechend der gesamte Behandlungsprozesses anhand von diesen drei

Dimensionen bearbeitet beziehungsweise gestaltet werden (Walther, 2023, S. 25-26).

Wenn also eine qualitativ hochwertige sowie ganzheitliche Behandlung geleistet werden soll,
fuhrt dies zwingend zu Kooperation und Erganzung des eigenen Fachwissens mit allen
involvierten Professionellen. Es geht folglich im Kern darum, dass die Fachkrafte der
verschiedenen Professionen im interprofessionellen Behandlungsteam in formellen Aus-
tauschgefassen regelméassig zusammenkommen und kooperativ Entscheidungen uber den
weiteren Behandlungsverlauf treffen (S. 26). Wie diese Kooperationen in der stationéren Er-
wachsenenpsychiatrie aussehen und welche Herausforderungen und Chancen sich dadurch

ergeben, wird im Kapitel 7 der interprofessionellen Zusammenarbeit genauer betrachtet.
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4.3 Soziale Arbeit in der Psychiatrie

Im folgenden Kapitel geht es darum, die historische Entwicklung der sozialen Dimension
beziehungsweise der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie genauer zu betrachten. Dazu werden
die wichtigsten Meilensteine der Entwicklung von der Anstaltspsychiatrie bis hin zu einer
Sozialpsychiatrie analysiert. Um die historische Entwicklung der Sozialen Arbeit mit dem
Ausbau des psychiatrischen Handlungsfeldes zu verknipfen, wird schliesslich der aktuelle

Stand der Professionalisierung der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie beleuchtet.

4.3.1 Historische Entwicklung

Die Soziale Arbeit beschaftigt sich seit den frihen Phasen ihrer Entstehung mit Gesundheits-
und Krankheitsprozessen sowie mit deren sozialen Auswirkungen. Im Rahmen des
Gesundheitswesens ist sie in unterschiedlichen Kontexten, vor allem aber in Kliniken und in
der Suchtarbeit tatig. Auch im psychiatrischen Handlungsfeld Iasst sich eine sozialarbeiteri-
sche Entwicklungslinie feststellen (Sommerfeld et al., 2016, S. 9). So waren soziale Aspekte
sowohl bei der Erklarung als auch bei der Behandlung psychisch erkrankter Menschen schon
lange vor der Etablierung der Sozialen Arbeit zu finden. Beispielsweise empfahl bereits der
griechische Arzt Asklepiades in der Antike den Einsatz von Musik, Liebe, Beschaftigung und
Aufmerksamkeit fir die Behandlung von psychischen Erkrankungen. Im Mittelalter hingegen
waren die sozialen Aspekte nicht prasent. Es dominierten eher damonologische Vorstellungen.
Erst in der Zeit der Aufklarung gewannen soziale Aspekte wieder mehr an Bedeutung.
So wurde versucht, Gber milieutherapeutische Ansatze den Krankheitsverlauf beeinflussen zu
kénnen. Dies beinhaltete Ublicherweise Abschirmung von Besuch, Ruhe, heimatferne
Unterbringung, einen geregelten Tagesablauf sowie Disziplin und kérperliche Arbeit (Walther,
2023, S. 28-29).

Es wird erkennbar, dass sich das Versténdnis Uber eine addquate Behandlung und Betreuung
von psychisch erkrankten Menschen in gewisser Weise in jeder Epoche verandert hat.
Demzufolge mussen die therapeutischen Ansatze immer im Kontext der jeweiligen Zeit ange-
sehen werden. In der Zeit der Aufklarung wurden zum Beispiel Arbeits-, Zucht-, Toll-
und Irrenhduser errichtet, um dort nicht-arbeitswillige und arbeitsunfahige Menschen
unterzubringen. Damit sollten einerseits die Angehdrigen der psychisch Erkrankten entlastet
werden. Andererseits mussten die arbeitsfahigen Familienmitglieder im Zusammenhang mit
der zunehmenden Industrialisierung einer Lohnarbeit nachgehen kdnnen. Dazu gehorte, dass
sie zeitlich und ortlich flexibel waren, ohne dass sie durch familidare Pflegeaufgaben daran
gehindert wurden (Walther, 2023, S. 29).
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In der zweiten Halfte des 18. Jahrhunderts setzten schliesslich diverse Reformen ein. In Frank-
reich wurden erstmals humanere Behandlungen initiiert. Um 1800 etablierten sich in mehreren
Landern erste Spezialanstalten und das Fachgebiet der Psychiatrie entstand. Dadurch entwi-
ckelte sich ein normalisierendes und klinisches Milieu zur Therapie sowie zur Sicherung und
Forschung. Um die Jahrhundertwende bildete sich mit der Grindung der ersten sozialen
Frauenschule in Berlin durch Alice Salomon auch die Soziale Arbeit heraus (Briickner, 2015,
S. 21-23). Innerhalb der Kliniken waren jedoch kaum Sozialarbeitende tatig. Da sich weder
anstaltsinterne Dienste noch ein Berufsverband oder eine Ausbildung an anerkannten Wohi-
fahrtsschulen bildeten, wurde die Soziale Arbeit in der Psychiatrie noch jahrzehntelang als
Hilfsberuf missverstanden. Dies ist unter anderem darauf zurtickzufiihren, dass die Geschichte
der frihen psychiatrischen Sozialarbeit vielmehr aus der Entwicklung der Krankenpflege als in

Form der offenen Fursorge aus der aufkommenden Sozialen Arbeit verstanden wurde (S. 25).

Vor diesem Hintergrund hatte die Erwachsenenflirsorge gemass Schilling und Klus (2022) im
Laufe ihrer Geschichte diverse Namen gehabt. So war bis 1900 von Armenflirsorge oder
Armenpflege die Rede. 1900-1918 wurde sie Soziale Fursorge und nach 1918 Wohlfahrts-
pflege genannt. Der Begriff “Sozialarbeit® wurde erstmals in den 1960er Jahren verwendet,
wahrend die Bezeichnung “Soziale Arbeit* erst etwa seit den 1990er Jahren gebrauchlich ist.
So wird ersichtlich, dass die Sozialarbeit und die Sozialpadagogik zu Beginn der Neuzeit noch
die gleichen geschichtlichen Urspriinge hatten (S. 48). Mittlerweile haben sie sich jedoch
sowohl inhaltlich als auch bezuglich lhrer Zielgruppe stark ausdifferenziert und haben in den
jeweiligen Handlungsfeldern eine gewisse Autonomie erlangt. Folglich sind beispielhaft in
Kinderheimen oder in Erziehungsberatungsstellen sozialpddagogische Aspekte hoher.
Demgegenuber sind in der Drogenberatung oder auf dem klinischen Sozialdienst die sozialar-
beiterischen Aspekte im Vordergrund (S. 123). Ein Verstandnis von Sozialer Arbeit, wie es
eingangs geschildert wurde, sowie die Bedeutsamkeit der sozialen Dimension in der
Psychiatrie entwickelte sich diesen Ausfuhrungen zufolge auch erst im 20. Jahrhundert. Die

wichtigsten Meilensteine davon werden nachfolgend vorgestellt.

Psychoanalyse

Durch die Etablierung der Psychoanalyse Ende des 19. Jahrhunderts wurden psychische
Erkrankungen erstmals in den Zusammenhang mit der individuellen Biografie und
Entwicklungsgeschichte der betroffenen Person gestellt. Dieser Ansatz fuhrte dazu, dass
inner- und intrapsychische Konflikte aus der Kindheit flir gewisse psychische Erkrankungen
verantwortlich gemacht wurden. Dadurch wurden soziale Bedingungen respektive
Beziehungsaspekte zu wichtigen Bezugspersonen der Betroffenen fur den Krankheitsverlauf
bedeutsam (Walther, 2023, S. 29).
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Gesellschaftskritische Analysen

In der Zeit des Nationalsozialismus wurden psychisch kranke Menschen zwangssterilisiert
oder ermordet, was in den 1960er Jahren zu einer kritischen sozialwissenschaftlichen und
soziologischen Auseinandersetzung mit der Institution der Psychiatrie fuhrte. Die Kritik bezog
sich sowohl auf die Entmindigung und Entrechtung psychisch kranker Personen als auch
auf die menschenunwirdigen Verhaltnisse in den psychiatrischen Kliniken. Mitarbeitende,
Angehorige, Politiker*innen und Blgerhelfer*innen setzten sich fur eine Verbesserung ein und
stiessen politische Diskussionen an (Walther, 2023, S. 29). Die daraus resultierenden
Analysen zeigten gemass Walther (2023) folgende Ergebnisse:

e Bei der Entstehung von psychischen Erkrankungen spielen soziale Faktoren wie
beispielsweise Armut oder Arbeitslosigkeit eine zentrale Rolle.

e Sowohl die Haufigkeit und die Verteilung psychischer Erkrankungen in der Gesellschaft
als auch deren Behandlungs- und Versorgungsqualitat sind vom sozialen Status der
Betroffenen abhéangig.

e Psychiatrischen Kliniken isolieren und stigmatisieren besonders Langzeitpatient*innen.

¢ Interventionen der psychiatrischen Behandlung kénnen psychosozial auffalliges Verhalten
und Symptome hervorrufen, welche anschliessend als psychopathologisch diagnostiziert
und behandelt werden.

e Psychische Erkrankungen kénnen als Selbstheilungsversuch verstanden werden, etwa

als Befreiungsschlag in krankmachenden familidren Verhaltnissen (Walther, 2023, S. 30).

Antipsychiatrie

In derselben Zeit der gesellschaftskritischen Analysen entstand eine antipsychiatrische
Bewegung. Diese war nicht von einer Haltung gegen die Institution der Psychiatrie gepragt,
sondern kritisierte vielmehr den Vorrang des medizinischen Krankheitsmodells innerhalb der
Psychiatrie. Sie beinhaltete zudem Kritik an der arztlichen Dominanz und Leitung der Kliniken
sowie an den inhumanen Zustanden. Gleichzeitig wurden als Behandlungsalternativen
ambulante soziale Settings empfohlen und umgesetzt. Diese wurde hingegen bewusst als
autonome, antihierarchische und demokratische Behandlungseinheiten gestaltet. Handlungs-
leitend war dabei, dass sich Therapeut*innen und Klient*innen auf Augenhdéhe begegnen und
im Rahmen des therapeutischen Dialoges Entscheidungen gemeinsam fallen (Walther, 2023,
S. 30). Die antipsychiatrische Bewegung wurde daraufhin als zu ideologisch ausgerichtet kri-
tisiert. Nichtsdestotrotz hat diese Bewegung zwei wesentliche Auffassungen in Bezug auf die
Sichtweise und den Umgang mit Menschen in psychischen Krisen nachhaltig verandert. Zum
einen hat sie die Sichtweise geschaffen, die subjektive Eigenwelt im Erleben der Betroffenen
zu akzeptieren und sich damit zu befassen. Andererseits hat sie dazu beigetragen, familiare

Strukturen und externale Lebensweltfaktoren zu berticksichtigen und zu bearbeiten (S. 30).
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Psychiatrie-Reform

Die Psychiatriereform ist ein bis heute andauernder Prozess der Umstrukturierung
und Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung und Betreuung. Ausschlaggebend
dafir war die Veroffentlichung der sogenannten Psychiatrie-Enquete im Jahr 1975. Unter
anderem waren daran auch drei Sozialarbeitende beteiligt. In dieser Enquete wurde
erstmals gezielt eine soziale Perspektive fir die psychiatrische Versorgung formuliert.
So wurde beispielsweise das Fehlen einer sozialen Unterstitzung psychisch erkrankter
Menschen uber die medizinische Versorgung hinaus festgestellt. Ein weiterer Meilenstein
war der sogenannte Mannheimer Kreis. Dabei trafen sich 1970 in Mannheim verschiedenste
psychiatrisch tatige Berufsgruppen, um Reformen anzustossen. Dieses Treffen gilt als

Ursprung der sozialpsychiatrischen Bewegung (Walther, 2023, S. 31).

Sozialpsychiatrie

Das eingangs geschilderte Grundverstandnis der Sozialen Arbeit ist deckungsgleich mit dem
der Sozialpsychiatrie. So werden in der Sozialpsychiatrie psychisch erkrankte Menschen
ebenfalls als eine biopsychosoziale Einheit im Wechselspiel zwischen korperlichen,
seelischen und sozialen Bedingungen angesehen. Demzufolge steht die Erkrankung immer
im Zusammenhang mit der jeweiligen individuellen psychosozialen Situation, welche sowohl
Ausloser als auch Folge der Erkrankung ist. Wenn die soziale Situation einer psychisch
erkrankten Person in den Behandlungsprozess miteinbezogen wird, bedeutet dies folglich
einen positiven Einfluss auf den Krankheitsverlauf, die Symptomatik und das soziale,
psychische und korperliche Wohlbefinden des Menschen zu nehmen. Daher wird
in der Sozialpsychiatrie die soziale Dimension als therapierelevant anerkannt. Schliesslich
rickt im Rahmen der Sozialpsychiatrie zunehmend die Gesellschaft in den Fokus,
indem krankheitsverursachende Strukturen und Prozesse analysiert, Massnahmen zur
Verbesserung der Teilhabe geschaffen sowie gesundheitsférdernde gesellschaftliche
Strukturen unterstutzt werden (Walther, 2023, S. 31-32).

Gemeindepsychiatrie

Ebenfalls auf der Basis der Psychiatrie-Enquete wurde die sogenannte Gemeindepsychiatrie
aufgebaut. Dadurch entstanden kleinere Wohn-, Beschaftigungs-, Beratungs- und Rehabilita-
tionsmaglichkeiten ausserhalb der psychiatrischen Klinik. Diese waren gekennzeichnet durch
sozialraumorientierte und multiprofessionelle Angebote in der Gemeinde. Handlungsleitend
waren dabei Fragen wie: Wo kann eine psychisch erkrankte Person arbeiten, wo kann sie
wohnen und von welchem Geld lebt sie? Dies war unter anderem die Geburtsstunde von
sozialpsychiatrischen Diensten. Auch heutzutage werden diese Einrichtungen zu einem

grossen Teil von Fachpersonen der Sozialen Arbeit gefuhrt (Walther, 2023, S. 32).
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Das Studium in Sozialer Arbeit weist inzwischen eine sehr hohe Nachfrage auf. Mit den
Bachelor- und Masterstudiengangen sowie mit der kontinuierlichen Ausweitung der
Handlungsfelder differenziert sich die Soziale Arbeit immer weiter aus (Schilling & Klus, 2022,
S. 234). Auch im psychiatrischen Handlungsfeld ist die Soziale Arbeit neben der Medizin, der
Psychologie, der Pflege und Weiteren eine derjenigen Professionen, die in der Versorgung
von psychisch erkrankten Menschen sowohl im stationaren als auch im teilstationaren und
ambulanten Setting eine zentrale Rolle spielt (Walther, 2023, S. 32). Dabei stellt die Soziale
Arbeit insbesondere im Rahmen der Sozialen Dimension in Bezug auf eine ganzheitliche

Behandlung und Betreuung eine bedeutende Profession dar.

4.3.2 Professionalisierung

Wie im vorangehenden Abschnitt ersichtlich wurde, beschaftigt sich die Soziale Arbeit seit den
frihen Phasen ihrer Entstehung mit Prozessen rund um Gesundheit und Krankheit sowie de-
ren sozialen Auswirkungen. Mit dem Durchbruch der Idee der Sozialpsychiatrie in den 1970er
Jahren offnete sich eine neue konzeptionelle Basis fir interprofessionelle Aushandlungspro-
zesse. Gleichzeitig begann sich ein spezifisches Qualifikationsprofil fir die Fachsozialarbeit
der klinischen Sozialarbeit zu bilden. Dennoch ist bis heute die zahlenmassige Prasenz der
Sozialen Arbeit sowohl im Gesundheitswesen generell als auch in der Psychiatrie gegenlber

anderen Professionen und Berufsgruppen sehr gering (Sommerfeld et al., 2016, S. 9-10).

Aufgrund des dominierenden medizinischen Diskurses in der Psychiatrie konnte die Soziale
Arbeit bislang ihre eigenen professionellen Bezugspunkte grésstenteils nicht in einer Form zur
Geltung bringen, die als interprofessionelle Kommunikation in Form eines Austausches
zwischen gleichwertig anerkannten Professionen bezeichnet werden kann. Demzufolge ist vor
allem die Delegation der entscheidende Punkt, der den dominanten Modus der strukturierten
interprofessionellen Kooperation im Hinblick auf die Soziale Arbeit kennzeichnet.
Verschiedene Autor*innen haben durch ihre Studien aufzeigen kénnen, dass die Soziale
Arbeit zwar von den etablierten Disziplinen in der Gesundheitsversorgung wie der Medizin
oder der Psychologie hoch geschatzt wird, jedoch nur in dem Rahmen, der aus ihrer Sicht
sinnvoll erscheint. Damit einher geht, dass die Soziale Arbeit nicht als gleichwertig und somit

nicht als Profession wahrgenommen wird (Sommerfeld et al., 2016, S. 10-11).

Ein Zitat eines Arztes aus einer Arbeitsfeldstudie von Sommerfeld et al. (2016) zeigt einerseits
die Hilfsfunktion in der Praxis auf und macht andererseits deutlich, welchen Einfluss die
Bearbeitung der sozialen Dimension letztendlich auf den Erfolg der Therapie haben kann.

Zudem veranschaulicht das Zitat, dass der Sozialen Arbeit dabei eine Schliisselrolle zukommt:

28



Die Effizienz steht und fallt mit der Sozialen Arbeit. Die Behandlung selber ist heute nicht
mehr das Problem, da gibt es viele Fortschritte (...). Das Problem ist vielmehr, dass es
keine nachgestaffelten Gefasse gibt, wo man die Leute hinbringen kénnte. Und dort
kommt der Sozialen Arbeit ein grosser Supportfaktor zu, sei es im Hinblick auf
Platzierungen, auf Vormundschaften, bei Schuldensanierungen, im Umgang mit
Behorden, im Sozialversicherungsbereich, (...). Von diesem Support hangt schlussendlich
die Effizienz ab. Da sind Mediziner/innen, denen hier ein Know-how fehlt (...), auf die

Zusammenarbeit mit der Sozialen Arbeit angewiesen. (Sommerfeld et al., 2016, S. 11)

Dass die Soziale Arbeit im Rahmen der IPZ oftmals eine Supportfunktion inne hat und dadurch
nicht als gleichwertig und somit nicht als Profession wahrgenommen wird, kann zudem anhand
der Tatsache verdeutlicht werden, dass Sozialarbeitende in klinischen Bereichen wie
der stationaren Erwachsenenpsychiatrie in der Regel nicht zum behandelnden Kernteam
gehdren. Vielmehr werden sie je nach Bedarf der delegierenden Profession fur spezifische
Aufgaben wie etwa der Suche einer neuen Wohnform oder fir das Erschliessen von Sozial-
versicherungsleistungen als “Support® einbezogen. Sommerfeld et al. (2016) beschreiben
diesbeziglich in einer ihrer Publikationen die ernlichternde Feststellung, dass die Soziale
Arbeit im Gesundheitswesen wie auch in der Psychiatrie die Form einer funktional
enggefiihrten Hilfsprofession hat. Hinzu kommen Faktoren wie rechtliche und finanzielle
Rahmenbedingungen auf der Makroebene, welche diese Engfiihrung zusatzlich férdern und
unterstreichen. So sind das Sozialwesen und das Gesundheitssystem separate Systeme mit
unterschiedlichen Strukturen, die oft verschiedenen Verwaltungs- und Politikbereichen
angehdren. Da die Soziale Arbeit nicht als anerkannter Gesundheitsberuf gilt, befindet sie sich
haufig in einer rechtlichen oder finanziellen Grauzone. Dies unterstreicht gleichzeitig den

Status der Hilfsprofession und tragt zu dessen Reproduktion bei (S. 11).

Dennoch kann davon ausgegangen werden, dass das Handlungsfeld der Psychiatrie immer
wieder von Sozialarbeitenden fir innovative Vorstéssen genutzt wird. Zudem fanden Sommer-
feld et al. (2016) in einer alteren Studie vor, dass sich Einzelne aufgrund ihrer persénlichen
Kompetenzen und Beziehungen, welche sie in ihnrem praktischen Umfeld aufbauten, “Nischen®
schaffen konnten, in welchen sie professionell handeln und dies auch als solches wahrgenom-
men wird. In solchen Fallen wird die Anerkennung jedoch oft der aussergewdhnlichen Person
zugeschrieben, anstatt der Sozialen Arbeit selbst. Wenn die Anerkennung der Sozialen Arbeit
zugeschrieben wird, wirde dies bedeuten, dass es in der Psychiatrie respektive im Gesund-
heitswesen eine weitere Profession gibt, die systematisch berlcksichtigt werden musste,
anstatt sich nur auf einzelne Menschen zu verlassen, die nitzliche Dinge tun oder eine

spezifische Funktion erflllen. Dies stellt einen entscheidenden Unterschied dar (S. 12).
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Somit wird deutlich, dass das oben beschriebene grosse Potenzial der Sozialen Arbeit in der
Psychiatrie zusammen mit der Unterbelichtung der sozialen Dimension im Rahmen der
Behandlung psychisch erkrankter Menschen ein Spannungsfeld ergibt. Daher ist es von
grosser Bedeutung, Massnahmen zu identifizieren, um erstens die soziale Dimension besser
zu bertcksichtigen und zweitens die Zustandigkeit der Sozialen Arbeit in diesem Bereich zu
starken. Dadurch koénnte die Soziale Arbeit den Status einer vollstdndigen und anerkannten
Profession erreichen. Dieses Ziel sollte nicht aus akademischem oder statusbezogenem
Interesse verfolgt werden, sondern vielmehr, um der Sozialen Arbeit die Mdglichkeit zu bieten,
Handlungsoptionen zu eréffnen, welche die Lebensfihrung und die Lebensqualitat von
Menschen mit psychischen Erkrankungen erheblich verbessern kénnten (Sommerfeld et al.,
2016, S. 12).

4 .4 Zwischenfazit

In diesem ersten Kapitel wurde die Profession der Sozialen Arbeit in ihren Grundzigen
genauer betrachtet. Hierflir wurden sowohl das Professions- als auch das Selbstverstandnis
ausfuhrlich analysiert. Anschliessend wurde die Soziale Arbeit im Kontext der Psychiatrie
verortet, wobei ihre historische Entwicklung in Bezug auf die Fursorge und Behandlung von
psychisch erkrankten Menschen betrachtet wurde. Schliesslich wurde die Professionalisierung

der Sozialen Arbeit und ihr aktueller Stand thematisiert.

Im Rahmen des Professionsverstéandnisses stellte sich heraus, dass im Diskurs rund um die
Soziale Arbeit Fragen in Bezug auf die Profession, die Professionalisierung und die
Professionalitat omniprasent sind (Volter et al., 2020, S. 7). Betreffend des Professionsbegriffs
in der Sozialen Arbeit wies sich aus, dass dieser im Rahmen einer akademischen Ausbildung
sowohl fachliche als auch generische Bestandteile beinhaltet (Stiwe, 2019). Hinsichtlich eines
der Kernanliegen der Sozialen Arbeit - der Professionalisierung - konnten Prozesse auf zwei

verschiedenen Ebenen herausgearbeitet werden.

So erfolgt auf der individuellen Ebene vor allem der Qualifikationsprozess von Fachpersonen,
wahrend auf der kollektiven Ebene die fachliche Entwicklung von Berufsfeldern und die
Weiterentwicklung der Sozialen Arbeit als Profession stattfinden. Die Professionalisierung auf
der individuellen Ebene ist eng mit einem spezifischen Kompetenzerwerb verbunden, damit
die Professionalitat in der Praxis gewahrleistet ist. Professionalitat bedeutet in Bezug auf die
Soziale Arbeit bedeutet vor allem das situationsadaquate und reflektierte Handeln innerhalb
von verflochtenen und oftmals widersprichlichen Handlungsanforderungen (Volter et al.,
2020, S. 7-8).
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Des Weiteren wurde betreffend des Selbstverstandnis der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie
festgestellt, dass die Schnittstelle zwischen den Betroffenen und ihrer soziokulturellen
Umwelt den Interventionsschwerpunkt darstellt. DarGber hinaus gehort die Gestaltung von
Kooperationsstrukturen zwischen der psychiatrischen Klinik und weiteren gesundheitsbezoge-
nen- oder sozialen Diensten zu den Interventionsschnittstellen der Sozialen Arbeit. In allen
Schritten des Behandlungsprozesses ist sie zudem dafur verantwortlich, ihr Wissen tber die
soziale Dimension sowie deren Einfluss auf den Genesungsprozess der Betroffenen in den

interprofessionellen Austausch einzubringen (Staub-Bernasconi et al., 2012, S. 8-9).

Es gibt jedoch diverse Faktoren - die Strukturmerkmale - welche klinisch Sozialarbeitende in
der Psychiatrie in ihrer Praxis beeinflussen. Das erste Strukturmerkmal ist das doppelte
Mandat. Es beschreibt das Spannungsfeld, in welchem sich Sozialarbeitende zwischen den
Unterstutzungswunschen der Klientel und den institutionell und staatlich beziehungsweise
gesellschaftlich aufgetragenen Kontrollaufgaben bewegen. Diese zeichnen sich oftmals durch
unterschiedliche und widersprichliche Interessen aus. Das zweite Strukturmerkmal besteht
darin, dass sich Sozialarbeitende einerseits an den individuellen Bedurfnissen eines konkreten
Menschen orientieren. Andererseits sind sie flir das Sprechen von Leistungen ein Teil der
Sozialblrokratie, wobei die Verwaltungsverfahren auf Standardisierung und Typisierung von
Lebenslagen basieren. Demzufolge bestehen widersprichliche Handlungslogiken, welche es
bestmdglich zu vereinen gilt. Das dritte Strukturmerkmal besteht aus den zwei Interventionse-
benen, auf welchen die Soziale Arbeit Unterstitzung anbieten kann: Auf der individuellen
Ebene geht es darum, einzelne Menschen und ihr Umfeld zu empowern, so dass sie die
Kontrolle Gber ihre eigene Lebensgestaltung so gut wie moglich wieder erlangen. Auf der struk-
turellen und politischen Ebene geht es um die inkludierende Gestaltung eines Sozialraumes.
Das vierte und letzte Strukturmerkmal ist die IPZ, welche sich aus dem bio-psycho-sozialen
Problemverstandnis psychisch erkrankter Menschen ergibt. Um alle drei Dimensionen gleich-
wertig berucksichtigen zu koénnen, ist eine Kooperation zwischen den Fachkraften der

unterschiedlichen Professionen im Behandlungsteam unabdingbar (Walther, 2023, S. 18-26).

In Bezug auf die historische Entwicklung der Bedeutung der sozialen Dimension in der
Psychiatrie wurde deutlich, dass seit der Aufklarung soziale Aspekte an Wichtigkeit gewannen
(Walther, 2023, S. 28-29). Um die Jahrhundertwende griindete Alice Salomon die erste soziale
Frauenschule in Berlin. Gleichzeitig entstanden in diversen Landern erste Spezialanstalten -
die Geburtsstunde des Fachgebietes der Psychiatrie. Jedoch waren zu dieser Zeit in den
Kliniken kaum Sozialarbeitende tatig, da die Profession der Sozialen Arbeit noch in den
Anfangen ihrer Etablierung stand. Zudem waren die Kliniken durch das medizinische

Krankheitsmodell und durch arztliche Dominanz gepragt (Brickner, 2015, S. 21-25).
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Dies wurde in der antipsychiatrischen Bewegung kritisiert, was daraufhin die Psychiatrie-
Reform anstiess. Dabei wurde die psychiatrische Versorgung sowohl umstrukturiert als auch
weiterentwickelt. Ausschlaggebend war die Psychiatrie-Enquete im Jahr 1975, woran mehrere
Sozialarbeitende beteiligt waren. Es wurde erstmals eine soziale Perspektive fir die
psychiatrische Versorgung formuliert. Das daraufhin entstandene Verstandnis im Rahmen der
Sozialpsychiatrie ist ibereinstimmend mit dem biopsychosozialen Verstéandnis der Sozialen
Arbeit. Vorwiegend aus gemeindenahen Settings heraus konnte sich die Soziale Arbeit in der
Psychiatrie etablieren (Walther, 2023, S. 31-32).

Allerdings dominiert auch heute noch das medizinische Paradigma in der Psychiatrie. Dies
hat oftmals eine nicht gleichwertige Kooperation zwischen den Professionen des
Behandlungsteams zur Folge. Die Soziale Arbeit tragt in der Psychiatrie im Rahmen der
sozialen Dimension bezlglich der Organisation von Anschlusslésungen jedoch wesentlich zur
Effizienz der Behandlung bei. In der Regel gehdéren Sozialarbeitende in der stationaren
Psychiatrie allerdings nicht zum behandelnden Kernteam, sondern werden je nach Bedarf fur
spezifische Aufgaben hinzugezogen. Dies kann als Form einer sogenannten funktional

enggefuhrten Hilfsprofession formuliert werden (Sommerfeld et al., 2016, S. 10-11).

Aus diesen Erkenntnissen konnte ein Spannungsfeld zwischen dem grossen Potenzial
der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie zusammen mit der Unterbelichtung der sozialen
Dimension im Rahmen der Behandlung von psychisch erkrankten Menschen herausgearbeitet
werden. Deshalb ist es von grosser Bedeutung, dass sich Sozialarbeitende in der
Psychiatrie dafiir einsetzen, die soziale Dimension im Behandlungsprozess umfassender zu
berlicksichtigen. Dies kann der Sozialen Arbeit neue Handlungsoptionen eréffnen, die
nebst der Professionalisierung schlussendlich dazu dienen, die Lebensfuhrung und die
Lebensqualitdt von Menschen mit psychischen Erkrankungen nachhaltig zu verbessern
(Sommerfeld et al., 2016, S. 12).
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5. Kilinische Sozialarbeit

In diesem Kapitel geht es darum, die klinische Sozialarbeit genauer zu betrachten. Dazu wird
sie in ihren Grundzligen vorgestellt und von der Psychotherapie abgegrenzt. Zudem wird das
vorherrschende ganzheitliche Verstandnis von Gesundheit und Krankheit im Rahmen des bio-
psycho-sozialen Modells erlautert. Hierbei wird der Einfluss soziale Dimension in Bezug auf
psychische Erkrankungen vertieft. Auf dieser wird die klinische Sozialarbeit in der stationaren
Psychiatrie verortet und ihr Aufgabenspektrum dargelegt. Abschliessend wird ein zweites

Zwischenfazit gezogen.

5.1 Die klinische Sozialarbeit

Wie ersichtlich wurde, ist die Etablierung und Professionalisierung der Sozialen Arbeit - wenn
auch in den verschiedenen Handlungsfeldern unterschiedlich ausgepragt - bereits
vorangeschritten. Gemass Walther und Deimel (2023) gilt dies ahnlich fur die “junge*
klinische Sozialarbeit, welche im deutschsprachigen Raum erst seit den 1990er Jahren
Verbreitung gefunden hat. Sie kommt urspriinglich aus dem US-amerikanischen Raum,
in welchem sie bereits eine langere Entwicklungsgeschichte hinter sich hat. Im
deutschsprachigen Raum ist die klinische Sozialarbeit als spezifische Fachsozialarbeit zu
verstehen, wodurch eine Abgrenzung zur eingangs definierten, generalistisch verstandenen
Sozialen Arbeit gegeben ist. Dennoch sind die Ubergéange fliessend. Der Begriff der
Fachsozialarbeit bedeutet, dass Ziele unter einer spezifischen Behandlungsperspektive
erreicht werden, wobei aus der Sozialen Arbeit entwickelte, oder aus Bezugswissenschaften
adaptierte und elaborierte Methoden und Verfahren zum Einsatz kommen (S. 40-41). Walther

und Deimel definieren die klinische Sozialarbeit wie folgt:

Klinische Sozialarbeit hat die Pravention und Reduktion von psychosozialen Belastungen
und die Erhéhung des Handlungsrepertoires der Klient*innen zum Ziel. Sie fokussiert auf
die Uberwindung psychosozialer Folgen akuter und chronischer Erkrankungen und soll zu
einer besseren Passung im Person-Umwelt-System beitragen. Darlber hinaus strebt sie
die Realisierung von gesellschaftlicher Teilhabe an und fordert die Partizipation ihrer
Klient*innen am gesellschaftlichen Leben sowie deren Ermachtigung, die eigenen Bedurf-

nisse zu artikulieren und zu realisieren (Empowerment). (Walther & Deimel, 2023, S. 41)

Die klinische Sozialarbeit richtet sich diesem Zitat zufolge insbesondere an jene Menschen,
welche durch die klassischen medizinischen oder psychotherapeutischen Zugange nur schwer
oder gar nicht erreicht werden oder aufgrund von psychosozialen Multiproblemlagen einen
hohen Unterstiitzungsbedarf aufweisen (Walther & Deimel, 2023, S. 41).
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Dazu gehoéren zum Beispiel Menschen mit einer kdrperlichen Behinderung, mit psychischen
und/oder Suchterkrankungen, schwer traumatisierte sowie chronisch erkrankte Personen. Die
klinische Sozialarbeit ist dabei in verschiedenen Handlungsfeldern vertreten, sowohl praventiv
in der Gesundheitsflirsorge fiir benachteiligte Personen als auch kurativ in der Versorgung von
Menschen mit psychischen Erkrankungen und in der Suchthilfe (Walther & Deimel, 2023,
S. 42). Diesbezuglich ist sie auf die psychosoziale Beratung, Pravention und Behandlung bei
psychischen Krisen, Belastungen und Erkrankungen spezialisiert (Pauls, 2013b, S. 15). Vor
diesem Hintergrund ergeben sich fur die klinische Sozialarbeit zwei grundlegende Auftrage:
Zum Einen ist dies die Hilfe und Unterstutzung fur die betroffene Person und zum Anderen die

Anderung der Lebensbedingungen (S. 19-20).

Somit bildet weder die innere subjektive Welt noch die dussere Realitat allein den Gegenstand
der klinischen Sozialarbeit, sondern die Schnittstelle dieser beiden Bereiche. Die klinische
Soziale Arbeit grenzt sich dadurch von der Psychotherapie ab, indem sie die Fahigkeiten und
die psychosoziale Gesundheit von Personen und deren Umfeld férdert und aktiviert und sich
gleichzeitig fur eine Verbesserung der Lebensbedingungen einsetzt (Pauls, 2013b, S. 20). Um
dies in der alltdglichen Praxis umsetzen zu kénnen, bedarf es im klinischen Denken und
Handeln besondere Kompetenzen von Sozialarbeitenden. Dabei geht es bei der "klinischen"
Perspektive weit Uber die rein individuelle Betrachtung von Stérungen hinaus und
zeichnet sich gerade durch die Berlcksichtigung sozialer Umweltbedingungen aus. Beim
sozialarbeiterischen Handeln muss in diesem Kontext stets bertcksichtigt werden, was Jane
Addams zu ihrer Zeit als "vortex causation" bezeichnete: das komplexe Zusammenspiel
personlicher Schwierigkeiten, gesetzlicher Regelungen, multipler Krankheiten und konflikt-
reicher Kulturen, das dazu beitragt, dass bio-psycho-soziale Probleme entstehen (Ortmann
& Ro6h, 2007, S. 9). Zudem ist es wichtig festzuhalten, dass der Begriff “klinische
Sozialarbeit” terminologisch nicht ausschliesslich auf das stationare Setting in Kliniken
verweist. Vielmehr bedeutet klinisch in diesem Zusammenhang die beratende-behandelnde
Tatigkeit in der Fallarbeit. Dabei ist es nicht relevant, ob dies in ambulanten Beratungsstellen,
Praxen, Tageseinrichtungen oder stationaren Kliniken und Langzeiteinrichtungen stattfindet
(Pauls, 2013b, S. 16).

Nach Ortmann und Réh (2007) besteht die zentrale Schwierigkeit momentan darin, dass es
umfassend entwickelte Theorien und Praxeologien klinisch sozialarbeiterischen Denkens und
Handelns erst in ihren Grundziigen gibt. Aufgrund dessen stiitzen sich Uberlegungen und
Konzepte zur Weiterentwicklung der klinischen Sozialarbeit oftmals auf etablierte bezugs-

wissenschaftliche Methoden und Techniken — vor allem aus der Psychotherapie (S. 10).
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Hingegen droht die Entwicklung eigener Ansatze vernachlassigt zu werden. Dies kann
dazu flhren, dass der Fokus auf den eigentlichen und wesentlichen Gegenstand der Sozialen
Arbeit - die sozialen Problemlagen - aus dem Blick gerat, obwohl dieser insbesondere im
Zusammenhang mit Gesundheitsfragen hdochste Aufmerksamkeit verdient. Es ist allgemein
bekannt, dass soziale Faktoren einen erheblichen Einfluss auf Gesundheit und Krankheit
haben, jedoch spiegelt sich dies nicht ausreichend in der gesundheitlichen Versorgung wider.
Der Wert der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit beziehungsweise der klinischen
Sozialarbeit liegt darin, Menschen bei gesundheitlichen und sozialen Problemlagen zu
unterstutzen und soziale Ungleichheiten im Zugang zu Gesundheits- und Sozialleistungen
zu verringern (Ortmann & Roéh, 2007, S. 10).

5.1.1 Beratung und Psychotherapie

Wie im vorangehenden Kapitel ersichtlich wurde, grenzt sich die Beratung in der (klinischen)
Sozialen Arbeit durch den gezielten Einbezug der Lebensbedingungen der Betroffenen in
gewisser Weise von der Psychotherapie ab. Allerdings gibt es auch einige Gemeinsamkeiten.
Deshalb wird nachfolgend zuerst die Beratung in der Sozialen Arbeit genauer analysiert.
Anschliessend werden zentrale Gemeinsamkeiten und Unterschiede dargelegt. Dies soll
einerseits dazu dienen, die Rolle der Sozialen Arbeit sowie ihr Aufgabenspektrum in der Psy-

chiatrie einzuordnen und andererseits, um Zustandigkeiten im Rahmen der IPZ zu verstehen.

.Professionelle der Sozialen Arbeit beraten, therapieren, begleiten, unterstitzen, betreuen,
erziehen und bilden® (Stimmer, 2020, S. 129). Die Besonderheit der Sozialen Arbeit liegt darin,
dass diese Tatigkeiten Ublicherweise unter den Pramissen von handlungsleitenden Konzepten
der Sozialen Arbeit und der damit verbundenen Methoden und Techniken ausgefuhrt werden.
Dabei ist die Beratung gemass Stimmer (2020) sowohl in allen Unterstitzungsformen als auch
in allen Handlungsfeldern der Sozialen Arbeit als sogenanntes Basismedium zu verstehen.
Die Bezeichnung “Beratung“ beschreibt auf der einen Seite einen vieldeutigen Alltagsbedgriff,
welcher auch ausserhalb von professionellem Handeln Gebrauch findet. So wird exemplarisch
haufig gesagt, dass die Eltern, die Kolleg*innen oder Nachbar*innen einem beraten haben.
Beraten und beraten werden ist demzufolge etwas sehr Alltagliches. Zudem kdnnen solche
informellen Alltagsberatungen von vertrauten Personen durchaus hilfreich sein. Auf der
anderen Seite bezeichnet der Begriff der Beratung jedoch ein spezialisiertes Interaktionsme-
dium in verschiedenen psycho-sozialen Arbeitsfeldern unserer Gesellschaft. Beispiele hierfir
sind die Familienberatung, die Schuldenberatung, die Suchtberatung oder auch die Gesund-
heitsberatung. Aus diesem Grund erscheint es wesentlich, die genannte Alltagsberatung von

der professionellen Beratung durch Fachpersonen zu unterscheiden (S. 129-130).
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Zur Beratung gehdren immer eine beratende und eine ratsuchende Person. ldealtypisch
beschreibt Stimmer die Beratung als ,ein spezifisch strukturierter, klientenzentrierter und
zugleich problem- oder sachorientierter kommunikativer Verstandigungsprozess® (Stimmer,
2020, S. 131). Aufgrund dieser Verstandigungsorientierung ist der Beratungsprozess offen und
immer in Bezug auf die aktuelle Situation der Klientel mit ihnen gemeinsam auszuhandeln.
Demzufolge sind die Klient*innen, wie bereits im Rahmen der Strukturmerkmale ersichtlich
wurde, die Auftraggebenden. Die Bedeutung dieser Verstandigungsorientierung ist fur den
gesamten Beratungsprozess fundamental. Gleichzeitig missen Fachpersonen der Sozialen

Arbeit jedoch immer zusatzlich den Sachaspekt berticksichtigen (S. 131).

Um dem gerecht zu werden und professionell beraten zu koénnen, sind einerseits
handlungsfeldunspezifische Beratungskompetenzen und andererseits handlungsfeldspezifi-
sches Wissen erforderlich. Ersteres beinhaltet Wissen und Erfahrung sowohl um Kommunika-
tionstheorien und -modelle als auch bezuglich Beratungsmethoden und Techniken. Zudem
schliessen die feldunspezifischen Beratungskompetenzen umfassendes Wissen Uber die
Gesprachsstrukturierung und Prozessmodelle ein. Dies bildet das sogenannte Beratungs- und
Interaktionswissen. Um dem Anspruch der Sozialen Arbeit gerecht zu werden, ist es jedoch
zusatzlich erforderlich, Gber handlungsfeldspezifisches Wissen zu verfugen. Dies beinhaltet
sowohl technisches Wissen lUber das jeweilige Handlungsfeld als auch grundlegendes Wissen
beispielsweise zu rechtlichen Fragen, zu gesellschaftichen Rahmenbedingungen oder
Kenntnis Uber die Zustandigkeiten im Sicherungssystem des Gesundheits- und Sozialwesens.
Dadurch kdnnen Sozialarbeitende den hilfesuchenden Personen einerseits Zugang zu
relevanten Informationen beschaffen und sie Uber ihre Rechte und Pflichten in Bezug auf
materielle und immaterielle Anspriiche aufklaren. Andererseits unterstlitzen sie die Klientel
dabei, diese Ressourcen zu erschliessen und effektiv zu nutzen. Das Ziel liegt letztlich darin,
diese beiden Wissensarten und Kompetenzen gewinnbringend fir die Klientel einzusetzen
(Abplanalp et al., 2020, S. 25).

Dies wird in der professionellen Beratung konkret umgesetzt, indem Sozialarbeitende sowohl
neues Wissen vermitteln und bestehende Kenntnisse der Klientel aktivieren als auch alte
forderliche Handlungskompetenzen reaktivieren und neue férdern. Demzufolge geht es in der
Praxis im Kern darum, die Beratung situationsadaquat auf einem Kontinuum zwischen der
Vermittlung von Wissen und der Férderung von psycho-sozialen Kompetenzen zu gestalten
und diese beiden Aspekte zu verknupfen. Es ist jedoch wichtig zu beachten, dass die Beratung
nicht mehr als solche bezeichnet werden kann, wenn es auf der einen Seite ausschliesslich
um sachliche Auskunfte oder auf der anderen Seite um die psychotherapeutische Behandlung
psychischer Stérungen geht (Stimmer, 2020, S. 131-132).
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Diese Wechselwirkung zwischen der Vermittlung beziehungsweise Aktivierung von Wissen
und Fdrderung respektive Wiederbelebung von Handlungskompetenzen wird durch Abbildung
3 verdeutlicht, auf welcher Stimmer und Ansen die Beratung auf einem Kontinuum zwischen

Auskunft und Therapie verorten.

Vermittlung Forderung neuer
neuen Wissens Handlungskompetenzen
Auskuntft... ...Beratung... ... Therapie
Wiederbelebung Wiederbelebung alter
alten Wissens Handlungskompetenzen

Abbildung 3: Beratungskontinuum: Beratung zwischen Auskunft und Therapie. Notiz. Adaptiert
von Stimmer, F. & Ansen, H. (2016). Beratung in psychosozialen Arbeitsfeldern: Grundlagen —

Prinzipien — Prozess. Kohlhammer, S. 42.

Zufolge der obenstehenden Abbildung 3 zufolge wird erkennbar, dass die professionelle
Beratung aufgrund der Therapieaspekte nicht klar von der Psychotherapie abgegrenzt werden
kann. Aufgrund dieser nicht eindeutigen Unterscheidung zum Einen und um die professionelle
Beratung in der Sozialen Arbeit weiter zu prazisieren zum Anderen, wird im nachfolgenden

Abschnitt die Psychotherapie der Beratung in der Sozialen Arbeit gegenubergestellt.

Gemass Widulle (2020) ist der Ubergang zwischen der psychosozialen Beratung der Sozialen
Arbeit und der Psychotherapie fliessend, da insbesondere die Adressat*innen, Methoden und
Wirkungen nicht klar voneinander zu trennen sind. Zudem haben viele der Methoden und
Techniken im Rahmen der Gesprachsfiihrung ihren Ursprung in therapeutischen Ansatzen. In
den 1980er Jahren wurde die Beratung so stark von der Psychotherapie beeinflusst, dass sie
damals sogar als eine verkurzte Form der Psychotherapie angesehen wurde, sowohl in Bezug
auf die zeitliche, inhaltliche als auch methodische Ausrichtung (S. 25). Um professionell und
reflektiert beraten zu kdnnen, ist es von grosser Bedeutung, Settings, Auftrdge und Grenzen
zu kennen und einzuhalten. Dies beinhaltet zum Beispiel, nicht deklariertes “quasitherapeuti-
sches Handeln“ zu vermeiden. Zudem dient dies dazu, Unterschiede des Auftrages zu benen-
nen und Interventionen gegenuber anderen Fachkraften im Rahmen der IPZ begriinden und
allfallige Triagen einleiten zu kénnen (Abplanalp, 2020, S. 31). Deshalb ist es nach Widulle
(2020) hilfreich zu wissen, wo die Grenzen zwischen der Beratung und der Psychotherapie
verlaufen (S. 26). Aufgrund dessen werden in den folgenden Abschnitten zentrale

Unterschiede zwischen der Beratung in der Sozialen Arbeit und der Psychotherapie dargelegt:

37



Der erste Unterschied bezieht sich auf die Ressourcenlage der Klientel. So eignet sich die
psychosoziale Beratung durch Sozialarbeitende insbesondere fir Menschen, die Uber
aktivierbare Ressourcen und Uber die Fahigkeit zu einer gewissen Problemdistanz verfiigen.
Die Psychotherapie hingegen richtet sich vor allem an Menschen mit stark eingeschrankten
Ressourcen und ohne Fahigkeit zur Problemdistanz. Ein weiterer wesentlicher Unterschied
besteht in den verfolgten Ansatzen und Zielen: Die Psychotherapie konzentriert sich im
Rahmen des “Heilens* auf die Behandlung von psychischen Krankheiten und Stérungen und
orientiert sich demzufolge an einem klinisch-psychologischen oder medizinischen
Heilungsdiskurs. Demgegeniber orientiert sich die Beratung in der Sozialen Arbeit an einem
psychosozialen Hilfediskurs im Kontext des "Helfens" (Widulle, 2020, S. 26). Dabei ist ein
besonderes Merkmal der Beratung durch Sozialarbeitende, dass sie den lebensweltlichen
Kontext der Klient*innen in hohem Masse und systematisch bertcksichtigen und
miteinbeziehen. Die Fachpersonen haben daher stets den gesamten Lebensbereich im Blick
und sind bestrebt, den Hilfesuchenden in verschiedenen Lebensbereichen die bendtigte
Unterstiitzung anzubieten. Dabei ist der Zugang zu Beratungsangeboten der Sozialen Arbeit
niederschwelliger und einfacher erreichbar gestaltet als Angebote der Psychotherapie
(Abplanalp et al., 2020, S. 32-33). Zudem ist das Beratungssetting in der Sozialen Arbeit
kurzfristiger beziehungsweise zeitlich eingegrenzt, wobei die Psychotherapie auch tber einen

langen Zeitraum hinweg fortgefuhrt werden kann (Widulle, 2020, S. 29).

Des Weiteren konzentrieren sich Sozialarbeitende in der Beratung gezielt auf die
Identifizierung von "Problem-Ressourcen-Konstellationen" und versuchen, geeignete
Hilfesysteme fur die individuellen Probleme zu initiieren und zu koordinieren. Im Gegensatz
dazu werden in der Psychotherapie vorwiegend Personlichkeiten und Verhaltensmuster
behandelt. Schliesslich ist die Unterscheidung der Aufgabenbereiche anhand des
Gegenstandes von grosser Bedeutung. In der Sozialen Arbeit stehen psychosoziale Aspekte
(Helfen) im Mittelpunkt, wahrend in der Psychotherapie psychische Probleme (Heilung) im
Fokus stehen. Bei der Beratung in der Sozialen Arbeit werden daher vor allem materielle,
soziale und 6kologische Lebensbedingungen der Klient*innen bertcksichtigt. Daher findet die
Beratung nahe an ihrer individuellen Lebenswelt statt. Das Ziel solcher sozialarbeiterischen
Interventionen ist dabei immer die Unterstlitzung zu einem gelingenderen Lebensalltag.
Im Gegensatz dazu wird in der Psychotherapie hauptsachlich auf Veranderungen der
Personlichkeit oder des Verhaltens von Individuen abgezielt (Widulle, 2020, S. 26). Die
Abbildung 4 soll die wesentlichen Unterschiede nochmals zusammenfassend und

abschliessend veranschaulichen:
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Psychosoziale Beratung in der Sozialen Arbeit

Psychotherapie

Zielgruppe Ratsuchende/Klient*innen mit aktivierbaren Ratsuchende/Klient*innen oder Patienten mit
Ressourcen und Fahigkeit zur Problemdistanz schwer eingeschrankten Ressourcen und
ohne Fahigkeit zur Problemdistanz
Gegenstand Psychosoziale Klient*innenanliegen und Psychische Stérungen mit Krankheitswert,
-probleme, lebensweltlicher Kontext Fokus liegt auf dem Individuum und dem sozialen
Nahraum
Ziele Bearbeitung aktueller Probleme, Konflikte, Bearbeitung aktueller und biografisch
Anliegen der Klient*innen; Aktivierung alterer Probleme o. Konflikte,
vorhandener und ungenutzter Ressourcen Reorganisation der Personlichkeit
Prozesse Generischer Veranderungsprozess: Anliegen/ Offener Veranderungsprozess: stltzen,
Probleme klaren, Ressourcen aktivieren, Ressourcen aktivieren und generieren,
Problemlésung in Gang bringen Konflikte bearbeiten, restabilisieren
Methoden Je nach Handlungsfeld, Institution und Je nach Institution, Therapiekonzept und
Beratungskonzept, immer beziehungsorientiert psychischem Problem, immer
beziehungsorientiert
Setting Kurzfristiger je nach Auftragsklarung, zeitlich Kurz- oder langerfristig, weniger limitiert
eingegrenzt flir personliche Wachstumsprozesse
Qualifikation Berufliche Vorbildung nicht geregelt, Hochschulabschluss in Psychologie oder

Ethisch-rechtlicher
Rahmen

Fachhochschulabschluss, regelméassige Super-
und Intervision

Beratungsrecht uneinheitlich (Sozialgesetzbuch
SGB, KJHG), Berufskodex der Berufsverbande
Ethikrichtlinien der Beratungsverbande

Medizin, Psychotherapieausbildung,
Praxisbewilligung, regelmassige
Weiterbildung, Super- und Intervision

Psychotherapiegesetze Ethikrichtlinien
der Psychotherapeutenverbande

Abbildung 4: Abgrenzung der Beratung von der Psychotherapie. Notiz. Adaptiert von Widulle,
W. (2020). Gespréchsfiihrung in der Sozialen Arbeit: Grundlagen und Gestaltungshilfen (3.
Aufl.). Springer VS. S. 28-29.

5.2 Gesundheit und Krankheit WHO

Nachdem in den beiden vorangehenden Kapiteln zuerst die klinische Sozialarbeit in
ihren Grundziigen vorgestellt und schliesslich aufgrund ihrer jeweiligen Einbettung in
interprofessionelle Behandlungsteams die Beratung in der (klinischen) Sozialarbeit der
Psychotherapie gegenibergestellt wurde, geht es in diesem Kapitel darum, das Verstandnis
von Gesundheit und Krankheit im Kontext der klinischen Sozialarbeit genauer zu
betrachten. Dies insbesondere in Anbetracht der spezifischen Behandlungsperspektive,

welche klinisch Sozialarbeitende in ihrem Praxisalltag einnehmen.
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Diese Thematisierung und Auseinandersetzung erscheint vor allem deshalb zentral, weil im
Rahmen der Ableitung der Fragestellung erkennbar wurde, dass das Ziel dieser Arbeit darin
besteht, Ansatze beziehungsweise Empfehlungen fur die Praxis zu erarbeiten, wie ein
gemeinsames und ganzheitliches Gesundheitsverstandnis geférdert werden kann. Dies vor
dem Hintergrund, dass eine wirkungsvolle und angemessene |IPZ ein gemeinsames respektive

ein von den beteiligten Professionen geteiltes Gesundheits- und Krankheitsverstandnis bedarf.

Der Diskurs rund um Gesundheit und Krankheit ist in der heutigen Zeit omniprasent. So sind
gesundheitsbezogene Themen beispielsweise auch in der Politik zu einem bedeutenden
Gegenstand geworden. Die politischen Diskussionen Uber Rentenleistungen, Kranken-
versicherungen und Krankengeld zeigen jedoch eine verhaltnismassig einseitige
Okonomische Betrachtung der Debatten, bei denen es hauptsdchlich um Fragen der
Verantwortung, Finanzierung und Kostensenkung im Gesundheits- und Sozialwesen geht.
Diese Diskussionen basieren dabei in der Regel auf einem naturwissenschaftlichen
Verstandnis von Gesundheit und Krankheit, das auf einer eindeutigen diagnostischen
Unterscheidung zwischen "krank" und "gesund" beruht. Demnach sind Gesundheit und
Krankheit hauptsachlich auf biologische Ursachen zuriickzufiihren und die individuelle
Lebensfiihrung bestimmt massgeblich, wie gesund und wie lange ein Mensch leben wird
(Loffelbein, 2020, S. 97-98).

Was genau mit den Begriffen Gesundheit und Krankheit gemeint ist, bleibt jedoch oftmals
unklar. Die Frage nach der Natur von Krankheit scheint in der Literatur einfacher beantwortbar
zu sein als Gesundheit zu definieren: Krankheiten werden im allgemeinen Verstandnis als
physische oder psychische Stérungen betrachtet, die sich durch spezifische Symptome
aussern. Krankheitsbilder und -verlaufe koénnen zudem beschrieben und medizinisch

kategorisiert beziehungsweise klassifiziert werden (S. 98).

Insgesamt haben sich Gesundheits- und Krankheitskonzepte sowie damit verbundene
Definitionen im Laufe der Geschichte mehrfach verandert und sind auch heute noch stark von
landerspezifischen und kulturellen Unterschieden gepragt. Die Herausforderung, eine
verbindliche und von verschiedenen Professionen geteilte Definition zu finden, liegt darin, dass
zum Beispiel die Psychologie im Vergleich zur Juristik oder der Medizin eine unterschiedliche
Perspektive auf Gesundheit und Krankheit hat. Seit den 1970er Jahren kann jedoch eine
Entwicklung von einem medizinisch dominierten biologisch-somatischen Modell hin zu
ganzheitlichen biopsychosozialen Gesundheits- und Krankheitsdefinitionen beobachtet
werden (S. 98-99).
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Eine sehr weitreichende Definition, die sich erstmals deutlich von einem rein biologisch-
somatischen Verstandnis abgrenzte, wurde bereits im Jahr 1946 von der WHO verdffentlicht.
Dieser Definition zufolge ist die Gesundheit ein Zustand des vollstandigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit von Krankheiten und
Gebrechen. Dieser Auffassung zufolge sollte Gesundheit also ganzheitlich betrachtet werden,
sowohl psychisch als auch physisch. Zudem ist Gesundheit nicht nur auf den einzelnen
Menschen beschrankt, sondern wird als Wechselspiel zwischen dem Individuum und seiner
sozialen und gesellschaftlichen Umwelt verstanden (Loffelbein, 2020, S. 101). Diese Definition
fuhrte zur Entstehung des bio-psycho-sozialen Modells in den 1970er Jahren. Die Leitidee
dieses Modells wurde massgeblich von den Theorien des amerikanischen Medizinsoziologen
Aaron Antonovsky beeinflusst, der einer rein pathogenetischen Betrachtung des Menschen
klar widersprach (S. 105).

5.2.1 Das bio-psycho-soziale Modell

Das bio-psycho-soziale Modell wurde bereits einleitend im Rahmen der Ausgangslage grob
erlautert. Der Grundgedanke dieses Modells ist, dass somatische, psychische und
soziale Faktoren zu einer “Korper-Seele-Einheit* verbunden werden. Demzufolge wird die
Wechselwirkung zwischen physiologischen und psychischen Prozessen hervorgehoben,
welche gleichzeitig stets von sozio-kulturellen Einflissen gepragt werden. Somit ist es
wesentlich, dass die drei Ebenen nicht isoliert voneinander betrachtet und bearbeitet werden,
sondern miteinander in Verbindung stehen und sich wechselseitig beeinflussen (Loffelbein,
2020, S. 106).

Die ausschlaggebende Innovation dieses Modells liegt jedoch vor allem darin, dass Leiden
und Krankheiten nicht mehr lediglich als Normabweichungen, sondern als regulare
Phanomene der menschlichen Existenz betrachtet werden. Daher ist die Gesundheit als ein
dynamischer Prozess zu verstehen. Folglich wird der biopsychologische Gleichgewichts-
zustand nicht mehr als Idealzustand angesehen, sondern Krankheit und Gesundheit werden
als zwei Endpunkte eines gemeinsamen Kontinuums betrachtet. Innerhalb dieses Kontinuums
bewegt sich jedes Individuum, wobei dessen Position stdndig neu bestimmt werden kann.
Daher hat die psychosoziale Gesundheitsversorgung das Ziel, die Klientel innerhalb dieses
Kontinuums von Gesundheit und Krankheit méglichst nah zum gesunden Pol zu bewegen.
Diese Veranderung des Gesundheits- und Krankheitsverstandnisses spiegelt sich in der
Ottowa-Charta zur Gesundheitsférderung von 1986 wider, welche ebenfalls betont, dass

Gesundheit kein statischer Zustand, sondern ein dynamischer Prozess ist (S. 106).
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Mittlerweile gilt das bio-psycho-soziale Modell als etabliert und sowohl die Gesellschaft als
auch die Gesetzgebung und Sozialversicherungen richten sich zunehmend nach diesem
Erklarungsansatz. Er vereint wesentliche Elemente verschiedener traditioneller Modelle in
einem ganzheitlichen und mehrdimensionalen Ansatz. Ein weiterer wesentlicher Aspekt des
biopsychosozialen Paradigmas ist die Berlcksichtigung der subjektiven Dimension von
Krankheit und Gesundheit. Infolgedessen spielen persénlichen Erfahrungen und
Wahrnehmungen der Klient*innen im gesamten Behandlungsprozess eine zentrale Rolle
(Loffelbein, 2020, S. 106-107).

In Bezug auf das psychiatrische Handlungsfeld konnte festgestellt werden, dass
Fachpersonen der Medizin angesichts der zunehmenden Komplexitat von Problemlagen der
Klientel, nicht allein alle drei Ebenen in ihrer ganzen Komplexitat erfassen und adaquat
bearbeiten kdnnen. Dies verweist auf die Notwendigkeit der IPZ. Um eine wirkungsvolle
und gleichwertige IPZ erreichen zu konnen, ist ein gemeinsames Gesundheits-
und Krankheitsverstandnis erforderlich. Nach Sommerfeld et al. (2016) ist im Kontext
des psychiatrischen Handlungsfeldes das bio-psycho-soziale Modell respektive das
entsprechende Verstandnis von Gesundheit und Krankheit ein international stark vertretener
Strang. Weil die biologische, die psychische und die soziale Ebene einerseits gleichwertig
sind und sich andererseits wechselseitig beeinflussen, lassen sich auch die Entwicklung
und der Verlauf von psychischen Erkrankungen durch verschiedene Faktoren auf diesen
Ebenen erklaren. Folglich sind Prozesse auf der sozialen und der psychischen Ebene
eng mit den biologischen Vorgangen in einem Menschen verbunden. Genauso pragen die
Form der Integration und die Art der Lebensfihrung einer Person nicht nur funktionale
biologische Ablaufe, sondern auch die Struktur des zentralen Nervensystems, des
Gehirns sowie genetische Prozesse. Deshalb ist es in der Psychiatrie im Rahmen
des Behandlungsprozesses von grosser Bedeutung, diese zentralen Wechselwirkungen,
ihre individuellen Dynamiken und die Ubergéange zwischen den drei Ebenen zu

erfassen, zu betrachten und zu bearbeiten (S. 86).

Demzufolge kann das bio-psycho-soziale Modell von Gesundheit und Krankheit in der
Psychiatrie als handlungsleitendes Paradigma dienen und somit einen ganzheitlichen Rahmen
bieten. Es ermdglicht den Einbezug und die Ergdnzung von neurologischen, somatischen,
psychischen und sozialen Faktoren. Auf dieser Grundlage kann schliesslich ein koordinierter

interprofessioneller Hilfeplan entwickelt und umgesetzt werden (S. 86-87).
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5.2.2 Soziale Dimension psychischer Krankheiten

Der Hauptfokus der klinischen Sozialarbeit — die soziale Dimension — wird im folgenden Kapitel
in den Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen gestellt. Hierbei lasst sich gemass
Sommerfeld et al. (2016) festhalten, dass die Schwierigkeit in der Praxis vor allem darin
besteht, die komplexe und dynamische Wechselwirkung der sozialen Dimension mit konkreten
psychischen Krankheitsverlaufen zu erfassen und gezielt in den Behandlungsprozess
einfliessen zu lassen (S. 97). Deshalb werden nachfolgend in einem ersten Schritt diese
Prozesse genauer analysiert und anschliessend verschiedene Ausstattungsdimensionen

beleuchtet.

So wird in der stationaren Erwachsenenpsychiatrie die soziale Dimension oftmals insofern
oberflachlich bearbeitet, als dass es beispielsweise reicht, festzustellen, ob die betroffene
Person eine geregelte Wohnsituation hat und gegebenenfalls Massnahmen einzuleiten, um
eine Losung in Bezug auf den Lebensbereich des Wohnens zu finden. Dieses Vorgehen kann
auf weitere Lebensbereiche wie auf soziale Unterstitzung oder Arbeit adaptiert werden.
Dadurch werden zwar verschiedene Lebensbereiche in den vorgesehenen Dimensionen
erfasst, jedoch wird nicht sichtbar, wie dies mit dem Krankheitsverlauf zusammenhangt und
wo entsprechende Interventionen zusatzlich ansetzen kénnten (S. 97). Wenn also die soziale
Dimension im handlungsleitenden bio-psycho-sozialen Modell mit konkreten Inhalten gefillt
wird und diese Inhalte anschliessend in Bezug auf Diagnostik und Intervention adaquat genutzt
werden sollen, missen sich Fachkrafte der klinischen Sozialarbeit mit der Komplexitat
auseinandersetzen, die sich aus der Dynamik dieser drei Ebenen ergeben. Zudem mussen
sie die daraus gewonnenen Erkenntnisse in die IPZ einfliessen lassen und somit im
Behandlungsprozess berucksichtigt und bearbeitet werden. Erst wenn dies gelingt, kann nach
Sommerfeld et al. (2016) die soziale Dimension ernsthaft als gleichwertige dritte Dimension im
bio-psycho-sozialen Modell behandelt werden. Zudem kann die Sozialpsychiatrie erst dann
ihren Anspruch erfillen, die soziale Umwelt adaquat in den individuellen Behandlungsprozess
einzubeziehen (Sommerfeld et al., 2016, S. 98).

Dies erscheint besonders vor dem Hintergrund relevant zu sein, dass Sommerfeld et al. (2016)
in einer ihrer Studien herausfanden, dass die psychiatrische Klientel in jedem untersuchten
Fall diverse klinisch relevante Aspekte im Rahmen der sozialen Dimension aufwies, welche
ihren Zustand beziehungsweise ihre aktuelle Situation massgeblich beeinflussten (S. 99-100).
Dies stellten sie in einer sogenannten Verlaufskurve dar, wobei ersichtlich wird, dass eine
akuten Problemdynamik — die Krise — zu einem stationaren Klinikaufenthalt fihrt, welche
individuelle Bewaltigungsaufgaben mit sich bringt. Auf der folgenden Abbildung 5 werden

diese Erkenntnisse aus den verschiedenen Verlaufen zusammengefasst dargestellt:
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Abbildung 5: Das Verlaufskurvenmodell. Notiz. Adaptiert von Sommerfeld, P., Dallenbach,
R., Ruegger, C. & Hollenstein, L. (2016). Klinische Soziale Arbeit und Psychiatrie:

Entwicklungslinien einer handlungstheoretischen Wissensbasis. Springer VS. S. 99.

Der Studie von Sommerfeld et al. (2016) zufolge war der unmittelbare Ausléser fir einen
stationaren Aufenthalt bei allen Betroffenen von einer Phase der kritischen Instabilitat gepragt.
Wahrend dieser Phase verstarkten sich die Dynamiken gleichzeitig in verschiedenen Lebens-
bereichen: Beispiele hierfur kdnnen gemass der Abbildung 5 der Lebensbereich der Familie
und der Arbeit sein. Durch diese Stressoren auf der sozialen Dimension stieg die Anspannung
im Individuum kontinuierlich an und es wurden auf der psychischen Ebene problematische
Muster (re)aktiviert, die als eine Art Versuch der Problemlésung beziehungsweise als Coping-
strategien angesehen werden kdnnen. Diese fiihrten jedoch in den untersuchten Fallen nicht
zu einer Verringerung der Spannung, sondern bewirkten, dass sich die Betroffenen immer
mehr in diesen Prozessen und Mustern verstrickten. Dadurch verstarkten sich die Spannungen
weiter, was zu einer psychiatrisch relevanten Krise flhrte und damit einen stationaren
psychiatrischen Aufenthalt erforderte. Fur die Bewaltigungsaufgaben sind die dynamischen
Faktoren im unteren Segment der Abbildung zentral. In diesem Zusammenhang kommt dem
sozialen Wert eines stationdren Psychiatrieaufenthaltes eine besondere Bedeutung zu.
Namlich, dass die Betroffenen im stationaren Setting vollstandig in das Kliniksystem integriert
sind, was gleichzeitig bedeutet, dass sie aus anderen Lebensbereichen vollstandig exkludiert

sind. Dadurch wird die beschriebene krisenhafte Dynamik vorerst gestoppt (S. 100-101).
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In Bezug auf die stationare Psychiatrie kann an dieser Stelle abschliessend an das bereits
verwendete Zitat eines Arztes im Kapitel 4.3.2 erinnert werden, welcher den Stellenwert der
Sozialen Arbeit im Rahmen der Wirksamkeit des Behandlungsprozesses hervorhebt. Daher
erscheint es zentral, dass insbesondere Kklinisch Sozialarbeitende die dynamische
Wechselbeziehung zwischen (bio-)psychischen und sozialen Aspekten berticksichtigen und
deren Bedeutung fir den Krankheits- und Genesungsprozess untersuchen. Dies gilt es
schliesslich, wie bereits erwahnt, in Gefassen der IPZ einzubringen und dadurch sowohl
die Diagnose als auch die Hilfeplanung zu beeinflussen, sodass ein ganzheitlicher

Behandlungsprozess gewahrleistet werden kann (Sommerfeld et al., 2016, S. 101-102).

5.3 Aufgabenspektrum der klinischen Sozialarbeit

Wie bereits ersichtlich wurde, liegt der Interventionsschwerpunkt der klinischen Sozialarbeit in
der Psychiatrie an der Schnittstelle zwischen der Klientel und ihrer soziokulturellen Umwelt
sowie zwischen der psychiatrischen Klinik und weiteren gesundheitsbezogenen und
sozialen Diensten der Lebenswelt der Betroffenen (Staub-Bernasconi et al., 2012, S. 8-9).
Diesbeziglich haben Sozialarbeitende oftmals eine “Supportfunktion“ und werden bei Bedarf
hinzugezogen, was Sommerfeld et al. (2016) als sogenannte “enggefiihrte Hilfsprofession®
beschreiben (S. 11). Deshalb geht es nachfolgend darum, das Aufgabenspektrum der

klinischen Sozialarbeit in der Psychiatrie aufzuzeigen.

Nach Sommerfeld und Riegger (2013) besteht das “klassische” Aufgabengebiet der Sozialen
Arbeit im Rahmen der stationaren Psychiatrie im Kiliniksozialdienst. Der Fokus in der
psychosozialen Versorgung liegt dabei auf der Sicherstellung von Anschlussidsungen nach
einem Klinikaufenthalt. Dies umfasst diverse fallbezogene Aspekte wie beispielsweise die
Organisation einer weiteren Rehabilitation oder die Unterstitzung bei der Suche und
Koordinierung einer geeigneten (betreuten) Wohnform. Eine weitere zentrale Aufgabe von
Sozialarbeitenden des Kliniksozialdienstes besteht darin, Schnittstellen zum sozialen
Sicherungssystem zu bearbeiten. So missen beispielsweise Sozialversicherungsrechtliche
Abklarungen getatigt oder auch Renten respektive Ergdnzungsleistung und/oder Sozialhilfe
beantragt werden. Schliesslich besteht ein weiteres ausgebautes und bereits weitgehend
professionalisiertes Aufgabengebiet von klinisch Sozialarbeitenden in der Fallspezifischen
Aufrechterhaltung verschiedenster Integrationsoptionen: Dementsprechend muissen zum
Beispiel Wohnungen und Arbeitsplatze erhalten, Schulden saniert sowie materielle
Verhaltnisse und in Ordnung gebracht werden. Ausserdem sollen fir die betroffene Person
unterstutzende soziale Netzwerke (re-)aktiviert werden. Damit soll eine mdglichst weitgehend

autonome Lebenspraxis der Klientel erreicht werden (S. 397-398).
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Ausserdem beschreiben Sommerfeld und Riegger (2013), dass durch Integrationsansatze in
Bezug auf Kompetenzentwicklung, Befahigung und Erméachtigung mit fallspezifisch sinnvollen
Tatigkeiten die Schaffung verschiedener zusatzlicher Angebote der Sozialen Arbeit in
der Psychiatrie vorangetrieben wurde. Ein Beispiel hierfur ist das sogenannte "intensive
Casemanagement”. Es stellt eine umfassendere und kontinuierlichere Form von
Unterstitzung und Betreuung flir schwer und chronisch psychisch erkrankte Menschen
dar. Es zeichnet sich durch eine intensive Betreuungsleistung sowohl wahrend als auch nach
dem Klinikaufenthalt aus. Entsprechende Studien haben gezeigt, dass durch diese verdichtete
Art der Betreuung signifikante Erfolge wie einer Reduktion der Hospitalisierungstage um
50 Prozent erzielt werden koénnen (S. 398-399). Nebst diesen Unterstitzungs- und
Betreuungsleistungen hat die klinische Sozialarbeit auch spezifische “Behandlungsaufgaben®.
Das bedeutet, dass die Unterstitzung und Betreuung psychisch erkrankter Menschen
zwingend eine psychosoziale Beratungsarbeit beinhaltet (siehe Kapitel 5.1.1). Das Ziel
davon ist es, die Wechselwirkungsprozesse zwischen der psychischen, der biologischen und

der sozialen Dimension zu bearbeiten (S. 399-400).

Somit kann festgehalten werden, dass die Soziale Arbeit in der Psychiatrie grundsatzlich
vielfaltige Angebote bietet und somit ein breitgefachertes Aufgabenspektrum abdeckt.
Sommerfeld und Ruegger (2013) erwdhnen in diesem Zusammenhang jedoch, dass in
der gangigen Praxis - insbesondere im deutschsprachigen Raum - Uber die genannten
Kernkompetenzen des Kliniksozialdienstes hinausgehende Leistungen nur in Einzelfallen
und/oder als sogenannte Pilotprojekte umgesetzt werden. Als Beispiel hierfir kann das
geschilderte “intensive Casemanagement“ genannt werden, welches trotz belegter Erfolge
und erwiesener Kostenreduktion nicht umfassender eingefiihrt wird. Dies kann zur
Veranschaulichung dienen, dass klinisch Sozialarbeitende massgebend von Entscheidungen
der leitenden Arzt*innen abhangig sind, welche solche Leistungen in Einzelfallen erméglichen.
Genau solche Leistungen wirden jedoch aus der Perspektive der Sozialen Arbeit den
eigentlichen professionellen Kern in der stationdren Psychiatrie ausmachen und einen

ganzheitlichen sowie nachhaltigen Behandlungsprozess unterstitzen (S. 400).

Die Hauptursachen dieser unzureichenden Umsetzung sind sowohl die strukturelle Einbettung
der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen, welche eine relativ geringe Ressourcenausstattung
mit sich bringt, als auch die geschilderte funktionale Engflihrung (S. 400). Dies sind unter
anderem Griinde, weshalb die klinische Sozialarbeit im Praxisalltag in Bezug auf ihre
Zustandigkeiten in gewisser Weise einem Rechtfertigungs- und Legitimationsdruck ausgesetzt

ist, was im Rahmen der IPZ im nachsten Kapitel genauer behandelt wird.
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5.4 Zwischenfazit

In diesem Kapitel wurde die klinische Sozialarbeit als “junge“ Fachsozialarbeit analysiert. Die
klinische Sozialarbeit zeichnet sich in diesem Zusammenhang durch ihre spezifische
Behandlungsperspektive aus. Dabei ist ihr Gegenstand die Pravention und Reduktion
psychosozialer Belastungen infolge akuter oder chronischer Erkrankungen. Deshalb richtet sie
sich speziell an Menschen, welche aufgrund von vielschichtigen Problemlagen einen erhéhten
Unterstitzungsbedarf aufweisen (Walther & Deimel, 2023, S. 40-41). Der Auftrag von klinisch
Sozialarbeitenden ist diesbezlglich einerseits die Unterstitzung der Betroffenen und

andererseits die Veranderung der Lebensbedingungen (Pauls, 2013b, S. 19-20).

Die klinische Sozialarbeit ist in verschiedenen Handlungsfeldern und Settings des Gesund-
heits- und Sozialwesens anzutreffen. Letzteres beinhaltet sowohl ambulante Beratungsstellen
als auch Praxen, Tageskliniken oder stationdre Unterstiitzungs- und Behandlungsformen
(Pauls, 2013b, S. 16). Die klinische Perspektive zeichnet sich hierbei durch die Betrachtung
von Erkrankungen im Kontext der individuellen sozialen Umweltbedingungen aus. Aufgrund
der spaten Etablierung der klinischen Sozialarbeit im deutschsprachigen Raum, existieren
umfassend entwickelte Theorien und Praxeologien des klinisch sozialarbeiterischen Denkens
und Handelns erst in ihren Anfangen. Dies hat zur Folge, dass ein Grossteil der Konzepte,
Methoden und Techniken aus etablierten bezugswissenschaftlichen Ansatzen auf den
Gegenstand der klinischen Sozialarbeit zu adaptieren versucht werden. Jedoch besteht dabei
die Gefahr, dass die soziale Dimension, welche im Zentrum der klinischen Sozialarbeit steht,
vernachlassigt wird. Verstarkt wird dieses Risiko durch die Tatsache, dass soziale Faktoren in
Bezug auf Gesundheitsfragen in interprofessionellen Behandlungsteams der Gesundheitsver-

sorgung generell zu wenig Aufmerksamkeit erhalten (Ortmann & Roéh, 2007, S. 9-10).

Aufgrund der nicht trennscharfen Unterscheidung zwischen der psychosozialen Beratung in
der klinischen Sozialarbeit und der Psychotherapie wurde die Beratung in der Sozialen Arbeit
genauer betrachtet und schliesslich der Psychotherapie gegenlibergestellt. Dabei konnte fest-
gestellt werden, dass das professionelle Handeln vor allem in Handlungsfeldern der klinischen
Sozialarbeit vermehrt auf Methoden und Techniken der Bezugswissenschaften basiert. Die
Beratung konnte diesbezlglich als Basismedium uber alle Handlungsfelder der Sozialen
Arbeit identifiziert werden. Aufgrund der Verstandigungsorientierung ist der Beratungsprozess
insofern offen, als dass Inhalte in Bezug auf die aktuelle Situation der Klientel mit ihnen jeweils
gemeinsam auszuhandeln sind. Das Zusammenspiel zwischen dieser Klient*innenenorientie-
rung und der Berlcksichtigung der Sachaspekte ist ein zentrales Charakteristikum der

professionellen Beratung in der Sozialen Arbeit (Stimmer, 2020, S. 129-131).
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Professionelle Beratungen setzen zudem handlungsfeldunspezifische Beratungskompeten-
zen sowie handlungsfeldspezifisches Wissen der Fachpersonen voraus. Das Ziel davon ist es,
diese beiden Komponenten zugunsten der Klientel einzusetzen (Abplanalp et al., 2020, S. 25).
Sind diese Voraussetzungen gegeben, kann sich die Beratung in der Sozialen Arbeit im
Rahmen des Hilfediskurses situationsadaquat auf einem Kontinuum zwischen der Vermittlung
von Wissensinhalten und der Férderung von psycho-sozialen Kompetenzen bewegen. Dies
geschieht stets unter Einbezug des jeweiligen lebensweltlichen Kontextes. Im Vergleich dazu
geht es in der Psychotherapie im Kern um die Veranderung von Persdnlichkeiten und
Verhaltensmustern mit dem Ziel der Heilung (Stimmer, 2020, S. 131-132).

Des Weiteren wurde das Gesundheits- und Krankheitsverstandnis in der heutigen Gesellschaft
bearbeitet. So konnte herausgefunden werden, dass vor allem auf politischer Ebene ein
naturwissenschaftliches Verstandnis von Gesundheit und Krankheit dominiert. Dieser Ansicht
zufolge wird auf diagnostischer Basis eindeutig zwischen “gesund” und “krank® unterschieden.
Dieses Verstandnis ist sowohl fur viele Mitglieder der Gesellschaft als auch fir die klinische
Sozialarbeit kaum relevant. Vielmehr wird Gesundheit und Krankheit als subjektiver,
dynamischer und mehrdimensionaler Zustand angesehen (Loffelbein, 2020, S. 97-98).
Dies widerspiegelt das bio-psycho-soziale Modell der WHO. Dieses Modell betont die
Wechselwirkung zwischen physiologischen und psychischen Prozessen, welche stets von
sozio-kulturellen Einflissen gepragt werden. Dieser mehrdimensionale Ansatz erscheint daher
sowohl fur die klinische Sozialarbeit als auch fiir einen ganzheitlichen Behandlungsprozess in
der Psychiatrie als geeignet. Dies insbesondere vor dem Hintergrund, dass die soziale
Dimension in der Praxis oftmals nur oberflachlich bearbeitet wird. Daher gilt es einerseits flir
klinisch Sozialarbeitende, sich bei jedem Einzelfall mit den individuellen und komplexen
Wechselwirkungsprozessen dieser drei Dimensionen auseinanderzusetzen und dies in die IPZ

einfliessen zu lassen (Sommerfeld et al., 2016, S. 86-87).

Abschliessend wurde das Aufgabenspektrum der klinischen Sozialarbeit in der Psychiatrie
genauer betrachtet. Dabei konnte festgestellt werden, dass im Rahmen des Kliniksozialdiens-
tes das Kerngebiet die Koordinierung von Schnittstellen zum sozialen Sicherungssystem
sowie die Sicherstellung von Anschlusslésungen nach dem Klinikaufenthalt darstellt. Dies
sowohl in Bezug auf Lebensbereiche wie Wohnen und Arbeit als auch beziiglich der materiel-
len Absicherung und der (Re-)Aktivierung sozialer Netzwerke. Des Weiteren wurde erkannt,
dass umfassende Unterstitzungsformen wie das “intensive Casemanagement® trotz belegter
Erfolge nicht flichendeckend umgesetzt werden. Vielmehr werden Leistungen, welche tber
die Kernkompetenzen des Kliniksozialdienstes hinausgehen, im Einzelfall durch die fall-

fihrende medizinische Fachperson angeordnet (Sommerfeld & Ruegger, 2013, S. 397-400).
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6. Interprofessionelle Zusammenarbeit

Im folgenden letzten theoretischen Kapitel geht es darum, die IPZ genauer zu beleuchten
sowie die klinische Sozialarbeit darin zu verorten. Hierfur wird zu Beginn die IPZ an sich
vorgestellt und schliesslich der Bezug zum psychiatrischen Handlungsfeld beziehungsweise
zur stationaren Erwachsenenpsychiatrie gemacht. Dabei wird analysiert, ob Machtverhaltnisse
vorhanden sind und wie sich diese gegebenenfalls zeigen. Zudem wird die Zustandigkeit
der klinischen Sozialarbeit im Rahmen der IPZ bearbeitet. Abschliessend werden die
Bedingungen einer gelingenden IPZ sowie die Ziele, Chancen und Herausforderungen kritisch
erortert. Dies soll die Grundlage fur den darauffolgenden Forschungsteil bilden. Abschliessend

wird ein drittes Zwischenfazit formuliert.

6.1 Die Interprofessionelle Zusammenarbeit

Die IPZ ist je nach Handlungsfeld der Sozialen Arbeit mehr oder weniger relevant. Wie ersicht-
lich wurde, ist sie in Bezug auf das psychiatrische Handlungsfeld - insbesondere im stationaren
Setting — jedoch zentral. Dies ist auch darauf zurlickzufuhren, dass die auf den Einzelfall
angepassten Behandlungsplane durch die zunehmende Komplexitat der Problemlagen unum-
ganglich mit der Involvierung von diversen Fachpersonen aus unterschiedlichen Professionen
verbunden sind. Aufgrund dieser Relevanz der IPZ in Bezug auf eine adaquate und ganzheit-

liche psychiatrische Versorgung, wird sie nachfolgend in ihren Grundziigen vorgestellt.

Gemass Atzeni et al. (2017) ist der Diskurs rund um die IPZ in den letzten Jahren von einem
bedeutsamen Aufschwung gepragt. Obwohl diesbezuglich in diversen Handlungsfeldern die
Forderung nach intensivierter und qualitativ hochwertiger IPZ immer prasenter wird, sind sich
die Professionellen in der Praxis Uber die konkrete Bedeutung und Umsetzung der IPZ uneinig.
Grundsatzlich sind jedoch alle Beteiligten der Meinung, dass die IPZ im Gesundheits- und
Sozialwesen winschenswert und notwendig ist. Aufgrund der Vielfalt an Begriffsbestimmun-
gen im wissenschaftlichen Diskurs gestaltet es sich jedoch umso schwieriger, ein einheitliches
Verstandnis von IPZ zu erlangen (S. 5). Dies ist unter anderem darauf zurlckzufiihren,
dass der Begriff selbst noch relativ jung ist. So war der Professionsbegriff bis in die 1960er-
Jahren vor allem in Bezug auf die klassischen Professionen wie der Medizin oder der
Juristik vorherrschend. Seither kann eine allmahliche Ausweitung des Begriffs beobachtet
werden. Nun stehen in der IPZ neben den Arzt*innen auch die weiteren Gesundheitsberufe
und -professionen im Zentrum. Im Zuge dieser Schwerpunktverschiebung und Involvierung
verschiedener Perspektiven in die Gesundheitsversorgung gewannen folglich auch die
Aushandlungsprozesse zwischen den Berufsgruppen und Professionen - interprofessionell -
an Bedeutung (S. 17).
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Diese Aushandlungsprozesse kdnnen gleichzeitig als Kern der IPZ angesehen werden, was

in der folgenden Definition der WHO zum Ausdruck kommt:

Interprofessionalitat im Gesundheitsbereich ist gemass Weltgesundheitsorganisation
(WHO) dann gegeben, wenn mehrere Gesundheitsfachleute mit unterschiedlichen
beruflichen Hintergriinden so zusammenarbeiten, dass sie zu einem gemeinsam geteilten
Verstandnis kommen, das sie vorher noch nicht hatten und zu dem sie ohne einander
nicht hatten kommen koénnen. Neben den Gesundheitsfachleuten mit klinischer
Ausbildung gibt es immer mehr Fachleute im Gesundheitswesen, die fir die soziale,
spirituelle oder systemische Unterstiitzung im Versorgungsverlauf mitwirken (. . .) und die
ebenfalls an dieser interprofessionellen Zusammenarbeit beteiligt sind (z. B. Sozialarbeit,
Seelsorge, IT, Okonomie etc.). Fir eine qualitativ hochstehende und sichere Gesundheits-
versorgung braucht es alle diese Fachleute und die Charta schliesst sie entsprechend mit

ein. (Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften, 2020, S. 4)

Zudem fanden Atzeni et al. (2017) in ihrer Studie mittels Metaanalysen heraus, dass sich der
wissenschaftliche Diskurs zur IPZ in zwei dominierenden Ansatzen abwickelt. Dies ist zum
Einen der utilitaristische Ansatz, welcher die Effizienzgewinne ins Zentrum stellt, die durch
eine verstarkte Zusammenarbeit verschiedener Professionen in der Gesundheitsversorgung
erreicht werden konnen. Zum Anderen gibt es den emanzipatorischen Ansatz, der
sich vor allem mit den Mdglichkeiten beschéaftigt, interprofessionelle Arbeitsbeziehungen auf
Augenhdhe zu etablieren. Dies soll erreicht werden, indem die Dominanz einer Profession
zugunsten anderer gebrochen wird. Daher dient die IPZ auch dazu, eigene professionelle
Interessen zu artikulieren, Zustandigkeiten zu definieren und den eigenen Handlungs-
spielraum zu erweitern (S. 5). Im Zentrum dieser Arbeit liegt der emanzipatorische Ansatz, mit

dem Fokus, einen ganzheitlichen Behandlungsprozess zu erreichen.

Wie erkennbar wurde, bedeutet dies fur klinisch Sozialarbeitende konkret, dass sie im
psychiatrischen Handlungsfeld in Kooperation mit anderen Professionen die Handlungsfahig-
keit der Klientel (wieder)herzustellen versuchen. Sie sind gemass Art. 16 des Berufskodex
sogar zur interprofessionellen Zusammenarbeit verpflichtet. Dies wird auch dadurch deutlich,
dass Sozialarbeitende bei der Bearbeitung sozialer Probleme nebst den spezifischen
Wissensbestanden aus der Sozialen Arbeit auch erganzend auf Wissensbestande aus den
Bezugswissenschaften angewiesen sind. So geht es bei der Bearbeitung psychosozialer
Problemlagen je nach Situation und Kontext um Wissen beziehungsweise um die Zusammen-
arbeit mit Fachpersonen aus den Bereichen Recht, Soziologie, Medizin und Psychologie aber

auch aus der Okonomie, Ethnologie oder den Erziehungswissenschaften (Wider, 2013, S. 10).
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6.1.1 Kernelemente der interprofessionellen Zusammenarbeit

Um ein Verstandnis davon zu entwickeln, wodurch sich die IPZ in der Praxis auszeichnet
und was sie in Bezug auf die Klientel, deren Angehérige und einen ganzheitlichen

Behandlungsprozess beinhaltet, werden im Folgenden die wichtigsten Kernelemente erlautert.

Klientel und Angehoérige einbinden

Die verschiedenen Professionen sind im Rahmen der IPZ stets dazu angehalten, die
betroffene Person wie auch gegebenenfalls deren Angehdrige in den Behandlungsprozess
miteinzubeziehen. Der gesetzliche Rahmen, besonders das Erwachsenenschutzrecht, setzt
diesbeziglich die Informierung und Zustimmung samtlicher medizinischer und psychosozialer
Interventionen voraus. Deshalb sollen die genannten Anspruchsgruppen eine aktive Rolle
einnehmen, indem sie sich an Entscheidungen der Behandlung und Betreuung beteiligen. Dies
vor dem Hintergrund, dass die Klientel als Expert*innen ihrer Selbst - sofern dies der aktuelle
Gesundheitszustand zulasst - das Ergebnis des Behandlungsprozesses beeinflussen knnen
(SAMW, 2020, S. 6).

IPZ zielt auf den Nutzen fir die Klientel

Die IPZ bedeutet prinzipiell fir alle beteiligten Fachpersonen einen Mehraufwand und den
Einsatz zeitlicher Ressourcen. Weil die Versorgungsqualitat durch eine wirkungsvolle |IPZ
verbessert werden kann, ist dieser jedoch gerechtfertigt. Zudem kénnen mittels Fragebdgen
die Patient*innenerfahrungen und die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes als

Feedback fur Anpassungen und Weiterentwicklung verwendet werden (SAMW, 2020, S. 6).

Die Entscheidungsfindung ist zentraler Bestandteil der IPZ

Es ist unumganglich, dass bei komplexen klinischen Situationen unter den involvierten
Professionen eine gemeinsame Entscheidungsfindung stattfinden muss. Weil in der Regel alle
Fachpersonen des Behandlungsteams beispielsweise durch digitale Dokumentationssysteme
Zugang zu allen relevanten Informationen haben, kann ein gemeinsames Verstandnis von der
Situation der Klientel entwickelt werden. Auf dieser Basis ist es im Austausch moglich,

interprofessionell abgestimmte Handlungen zu planen und umzusetzen (SAMW, 2020, S. 6).

Die Zustandigkeiten sind abhangig vom Einzelfall

Die Professionellen des Behandlungsteams Uben ihre Tatigkeiten entsprechend ihrer
spezifischen Kompetenzen und Fahigkeiten aus und tragen dabei die Verantwortung fur ihr
Handeln. Die Ubernahme von Verantwortung erfordert zwangslaufig zuséatzliche

organisatorische Massnahmen sowie klare Zustandigkeitsbereiche (SAMW, 2020, S. 6).
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IPZ orientiert sich am Behandlungs- und Betreuungssetting

Die IPZ stellt einen spezifischen Losungsansatz fiur Herausforderungen in der Behandlung und
Betreuung dar und erganzt somit die professionelle Praxis. Dabei kann sie in verschiedenen
Formen auftreten, die von der Art des Versorgungssettings und der zu behandelnden
Beeintrachtigung abhangen (SAMW, 2020, S. 7). Unterschieden werden drei wesentliche
Formen. Die koordinative Verdichtung bezieht sich auf Formen der IPZ, bei der klar definierte
Handlungsmuster und erlernte Kompetenzen miteinander verknupft werden. Sie ist oftmals
durch Zeitknappheit, zum Beispiel in Notfallsituationen, gekennzeichnet. Die Ko-kreative
Verdichtung bezieht sich auf eine Art der Zusammenarbeit, bei der Fachpersonen
verschiedener Professionen und individuelle Kompetenzen miteinander kombiniert werden.
Diese Zusammenarbeit erfolgt Uber einen langeren Zeitraum und beinhaltet einen
kontinuierlichen Austauschprozess, um eine sich aufeinander abzustimmen zu konnen.
Zwischen den beiden beschriebenen Formen der IPZ ist die letzte Form, die projekthafte
Verdichtung angesiedelt. Im Idealfall beschreibt diese Form ein temporéar fungierendes Projekt
der verdichteten Zusammenarbeit. Es handelt sich dabei vor allem um die Bedurfnisse der
involvierten Fachleute, sich angesichts wiederkehrender Problemlagen abzustimmen und zu
koordinieren (Atzeni et al., 2017, S. 46).

IPZ im gesamten Behandlungsprozess

Es gibt diverse Faktoren, die sowohl die IPZ als auch eine settingUbergreifende und
nachhaltige Versorgung unterstitzen. Beispiele hierflr sind gegenseitiges Vertrauen, eine
offene Kommunikationskultur, das Kennen aller am Behandlungsprozess beteiligten Personen
und deren Rollen, die Klarung der Machtverhaltnisse und Entscheidungsbefugnisse, eine auf
Zusammenarbeit ausgerichtete Arbeitsumgebung sowie eine konsequente Ausrichtung an
personenzentrierter Versorgung (SAMW, 2020, S. 7-8).

IPZ muss von der Leitung initiiert und geférdert werden

Far den anzustrebenden Kulturwandel in Gesundheitseinrichtungen sind Fihrungspersonen
und -gremien verantwortlich. Sie sollen eine Kultur der Interprofessionalitét unterstitzen und
diese im Rahmen ihrer finanziellen, personellen und strategischen Entscheidungen umsetzen.
Dabei gilt es, die gesetzlichen und finanziellen Vorgaben bestmdglich auszuschépfen (SAMW,
2020, S. 8).

Wie sich die IPZ in der Psychiatrie ausgestaltet, welche Herausforderungen sie mit sich bringt

und welche Bedingungen die Berucksichtigung dieser Kernelemente unterstutzen, wird

nachfolgend dargelegt.
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6.2 Interprofessionelle Zusammenarbeit in der Psychiatrie

Wie bereits festgestellt werden konnte, miissen Sozialarbeitende in der Psychiatrie einerseits
mit Fachpersonen verschiedener externer Institutionen kooperieren und sind andererseits
auch selbst Teil eines interprofessionellen Teams. Diese Kooperation mit anderen
Professionen und Organisationen ergibt sich aus dem bio-psycho-sozialen Gesundheits- und
Problemverstandnis von psychisch erkrankten Menschen. Folglich konnen und sollen sowohl
Ursachen als auch Folgen und Interventionen der Erkrankungen uber diese drei Dimensionen
angegangen und bearbeitet werden. Um eine qualitativ hochwertige und ganzheitliche Be-
handlung zu gewahrleisten, ist es unerlasslich, mit allen anderen involvierten Professionellen
zusammenzuarbeiten und die jeweils eigene Perspektive und Expertise mit ihnen zu erganzen
und umgekehrt. Dies betrifft dementsprechend nicht nur Fachkrafte der Sozialen Arbeit,

sondern des ganzen interprofessionellen Behandlungsteams (Walther, 2023, S. 26-27).

In der stationdaren Erwachsenenpsychiatrie ist aufgrund des Settings und der damit
einhergehenden intensiven Behandlung eine kontinuierliche und eingehende Form der IPZ
erforderlich. Nach Desole (2017) gelingt dieses Zusammentreffen der verschiedenen
Professionen jedoch nicht immer reibungslos. So kann es im Rahmen der IPZ beispielsweise
regelmassig zu Uneinigkeiten bei Fragen bezuglich der Klarung von Zustandigkeiten und
Autonomie kommen. Das heisst, es ist aufgrund der komplexen Problemlagen und der damit
einhergehenden Beteiligung vieler Professioneller oftmals unklar, wer in welchem Bereich
die Entscheidungsbefugnis hat, wer fir welche Aufgaben verantwortlich ist und wer
dazu berechtigt ist, bestimmte Handlungen auszufihren (S. 1). Im Idealfall erfolgen solche
Aushandlungsprozesse durch eine zielorientierte und transparente Kommunikation, bei der
alle Beteiligten auf Augenhdhe agieren. Dies ist in der Praxis jedoch nicht der Regelfall,

weshalb nachfolgend die Machtverhaltnisse in der Psychiatrie genauer betrachtet werden.

6.2.1 Machtverhaltnisse und Zustandigkeiten

Aufgrund des bereits beschriebenen vorherrschenden medizinischen Paradigmas in der
Psychiatrie, begegnen Fachkrafte der psychosozialen Professionen in der Praxis immer
wieder asymmetrischen Beziehungsstrukturen. Sozialarbeitende sind im Rahmen ihres
Aufgabenspektrums regelmassig auf die fachliche Kooperation mit Arzt*innen angewiesen.
Dies zeigt sich zum Beispiel bereits dann, wenn Sozialarbeitende einen Antrag auf
Rehabilitation stellen, dieser jedoch vorerst arztlicherseits beflirwortet werden muss. Die
Asymmetrie ist im stationdren Setting am deutlichsten, da die Fallverantwortung und
Fachaufsicht Ublicherweise bei dem oder der Stations- beziehungsweise Oberarzt/-arztin liegt
(Walther, 2023, S. 26).
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Die verschiedenen Zustandigkeiten respektive Kompetenzen der einzelnen Professionen in
der IPZ kénnen dazu fuhren, dass die Behandlung an der Klientel formale und informale
Machtunterschiede hervorhebt. Dadurch kénnen Konflikte im Team entstehen, weil sich
beispielsweise eine Profession weniger einbezogen fihlt. Dies kann zu einem
Konkurrenzkampf zwischen den Fachpersonen fuhren, welcher zum Ziel hat, das Gegenulber
von der eigenen Richtigkeit zu Uberzeugen. Dadurch wird das eigentliche Ziel, eine qualitativ
hochwertige und ganzheitliche Behandlung unter Nutzung der interprofessionellen
Ressourcen sicherzustellen, aus den Augen verloren. Diesbezlglich erschweren starre
Zuweisungen von Rollen und Aufgaben sowie die unflexible Verteilung von
Verantwortlichkeiten die Vernetzung und Nutzung von Ressourcen zusatzlich. Bei
langjahrigen Teams oder bei grésseren Zusammenstellungen von Professionellen kann die
Motivation durch solche Begebenheiten abnehmen (Kieser & Kieser, 2013, S. 386-389).

Machtverhaltnisse sind jedoch nicht lediglich auf die Kompetenzen einzelner Professionen zu
beschranken. Sie sind in der realen Umsetzung von verschiedenen Einflissen auf mehreren
Ebenen gepragt. So wird die Psychiatrie auf der Makroebene durch gesellschaftliche
Vorstellungen und Erwartungen beeinflusst, wie und was sie zu bearbeiten hat. Diese
Vorstellungen und Erwartungen beeinflussen wiederum die Mesoebene zum Beispiel durch
finanziellen Druck die verfigbaren Ressourcen, die angestrebten Ziele und die tatsachlich
ausgefuhrten Tatigkeiten. Auf der Mikroebene werden schliesslich die Verantwortlichkeiten im
Sinne der Fallverantwortung festgelegt und die Professionen entsprechend mit Macht
ausgestattet (Desole, 2017, S. 2).

Aus dieser Perspektive von Machtverhaltnissen kdnnte davon ausgegangen werden, dass die
Sozialarbeitenden in der Psychiatrie, wie auch alle anderen nicht-medizinische Professionen,
zu blossen Weisungsempfanger*innen degradiert werden und somit kaum Uber Zustandigkeit
und Autonomie verfigen. Bei genauerer Betrachtung wird jedoch deutlich, dass aufgrund der
Abhangigkeit der Medizin von erweiterten Perspektiven ein Spielraum entsteht, in dem die
nicht-medizinischen Professionen ihre Zusténdigkeit und Autonomie aushandeln kénnen - und
dies im Interesse der Zielgruppe sogar tun missen (S. 2). Es geht also vor allem darum, in
der Praxis selbst auf der Mikroebene, sprich im Rahmen von Austauschprozessen,
Veranderungen bezuglich der Machtverhaltnisse, der Zustandigkeiten und somit der Hand-

lungsspielrdume der einzelnen Professionen anzustreben.
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Austauschprozesse Uber Zustandigkeiten bedeuten gewissermassen auch Austausch-
prozesse Uber Autonomie in Bezug auf einen gewissen Gegenstand. Gemass Desole (2017)
kann die klinische Sozialarbeit ihre Zustandigkeit flur die Bearbeitung der genannten
Kern-kompetenzen in der stationdren Erwachsenenpsychiatrie oftmals nicht eigenstandig
definieren. Sie muss diese mit der Organisation und insbesondere mit den "machtigen”
Professionen im Rahmen der IPZ aushandeln und festlegen. Dies gilt auch fur die Autonomie
respektive den Freiheitsgrad, in welchem die Sozialarbeitenden zusammen mit den Klient*in-
nen die Hilfeleistungen selbstandig festlegen und umsetzen kénnen. Damit dieses Aushandeln
von Zustandigkeit und Autonomie geschehen kann, ist die grundlegendste Bedingung die
gemeinsame Haltung, dass komplexe und multiple Problemlagen nicht allein mit dem Wissen
und Kdénnen einer einzelnen Profession angemessen und ganzheitlich bearbeitet werden
kénnen. Das damit verbundene Verstandnis, dass die gegenseitige Abhangigkeit durch eine
transparente und auf Augenhdhe basierender Zusammenarbeit fir alle Beteiligten
gewinnbringend genutzt werden kann, ist daher die motivationale Basis jeder IPZ und somit
fur die Aushandlung von Zustandigkeiten und Autonomie notwendig (S. 3). Diesbezuglich

schreibt Walther (2023) der Sozialen Arbeit eine zentrale Funktion zu:

Diese Zusammenarbeit mehrerer Fachkrafte bei der Erbringung aufeinander
abgestimmter Unterstitzungsleistungen zu initiieren, zu koordinieren, sicherzustellen und
die komplexen Wirkungen und Folgen, die sich daraus fiur den Alltag und die
Lebenssituation der Klient*innen ergeben, im Auge zu behalten, ist oftmals die Aufgabe
von Sozialarbeiter*innen. (Walther, 2023, S. 26)

Diesem Zitat zufolge ist nebst der direkten Klient*innenarbeit auch die Vernetzung und
Ressourcenerschliessung ein Teil der Kernkompetenzen der klinischen Sozialarbeit. Nach
Wider (2013) nehmen die klinischen Sozialarbeiter*innen durch diese interprofessionelle
Ausrichtung eine "Briickenbaufunktion" ein, indem sie zwischen den verschiedenen Professi-
onen und Einrichtungen vermitteln (S. 10-11). Gleichzeitig erzeugt diese zeitaufwandige
Koordination bei anderen Professionellen oftmals den Eindruck, dass Sozialarbeitende zwar
in allen Bereichen Uber Wissen verfligen, jedoch in keinem wirklich Expert*innen sind. Deshalb
werden klinischen Sozialarbeitende im Gegensatz zu anderen Fachpersonen des
Behandlungsteams, haufig als Generalist*innen angesehen, die sich um alles kimmern, was
von anderen Professionen nicht erledigt wurde. Dies fuhrt dazu, dass sie im Praxisalltag immer
wieder unter Rechtfertigungs- und Legitimationsdruck stehen. Demzufolge ist es von grosser
Relevanz, dass sich Sozialarbeiter*innen ihrer Hauptaufgabe im Rahmen der sozialen Dimen-
sion bewusst sind. Zudem ist eine ,reflektierte und selbstbewusste professionelle Haltung fir

das Gelingen von Kooperationsstrukturen von besonderer Bedeutung®“ (Walther, 2023, S. 27).
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Abschliessend lasst sich diesbeziglich festhalten, dass eine klient*innenorientierte und
intensivierte Zusammenarbeit zwischen den Professionen des Behandlungsteams in der
Psychiatrie und der klinischen Sozialarbeit, welche die gesamte Funktionalitdt der Sozialen
Arbeit nutzt, von grosser Bedeutung und hoher Aktualitat ist. Der dadurch zu erwartende Mehr-
wert ist erheblich. Diese Erwartung basiert auf der thematisierten empirischen Evidenz der
grossen Bedeutung sozialer Faktoren beziehungsweise der sozialen Dimension in Bezug auf
Entstehung, Verlauf und Behandlung psychischer Krankheiten. Diese Auffassung findet sich
auch im Gesundheitsverstandnis der WHO und dem damit verbundenen bio-psycho-sozialen
Modell wieder (Sommerfeld & Ruegger, 2013, S. 404). Um die IPZ gezielt und forderlich er-
weitern und somit Zustandigkeit und Autonomie aushandeln zu kénnen, ist es zentral, die Be-

dingungen fur einer gelingende IPZ zu kennen. Deshalb werden diese nachfolgend ausgefihrt.

6.2.2 Bedingungen einer gelingenden interprofessionellen Zusammenarbeit

Eine wesentliche Basis ist die gemeinsame Haltung der Fachpersonen, dass fir eine adaquate
und ganzheitlich Bearbeitung komplexer und multipler Problemlagen das Wissen und Kénnen
mehrerer Professionen erforderlich ist. Darliber hinaus mussen neben dem Fachwissen und
der Berlcksichtigung von Gruppendynamik noch andere Bedingungen erfillt sein (Wider,
2013, S. 11). Diese Bedingungen werden nachfolgend in Anlehnung an Wider (2013) in

strukturell-organisatorische, individuelle und interpersonelle Bedingungen unterteilt.

Strukturell-organisatorische Bedingungen

Auf dieser Ebene sind mehrheitlich Rahmenbedingungen zu verorten. Dazu gehdren
beispielsweise genligend zeitliche Ressourcen, ein strukturell verbindlich festgehaltener
Auftrag, eine gemeinsame Sprache sowie gemeinsame Ziele und Standards oder auch
Qualitatssicherungsmassnahmen. Wie im Zuge der Kernelemente der IPZ ersichtlich wurde,
spielt die Leitung fur die Ausgestaltung der IPZ eine zentrale Rolle. Demzufolge ist auf dieser

Ebene auch eine kompetente Leitung festzumachen (Wider, 2013, S. 12).

Individuelle Bedingungen

Die individuelle Ebene beinhaltet Bedingungen in Bezug auf das Professionsverstandnis und
die Kompetenzen der Professionellen. So gilt es flr Fachpersonen, in Aushandlungs-
prozessen selbstbewusst zu agieren und darlegen zu kénnen, dass sie mit ihren spezifischen
Kompetenzen eine wertvolle Perspektivenerweiterung bieten. Eine weitere individuelle
Bedingung ist die Fahigkeit, die eigene Handlung begriinden und professionell darstellen zu
kénnen, da nicht die Handlung als solche, sondern nur deren Darstellung wahrgenommen
wird. Es geht also darum, das eigene Handeln fir andere Professionelle erkennbar sowie

bedeutungsvoll darzulegen und somit zu legitimieren (Desole, 2017, S. 3-4).
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Dazu sind sowohl Kenntnisse Uber die eigenen Kernkompetenzen als auch tber die der an-
deren Professionen notwendig. Zudem ist diesbeztglich eine offene und wertschatzende Hal-
tung gegenuber den anderen Fachpersonen sowie Respekt vor Andersartigkeit massgebend.
Abschliessend sollten die Professionellen grundlegend motiviert sein, zusammenzuarbeiten

und dabei realistische Erwartungen an den Behandlungsprozess haben (Wider, 2013, S. 12).

Interpersonelle Bedingungen

Auf der interpersonellen Ebene sind ausschliesslich Prozesse zwischen den Fachpersonen
des interprofessionellen Teams angesiedelt. Dazu gehdren Bedingungen wie ein respektvoller
Dialog, gegenseitige Wertschatzung, Konfliktfahigkeit und Empathie. Interpersonelle
Bedingungen stellen somit auch die Gleichwertigkeit und Zusammenarbeit auf Augenhéhe
dar. Dazu mussen oftmals Intentionen und Erwartungen gegenseitig geklart werden. Zudem
ist das Vertrauen in die Kompetenzen der anderen Fachpersonen und somit eine
angemessene Aufteilung von Zustandigkeiten und Verantwortung auf diese Ebene von

grosser Bedeutung (S. 12).

Aus einer gelingenden Umsetzung der genannten Bedingungen auf den drei Ebenen kénnen
nach Seidlein (2022) schliesslich sechs Hauptelemente herausgearbeitet werden, welche
dazu beitragen, dass interprofessionelle Teams effektiv zusammenarbeiten. Dabei kann jedes
Element unterschiedlich stark ausgepragt sein, was durch die Farbintensitat der Pfeile

erkennbar wird (S. 67). Die folgende Abbildung 6 soll diese Hauptelemente verdeutlichen.

gemeinsame
Team-
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klare Rollen
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Abbildung 6: Die zentralen Elemente der IPZ. Notiz. Adaptiert von Riedel, A. & Lehmeyer, S.
(Hrsg.) (2022). Ethik im Gesundheitswesen. Springer VS. S. 67.
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Damit dies umgesetzt werden kann, mussen in der Praxis nebst dem digitalen Dokumentati-
onsaustausch auch gezielt formelle Austauschgefédsse wie interprofessionelle Rapporte oder
regelmassige Intervisionen geschaffen beziehungsweise eingeplant werden. Diese konnten
Gurtner und Wettstein (2019) in einer ihrer Studien ebenfalls belegen. So sind auf organisati-
onaler Ebene nebst klaren Strukturen und Prozessen sowie dem Vorleben durch die Fihrung
spezifische Gefasse fir den formellen Austausch zentral. Diese drei Faktoren wurden zugleich
von den Befragten aus der Praxis am relevantesten bewertet (S. 3). Fur solche Austauschge-
fasse mussen jedoch auch zeitliche Ressourcen zur Verfliigung gestellt werden (S. 5). Ein Zitat

einer Fachperson soll die Relevanz solch formeller Austauschmdglichkeiten aufzeigen:

Wenn es diese Gefasse nicht gibt, ,dann ist das ein grosses Hindernis, um die
Interprofessionalitét leben zu kénnen“ (. . .). Diese formellen Gefdsse mussen aktiv
geschaffen werden: ,Da gibt es ganz wenig Gefdsse wo man natlirlicherweise sowieso
zusammen ist. Und ich denke, das ist auch etwas, was man schaffen muss, also
aktiv* (. . .). (Gurtner & Wettstein, 2019, S. 15)

Diesem Zitat zufolge fuhrt ein regelmassiges Zusammenkommen der Professionellen im
Rahmen solcher formellen Gefasse dazu, dass einerseits der Austausch ernst genommen wird
und andererseits alle Beteiligen spezifische Fragen und Unklarheiten einbringen kénnen. Dies
auch in Anbetracht der genannten Hauptelemente der IPZ. Ein weiteres Zitat einer Fachperson

soll aufzeigen, dass solche Gefasse grossen Einfluss auf die Behandlungsqualitat haben.

,Und ich denke, diese Donnerstagssitzung ist ein, finde ich ein sehr gutes Beispiel dafiir,
dass mit der Regelméssigkeit und klaren Signalen, dass da jeder auch den Beitrag dazu
leisten kann und darf und soll, oder? Dass immer wieder diese Austauschmdglichkeit
strukturell schon da ist. Das hat es extrem erleichtert, dass man dann auch langfristig
dranbleiben kann. Und nicht Aufwand treiben muss, um sich (iberhaupt zu sehen, um
etwas besprechen zu kénnen. Sondern, das ist quasi immer klar, ah, das ist ein Thema,
das kann ich nédchsten Donnerstag vorstellen, Fragen bringen, und dann kommt man

weiter, oder, weil das schon vorstrukturiert ist.“ (Gurtner & Wettstein, 2019, S. 15)

Dadurch wird insbesondere bezlglich des ganzheitlichen Behandlungsprozesses, den diese
Arbeit zum Gegenstand hat, erkennbar, dass solche Gefasse unverzichtbar sind. Beispiels-
weise kdnnen Fragen, welche in der Beratungsarbeit von klinischen Sozialarbeitenden oder
bei der Koordination von Anschlusslésungen und Schnittstellen zum sozialen Sicherungssys-
tem entstehen, anschliessend interprofessionell bearbeitet werden. Zudem kénnen die

Professionellen bei Unsicherheiten von der Expertise der anderen Fachpersonen profitieren.
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Beispiele fir solche formellen Gefasse sind gemass Gurtner und Wettstein (2019, S. 15):
e wochentliche Kurzrapporte
o zweiwdchige gréssere Rapporte

e grosse Fallbesprechungssitzungen

Abschliessend werden diese Erkenntnisse in den Kontext der stationdren Erwachsenenpsy-
chiatrie gesetzt. Dabei lasst sich nach Gurtner und Wettstein (2019) festhalten, dass in Bezug
auf das Behandlungs- und Betreuungssetting zwischen den drei Hauptfaktoren auf organisa-
tionaler Ebene - namentlich die klaren Strukturen und Prozesse, das Vorleben durch die
Flhrung sowie spezifische Gefasse fur den formellen Austausch - signifikante Unterschiede
bestehen. Dies wird in der untenstehenden Abbildung 7 veranschaulicht, wobei sowohl das
Vorleben und die Unterstitzung der IPZ durch die Fihrung als auch der formelle Austausch
im stationaren gegeniiber dem ambulanten Setting als relevanter eingestuft werden. Daraus
kann abgeleitet werden, dass insbesondere im stationaren Setting von den Fachpersonen eine
Férderung und Unterstitzung der IPZ durch die Fihrung als auch die Schaffung von formellen
Austauschgefassen geschatzt und als wichtig erachtet werden. Dies sind gleichzeitig relevante
Faktoren fur einen wirkungsvolle und ganzheitlichen Behandlungsprozess im Rahmen der IPZ.

Einflussfaktoren

signifikante Unterschiede in der Relevanz zwischen
ambulant und stationar

H Ambulant

M Stationar

Formeller Austausch Vorleben durch Flihrung Fachliche Kompetenz

Abbildung 7: Formelle Austauschgefasse im stationaren Setting. Notiz. Adaptiert von Gurtner,
S. & Wettstein, M. (2019). Interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitswesen - An-
reize und Hindernisse in der Berufsausiibung: Eine Studie im Auftrag des Bundesamtes fiir
Gesundheit BAG, Férderprogramm «Interprofessionalitdt im Gesundheitswesen» 2017-2020.
https://www.curaviva.ch/files/SWKKPP7/anreize_und_hindernisse__studie__bfh_ 2019.pdf.
S. 29.
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6.3 Ziele, Herausforderungen und Chancen

Nachdem die IPZ als solche sowie Bedingungen fir eine gelingende IPZ umfassend bearbeitet
wurden, soll nun abschliessend betrachtet werden, welche Ziele, Herausforderungen und
Chancen sie mit sich bringt. Dies wird jeweils sowohl aus der Perspektive fur das

Behandlungsteam als auch fir die Klientel betrachtet und analysiert.

Das Ziel der Interprofessionalitédt ist in der Primarversorgung auf mehreren Ebenen
angesiedelt. So geht es einerseits um die Steigerung der Versorgungsqualitat, was auch eine
ganzheitliche Behandlung beinhaltet. Andererseits sind sowohl die Effizienzsteigerung als
auch eine kosteneffektive Nutzung der Teamressourcen Ziele der IPZ. Zudem soll eine
gelingende und wirksame IPZ die Zufriedenheit aller involvierten Fachpersonen erhéhen und

dadurch Fluktuationsraten verringern (Poggenburg et al., 2019, S. 25).

Gemeinsam mit einer dynamischen und komplexen Situation umgehen zu kénnen und dabei
sowohl die eigene als auch die anderen Sichtweisen der Professionellen zu bericksichtigen,
dadurch voneinander zu lernen und gemeinsam einen adaquaten und ganzheitlichen
Behandlungsplan zu erarbeiten, ist mit diversen Herausforderungen verbunden (S. 25).
Diesbezuglich stellen beispielsweise bereits die unterschiedlichen Behandlungskonzepte und
damit verbundene Kompetenzen der einzelnen Fachpersonen grundsatzlich eine Herausfor-
derung dar. Auch das spezifische, oftmals voneinander abweichende, Fachwissen der
verschiedenen Professionen im Zusammenhang mit den zu behandelnden Problemlagen,
kann sich erschwerend auswirken und zu Schwierigkeiten fuhren. Dadurch kann Konkurrenz
zwischen den Professionen aber auch zwischen den einzelnen Teammitgliedern entstehen,
was im schlimmsten Fall zu Abwertung und Misstrauen fuhrt. Auch eine unterschiedliche
Wahrnehmung und Bewertung des Verhaltens der Klientel kann solche Konflikte begtinstigen
und sogar zu Spaltungen im Team fihren. Und obwohl unterschiedliche Personlichkeitsmerk-
male und Temperamente im interprofessionellen Team grundsatzlich hilfreich sein kénnen,
kann die Zusammenarbeit im Rahmen dieser Vielfalt auch eine Herausforderung darstellen.
Zudem kann die Motivation oder der Druck, helfen zu wollen oder sogar zu missen, zu einer

potenziellen Uberlastung von einzelnen Teammitgliedern filhren (Miiller et al., 2018, S. 158).

Auf der Seite der Klientel entsteht durch das unterschiedliche Behandlungsangebot der
verschiedenen, je nach Fall mehr oder weniger, involvierten Professionen das Risiko einer
Uberforderung. Insbesondere bei komplexen Klient*innensituationen besteht die Gefahr, dass
zu viele "Buhnen" eréffnet werden. Zudem wirken sich Konkurrenzkampfe zwischen den
Professionen insofern auf die Klientel aus, als dass Grauzonen entstehen, in welchen die

Betroffenen mdglicherweise Uber- oder auch unterversorgt werden (S. 158).
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Deshalb ist die Weitervermittlung von Wissen, Informationen sowie therapeutischen Massnah-
men insbesondere bei der psychiatrischen Klientel von grosser Bedeutung, um den Betroffe-
nen Sicherheit zu vermitteln. Zudem ist es wesentlich, im Rahmen des Behandlungskonzeptes
ein gemeinsames Verstandnis Uber die jeweilige Situation zu schaffen. Ist dies nicht der Fall,

kénnen Ambivalenz, Zweifel oder Spaltungsprozesse bei der Klientel die Folge sein (S. 158).

Eine erfolgreiche IPZ basiert deshalb auf dem regelmassigen Austausch und der Offenheit
fur Veranderungen. Im stationdren Setting ist dies besonders wichtig und stellt einen
kontinuierlichen Prozess dar. Durch verschiedene Austauschgefasse wie interprofessionelle
Rapporte, Fallbesprechungen, regelmassige Reflexion der Zusammenarbeit und intensive
Auseinandersetzung mit fachubergreifenden Themen, wird dieser Prozess in mehrfacher
Hinsicht gefordert (S. 160). Dadurch entstehen vielseitige Chancen sowohl in Bezug auf das
interprofessionelle Team als auch auf eine ganzheitliche Versorgung der Klientel. Gemass
Poggenburg et al. (2019) zahlen dazu die folgenden:
e Die IPZ ermdglicht es einerseits verschiedenen Professionen, ihre Kompetenzen zu
erganzen und dadurch ihre Leistungsfahigkeit zu erweitern
e Durch eine strukturierte Zusammenarbeit konnen sich die einzelnen Professionen
andererseits auf ihre Kernkompetenzen konzentrieren, was zu einer héheren Arbeits-
zufriedenheit fiihrt. Dadurch werden sowohl Uber- als auch Unterforderung vermieden
e Eine klare Aufteilung der Kompetenzen unter Berlicksichtigung der jeweiligen
professionsbedingten Kenntnisse und Arbeitsweisen tragt zur Steigerung der
Behandlungs- und Betreuungsqualitat bei
e Eine angemessene IPZ kann das Verhaltnis zwischen den Professionen verbessern,

indem ein respektvolles Miteinander geférdert wird (S. 27).

6.4 Zwischenfazit

In diesem Kapitel wurde die IPZ umfassend analysiert. Dabei stellte sich heraus, dass sie in
den letzten Jahren einen starken Bedeutungszuwachs erfuhr. So wird in diversen Handlungs-
feldern eine intensivierte IPZ gefordert, wobei sich die Professionellen jedoch unsicher sind,
wie diese umgesetzt werden kann. Dies ist auch darauf zurlickzufihren, dass kein
einheitliches Verstandnis respektive keine abschliessende Definition der IPZ existiert.
Allerdings wurde ersichtlich, dass in den aktuellen Verstandnissen der IPZ diverse Gesund-
heitsberufe und -professionen involviert sind und nicht mehr nur die klassischen Professionen.
Daher sind gezielte Austauschprozesse zwischen den verschiedenen Fachpersonen zentral,
um dadurch ein gemeinsames Verstandnis fir die jeweilige Fallsituation schaffen zu kénnen

und den Behandlungsprozess entsprechend zu gestalten (Atzeni et al., 2017, S. 17).
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Diese notwendige Kooperation mit anderen Professionen ergibt sich im psychiatrischen
Handlungsfeld aus dem biopsychosozialen Gesundheits- und Problemverstandnis von
psychisch Erkrankten. Demzufolge gilt es im Rahmen des Behandlungsprozesses sowohl
die Ursachen als auch die Folgen Uber diese drei Dimensionen zu bearbeiten (Walther,
2023, S. 26-27). Die Klarung der Zustandigkeiten ist diesbezuglich jedoch oftmals mit
Herausforderungen verbunden (Desole, 2017, S. 1). So kénnen durch die unterschiedlichen
Kompetenzen und Zustandigkeiten beispielsweise Konflikte im Team entstehen, welche
zu einem Konkurrenzkampf fiihren koénnen (Kieser, 2013, S. 386-389). Aufgrund der
Abhangigkeit der Professionen voneinander entsteht jedoch ein Spielraum, in welchem
Zustandigkeit und Autonomie ausgehandelt werden konnen. Damit dies umgesetzt werden
kann, missen Austauschgefasse geschaffen werden (Desole, 2017, S. 2). Sozialarbeitende
haben diesbezlglich eine zentrale Rolle, indem sie die Zusammenarbeit mehrerer
Fachkrafte koordinieren (Walther, 2023, S. 26). Wider (2013) beschreibt dies als eine Art
der ,Brickenbaufunktion®, indem klinisch Sozialarbeitende zwischen den verschiedenen
Professionen vermitteln (S. 10-11). Diese Funktion fuhrt jedoch gleichzeitig dazu, dass die
anderen Fachpersonen des Behandlungsteams die tatsachlichen Zustandigkeiten der
Sozialen Arbeit in der Psychiatrie nicht erkennen (Walther, 2023, S. 27).

Damit die IPZ generell wie auch spezifisch in der stationaren Erwachsenenpsychiatrie
zielfihrend umgesetzt werden kann, missen bestimmte Bedingungen auf mehreren Ebenen
erfullt sein. So sind auf der strukturell-organisatorischen Ebene Rahmenbedingungen wie
genugend zeitliche Ressourcen, gemeinsame Ziele oder auch die Initierung und Férderung
der IPZ durch die Leitung zu verorten. Auf der individuellen Ebene sind Kenntnisse tber die
eigenen Kernkompetenzen und Motivation zur Kooperation sowie Wissen tber die Kompeten-
zen der anderen Professionen festzumachen. Auf der interpersonellen Ebene sind Prozesse
zwischen den Fachpersonen wie eine offene und wertschatzende Haltung, gegenseitiger
Respekt oder die Konfliktfahigkeit zentral (Wider, 2013, S. 12). Diese Bedingungen stellen die
Basis dar, um in formellen Austauschgeféassen gemeinsam Entscheidungen zu treffen, Fragen
einzubringen und somit einen ganzheitlichen Behandlungsprozess zu gewahrleisten. Beispiele
fir solche formellen Austauschgefasse sind wochentliche Kurzrapporte, zweiwoéchige

gréssere Rapporte oder auch Fallbesprechungen (Gurtner & Wettstein, 2019, S. 15).

Sofern die IPZ so umgesetzt wird, kdnnen durch sie sowohl die Versorgungsqualitat als auch
die Effizienz und eine kosteneffektive Nutzung der Teamressourcen gesteigert werden. Zudem
kann eine solche IPZ die Zufriedenheit der Fachpersonen erhéhen und Fluktuationsraten
verringern (Poggenburg et al., 2019, S. 25). Abschliessend kann das Verhaltnis zwischen den

Professionen verbessert werden, indem ein respektvolles Miteinander geférdert wird (S. 27).
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7. Methodisches Vorgehen

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Literaturarbeit mit einem empirischen
Teil. Nachdem die theoretischen Grundlagen umfassend beschrieben und diskutiert
wurden, geht es in diesem Kapitel darum, eine detaillierte Beschreibung des methodischen
Vorgehens fur den empirischen Teil zu geben. Dazu wird das von den Autor*innen gewahlte
Forschungsdesign vorgestellt. Zudem wird die Auswertungsmethode beschrieben, welche im
darauffolgenden Kapitel verwendet wird, um die Daten auszuwerten. Auf dieser Basis werden
schliesslich die Forschungsergebnisse dargestellt und im Rahmen der Schlussfolgerung die

Fragestellungen beantwortet sowie die Empfehlungen fir die Praxis formuliert.

7.1 Forschungsdesign und Datensammlung

Die Grundlage fiir den Forschungsteil ergibt sich aus dem theoretischen Teil. Dabei wurde die
Problemlage umfassend und aus verschiedenen Perspektiven bearbeitet. Hierfir wurden
sowohl spezifische Fachliteratur als auch Erkenntnisse aus unterschiedlichen Einzelstudien

und Expert*innenmeinungen einbezogen, analysiert und diskutiert.

Die beschriebenen Inhalte haben einerseits zur Bildung der Fragestellung gefihrt und dienten
andererseits zur Annaherung an den Themenbereich. Um die theoretisch bearbeiteten
Themen miteinander zu verknipfen, mit Praxiserfahrungen zu vergleichen und somit die
Forschungsfragen zu beantworten, entscheiden sich die Autor*innen fir eine qualitative
Forschungsmethode. Mithilfe von zwei problemzentrierten Expert*inneninterviews soll ein
praxisnaher Einblick in das bereits eingefihrte Handlungsfeld der klinischen Sozialarbeit - die
stationare Erwachsenenpsychiatrie — verschafft sowie Prozesse im Rahmen der IPZ genauer

betrachtet werden.

7.1.1 Qualitative Forschung

Qualitative Forschung setzt sich mit Einzelféllen unter Einbezug von wissenschaftlich-
theoretischer Aufarbeitung im Vornherein auseinander. Demzufolge befassen sich die
Forschenden zuerst mit wissenschaftlicher Literatur und bereits vorhandenem Wissen in
einem bestimmten Themenbereich. Erst danach wird die Thematik in der Praxis beobachtet
und erforscht, um anschliessend die Ergebnisse im jeweiligen Kontext zu interpretieren (Wotha
& Dembowski, 2017, S. 1).
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Qualitative Forschungsmethoden eignen sich besonders gut zur Untersuchung sozialer
Wirklichkeiten, da diese durch Kommunikation und Interaktion entstehen und somit anhand
von Deutungsmuster erfasst werden kénnen. Im Gegensatz zu quantitativen Forschungs-
methoden, missen qualitative Forschungsmethoden die Verhaltensweisen eines Menschen
nicht isoliert betrachten, sondern kdénnen das Verhalten in ihrer alltdglichen Umgebung
erforschen. Zudem kdénnen qualitative Forschungsmethoden praktisch angewendet und
umgesetzt werden (Kardorff, 1995, S. 7-8). Deshalb erscheinen die qualitativen Forschungs-
methoden fir die Erforschung und Bearbeitung der Fragestellung dieser Arbeit als besonders

geeignet.

7.1.2 Das problemzentrierte Interview

Im Rahmen dieser Arbeit wird ein Interviewleitfaden basierend auf dem problemzentrierten
Interview erstellt, um die Daten fur den empirischen Teil zu sammeln. Der Leitfaden des
problemzentrierten Interviews dient vor allem als Orientierung und zur Strukturierung. Fur
Nachfragen oder weiterfihrende Fragen wahrend des Interviews kann demzufolge vom
Leitfaden abgewichen werden. Die interviewte Person soll die Mdglichkeit haben, ihre

Antworten auszufiihren und frei erzahlen zu kénnen (Hopf, 1995, S. 178).

Um diese Art von Interview durchzufihren, bedarf es Fachpersonen beziehungsweise
Expert*innen aus einem spezifischen Handlungsfeld. Solche Personen zeichnen sich durch
ein ausgepragtes und spezifisches Wissen Uber soziale Gegebenheiten im jeweiligen
Bereich aus. Das Expert*inneninterview dient dazu, dieses Wissen zu erschliessen. Dabei
unterscheidet es sich von den anderen Leitfadeninterviews dadurch, dass diese Interviewform
direkt Informationen liefern soll und dementsprechend keine interpretativen oder
rekonstruktiven Analysen notwendig sind. Im Fokus ist folglich nicht der oder die Expert*in,

sondern die Expertise und das exklusive Wissen dieser Person (Stribing, 2013, S. 95-99).

Die Expert*inneninterviews erméglichen es den Autor*innen somit zu Uberprufen, inwiefern die
Soziale Arbeit in der Psychiatrie generell etabliert und legitimiert ist und welche Funktion sie
auf den spezifischen Stationen hat. Auf dieser Basis wird die Ausgestaltung der IPZ auf der
jeweiligen Station erfragt. Nach der Transkription der Interviews werden die Daten analysiert,
kategorisiert und mit den Ergebnissen aus dem theoretischen Teil verknipft. Dies soll
schliesslich sowohl zur Beantwortung der Fragestellung beitragen als auch als praxisnaher
Zugang fur die Empfehlungen fir die Praxis dienen. Vorab ist jedoch anzumerken, dass die
Expert*inneninterviews in derselben Institution stattfinden und dadurch lediglich einen

Ausschnitt aus der Praxis widerspiegeln.
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7.1.3 Ausarbeitung Leitfaden

Als Orientierung fir die Erstellung des Interviewleitfadens dient der Aufbau des theoretischen
Teils dieser Arbeit. In einem ersten Schritt wird eine Grundstruktur mit den relevantesten
Oberthemen erstellt. Dadurch kénnen die Fragen anschliessend spezifischen Themen-
bereichen zugeordnet werden. Zudem erleichtert dies die Formulierung der Fragen. Hierbei
werden alle Fragen gesammelt, die einen Bezug zum Forschungsbereich haben. Das Ziel ist
es, moglichst viele Fragen zu sammeln und den Fokus nicht auf die Eignung oder
Formulierung zu setzen. Das Sammeln der Fragen fiihren die beiden Autor*innen unabhangig
voneinander durch, um die Objektivitat dieser Arbeit zu erhéhen. Im zweiten Schritt wird die
Liste der Fragen zusammengetragen und danach gepruft, reduziert und strukturiert. Im letzten
Schritt wird der Leitfaden erstellt. Dabei werden die Fragen in die spezifischen Kategorien

eingeteilt und in einen bestimmten Ablauf gebracht.

Die Erstellung des Leitfadens wird in Anlehnung an die SPSS-Methode vorgenommen, um
formelle Kriterien fir die Interviewfragen zu erfillen. Diese beinhaltet die folgenden
Arbeitsschritte: sammeln, prifen, sortieren und subsumieren (Wotha & Dembowski, 2017, S.
2). Zudem werden im Rahmen der qualitativen Forschung offene Fragen formuliert, damit
moglichst viele und detaillierte Daten gesammelt werden kénnen. Der Leitfaden wird im Voraus
von den Autor*innen, welche keine Expert*innen aus der Praxis sind, jedoch mit der Thematik

vertraut sind, getestet.

7.1.4 Feldzugang

Ausgehend von der Fragestellung ist es fur die Autor*innen naheliegend, dass sich klinisch
Sozialarbeitende aus der stationaren Erwachsenenpsychiatrie optimal fir die beiden
Interviews eignen. Hinzu kommt, dass aufgrund der Praxismodule bereits Kontakte zu
Fachpersonen in den Universitaren Psychiatrischen Diensten (UPD) Bern bestehen. Daher
werden flr die Interviews sowohl ein junger Sozialarbeiter, der erst vor einem Jahr sein
Studium abgeschlossen hat, als auch ein erfahrener Sozialarbeiter mit tUber 10 Jahren
Praxiserfahrung in der stationdren Erwachsenenpsychiatrie, angefragt. Beide sind auf

unterschiedlichen Stationen und somit in verschiedenen Fachgebieten der Psychiatrie tatig.

Sie zeigen sich motiviert und erklaren sich gerne bereit, fur das Interview zur Verfigung zu
stehen. Die Interviews finden am entsprechenden Arbeitsort der interviewten Person statt und
werden im jeweiligen bevorzugten Dialekt durchgefiihrt, um die Authentizitat zu férdern und
ein angenehmes Klima fur die interviewte Person zu ermdglichen. Die beiden interviewten

Sozialarbeiter werden im Rahmen der Auswertung der Interviews naher vorgestellt.
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7.2 Auswertungsmethode

Die Grundlage fir die Auswertung ist die vollstdndige Transkription der beiden Interviews. Die
darauf aufbauendende Fallanalyse wird in Anlehnung an Kuckartz (2018) anhand der sechs
Phasen der Auswertung einer Inhaltsanalyse vorgenommen. Die einzelnen Schritte sind in der

folgenden Abbildung 8 zusammengefasst dargestellt.

7) Einfache und
komplexe Analysen,
Visualisierungen

1) Initiierende Textarbeit:
Markieren wichtiger

Textstellen, Schreiben
von Memos

6) Codieren des
kompletten Materials mit

dem ausdifferenzierten
Kategoriensystem

2) Entwickeln von
thematischen
Hauptkategorien

Forschungs-
frage

5) Induktives Bestimmen
von Subkategorien am
Material

3) Codieren des
\ gesamten Materials mit

den Hauptkategorien

4) Zusammenstellen aller
mit der gleichen Haupt-
kategorie codierten
Textstellen

Abbildung 8: Sechs Phasen der Auswertung einer Inhaltsanalyse. Notiz. Adaptiert von
Kuckartz, U. (2018). Qualitative Inhaltsanalyse. Methoden, Praxis, Computerunterstiitzung (4.
Aufl.). Beltz Juventa. S. 100.

In der ersten Phase werden Stellen im Transkript thematisch sortiert, indem sie markiert
werden. Die Themen werden jeweils mit einem Stichwort betitelt. Anmerkungen kénnen
wahrend der Codierung an den Rand des Textes geschrieben werden - dies ist die erste grobe
Codierung. In dieser Phase wird zudem eine Kurzzusammenfassung des Interviews
angefertigt. In der zweiten Phase werden erste thematische Hauptkategorien gebildet. Die
Daten werden mithilfe von Kategorien und Subkategorien inhaltlich strukturiert. Fur die Bildung
der Hauptkategorien soll die Fragestellung als Grundlage dienen. Wichtig ist es, nicht zu viele
Hauptkategorien zu bilden, da der Prozess ansonsten unibersichtlich wird. Ausserdem sollen
die Kategorien moglichst genaue Beschreibung enthalten und auf ihre Ergebnisrelevanz
gepruft werden. Allenfalls kbnnen neue Themen auftauchen, die nicht im theoretischen Teil
behandelt wurden. Diese gilt es ebenfalls zu markieren. In der dritten Phase wird der gesamte
transkribierte Text codiert und den Kategorien zugeordnet. Ublicherweise kénnen Textstellen
einer Kategorie zugeordnet werden. Es kann jedoch auch vorkommen, dass eine Textstelle

verschiedenen Kategorien zugehort. Daher ist im Allgemeinen zu beachten, dass mindestens
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ein vollstandiger Satz einer Kategorie zugeordnet wird. In der vierten Phase folgt das
Zusammenfassen aller mit der gleichen Kategorie codierten Textstellen. In der fiinften Phase
steht das Bestimmen von Subkategorien im Zentrum. Zu Beginn der Auswahl der
Subkategorien wird eine Hauptkategorie gewahlt, welche differenziert dargestellt werden soll.
Anschliessend werden die Textstellen dieser Hauptkategorie zusammengestellt und den
verschiedenen Themen zugeordnet, welche die Subkategorien bilden. Zuletzt werden den
Subkategorien kurze Beschreibungen hinzugefiigt. In der sechsten Phase wird der gesamte
Text mit den ausdifferenzierten Kategorien erneut codiert. In der siebten Phase erfolgen das

Analysieren der Kategorien anhand von Visualisierungen (Kuckartz, 2018, S. 97-111).

Somit erfolgt nach dem Abschluss der Codierung die Analysephase. In einem ersten Schritt
werden hierbei die Aussagen der Kategorien zusammengefasst und in eigenen Worten
wiedergegeben. Falls sich gebildete Kategorien als Uberflissig herausstellen, missen sie in
diesem Schritt nicht eingebunden werden. Im nachsten Schritt werden die Kategorien in
tabellarischer Form dargestellt und vertieft interpretiert. Zusammenhange und Unterschiede
kénnen durch den tabellarischen Aufbau sichtbar gemacht und interpretiert werden. Bei der
Analyse ist zu beachten, dass sie auf den Originalaussagen basiert und sich somit auf
empirischen Daten stutzt. Abschliessend wird die Analyse ein einem Ergebnisbericht

zusammengefasst (S. 111-117).

7.3 Auswertung der Interviews

Nachfolgend geht es darum, Angaben zu den Personen der Expert*inneninterviews sowie zur

Institution zu geben. Zudem wird eine Kurzzusammenfassung der beiden Interviews gegeben.

7.3.1 Angaben zu den Fachpersonen

Die beiden Interviews wurden mit Fachpersonen der Sozialen Arbeit, welche in den
Universitaren Psychiatrischen Diensten Bern (UPD) angestellt sind, durchgefiihrt. Dabei sind
beide Interviewpartner aktuell in der stationdren Erwachsenenpsychiatrie tatig. Der erste
Interviewpartner ist seit einem Jahr und drei Monaten in den UPD mit einem Arbeitspensum
von 70% auf der Station “Lenoir“ angestellt. Zudem ist er mit 15% im intensiven Casemanage-
ment tatig. Besonders spannend an diesem Interview war, dass er gezielte Bezlge und
kritische Reflexionen zu Inhalten aus dem Studium machte, weil er erst vor einem Jahr das
Bachelorstudium abgeschlossen hat. Das zweite Interview wird mit einem Sozialarbeitenden
durchgeflihrt, welcher bereits seit 9.5 Jahren in der stationaren Erwachsenenpsychiatrie den
UPD tatig ist. Auch er arbeitet mit einem Pensum von 70% auf einer Station und zu 15% im

intensiven Casemanagement. Er hat zudem einen Masterabschluss in Sozialer Arbeit.
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7.3.2 Angaben zur Institution

Die UPD ist sowohl ein Universitatsspital als auch das Kompetenzzentrum flir Psychiatrie und
Psychotherapie im Kanton Bern. An mehr als 25 Standorten beschaftigt die UPD Uber 1’700
Mitarbeitende. Sie bietet in der gesamten Versorgungskette verschiedenste Angebote im
Bereich der psychiatrischen Versorgung an. Dies umfasst die Friherkennung, ambulante,
teilstationare und stationare Behandlungssettings sowie die Rehabilitation und Wieder-
eingliederung von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Rund 12’000 Patient*innen pro

Jahr erhalten Unterstiitzung und Behandlung in den Angeboten der UPD (UPD, 0.D.).

7.3.3 Kurzzusammenfassung der Interviews

Die Soziale Arbeit spielt in der stationaren Erwachsenenpsychiatrie der UPD grundsatzlich
eine wichtige Rolle. Jedoch kann dies je nach Station und Teamzusammensetzung
unterschiedlich ausgepragt sein. Vor allem auf der Leitungsebene besteht ein grosses
Risiko, dass die Anliegen der Sozialen Arbeit untergehen. In interprofessionellen
Austauschgefassen muissen Sozialarbeitende aktiv das Wort ergreifen, um Informationen
weitergeben zu kénnen oder Zustandigkeiten zu klaren. In Bezug auf die verschiedenen
Interventionsschwerpunkten der Sozialen Arbeit im Rahmen der sozialen Dimension ist bei
den meisten Klient*innen ein Unterstitzungsbedarf respektive ein Auftrag gegeben. Das
genaue Aufgabenspekirum und die Zustandigkeiten der klinischen Sozialarbeit sind

jedoch nicht immer fir alle Fachpersonen der Behandlungsteams Klar.

Der Fokus der Sozialen Arbeit liegt auf der Bearbeitung der sozialen Faktoren. Jedoch ist es
zentral, dass sich Sozialarbeitende ebenfalls mit den biologischen und psychologischen
Faktoren auseinandersetzen. Dadurch kann sowohl eine ganzheitliche Betrachtung
gewabhrleistet als auch die Zusammenarbeit mit den anderen Professionen erleichtert werden.
Dies erscheint fur einen erfolgreichen Behandlungsprozess und zur Verminderung von
Wiedereintritten als zentral. In der interprofessionellen Zusammenarbeit ist das Fachwissen
der klinisch Sozialarbeitenden wichtig, muss jedoch bei den Rapporten und Arzt*innenvisiten
gezielt eingebracht werden. Wenn die Zusammenarbeit erfolgreich ist, hebt dies die Stimmung
im Team, verandert das Arbeitsklima positiv und erleichtert die Arbeit. Jedoch liegt die
Entscheidungskompetenz und die Fallfiihrung stets bei den Arzt*innen. Sie entscheiden, wann
ein Austritt erfolgt oder der Aufenthalt verlangert wird. Dies kann zu Meinungsverschieden-

heiten fuhren, welche im interprofessionellen Austausch ausgehandelt werden mussen.
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7.4 Darstellung und Ausformulierung der Kategorien

Ausgehend von der Fragestellung und den Erkenntnissen aus dem Theorieteil wurden die

folgenden Hauptkategorien und Unterkategorien festgelegt:

Kategorie Unterkategorie

Soziale Arbeit o Professionalisierung in der Psychiatrie

o Problembereiche der Sozialen Arbeit

Klinische Sozialarbeit e Bearbeitung der sozialen Dimension
e Bio-psycho-soziales Modell
e Gesundheitsverstandnis

e Komplexe Problemlagen im Arbeitsalltag

Interprofessionelle Zusammenarbeit e Zusammenarbeit
¢ Machtkonstellationen

e Austauschgefasse

Ganzheitlicher Behandlungsprozess e Keine Unterkategorie

Empfehlungen fiir klinisch e Keine Unterkategorie

Sozialarbeitende

Abbildung 9: Kategorien und Unterkategorien fiir die Datenauswertung (eigene Darstellung)
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8. Forschungsergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die finf gewonnenen Kategorien sowie deren Unterkategorien
genauer vorgestellt. Die Ergebnisse der jeweiligen Kategorien sind dabei durch
aussagekraftige Interviewpassagen illustriert. Zusatzlich werden die Ergebnisse jeder
Kategorie theoretisch verortet. Die Interviewtranskripte und deren detaillierte Auswertung sind
im separaten Dokument “Anhang“ zu finden. Die Ergebnisse haben keinen Anspruch auf
Generalisierung. Bei den gesammelten Daten handelt es sich um exemplarische Einblicke aus
der Perspektive von Fachpersonen der klinischen Sozialarbeit im Kontext der stationaren

Psychiatrie.

8.1 Kategorie 1: Soziale Arbeit

Als erste Kategorie wurde die Soziale Arbeit als Profession herausgearbeitet. Dabei konnten
die beiden Unterkategorien “Professionalisierung in der Psychiatrie* und “Problembereiche der

Sozialen Arbeit‘ gebildet werden.

8.1.1 Ergebnisse mit Interviewpassagen

Professionalisierung in der Psychiatrie

Die Fachpersonen erklarten, dass die Etablierung und Implementierung der Sozialen Arbeit in
der stationaren Erwachsenenpsychiatrie grundsatzlich sowohl Kklinik- als auch stations-
abhangig sind. Dementsprechend werden Sozialarbeitende auch unterschiedlich in den
interprofessionellen Behandlungsprozess einbezogen. Dabei werden Fachpersonen der
Sozialen Arbeit haufig als Hilfsarbeiter*innen verstanden. Sie gelten demzufolge als zudienend
zu den Arzt*innen. ,Ich kénnte es so beschreiben, dass wir sogenannte Hilfsarbeiter sind. Wir

werden auch genau so beschreiben. Wir sind zudienend zu den Arztinnen und Arzten.”

Dies zeigt sich jedoch in der Praxis je nach Teamkonstellation, Profession und Alter der
Fachpersonen unterschiedlich. Bei jlingeren Fachpersonen wird die Soziale Arbeit
grosstenteils als relevanter Bestandteil des Behandlungsteams wahrgenommen. Dieses
Verstandnis ist bei alteren Fachpersonen oftmals weniger gegeben. Die Fachperson
beschreibt dies folgendermassen: ,Zum Beispiel haben wir zurzeit einen jungen Oberarzt. Fiir
ihn ist die Soziale Arbeit selbstverstédndlich und wir arbeiten zusammen auf Augenhéhe und
kénnen bei Entscheiden auch mitsprechen. Wenn ich mit &lteren Arzten und Arztinnen
zusammenarbeiten, dann bemerke ich schnell, dass die Soziale Arbeit nur eine Ergdnzung ist

und auszuftihren hat.”
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Besonders sichtbar wird der Stand der Etablierung und Professionalisierung der Sozialen
Arbeit in der Psychiatrie auf der Leitungsebene. In diesem Zusammenhang beschrieben die
Fachpersonen, dass die Soziale Arbeit oft vergessen geht. ,Wir werden auch héufig
vergessen. Zum Beispiel auf Leitungsebene werden wir h&ufig vergessen. Auch im
therapeutischen Dienst, die Gewichtung liegt vor allem auf dem Medizinischen und auf der
Pflege.”

Der Experte aus dem zweiten Interview beschreibt, dass es weiterhin Einsatz bendtigt, um die
Anliegen der Sozialen Arbeit im Rahmen von interprofessionellen Austauschgeféassen
einzubringen: ,Wir sind uns am einsetzten und etablieren immer und immer wieder auf der
Leitungsebene. Wir wollen uns bemerkbar machen und auf uns aufmerksam machen, was wir

leisten und dass wir auch ein wichtiger Teil sind.”

Neben diesen Entwicklungsfeldern flr die Etablierung der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie
wurde jedoch auch ersichtlich, dass bereits einige entscheidende Meilensteine Gberwunden
wurden. Dies zeigt sich beispielsweise darin, dass die Soziale Arbeit in der Institution der
interviewten Fachpersonen ein fester Bestandteil des Behandlungsteams auf jeder Station ist.
»,Grundsétzlich sind wir in dieser Klinik auf jeder Abteilung vertreten. Das ist wichtig. Es ist
immer ein Sozialarbeiter oder eine Sozialarbeiterin in der Erwachsenenpsychiatrie. Das ist so

geregelt.”

Dies ist auch darauf zurtckzuflihren, dass die psychiatrische Klientel oftmals einen hohen
Unterstitzungsbedarf im Rahmen der sozialen Dimension aufweist. Somit stehen bei vielen
Eintritten in die Psychiatrie soziale Faktoren im Vordergrund, was zur Folge hat, dass
Fachwissen und Fachpersonen der Sozialen Arbeit benétigt werden. Die Fachperson erklarte
dies wie folgt: ,Und wir haben auch sehr viele Eintritte teilweise, bei welchen es nicht um
gesundheitliche Problematiken geht, sondern dass soziale Problematiken im Vordergrund

sind.”

Abschliessend wurde ersichtlich, dass die Sozialarbeitenden aus formaler Perspektive durch
ihre akademische Ausbildung einen hohen Grad an Professionalisierung mit sich bringen. Sie
verfigen in der Regel Uber einen Bachelor- oder Masterabschluss und Weiterbildungen in
verschiedenen Bereichen. ,Aber ja, wenn man es von der Seite vom Professionellen
anschauen will, schlussendlich haben alle Leute, welche hier als Sozialarbeitende arbeiten,
haben einen Bachelorabschluss. Im Endeffekt haben Personen in der Sozialen Arbeit teilweise

sogar den Master oder haben CAS als Weiterbildung gemacht.“
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Problembereiche der Sozialen Arbeit

In den Interviews wurde deutlich, dass die Soziale Arbeit in der Praxis einen grossen Teil der
Vernetzungsarbeit Ubernimmt und somit das Bindeglied zwischen diversen Schnittstellen
bildet. Diese Schnittstellenarbeit hat einerseits zur Folge, dass Fachpersonen der Sozialen
Arbeit den Uberblick tber die Gesamtsituation haben und andererseits die Bedirfnisse
und Anliegen der verschiedenen Stellen, Fachpersonen und der Klientel bestmdglich
berlcksichtigen missen. Beispiele fir diese Schnittstellenarbeit und die damit verbundenen
Schwierigkeiten, konnten in den Interviews herausgefiltert werden. So findet die
Zusammenarbeit mit psychisch erkrankten Menschen im stationdren Setting oftmals im
Zwangskontext statt. Die rechtlichen Rahmenbedingungen konnen die Zusammenarbeit mit

der Klientel bereits von Beginn an herausfordernd gestalten.

»Je nach psychischer Erkrankung, weil dadurch rechtlich gesehen viele Sachen bestimmt
werden lber sie aufgrund der Erkrankung, was die Zusammenarbeit mit ihnen erschwert, also
sprich, dass man dort auch gute Lésungen findet, welche auch sie mit einverstanden sind. Das
ist immer eine Herausforderung, weil manchmal etwas im Zwangskontext durchgesetzt wird

und nicht unbedingt am Willen von den Patientinnen entspricht.“

Zudem ist fur die stationare Erwachsenenpsychiatrie ein schneller Alltag charakteristisch. Dies
zeigt sich in teilweise kurzen Aufenthaltsdauern, was die Zusammenarbeit mit externen Stellen
zusatzlich erschwert und eine adaquate Bearbeitung der sozialen Faktoren vor diverse
Herausforderungen stellt. Des Weiteren wurde im Zusammenhang mit der Koordinations-
funktion deutlich, dass die Soziale Arbeit im Praxisalltag oftmals vergessen geht, da sie
zwischen den Professionen und an Schnittstellen tatig ist und dadurch oftmals weniger
berlcksichtigt wird. Dies hat auch zur Folge, dass ihr Zustandigkeitsbereich fir die weiteren
Professionellen unklar erscheinen kann. Dieses Phanomen wird von beiden Fachpersonen
beschrieben. ,Denn ich habe dort das Gefiihl, dass dort die Soziale Arbeit, wo hier als
Querschnittsfunktion gesehen wird, wird eher weniger mit gedenkt und bekommen dann die

Informationen auch eher erst sehr spét.”

Die zweite Fachperson nimmt konkret Bezug auf Unklarheiten im Behandlungsteam

hinsichtlich des Zustandigkeitsbereichs der Sozialen Arbeit:

,Besonders die Schwerpunkte werden ab und zu spannend gesetzt. Sei es von der Pflege
oder von Arzten, dass sie das Gefiihl haben, das wére jetzt etwas fiir dich. Bei dem ich sehr
schnell sagen muss, dass dies nichts fiir mich ist, aus verschiedenen Griinden. Das Versténd-

nis von dem, was wir machen, ist ab und zu verstdndlicherweise nicht immer vorhanden.*
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8.1.2 Theoretische Verortung

Die Ergebnisse der Interviews decken sich mit diversen Erkenntnissen aus dem Theorieteil.
So ist gemass Volter et al. (2020) der Diskurs rund um die Professionalisierung der Sozialen
Arbeit in der Praxis sehr zentral. Die Etablierung und Professionalisierung findet in
der Psychiatrie vor allem im interprofessionellen Austausch sowie mit der Involvierung
und Ubernahme von Zustandigkeiten von Sozialarbeitenden im Behandlungsprozess
statt (S. 7-8).

Der Fortschritt der Etablierung zeigt sich darin, dass die Soziale Arbeit in der stationaren
Erwachsenenpsychiatrie mittlerweile ein fester Bestandteil bei der Behandlung und Betreuung
von psychisch erkrankten Menschen ist. Dabei muss sie sich jedoch regelmassig fir die
Bedeutung und Wahrnehmung des Sozialen einsetzen (Walther, 2017, S. 36). Dies ist unter
anderem auf den dominierenden medizinischen Diskurs zuriickzuflihren (Sommerfeld et al.,
2016, S. 10-11). Heute ist jedoch zu erkennen, dass die Bedeutung und Anerkennung der

Sozialen Arbeit im Praxisalltag zunehmen.

Dies auch vor dem Hintergrund, dass ein Grossteil der psychiatrischen Klientel im Rahmen
der sozialen Dimension einen Unterstitzungsbedarf aufweist (Sommerfeld et al., 2016,
S. 99-100). Gemass Bernasconi et al. (2012, S. 8-9) leistet die Soziale Arbeit dabei einen
Grossteil der Vernetzungsarbeit und ist daher ein Bindeglied zwischen den Professionen im
Behandlungsprozess und gesundheitsbezogenen- oder sozialen Diensten ausserhalb der
Klinik. Diese Schnittstellenarbeit bedeutet jedoch zugleich, dass viele Arbeiten im Hintergrund
beziehungsweise nicht direkt auf der Station stattfinden und daher kaum wahrgenommen
werden. Dies fuhrt nach Walther (2023) oftmals dazu, dass bei anderen Professionen der
Zustandigkeitsbereich der Sozialen Arbeit unklar erscheint und Sozialarbeitende als
Generalist*innen angesehen werden (S. 27). Dies unterstreicht zudem den Status und die
Wahrnehmung der Sozialen Arbeit als Hilfsprofession und erschwert somit deren Etablierung
(Sommerfeld et al., 2016, S. 11).

Schliesslich wurden die Herausforderungen, die sich aus den Strukturmerkmalen der Sozialen
Arbeit ergeben, in den Interviews deutlich. Nebst dem Strukturmerkmal der IPZ wurde vor
allem das Spannungsfeld des doppelten Mandates - welches sich insbesondere im
Zwangskontext zeigt - erkennbar. Dabei sind Sozialarbeitende gemass Walther (2023) sowohl
der Seite der Unterstitzungswiinsche der Klientel als auch den staatlich aufgetragenen
Kontrollaufgaben verpflichtet (S. 18-19).
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8.2 Kategorie 2: Klinische Sozialarbeit

Die zweite Kategorie bildet die klinische Sozialarbeit. Hierbei konnten die Unterkategorien
“‘Bearbeitung der sozialen Dimension®, “Bio-psycho-soziales Modell*, “Gesundheits-

verstéandnis® und “Komplexe Problemlagen im Arbeitsalltag” gebildet werden.

8.2.1 Ergebnisse mit Interviewpassagen

Bearbeitung der sozialen Dimension

Im Zentrum des Gegenstandes der klinisch Sozialarbeitenden steht die soziale Dimension.
Die Fachpersonen beschreiben verschiedene Beispiele flir “typisch sozialarbeiterische
Tatigkeiten® in der stationaren Erwachsenenpsychiatrie. Dazu gehoren sowohl administrative

Aufgaben als auch Erstgesprache und die Vernetzungsarbeit.

,Was sicher typisch sozialarbeiterisch ist, sind Erstgesprdche, welche man fiihrt. Man kléart
am Anfang, wenn Personen eintreten die soziale Situation ab. Das heisst, man will wissen,
wie die Wohnsituation ist, finanzielle Situation, auch ob externe Stellen involviert sind, um die
Vernetzungsarbeit gewéhrleisten zu kbnnen. Angehérige, welche relevant sein kénnen als
Bezugspersonen oder wenn sie aus institutionellen Kontexten kommen, dass man dort den

Kontakt mit den Bezugspersonen herstellen kann.“

Die Vernetzungsarbeit kann dabei sehr unterschiedlich sein. Eine besondere Funktion kommt

den Sozialarbeitenden zu, wenn Behdrden involviert sind.

»,Was sicher auch noch typisch sozialarbeiterisch ist, ist die Vernetzungsarbeit. Dort hinzu
gehdrt auch immer noch, dass man mit der Behérde in Kontakt ist. Wenn jetzt eine fiirsorgeri-
sche Unterbringung von der Seite der KESB gesprochen wird, muss man dort schauen, dass
man die Kriterien, die dort aufgeschrieben werden, dass ein Austritt méglich ist, dass man
diese erfillt. Es gibt danach auch eine Anhérung. Und dort hat man zusétzlich eine
anwaltschaftliche Funktion teilweise, weil man mit den Leuten an jedem der Gesprédche dabei

ist. Und zu den Institutionen begleitet, wenn sie eine neue Anschlusslésung brduchten.”
Die Fachpersonen betrachten und bearbeiten sozialen Aspekte jedoch nie isoliert.

»In meiner Arbeit hat das Soziale die grésste Gewichtung logischerweise. Wie ich bereits
erwédhnt habe, wir denken anders mit. Wir sehen den Patienten nicht nur als sozialarbeiteri-

scher Fall oder eine Person, welche etwas Sozialarbeiterisches bendtigt, sondern ich bin

liberzeugt, dass man ganzheitlich und systemisch denken muss. Das ist meine Haltung.*
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Auch wenn hauptsachlich die klinische Sozialarbeit fur die Bearbeitung der sozialen Faktoren
zustandig ist, wunschen sich die Fachpersonen, dass sich im Umkehrschluss auch die

weiteren involvierten Professionen mit der sozialen Situation der Klientel auseinandersetzen.

,Dies gehért dazu. Ich setzte mich auch mit den medizinischen Faktoren auseinander. Die
Pflege sicher, welche eng mit uns zusammenarbeiten. Sie haben zum Teil soziale Themen,
welche sie direkt auffangen. Ganz sicher auch die Arzteschaft. Sie muss sich mit dem Sozialen

auseinandersetzen. Das ist ein wichtiger Teil.“

Diese Forschungsergebnisse stehen in engem Zusammenhang mit dem bio-psycho-sozialen

Modell, wodurch der Hauptfokus der jeweiligen Professionen veranschaulicht werden kann.

Bio-psycho-soziales Modell

In den Interviews zeigt sich, dass das bio-psycho-soziale Modell den Fachpersonen zwar
bekannt ist, jedoch im Arbeitsalltag nicht umfassend angewendet wird. Die Zustandigkeiten
werden jedoch immer anhand dieses Modells verteilt. Je nach Problemsituationen erhalten die
verschiedenen Faktoren mehr oder weniger Gewicht. Dies ist abhangig von der Problem-
situation und den Bedurfnissen der Klientel. Je nach Involvierung von Sozialarbeitenden

ubernehmen ebenfalls andere Professionsgruppen die Bearbeitung von sozialen Faktoren.

,Es gibt Situationen, welche vor allem von der Seite vom biologischen angeschaut
werden. Ja. Zum Beispiel wenn es keine Themen gibt. Wir haben 21 Patientlnnen auf der
Station und in der Regel bin ich bei zwélf oder dreizehn Personen involviert, aber das bedeutet,
dass ich bei sieben oder acht nicht involviert bin. Und dort wird beim Austrittsprocedere
natirlich das Wohnen angeschaut und die Familie, aber dies muss nicht vom Sozialarbeit-

enden bearbeitet werden. Das macht das Behandlungsteam, welches involviert ist.”

Aufgrund des aktuell hohen bedarfs an stationarer psychiatrischer Versorgung und des
daraus resultierenden Bettendrucks, wird der biologischen Dimension eine hdhere
Gewichtung beigemessen. ,Ich wiirde sagen, bei Personen, welche keine akute Selbst- oder
Fremdgefédhrdung zeigen, und leider wieder Bettendruck vorhanden ist, dann ist das

biologische, gesundheitliche im Vordergrund.*

Dies hat zur Folge, dass die soziale Dimension unterbelichtet bleibt und diesbezuglich keine
adaquate Unterstlitzung gewahrleistet werden kann. ,Und bei Leuten, die nur sehr kurzfristig
hier sind, kann man den sozialen Faktoren nicht gerecht werden, weil der Austritt sehr schnell

geplant ist. Dann hat man zu wenig Zeit.
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Gesundheitsverstandnis

Die interviewten klinisch Sozialarbeitenden gehen davon aus, dass Personen, welche
eine stationdre psychiatrische Behandlung bendtigen, komplexe Problemlagen und
dementsprechend einen hohen Unterstitzungsbedarf aufweisen. ,Ich behaupte, dass
Personen, welche in eine Klinik kommen, in den allermeisten Féllen sehr schwer krank sind.”
Wie ersichtlich wurde, werden diesbezlglich die Zustandigkeiten gemass dem bio-psycho-
sozialen Modell und dem damit verbundenen Gesundheitsverstandnis geklart und definiert.
Dadurch kénnen im Rahmen des Behandlungsprozesses alle drei Dimensionen der

verschiedenen Professionen bearbeitet werden.

Dabei wurde ersichtlich, dass in der Praxis nicht immer die Krankheit an sich zu einem
stationaren Klinikaufenthalt fihrt. ,Es ist nicht immer nur aufgrund der Krankheit im
Allgemeinen, sondern es sind Faktoren, welche extern einwirken und nicht mit zum Beispiel
der Medikation zu tun haben, welche ebenfalls eine Verschlechterung bieten kénnen.*
Dennoch wurde ersichtlich, dass im Rahmen des Gesundheitsverstandnisses die Arzt*innen
definieren, wann die Klientel wieder in einem stabilen Zustand ist und somit den Zeitpunkt des
Austrittes immer durch sie bestimmt wird. Aus der Perspektive der klinischen Sozialarbeit

beschrieb die Fachperson, was flr sie eine Verbesserung des Zustandes ausmacht.

» 1eilweise, wenn sie eintreten, sind sie im Intensivbetreuungszimmer, weil sie sehr laut
sind und Logorrhé, sprich sie reden ohne Punkt und Komma. Sie sind teilweise enthemmt,
sprich sie beginnen sich auszuziehen und zu entbléssen auf der Station. Gewaltereignisse
kénnen ebenfalls ein Punkt sein. Und ich finde, sobald solche Sachen wegfallen, ist es fiir
mich ein Zeichen, dass die Person stabiler ist als sie beim Eintritt war. Das sind dann jeweils
die schénen Sachen, die man sieht. Auch wenn man dann mit den Leuten Gespréche fiihren
kann und dabei ein roter Faden bei den Gesprdchen bestehen bleibt, dass ein addquates

Gesprdch maéglich ist.”

Komplexe Problemlagen im Arbeitsalltag

Aus dem Gesundheitsverstandnis der Fachpersonen, dass die meisten Klient*innen schwer
krank sind, Iasst sich ableiten, dass sie sich zum Zeitpunkt eines stationaren Klinikaufenthaltes
in komplexen und oftmals vielschichtigen Problemlagen befinden. Dies kann sich auf
verschiedene Weisen aussern. Um die Bedirfnisse der Klientel zu erfassen und daraus
situationsadaquate Unterstiitzung bieten zu koénnen, sind Sozialarbeitende in der
Zusammenarbeit mit der Klientel jedoch auf deren Mitarbeit angewiesen. Diese ist flr den
Erfolg des Behandlungsprozesses von grosser Bedeutung. Die Fachperson beschreibt dies

wie folgt:
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,Bei der Umsetzung ist es so, dass wir mit dem Fachwissen den Weg meistens gut
kennen. Aber was bei allen gleich ist, unabhdngig von der Sozialarbeit, ist dass wir die
Patienten und Patientinnen fiir uns gewinnen miissen, weil wir mit Menschen zusammen-
arbeiten, welche sich in einer extremen Situation befinden bei uns. Da kann man noch so gut
in seinem Beruf sein, wenn Patienten und Patientinnen nicht mitmachen, kann man

grundsétzlich nicht arbeiten.”

8.2.2 Theoretische Verortung

Das Aufgabenspektrum des Kliniksozialdienstes, welches in der Literatur beschrieben wird, ist
kongruent mit den Aussagen und Beschreibungen der Fachpersonen der Interviews. Gemass
Sommerfeld und Ruegger (2013) liegt dabei die Hauptaufgabe der klinischen Sozialarbeit in
der Koordinierung von Schnittstellen, in der Sicherung von Anschlusslésungen in den
Bereichen Wohnen, Arbeit, Finanzen sowie in der (Re-)Aktivierung sozialer Netzwerke
respektive Beziehungen (S. 397-400). Dabei haben Fachpersonen der Sozialen Arbeit
zum Ziel, den Betroffenen situationsadaquate Unterstitzung anzubieten und dadurch ihre

Lebensbedingungen zu verbessern (Pauls, 2013b, S. 19-20).

Im Zuge des ganzheitlichen und mehrdimensionalen bio-psycho-sozialen Modells haben
klinisch Sozialarbeitende stets einen ganzheitlichen Blick auf die Situation der Klientel und
beziehen deren lebensweltlichen Kontext bestmdglich in den Behandlungsprozess ein. Das
Modell zeigt gemass Sommerfeld et al. (2016) auf, dass sowohl die Entwicklung als auch der
Verlauf von psychischen Erkrankungen meist durch verschiedene Faktoren auf den drei
Ebenen beeinflusst werden. Die drei Teilbereiche stehen demzufolge in Wechselbeziehung
zueinander. In Bezug auf die stationdre Erwachsenenpsychiatrie wird dieses Modell als
relevant erachtet und empfohlen (S. 86-87). Dabei erscheint es insbesondere auch flir einen

ganzheitlichen und adaquaten Behandlungsprozess von grosser Bedeutung zu sein.

Die klinische Sozialarbeit unterstiitzt im Rahmen der stationaren Erwachsenenpsychiatrie
Ublicherweise Menschen in psychosozialen Multiproblemlagen. Die Bearbeitung dieser
komplexen Situationen erfordert eine umfangreiche Unterstiitzung (Walther & Deimel, 2023,
S. 41). Klinisch Sozialarbeitende sind hierbei auf die psychosoziale Beratung und Behandlung
spezialisiert (Pauls, 2013b, S. 15). Damit das Basismedium der Beratung wirksam sein kann,
ist jedoch eine Verstandigungsorientierung notwendig. Dabei geht es darum, dass Inhalte in
Bezug auf die aktuelle Situation der Klientel mit ihnen jeweils gemeinsam auszuhandeln sind.
Somit sind klinisch Sozialarbeitende in der Zusammenarbeit mit psychisch erkrankten

Menschen in gewisser Weise auf deren Kooperation angewiesen (Stimmer, 2020, S. 131).
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8.3 Kategorie 3: Interprofessionelle Zusammenarbeit

Im Rahmen der dritten Kategorie “Interprofessionelle Zusammenarbeit®, wurden anhand der
Interviews drei Unterkategorien gebildet: “Zusammenarbeit, “Machtkonstellationen® sowie

“Austauschgefésse”.

8.3.1 Ergebnisse mit Interviewpassagen

Zusammenarbeit

Die Wichtigkeit der IPZ im Praxisalltag in der stationaren Erwachsenenpsychiatrie wurde in
den Interviews deutlich spurbar. Sie macht einerseits einen grossen Teil der Tatigkeit der
klinisch Sozialarbeitenden aus und ist andererseits auch ausschlaggebend dafiir, wie
befriedigend die Fachpersonen ihre Arbeit empfinden. In der Institution der Fachpersonen gibt

es hauptsachlich zwei Gefasse flr den interprofessionellen Austausch:

,Das ist einerseits der interdisziplindre Rapport. Dort ist nur das Behandlungsteam in der
Besprechung und es werden Patientinnen besprochen. Bei diesem Rapport sind alle
Disziplinen anwesend und dementsprechend tauscht man sich wéhrenddessen aus, wie weit
der Stand bei den jeweiligen Personen ist, wo Zusténdigkeiten bestehen, wo nicht. Und das
andere Geféass, welches enorm wichtig ist, ist die Oberarztvisite, welche einmal in der Woche
stattfindet. Und dort sind ebenfalls alle Disziplinen vertreten und es wird direkt mit den
Patientinnen die Thematiken besprochen, welche zurzeit anstehen bei ihnen. Und auch bei

diesem Gefass ist man mit den Leuten im Austausch.”

Die IPZ wird diesem Zitat zufolge einerseits als sehr wesentlich angesehen. Andererseits

bringt sie jedoch auch viele Herausforderungen mit sich:

,Und Herausforderungen sind auch die Interdisziplinaritdt, wo jeder im Team zum Teil
seine eigenen Interessen vertritt. Deswegen muss man sich gut kennen und Vertrauen
ineinander haben und auch den Mut haben, sich zu verteidigen oder zu melden, dass ich auch

meinen Teil korrekt erledigen kann im Wunsch der Patientinnen.”

Wie im Zitat erwahnt wird, ist es wichtig, seinen Platz beziehungsweise seine Mitsprache
in den Austauschgefassen einzufordern, sich an Entscheidungen zu beteiligen und
Zustandigkeiten gemeinsam zu klaren. Gleichzeitig ist es wesentlich, den anderen Fach-
personen insofern zu vertrauen, dass jede Profession ihren Gegenstand adaquat bearbeitet
und transparent kommuniziert. Schlussendlich sind namlich alle Professionen aufeinander
angewiesen - so beispielsweise auch die Arzt*innen auf Sozialarbeitende bei der Erstellung

von Gutachten.
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Es kann jedoch auch vorkommen, dass die Fachpersonen nicht einer Meinung sind. Im Team
muss nicht immer dieselbe Meinung bestehen. Als haufiges Beispiel wurde die Einschatzung

des Austrittszeitpunktes beschrieben

,Dort sind wir uns nicht immer alle einig. Die Pflege hat hdufig die Ansicht, dass eine
Person geniigend stabil ist und die Arztinnen jedoch zurtickhaltend sind. Und ich auch héufig
anspreche, dass zum Beispiel die Person kein Obdach hat. Es wére in drei Tagen méglich,
dies zu organisieren und einen sauberen Austritt zu machen, dass bereits eine Wohnform
schon vorbereitet ist und die Person nicht im Nichts ist flir drei Tage. Eigentlich. Es kann jedoch
auch umgekehrt sein, dass die Arztinnen das Gefiihl haben, dass die Person geniigend stabil
ist, viele Sachen sind gesichert, diese Person soll gehen. Dabei die Pflege jedoch findet, dass

dies nicht so funktionieren wird. Vielfach ist man sich nicht einig.”

Um wichtige Informationen teilen, Meinungsverschiedenheiten I6sen und eine férderliche
Zusammenarbeit schaffen zu kdnnen, sind Sozialarbeitende dazu verpflichtet, regelmassigen
Kontakt mit anderen Professionen zu pflegen. Dies kann nebst dem direkten Austausch auch
uber Mailverkehr oder Eintrage im Dokumentationssystem geschehen. ,,Zusétzlich, wenn es
mdglich ist, bespreche ich mit den Assistenzéarztinnen Sachen, mit der Oberérztin direkt, auch
mit der Pflege, mit der Psychologin und schreibe zusétzlich viele E-Mails, welche danach an

alle gerichtet sind, um alle auf den notwendigen Stand zu bringen.*

Wenn dies nicht gelingt und die IPZ nicht angemessen umgesetzt wird, kdnnen dies mogliche

Folgen davon sein:

Wenn die Zusammenarbeit nicht funktioniert, gehen zum Beispiel Termine fiir die
Nachbehandlung verloren, die Nachbehandlung wird nicht zufriedenstellend organisiert,
Rezepte fiir Medikamente werden der Klientel nicht weitergegeben oder Institutionen werden
nicht informiert. Dies kann dazu fiihren, dass Personen wieder eintreten miissen. Wichtige Zeit

und Ressourcen gehen verloren.

Auf der anderen Seite hat eine férderliche Zusammenarbeit viele Vorteile: Im Interview wurde
erkennbar, dass sich eine funktionierende Zusammenarbeit positiv auf die Stimmung des
Behandlungsteams auswirkt und den Arbeitsalltag sowie die Zusammenarbeit erleichtert. ,Es
zeigt sich hauptséchlich in der Stimmung. Ich behaupte, eine gute Stimmung macht die
anspruchsvolle Arbeit ertréglich.” Zudem kdnnen Fehler im Rahmen des Austrittsprocedere

sowie Wiedereintritte verringert werden.
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Machtkonstellationen

In den Interviews zeigte sich, dass Machtdynamiken in der Praxis im Rahmen der IPZ
nach wie vor vorhanden sind. Gleichzeitig zeigten die Fachpersonen jedoch auf, dass
unterschiedliche Machtausstattungen beziehungsweise ein hierarchischer Aufbau in einer
Klinik gewissermassen notwendig ist. ,Hierarchie ist Teil der Klinik, ansonsten wiirde es
schwerer funktionieren. Ich sage nicht, dass es nicht ohne Hierarchie auch funktionieren
kénnte, aber unsere Arbeit, welche schnell ist und schnelllebig ist, bendtigt es eine gewisse

Hierarchie.”

Ein typisches Beispiel fur die bestehende Hierarchie zeigt sich in der Fallfiihrung und Entschei-
dungskompetenz, welche grundsatzlich bei den Arzt*innen liegen. Dadurch tragen sie jedoch
auch die Verantwortung fur die jeweiligen Entscheidungen. ,Somit besteht der Punkt, wenn
die Pflege der Meinung ist, dass die Person gehen muss, die Arztinnen jedoch finden, nein,
die Person geht nicht, dann darf die Person jeweils noch ldnger bleiben. Der Entscheid liegt
bei den Arztinnen.” Zudem besteht durch die unterschiedliche zahlenméssige Prasenz der

Fachpersonen der jeweiligen Professionen ein natlrliches Machtgefalle.

Trotz der Entscheidungskompetenz der Arzt*innen haben Fachpersonen der klinischen
Sozialarbeit ein Mitspracherecht und ihre Perspektive wird in den meisten Fallen in den
Behandlungsprozess einbezogen. Daher ist es wichtig, sowohl einen respektvollen Umgang
miteinander zu pflegen als auch den Mut zu haben, die Perspektive der eigenen Profession im

fachlichen Austausch einzubringen.

,Es findet ein Austausch statt und ganz am Schluss entscheidet der Arzt oder die Arztin.
Und das vertreten wir auch so. Wir kbnnen mitdiskutieren und unsere Meinung einbringen und
dies machen wir auch so. Dies finde ich auch schén, dass wir angehért werden. Aber

schlussendlich muss die Person mit der Verantwortung die Entscheidung treffen.”

In Bezug auf die Machtdynamiken hielt die Fachperson aus der Sicht der Sozialen Arbeit

abschliessend folgendes fest:

LAISO wenn ich hier arbeiten mdchte, muss ich akzeptieren kénnen, dass eine Klinik
grundsétzlich sehr hierarchisch aufgebaut ist. Das heisst, man kann nicht immer diese
Hierarchie in Frage stellen. Das benétigt sehr viel Energie und ist nicht meine Aufgabe. Meine
Aufgabe ist es flir Patienten und Patientinnen verfiigbar zu sein. Das ist klar. Aber je langer,
dass ich hier arbeite und je sicherer, dass ich mich fiihle, desto mehr stért mich dies und desto

mehr traue ich mich, bei gewissen Situationen gegen Entscheidungen etwas zu sagen.”
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Austauschgefasse

In der Organisation der Fachpersonen werden vorwiegend zwei interprofessionelle
Austauschgefasse genutzt; der interdisziplindre Rapport sowie die Arztvisite, welche beide
wochentlich mit allen Professionen stattfinden. Der Rapport wird dabei von der Pflege geflihrt.
Die jeweiligen Professionen haben die Mdoglichkeit, relevante Informationen Uber den
angesprochenen Klienten oder die Klientin an das gesamte Team weiterzugeben. Bei der
Oberarztvisite leitet die Oberarztin oder der Oberarzt den Prozess. Auch hier besteht die

Méglichkeit fur alle Professionen, Informationen mitzuteilen.

L~Aber wir haben bereits zwei wichtige Gefédsse, aber das ist bei allen Stationen dasselbe.
Das ist einerseits der interdisziplindre Rapport. Dort ist nur das Behandlungsteam in der
Besprechung und es werden Patientinnen besprochen. Bei diesem Rapport sind alle
Disziplinen anwesend und dementsprechend tauscht man sich wéhrenddessen aus, wie weit
der Stand bei den jeweiligen Personen ist, wo Zusténdigkeiten bestehen, wo nicht. Und das
andere Geféass, welches enorm wichtig ist, ist die Oberarztvisite, welche einmal in der Woche
stattfindet. Und dort sind ebenfalls alle Disziplinen vertreten und es wird direkt mit den
Patientinnen die Thematiken besprochen, welche zurzeit anstehen bei ihnen. Und auch bei

diesem Geféss ist man mit den Leuten im Austausch.”

Den Ausfiihrungen zufolge haben sich die Austauschgeféasse in der Institution auf jeder Station
fest etabliert. Bezliglich eines mdglichen Verbesserungsbedarfs im Rahmen der IPZ werden
jedoch als Beispiel ebenfalls diese beiden Austauschgefasse genannt. ,/ch denke, dies
kénnten Gefdsse sein, wie man sich austauscht. Ich wiirde behaupten, Abldufe kénnen sich

immer verbessern. Dort sehe ich die meisten Sachen, welche vorfallen, die ich schade finde.“

8.3.2 Theoretische Verortung

Die IPZ hat gemass der Literatur in den letzten Jahren in diversen Handlungsfeldern des Ge-
sundheits- und Sozialwesens einen Bedeutungszuwachs erlebt (Atzeni et al., 2017, S. 17). In
der stationaren Erwachsenenpsychiatrie ergibt sich die IPZ aus dem bio-psycho-sozialen
Gesundheits- und Problemverstandnis. Deshalb erscheint die IPZ flr einen adaquaten und
ganzheitlichen Behandlungsprozess als unerlasslich (Walther, 2023, S. 26-27). Dabei haben
Sozialarbeitende im Rahmen einer Briickenbaufunktion die vernetzende Aufgabe, zwischen
den Professionen zu vermitteln (Wider, 2013, S. 10-11). Dadurch wird die Zusammenarbeit
zwischen geférdert und es kdnnen Behandlungs- und Betreuungsliicken vermieden werden.
So erhoéht gemass eine funktionierende Zusammenarbeit Poggenburg et al., (2019) die
Versorgungsqualitat und die Effizienz und senkt zudem die Behandlungskosten. Ausserdem

erhéht sich die Zufriedenheit innerhalb des Teams und die Fluktuationsrate sinkt (S. 25).
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In der Praxis ist es deshalb notwendig, fir die gemeinsame Entscheidungsfindung diverse
Austauschmoglichkeiten zu nutzen. Dazu gehort einerseits der kontinuierliche digitale
Austausch (SAMW, 2020, S. 6). Andererseits sind spezifische Gefasse flr den formellen
Austausch von grosser Bedeutung (Gurtner & Wettstein, 2019, S. 3). Dies koénnen
beispielsweise wodchentliche Kurzrapporte, zweiwdchentliche gréssere Rapporte oder
auch Fallbesprechungssitzungen sein. (S. 15). Das Ziel dieser formellen Austauschgefasse
ist es stets, ein gemeinsam geteiltes Verstandnis zu erlangen, zu dem die Fachpersonen
ohne die Perspektiven der verschiedenen Professionen nicht hatten kommen kénnen
(SAMW, 2020, S. 4).

Damit dies umgesetzt werden kann, miussen gewisse Bedingungen gegeben sein. Im
Rahmen der strukturell-organisatorischen Bedingungen sind beispielsweise genlgend
zeitliche Ressourcen sowie gemeinsame Ziele erforderlich (Wider, 2013, S. 12). In Bezug auf
die individuellen Bedingungen geht es darum, dass die Fachpersonen der verschiedenen
Professionen selbstbewusst agieren und ihre Perspektive in den interprofessionellen
Austausch einbringen (Desole, 2017, S. 3-4). Zudem sind realistische Erwartungen an den
Behandlungsprozess von grosser Bedeutung. Schliesslich sind auf der interpersonellen Ebene
Bedingungen wie gegenseitige Wertschatzung, Empathie oder auch das Vertrauen in die

Kompetenzen der anderen Fachpersonen festzumachen (Wider, 2013, S. 12).

8.4 Kategorie 4: Ganzheitlicher Behandlungsprozess

Um die Fachpersonen nicht zu beeinflussen, wurde der ganzheitliche Behandlungsprozess im
Vorfeld des Interviews bewusst nicht erwahnt. Demzufolge wurden auch keine spezifischen
Fragen diesbeziglich gestellt, was dazu flhrt, dass keine Unterkategorien gebildet werden

konnten. Dennoch konnten Forschungsergebnisse dieser Kategorie zugeteilt werden.

8.4.1 Ergebnisse mit Interviewpassagen

Den Aussagen der Fachpersonen zufolge versuchen sie selbst die Situation der Klientel
immer ganzheitlich und systemisch zu betrachten. Auf der Basis des bio-psycho-sozialen
Gesundheitsverstandnisses ist ihnen bewusst, dass alle Dimensionen sowohl die Entstehung
als auch den Verlauf von psychischen Erkrankungen alle massgeblich beeinflussen. Folglich
beschreiben sie, dass - wenn nicht alle Dimensionen adaquat bearbeitet werden - die
Personen haufig nach kurzer Zeit wieder in die Psychiatrie eintreten. Dabei beschrieben die
Fachpersonen zwei haufige Beispiele fur eine frihe, unglnstige Entlassung: ,Personen
kdnnen zu friih entlassen werden, wenn zum Beispiel Bettendruck besteht oder wenn eine

fehlende Kooperation besteht.”
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Dazu flhrte die Fachperson folgendes aus:

,Das hat mit dem Tempo zu tun. Manchmal haben wir Entlassungen, bei denen der soziale
Faktor nicht geniigend behandelt wurde. Wir entlassen auch Personen, weil sie gegen Regeln
verstossen oder weil sie nicht kooperativ sind oder die Behandlung nicht mehr benétigen. Aber
ganz klar ersichtlich ist, dass es sozial noch etwas benétigt. Ab und zu kénnen wir sagen, dass
der Austritt bitte noch nicht gemacht werden soll. Wir benétigen noch eine Woche. Meistens
wird dort zugehért und der Austritt verzdgert. Ausser es besteht Bettendruck und dann miissen
die Personen entlassen werden, bei denen wir Sozialarbeitenden sagen miissen, das ist nicht

gut, weil die Person wieder kommen wird aufgrund der sozialen Faktoren.”

Im Rahmen der sozialen Dimension ist es von grosser Bedeutung, auch ausserhalb der Klinik
ein Netzwerk aufzubauen beziehungsweise zu erhalten und zu berlcksichtigen. So sind
externe Personen oder Institutionen ebenfalls ein wichtiger Bestandteil des Behandlungs-
prozesses, welche durch die Vernetzungsarbeit der Sozialen Arbeit im Prozess involviert

werden. Die Fachperson beschreibt dies abschliessend wie folgt:

,Zum Beispiel der Sozialdienst oder die Beistandspersonen, welche den ganzen Prozess
versuchen mit zu unterstiitzen. Einerseits ein Teil der Arbeit abnehmen und Abkléarungen fiir
uns machen. Wiederum gibt es auch Leute, welche sagen, dass wenn die Personen in der
Psychiatrie sind, dass wir fiir die Organisation zusténdig sind und die Abkldrungen machen,
welche sie anstelle machen wiirden, wenn die Leute ausserhalb sind. Das finde ich zum Teil
schade. Das ist jedoch sehr unterschiedlich je nach aussenstehenden Stellen. Je nach Ort
bekommt man viel Unterstiitzung, welche im Prozess hilfreich ist und anderenorts ist man

alleine die Sachen am Organisieren und am Mitteilen wie der aktuelle Stand ist.”

8.4.2 Theoretische Verortung

Gemass den Beispielen der Interviews kénnen durch die Behandlung und den Einbezug aller
drei Dimensionen im Behandlungsprozess ein erfolgreicher Austritt herbeigefihrt und
Ruckfalle minimiert werden. Dies bestatigt sich sowohl in der Literatur als auch in weiteren
Studien diesbezlglich. Eine frihe Entlassung kann eine fehlende Struktur und Unterstitzung
im Alltag zur Folge haben. Die entstandenen Behandlungs- und Betreuungsliicken gefahrden
Fortschritte und Ruckfalle werden erhoht (Ritzau, 2022). Bei psychisch Erkrankten mit
wiederkehrenden Eintritten kann das ICM durch die Soziale Arbeit eine mdgliche Losung
darstellen, weil auch nach dem Austritt dieselbe professionelle Bezugsperson zustandig ist
(Sommerfeld & Ruegger, 2013, S. 398-400).
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8.5 Kategorie 5: Empfehlungen fur die Praxis

Abschliessend werden die Forschungsergebnisse der Empfehlungen dargelegt. Die
Fachpersonen nannten in den Interviews einige spezifische Empfehlungen fiir klinisch
Sozialarbeitende. Dabei bezogen sie sich auf unterschiedliche Themenbereiche. Die erste
Fachperson machte aufgrund ihres kirzlichen Abschlusses einige Beziige zum Studium. Die
zweite Fachperson formulierte Empfehlungen, welche auf langer Arbeitserfahrung in der

stationaren Erwachsenenpsychiatrie basieren.

8.5.1 Ergebnisse mit Interviewpassagen

Im Interview wurde betont, dass im Studium der Sozialen Arbeit vor allem die Grundlagen der
Beratung beziehungsweise von Gesprachstechniken vermittelt werden. Diese kénnen jedoch
kaum vertieft angewendet werden, was nach Abschluss des Studiums in diversen
Handlungsfeldern eine Herausforderung darstellen kann. In der Praxis sind Fach- und
Methodenkompetenzen im Rahmen von Gesprachstechniken fir einen erfolgreichen
Beratungs- respektive Behandlungsprozess zentral. Diese kdénnen zwar durch langjahrige
Erfahrungen in der Praxis vertieft und verfeinert werden. Eine intensivere Auseinandersetzung
mit Beratungsmethoden und -techniken im Studium ware jedoch winschenswert, um den

Einstieg in die Praxis zu erleichtern. Die Fachperson beschreibt dies folgendermassen:

LAuch betreffend Gespréchsfiihrung oder so. Wenn man IK1 und IK2 anschaut, die
Sachen, welche man dort lernt, sind sehr gut fiir eine Grundlage zu erhalten, aber zum Teil fiir
die Gespréachsfiihrung hier machen zu kénnen ist es schon sehr anders. Weil vor allem man
mit Leuten spricht, welche schwer erkrankt sind und dann kann man teilweise auch viele
Methoden, welche man dort mitbekommen hat, Techniken auch, kann man gar nicht so
anwenden. Das geht nicht auf. Nicht abschliessend in dem Sinn. Dort gewinnt man mit der

Erfahrung dann seine Punkte. Dass man weiss, wie man das Gespréch flihren kann.”

Deshalb empfiehlt die Fachperson, sich bereits wahrend des Studiums sowohl theoretisch als
auch praktisch mit Beratungsmethoden und -techniken auseinanderzusetzen. Diesbezuglich
kommt den Praktika eine besondere Rolle zu, in welchen Studierende von den
Erfahrungswerten der Mitarbeitenden oder Vorgesetzten profitieren kénnen. ,Ich habe durch
das, dass ich hier das Praktikum gemacht habe bei jemandem der bereits seit Jahren hier
arbeitet, habe ich zum Teil noch andere Inputs damals erhalten.“ Je mehr Erfahrung
angehende Fachpersonen in den Praktika und in den kommenden Berufsjahren sammeln

kénnen, desto mehr Sicherheit gewinnen sie als Fachperson.
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Diese Sicherheit zu erlangen, erscheint vor allem in der Zusammenarbeit mit psychisch
erkrankten Menschen von grosser Bedeutung zu sein. Dies auch vor dem Hintergrund,
dass in der stationdren Erwachsenenpsychiatrie je nach Verfassung der Klient*innen
die Gesprachsflihrung erheblich erschwert sein kann - dies auch fur erfahrene klinisch
Sozialarbeitende. Dort ist es die Aufgabe von Fachpersonen, das Gesprach zu strukturieren

und gegebenenfalls die Klientel zu unterbrechen:

,Was zusétzlich wichtig ist, dass man aufgrund von psychischen Erkrankungen versteht,
dass ein Gesprédch zurzeit nicht méglich ist oder dass sich das Gesprdch héufig im Kreis
drehen kann bei bestimmten Themen. Dort ist wichtig, das muss auch ich weiterhin lernen,
dass man Personen unterbricht, ohne unhéflich zu sein und versucht wieder an der Thematik
anzukntipfen. Denn wenn sie ohne Punkt und Komma reden, weil sie Logorrhé sind, sprechen
sie ins irgendwo. Und es bringt mir und der Patientin nichts, wenn dem eine viertel Stunde nur
zugehért wird. Das sind Finessen, welche man mit der Zeit lernt. Weil die Gesprédchstechnik
enorm wichtig ist bei den Leuten. Auch wie man etwas sagt, ist zentral und muss besondere
Beachtung geschenkt werden, weil zum Beispiel etwas falsch betitelt werden kann und dies
Unzufriedenheit in Personen auslésen kann mit einer Aussage. Dies sind Sachen, welche man
lernt durch die Erfahrung, welche man sammelt. Man erwartet nicht, dass man gerade nach

dem Abschluss des Bachelor-Studiums, diese Sachen auf Anhieb kann.*“

Als vorteilhaft in der Zusammenarbeit mit der Klientel erwies sich in der Praxis einerseits Ruhe

und Sicherheit auszustrahlen und andererseits auf Augenhéhe zu kommunizieren.

,Was ich als Vorteil sehe ist, dass mich viele Personen als ruhige Persénlichkeit
wahrnehmen. Ich denke, das ist sicher hilfreich bei Personen mit einer psychischen
Erkrankung, dass man ein ruhiges Erscheinungsbild hat und nicht unruhig oder nervés wirkt.
Auf Augenhéhe mit den Personen kommunizieren, sich nicht als etwas Besseres darstellen,
das kommt bei den Leuten sehr gut an. So, dass eine Arbeitsbeziehung hergestellt werden

kann.”

Eine Arbeitsbeziehung beziehungsweise Kooperation mit der Klientel stellt dabei den
Ausgangspunkt vieler sozialarbeiterischer Interventionen dar. Somit kann dies gewisser-
massen als Basis angesehen werden, um im psychiatrischen Handlungsfeld die soziale
Dimension adaquat bearbeiten zu kénnen. Diesbezliglich beschreibt die Fachperson, dass es
fur ein ganzheitliches Verstandnis von grosser Bedeutung ist, die Gesamtsituation der Klientel

zu erfassen. Dies auch in Bezug auf die Zeit, bevor sie in die Klinik eingetreten sind.
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,Was ich zusétzlich als sehr wichtig empfinde, was mit theoretischen Aspekten zu tun hat,
ist, dass ich so gut wie méglich den Alltag von den Personen verstehen méchte noch bevor
sie zu uns gekommen sind. Auch wenn ich dies gemdss der lebensweltorientierten Sozialen
Arbeit nach Thiersch nicht ganz komplett umsetzen kann, da ich sie nicht direkt im Alltag
begleiten kann. Aber dass ich in den Gesprédchen so viel wie mdglich (ber den Alltag
herausfinden kann, so wie sie vorher gelebt haben. Dadurch kann man zum Beispiel Ursachen
erkennen, weswegen etwas nicht funktioniert hat. An diesen Erkenntnissen kann man mit

ihnen anknlipfen, um sie stabilisieren zu kénnen.*

Dabei beschreibt die Fachperson, dass sich Sozialarbeitende jedoch auch bewusst sein
mussen, dass oftmals nicht alle klinisch relevanten Aspekte im Rahmen der sozialen
Dimension bearbeitet werden kénnen. Die Fachperson sieht eine zentrale Ursache davon in

der Schnelllebigkeit, welche in der stationaren Erwachsenenpsychiatrie herrscht.

LAber ich glaube, was man sich bewusst sein muss, ist, dass der Arbeitsalltag extrem
schnelllebig ist. Und dementsprechend muss man sich an dem Alltag ein Stiick anpassen
kénnen und stressresistent sein. Und sich mit gutem Gewissen sagen kann, dass man
versucht hat, so gut wie méglich die Abkldrungen zu machen und es hat leider nicht fiir alles

ausgereicht.”

Als wesentlicher sozialer Aspekt konnte dabei die Wohnform identifiziert werden. Die
Fachperson beschreibt, dass dies im Rahmen der sozialen Dimension eine der Grundlagen

ist, um Ruckfalle nach einem stationaren Klinikaufenthalt zu verringern.

Llch versuche zu schauen, dass die Personen mit einer sicheren Wohnform austreten
kénnen. Weil ich dort das Gefiihl habe, dass dies einer der wichtigsten Bestandteile, neben
der ambulanten Behandlung, ist und Medikation einnimmt, dass solche Sachen gesichert sind.
Weil die Personen kommen ansonsten sehr schnell wieder, wenn man sie irgendwo in eine

Notschlafstelle austreten lassen muss.“

Somit ist es innerhalb von interprofessionellen Austauschgefassen die Aufgabe von klinisch
Sozialarbeitenden, sowohl diese Organisation von Anschlussiésungen als auch die
entsprechende ganzheitliche Perspektive einzubringen und so das Gesundheitsverstandnis
im Behandlungsteam zu beeinflussen. Dabei ist es einerseits wichtig, relevante soziale
Aspekte und andererseits die Wechselwirkung zwischen der biologischen, psychologischen
und sozialen Dimension aufzuzeigen. Dies dient schlussendlich einem ganzheitlichen

Behandlungsprozess der Klientel. Die Fachperson beschreibt dies folgendermassen:
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sEbenfalls wichtig ist die interdisziplindre Zusammenarbeit, dass man sich bewusst ist,
dass man gut mit den anderen Disziplinen, mit welchen man zusammenarbeitet, kommuniziert.
Auch darf man sich fiir die Sicht der Sozialen Arbeit stark machen, dass man die sozialen
Faktoren présentieren kann und dadurch den Personen erkléren kann, wenn wir dies so oder
so machen, wird diese Person in zwei Wochen wieder hier sein, das miissen wir jetzt gut
planen und bendtigen deswegen noch eine weitere oder zwei weitere Wochen Zeit, damit alles
organisiert werden kann, damit die Personen in einem stabilisierten Gesundheitszustand
austreten kbnnen, ebenfalls betreffend den sozialen Faktoren. Man muss sich dort hédufig ein

wenig auflehnen und sich prasentieren, dass es sichtbar wird, wie wichtig es ist.”

Dabei wird sowohl die Verantwortung als auch das Potenzial der klinischen Sozialarbeit
in der stationaren Erwachsenenpsychiatrie ersichtlich. Eine aufeinander abgestimmte
Zusammenarbeit mit anderen Fachkraften im Team sowie eine offene Kommunikation sind

dabei entscheidend. So halt die Fachperson abschliessend die folgende Empfehlung fest:

,Glaube an deine sozialarbeiterische Idee und versuche diese aufrechtzuerhalten, aber
rechne auch damit, dass man nicht alles umsetzen kann, was man in der Ausbildung gelernt
hat. Ansonsten ist man schnell frustriert und der Job kénnte schnell verleiden. Versuche, die
anderen Professionen zu verstehen, was sie machen und warum. Das finde ich wichtig. Und
bleibe im Kontakt mit anderen Professionen, falls es méglich ist. Versuche, Kontakt zu halten

und gut auszutauschen.”
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9. Schlussfolgerung

In diesem Kapitel geht es darum, durch Beantwortung der Unterfragen die wichtigsten
Erkenntnisse der Arbeit aufzuzeigen sowie im Rahmen der Hauptforschungsfrage die
Empfehlungen fur die Praxis zu formulieren. Dabei werden die Erkenntnisse aus dem
theoretischen Teil mit denjenigen des empirischen Teils verknipft. Somit basieren sowohl die
Beantwortung der Unterfragen als auch die Empfehlungen fir die Praxis auf der theoretischen

Auseinandersetzung und den Ergebnissen der Expert*inneninterviews.

In einem ersten Schritt werden die Unterfragen beantwortet. In einem weiteren Schritt werden
Empfehlungen fir die Praxis abgeleitet, welche die Beantwortung der Hauptforschungsfrage
darstellen. Abgeschlossen wird das Kapitel mit einer personlichen Stellungnahme und einem
Ausblick.

9.1 Beantwortung der Unterfrage 1

In welchem Ausmass gilt die Soziale Arbeit in der Psychiatrie als etabliert und legitimiert?

Bei der ersten Unterfrage geht es um Etablierung und Legitimierung der Sozialen Arbeit im
psychiatrischen Handlungsfeld. Dies ist fur die Hauptforschungsfrage relevant, da die
Etablierung und Legitimierung der Sozialen Arbeit einen entscheidenden Einfluss darauf
haben, inwiefern sie in den Behandlungsprozess einbezogen wird. Daraus kann abgeleitet
werden, in welchem Umfang Fachpersonen der Sozialen Arbeit im Rahmen eines

ganzheitlichen Behandlungsprozesses mitwirken beziehungsweise diesen férdern kénnen.

Wie ersichtlich wurde, existiert das institutionalisierte Fachgebiet und Handlungsfeld der
Psychiatrie seit rund 200 Jahren. Jedoch waren anfanglich kaum Sozialarbeitende in
den Kliniken tatig, da die Soziale Arbeit damals erst in den Anfangen ihrer Professionalisierung
stand. Demzufolge bildeten sich beispielsweise weder Ausbildungsgange an anerkannten
Wohlfahrtsschulen, noch verflgte sie Uber einen Berufsverband. Zudem wurde die
Entstehungsgeschichte der frihen psychiatrischen Sozialarbeit vorwiegend aus der
Entwicklung der Krankenpflege hergeleitet, anstatt als Form der offenen Fursorge der
aufkommenden Sozialen Arbeit verstanden. Dies sind Grinde dafir, weshalb die Soziale
Arbeit auch nach der Implementierung in die Psychiatrie noch jahrzehntelang als Hilfsberuf
missverstanden wurde (Brickner, 2015, S. 21-25). Erst seit den 1960er Jahren wird von der
“Sozialarbeit” und seit den 1990er Jahren von der “Sozialen Arbeit* gesprochen (Schilling &
Klus, 2022, S. 48).
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Fir die Etablierung und Implementierung der Sozialen Arbeit im Rahmen des psychiatrischen
Handlungsfeldes war die Psychiatrie-Reform respektive die Psychiatrie-Enquete im Jahr 1975
ausschlaggebend. Die Psychiatriereform ist ein bis heute andauernder Prozess der Umstruk-
turierung und Weiterentwicklung der psychiatrischen Versorgung. An der Psychiatrie-Enquete
waren unter anderem drei Sozialarbeitende beteiligt und es wurde erstmals die Notwendigkeit
einer sozialen Perspektive fur die Versorgung von psychisch erkrankten Menschen formuliert
(Walther, 2023, S. 31). Nach Sommerfeld et al. (2016) konnte diesbezuglich festgestellt
werden, dass die Auflésung der Anstaltspsychiatrie in den 1970er Jahren einen zentralen
Meilenstein fur die Implementierung der Sozialen Arbeit in die Psychiatrie darstellte. Die
damit verbundene Idee der Sozialpsychiatrie schaffte flr die Soziale Arbeit ein neues

Handlungsfeld fir Aushandlungsprozesse innerhalb von interprofessionellen Teams (S. 9-10).

Walther (2017) halt in diesem Zusammenhang folgendes fest: ,Heute ist sie neben der
Psychologie, der Medizin und der Pflege als weitere Profession bei der Behandlung
psychischer Erkrankungen fest etabliert, muss sich jedoch fir die Bedeutung und
Wahrnehmung des Sozialen in der Psychiatrie immer wieder einsetzen“ (S. 36). Auch im
Rahmen des empirischen Teils konnte herausgefunden werden, dass die Soziale Arbeit ein
fixer Bestandteil des Behandlungsteams in der stationaren Erwachsenenpsychiatrie ist. Die
Fachperson erklarte: ,Grundsétzlich sind wir in dieser Klinik auf jeder Abteilung vertreten. Das
ist wichtig. Es ist immer ein Sozialarbeiter oder eine Sozialarbeiterin in der Erwachsenen-

psychiatrie. Das ist so geregelt.”

Diese Erkenntnisse sprechen fur die Etablierung und Implementierung der Sozialen Arbeit in
der stationaren Erwachsenenpsychiatrie. Jedoch kann gemass Sommerfeld et al. (2016)
festgehalten werden, dass die zahlenmassige Prasenz der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie
im Vergleich zu den anderen Professionen und Berufsgruppen sehr gering ist (S. 10). Die
Fachperson beschrieb dies folgendermassen: ,Also auch von der Anzahl, zum Beispiel, wenn
wir mit der Pflege arbeiten und so. Dort bemerkt man ganz klar, in der UPD oder in jeder

psychiatrischen Klinik, nimmt die Arzteschaft und die Pflege ganz viel Raum ein.*

Zudem mangelt es Aufgrund der spaten Verbreitung der klinischen Sozialarbeit im
deutschsprachigen Raum an umfassend entwickelten Theorien und Praxeologien klinisch
sozialarbeiterischen Denkens und Handelns. Demzufolge stiitzen sich Uberlegungen und
Konzepte der klinischen Sozialarbeit gezwungenermassen oftmals auf etablierte
bezugswissenschaftliche Methoden und Techniken (Ortmann & Rdh, 2007, S. 10). Dies deutet
ebenfalls darauf hin, dass die Soziale Arbeit in der Psychiatrie im Vergleich zu anderen

Professionen noch nicht denselben Grad der Etablierung erreicht hat.
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Der Stand der Etablierung der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen generell, wie auch in der
Psychiatrie spezifisch, kann nebst der historischen Betrachtung auch anhand der strukturellen
Einbettung der Sozialen Arbeit dargestellt werden. Dies bringt nach Sommerfeld und Riuegger
(2013) exemplarisch eine geringe Ressourcenausstattung mit sich (S. 400). Die Fachperson
bestatige dies: ,Wir werden auch héufig vergessen. Zum Beispiel auf Leitungsebene werden
wir hdufig vergessen. Auch im therapeutischen Dienst, die Gewichtung liegt vor allem auf dem
Medizinischen und auf der Pflege. (. . .). Zusétzlich eine Herausforderung ist, dass wir, damit
meine ich die Psychiatrie im Allgemeinen im Kanton Bern, sowie in der Schweiz, so wie wir

zurzeit aufgestellt sind, sehr wenig bis keinen Rlickhalt haben politisch.“

Die Soziale Arbeit hat sich demzufolge in der Psychiatrie noch nicht in einem vergleichbaren
Ausmass etabliert wie die klassischen Professionen. Damit einher geht, dass sie im
Rahmen der IPZ nicht als gleichwertig und somit nicht als Profession wahrgenommen wird
(Sommerfeld et al., 2016, S. 10-11). Das dominierende medizinische Paradigma stellt dabei
fur die Etablierung einen weiteren hemmenden Faktor beziehungsweise eine konstante
Herausforderung dar. Dies zeigt sich nach Sommerfeld et al. (2016) auch darin, dass die
Soziale Arbeit im Praxisalltag vor allem als Hilfsprofession genutzt wird und somit vorwiegend
Delegationen ausfiihrt. Folglich hat die Soziale Arbeit sowohl im Gesundheitswesen wie
auch in der Psychiatrie die Form einer funktional enggefuihrten Hilfsprofession (S. 11). Die
Fachperson schildert dies ebenfalls: ,Ich kénnte es so beschreiben, dass wir sogenannte
Hilfsarbeiter sind. Wir werden auch genau so beschreiben. Wir sind zudienend zu den

Arztinnen und Arzten. Der Grund dafiir kénnte sein, dass wir eher jung sind.*

Diese Engfiihrung wird durch die genannten rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen
des Gesundheits- und Sozialwesens auf der Makroebene - wie einer geringer Ressourcen-
ausstattung - zusatzlich geférdert. Aufgrund der Tatsache, dass die Soziale Arbeit nicht
als anerkannte Gesundheitsprofession gilt, befindet sie sich in Handlungsfeldern des
Gesundheitswesens aktuell in einer rechtlichen und finanziellen Grauzone. Dies unterstreicht
gleichzeitig dem Status der Hilfsprofession und tragt zu dessen Reproduktion bei (Sommerfeld
et al.,, 2016, S. 11). Das flhrt in der in der Praxis letztendlich dazu, dass das genaue
Aufgabenspektrum der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie fir die anderen Professionen nicht
klar ersichtlich ist, wodurch Sozialarbeitende gemass Walther (2023) immer wieder unter einen
Rechtfertigungs- und Legitimationsdruck geraten (S. 27). Es geht dabei vor allem darum,
Handlungen und Interventionen sowohl interprofessionell als auch gegenlber Kostentragern

zu legitimieren (Huttemann et al., 2007, S. 6).
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Dabei ist jedoch eine Paradoxie erkennbar, weil Fachpersonen der Sozialen Arbeit im Rahmen
der IPZ einerseits nicht als gleichwertig involviert und somit ihre Profession nicht als
eigenstandig wahrgenommen wird. Andererseits werden Sozialarbeitende von Fachpersonen
der weiteren (etablierten) Professionen im Gesundheitswesen wie der Medizin oder
der Psychologie hoch angesehen und geschatzt, jedoch nur innerhalb eines Rahmens, der
aus ihrer Perspektive als sinnvoll erachtet wird (Sommerfeld et al., 2016, S. 10-11). Die
Fachperson beschreibt dies folgendermassen: ,Wenn wir Sozialarbeitende vorgestellt werden
bei neuen Mitarbeitenden, heisst es, das ist der Sozialarbeiter und ist ein ganz wichtiger, zum
Gliick haben wir den. Das ist fast auf jeder Station so. Schlussendlich ist die Wertschétzung

nicht immer vorhanden.”

Somit kann abschliessend festgehalten werden, dass die Etablierung der Sozialen Arbeit in
der Psychiatrie insofern vorangeschritten ist, als Sozialarbeitende mittlerweile in den psychi-
atrischen Kliniken im deutschsprachigen Raum fester Bestandteil des interprofessionellen
Behandlungsteams sind. In Bezug auf die Institution der Fachpersonen der Expert*inneninter-
views lasst sich zudem festhalten, dass in der Erwachsenenpsychiatrie auf jeder Station eine
Fachperson der Sozialen Arbeit zustandig ist. Dies zeigt jedoch gleichzeitig auf, dass diese
eine Fachperson im Rahmen von interprofessionellen Austauschgefassen als einzige Person
die Perspektive der Sozialen Arbeit vertritt. Dies bringt einerseits eine grosse Verantwortung
mit sich und erfordert von dieser Person andererseits, sich aktiv einzubringen. Dabei geht es
sowohl darum, klinisch relevante Aspekte in Bezug auf die soziale Dimension aufzuzeigen

sowie ein gemeinsames und ganzheitliches Gesundheitsverstandnis zu fordern.

Des Weiteren wurde ersichtlich, dass das dominierende medizinische Paradigma und
somit die unterschiedlichen Zustandigkeiten und Machtausstattungen der verschiedenen
Professionen die Etablierung der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie beeintrachtigt
beziehungsweise hemmt. Diesbeziglich hat die Soziale Arbeit oftmals den Status einer
Hilfsprofession, welcher durch die strukturelle Einbettung zusatzlich verstarkt wird.
Abschliessend wurde erkennbar, dass klinisch sozialarbeiterische Theorien und Praxeologien
erst in ihren Anfangen bestehen. Dies flhrt dazu, dass Sozialarbeitende im Praxisalltag

oftmals unter Rechtfertigungs- und Legitimationsdruck stehen.

In Bezug auf die Hauptforschungsfrage werden im Rahmen der Empfehlungen fir die Praxis
gezielt Strategien auf mehreren Ebenen vorgestellt, welche die Etablierung der Sozialen Arbeit
in der stationdren Erwachsenenpsychiatrie vorantreiben und somit einen ganzheitlichen
Behandlungsprozess foérdern sollen. Dazu wird vorerst die Unterfrage zur Funktion und

Wirkungsweise der klinischen Sozialarbeit im Rahmen der IPZ beantwortet.
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9.2 Beantwortung der Unterfrage 2

Welche Funktion und welche Rolle hat die klinische Sozialarbeit im Rahmen der IPZ?

Bei der zweiten Unterfrage geht es um die Funktion und die Rolle der klinischen Sozialarbeit
im Rahmen der IPZ. Dies ist fur die Hauptforschungsfrage von grosser Bedeutung, da die IPZ
als Schlusselsapekt zur Foérderung eines gemeinsamen Gesundheitsverstandnisses und somit
eines ganzheitlichen Behandlungsprozesses identifiziert wurde. Dabei hat die Funktion und
somit das Aufgabenspektrum der klinischen Sozialarbeit einen wesentlichen Einfluss darauf,
inwiefern ein ganzheitlicher Behandlungsprozess umgesetzt werden kann und was sie dazu
beitragen kann. Zudem wird ihre Rolle im Rahmen der IPZ beleuchtet, um ihren Einfluss auf

den interprofessionellen Behandlungsprozess zu analysieren.

Die Funktion der klinischen Sozialarbeit steht in engem Zusammenhang mit ihrer Etablierung.
So wurde ersichtlich, dass die Soziale Arbeit im Rahmen der IPZ oftmals eine Supportfunktion
innehat. Das bedeutet, dass Sozialarbeitende je nach Bedarf der delegierenden Profession fir
spezifische Aufgaben wie beispielsweise der Suche einer neuen Wohnform oder fiir das
Erschliessen von Sozialversicherungsleistungen als “Support einbezogen werden (Sommer-
feld, 2016, S. 11). Nebst diesen spezifischen Aufgaben im Rahmen der sozialen Dimension
kommt den Sozialarbeitenden im Behandlungsprozess eine zentrale Rolle bezlglich der
Koordination zu. So sind es meist die Fachpersonen der Sozialen Arbeit, welche einen
Uberblick tiber die Gesamtsituation der Klientel haben und dementsprechend im Rahmen der
nachsorgenden Behandlungsstrukturen situationsadaquat verschiedene Akteur*innen

miteinander vernetzen (S. 183-184). Walther (2023) beschreibt dies folgendermassen:

Diese Zusammenarbeit mehrerer Fachkrafte bei der Erbringung aufeinander
abgestimmter Unterstitzungsleistungen zu initiieren, zu koordinieren, sicherzustellen und
die komplexen Wirkungen und Folgen, die sich daraus fiur den Alltag und die
Lebenssituation der Klient*innen ergeben, im Auge zu behalten, ist oftmals die Aufgabe
von Sozialarbeiter*innen. (Walther, 2023, S. 26)

Auch die Fachperson beschreibt diese Funktion:
,lch glaube, dass wir eine Profession sind, welche den Uberblick tiber das Ganze am
besten hat. Wir denken sehr vernetzt und denken viel fur Andere mit. Dadurch kénnen wir
viel fur Patienten und Patientinnen herausholen. Darlber bin ich Uberzeugt. Wenn wir
nicht existieren wirden, dann wirde sehr viel verloren gehen. (. . .). Wir haben dort, wo
ich arbeite, sehr viel mit Platzierungen zu tun, viel Vernetzung zu machen mit externen

Fachstellen und mit Sozialdiensten und mit der KESB.*
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Es geht also darum, zwischen der psychiatrischen Klinik und gesundheitsbezogenen- oder
sozialen Diensten in der Lebenswelt der Adressat*Innen zu vermitteln (Bernasconi et al., 2012,
S. 8-9). Wider (2013) beschreibt diese Vermittlung zwischen verschiedenen Professionen und
Einrichtungen als sogenannte “Bruckenbaufunktion“ der Sozialen Arbeit im Rahmen der
IPZ (S. 10-11). Deshalb werden klinisch Sozialarbeitende im Vergleich zu den weiteren
Professionen des interprofessionellen Behandlungsteams, welche meist eine klare Funktion
haben, haufig als Generalist*innen angesehen, welche sich um dasjenige kiimmern, das von

anderen Professionen nicht erledigt wurde (Walther, 2023, S. 27).

Aus der Perspektive des bio-psycho-sozialen Modells stehen psychosoziale Faktoren in enger
Verbindung mit Gesundheit und Krankheit (AvenirSocial & sages, 2018). Der Fokus der
klinischen Sozialarbeit in der stationdren Erwachsenenpsychiatrie liegt auf Menschen in
sozialen Problemlagen, welche sich ,haufig in Wechselwirkung mit gesamtgesellschaftlichen
Veranderungen entwickelt haben®, im Zentrum (Walther, 2023, S. 17). Die Soziale Arbeit
fokussiert dabei die soziale Dimension. Sommerfeld et al. (2016) zeigten dabei auf, dass die
psychiatrische Klientel in der Regel diverse klinisch relevante Aspekte im Rahmen der sozialen
Dimension aufweist, welche ihren Zustand und somit ihre aktuelle Situation massgeblich
beeinflussen (S. 99-100). Somit kann ein weiterer Aspekt der Funktion der klinischen
Sozialarbeit aus dem bio-psycho-sozialen Modell hergeleitet werden. Daher erscheint es
zentral, dass im Rahmen der IPZ insbesondere die klinisch Sozialarbeitenden die dynamische
Wechselbeziehung zwischen (bio-)psychischen und sozialen Aspekten berticksichtigen und
deren Bedeutung fir den Krankheits- und Genesungsprozess untersuchen. Dabei sind sie
verpflichtet, die daraus gewonnenen Erkenntnisse in Gefassen der IPZ einzubringen und
dadurch ein gemeinsames Gesundheitsverstandnis zu fordern. Dies soll sowohl das Intake als
auch die Diagnose und die gesamte Hilfeplanung beeinflussen, sodass ein ganzheitlicher

Behandlungsprozess gewahrleistet werden kann (Sommerfeld et al., 2016, S. 101-102).

Die Fachperson beschreibt diese Verantwortung folgendermassen:

»Wir missen uns bemerkbar machen. Das ist wichtig, ansonsten kommen wir nur an die
Reihe, wenn wir gefragt werden. Zum Beispiel beim Rapport, ich habe dies friiher erlebt.
Zuerst kamen die Arzte, danach die Pflege, danach vielleicht noch die Therapeuten, also
die Psychologen und zum Schluss wurde gefragt, ob die Sozialarbeit noch etwas hat. Und
wenn wir noch etwas sagen wollten, war es bereits der Fall, dass die Arzte untereinander

bereits die Medikamente besprochen haben und nicht zugehort haben.”
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Anhand dieses Zitates kann verdeutlicht werden, dass die Austauschgefasse der IPZ eine der
Hauptursachen daflir sind, dass in der Praxis die soziale Dimension oftmals unterbelichtet
bleibt und somit ein ganzheitlicher Behandlungsprozess nicht umgesetzt wird. Deshalb sind
die interprofessionellen Austauschgefasse gleichzeitig ein Entwicklungsfeld, um genau dies

Zu erreichen.

Eine weitere Funktion im Rahmen der IPZ, welche sich im deutschsprachigen Raum jedoch
noch nicht grossflachig etabliert hat, ist das intensive Casemanagement durch die Soziale
Arbeit. Es richtet sich vor allem an schwer und chronisch psychisch erkrankte Menschen,
welche regelmassig stationare psychiatrische Behandlung und Betreuung bendtigen. Bei
diesen wiederkehrenden Ein- und Austritten gewahrleistet das intensive Casemanagement
sowohl wahrend als auch nach dem Klinikaufenthalt intensive Betreuungsleistungen. Dabei
haben klinisch Sozialarbeitende sowohl in der Klient*innenarbeit im Sinne von spezifischen
“Behandlungsaufgaben® als auch im Rahmen der IPZ eine umfassendere Funktion.
Letzteres bezieht sich darauf, dass die Sozialarbeitenden im Rahmen des intensiven
Casemanagements die Fallfiihrung haben, welche ansonsten bei den Fachpersonen der
Medizin liegt (Sommerfeld & Riegger, 2013, S. 398-400).

Weil die Etablierung der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie noch nicht vollumfanglich
stattgefunden hat, wird auch ihre Funktion innerhalb der IPZ noch nicht vollstandig genutzt
und eingesetzt. Deshalb lasst sich diesbezuglich abschliessend festhalten, dass eine
intensivierte IPZ in der Psychiatrie, welche die gesamte Funktionalitdt der Sozialen Arbeit
nutzt, von grosser Bedeutung ist. Der dadurch zu erwartende Mehrwert ist nach Sommerfeld
und Riegger (2013) bedeutsam. Diese Erwartung basiert auf der empirisch nachgewiesenen
grossen Bedeutung sozialer Faktoren in Bezug auf Entstehung, Verlauf und Behandlung
psychischer Krankheiten (S. 404).

Im Hinblick auf die Hauptforschungsfrage bedeutet dies konkret, dass sich klinisch
Sozialarbeitende ihrer Rolle und Verantwortung in der Psychiatrie im Rahmen der IPZ bewusst
sein mussen. Damit sie in interprofessionellen Austauschgefédssen einen eigenen
professionellen Beitrag leisten kdnnen, sind einige Voraussetzungen auf mehreren Ebenen
notwendig und hilfreich. Deshalb werden im nachfolgenden Kapitel im Rahmen der dritten
Unterfrage Empfehlungen fir die Praxis zuhanden von klinisch Sozialarbeitenden formuliert,

welche dies unterstitzen und somit einen ganzheitlichen Behandlungsprozess férdern sollen.
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9.3 Empfehlungen flur die Praxis

Welche Empfehlungen fiir die Praxis kénnen zuhanden von Fachpersonen der klinischen

Sozialarbeit formuliert werden, um einen ganzheitlichen Behandlungsprozess zu férdern?

Bei der dritten Unterfrage geht es darum, auf der Basis der theoretischen Auseinandersetzung
sowie den Forschungsergebnissen der beiden Expert*inneninterviews Empfehlungen fir die
Praxis zu formulieren. Diese Empfehlungen stellen gleichzeitig die Beantwortung der
folgenden Hauptforschungsfrage dar: ,Inwiefern kdnnen Fachpersonen der klinischen
Sozialarbeit in der stationdren Erwachsenenpsychiatrie im Rahmen der interprofessionellen

Zusammenarbeit einen ganzheitlichen Behandlungsprozess férdern?*

Zur Strukturierung wird nachfolgend eine Unterteilung der Empfehlungen in “Professionalisie-
rung auf individueller Ebene“ sowie “In der direkten Zusammenarbeit mit der Klientel* und “Im
Rahmen der IPZ* vorgenommen. Da sich die Empfehlungen fir die Praxis spezifisch an Fach-
krafte der klinischen Sozialarbeit richten, werden ausschliesslich Handlungsempfehlungen auf
der “Mikroebene” formuliert. Dies auch vor dem Hintergrund, weil klinisch Sozialarbeitende in
ihrem Praxisalltag kaum gegen strukturelle Problemlagen auf der Makroebene wie der
geringen Prasenz der Sozialarbeitenden auf den Stationen, der Fallfihrung bei der Medizin
oder den Bettendruck vorgehen kdnnen. Deshalb ist das Ziel, mithilfe der Empfehlungen fur

die Praxis auf der Mikroebene Handlungsfahigkeit zu erlangen beziehungsweise auszubauen.

Den Autor*innen ist dabei bewusst, dass einige der Empfehlungen unter Umstanden schwierig
umgesetzt werden konnen, da in der Praxis verschiedene Faktoren wie organisationale
Strukturen oder unterschiedliche Personlichkeitsprofile der Fachpersonen fiir die
Ausgestaltung des Behandlungsprozesses und der IPZ beziehungsweise des professionellen
Habitus massgebend sind. Dennoch geben die Empfehlungen eine Orientierung, wie klinisch
Sozialarbeitende auf verschiedenen Ebenen einen ganzheitlichen Behandlungsprozess
fordern kdénnen. Einige der Empfehlungen richten sich dabei speziell an angehende

Sozialarbeitende, wahrend andere flir Fachpersonen in der Praxis konzipiert sind.

Professionalisierung auf individueller Ebene

Die Professionalisierung auf der individuellen Ebene betrachtet die Kompetenzen von
Einzelnen Fachpersonen. Diesbeziiglich konnten diverse Aspekte des professionellen
Denkens und Handelns identifiziert werden, welche als Grundlage dazu dienen, in der

klinischen Praxis einen ganzheitlichen Behandlungsprozess zu férdern.
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Strukturmerkmale der Sozialen Arbeit beriicksichtigen

Die Strukturmerkmale bilden die Grundlage der Praxis der Sozialen Arbeit. Demzufolge
erscheint es zentral, dass sich klinisch Sozialarbeitende bewusst sind, dass sie stets im
Spannungsfeld des doppelten Mandats handeln und insbesondere in der Psychiatrie im
Rahmen von Zwangskontexten oftmals nicht im Sinne der Unterstutzungswuinsche der Klientel
handeln kénnen beziehungsweise der Kontrollauftrag im Vordergrund steht. Zudem kénnen
burokratische Ablaufe die Berlcksichtigung der Unterstitzungswiinsche erschweren. Des
Weiteren wurde deutlich, dass es fir Sozialarbeitende von grosser Bedeutung ist, sich auf-
grund der IPZ mit den relevanten Bezugswissenschaften vertraut zu machen. Dadurch kénnen
einerseits im Rahmen des Arbeitsprinzips der Mehrperspektivitat ein Tunnelblick verhindert
und Ganzheitlichkeit bericksichtigt werden. Andererseits kénnen klinisch Sozialarbeitende

dadurch Zustandigkeiten und Kompetenzen der anderen Professionellen besser einordnen.

Weiterentwicklung im Rahmen der Selbst- und Sozialkompetenzen

Als weiterer relevanter Bestandteil der Professionalisierung auf individueller Ebene konnte die
Weiterentwicklung von Selbst- und Sozialkompetenzen identifiziert werden. Dabei geht es
beispielsweise darum, die Selbstreflexion bereits im Studium fortlaufend anzuwenden, dies in
die Praxis zu integrieren und dort fortzufiihren. Zudem konnte aus den Forschungsergebnis-
sen erschlossen werden, dass es in der stationdren Psychiatrie zentral ist, sich mit dem
professionellen Anspruch an sich selbst auseinanderzusetzen. Dies aus dem Grund, weil die
Klient*innen oftmals schwer erkrankt sind und die erworbenen Grundlagen der Gesprachs-
fihrung aus nicht in allen Fallen ausreichen, um adaquate Beratung und eine ganzheitliche
Behandlung und Betreuung bieten zu kénnen. Deshalb ist es diesbeziglich vor allem flr frisch
ausgebildete Fachpersonen wichtig, sich in Austauschgefassen innerhalb des Kilinik-

sozialdienstes einzubringen, Schwierigkeiten zu thematisieren und Unterstiitzung einzuholen.

Austauschgefésse innerhalb des Kliniksozialdienstes nutzen

Austauschgefasse innerhalb des Kiliniksozialdienstes sind in mehrerer Hinsicht sehr
wesentlich. In Bezug auf die Selbstreflexion erscheinen Austauschgefasse innerhalb des
Kliniksozialdienstes als zentral, um sich diesbeziglich Feedback einholen zu kénnen. Auch
kann die fir die IPZ wesentliche Fahigkeit, das eigene Handeln zu begriinden und professio-
nell darstellen zu kdnnen, in solchen Austauschgefassen unter Sozialarbeitenden angewendet
werden. Zudem ist es von grosser Bedeutung, sozialdienstinterne Teamsitzung zu nutzen, um
Fallfragen zu stellen und dadurch von der Erfahrung anderer Sozialarbeitenden zu lernen. Dies
gilt es schliesslich reflektiert in den eigenen Praxisalltag einfliessen zu lassen und so eine
angemessene Bearbeitung der sozialen Dimension zu gewahrleisten und folglich einen

ganzheitlichen Behandlungsprozess zu fordern.
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Handlungsfeldspezfisches Wissen aneignen und erweitern

Damit klinisch Sozialarbeitende psychisch erkrankten Menschen eine adaquate Behandlung
und Betreuung bieten koénnen, ist es notwendig, handlungsfeldspezifisches Wissen zu
erwerben. Dazu bietet es sich flir angehende Fachkrafte an, bereits im Studium spezifische
Module in Bezug auf psychische Erkrankungen oder zur Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen
zu besuchen. Des Weiteren eignen sich Praxismodule, um im Rahmen des Studiums in
Handlungsfeldern der klinischen Sozialarbeit handlungsfeldspezifisches Wissen zu erwerben.
Far klinisch Sozialarbeitende erscheinen zudem Weiterbildungen zu relevanten Thematiken
wie Sozialversicherungen oder Sucht als bedeutsam, um im Rahmen der sozialen Dimension
adaquate Hilfestellungen bieten zu kdnnen beziehungsweise die bio-psycho-soziale Dynamik
zu verstehen. Auch die IPZ stellt einen wesentlichen Bestandteil dar, womit sich klinisch

Sozialarbeitende auch theoretisch auseinandersetzen sollten.

Etablierung der Sozialen Arbeit in der Psychiatrie

Schliesslich erscheint es auch zentral, den Ursprung und die Etablierung der eigenen
Profession im jeweiligen Handlungsfeld beziehungsweise in der Psychiatrie zu betrachten.
Dies soll dazu verhelfen, Prozesse besser einordnen und verstehen zu konnen.
Beispielsweise, weshalb die Prasenz von klinisch Sozialarbeitenden gegenliber anderen

Professionen viel geringer und somit die Fallbelastung pro Fachperson viel grosser ist.

In der direkten Zusammenarbeit mit der Klientel
Auf dieser Ebene sind spezifische Tatigkeiten in der Fallarbeit festzumachen, welche einen

ganzheitlichen Behandlungsprozess férdern.

Den Gegenstand kennen

Fir klinisch Sozialarbeitende ist es wichtig, dass sie sich grundlegend bewusst sind, dass die
psychiatrische Klientel haufig multiple und komplexe Problemlagen aufweist. Es handelt sich
dabei um Menschen, welche durch die klassischen medizinischen oder psycho-
therapeutischen Zugange nur schwer oder gar nicht erreicht werden oder aufgrund
von Multiproblemlagen einen hohen Unterstitzungsbedarf aufweisen. Daher ist es fur
einen ganzheitlichen Behandlungsprozess von grosser Bedeutung, dass sich klinisch
Sozialarbeitende mit ihrem ganzheitlichen Blick auf psychosoziale Problemlagen mit der
Komplexitat der fallspezifischen Dynamik der drei Dimensionen beschéaftigen. Dabei ist es
jedoch auch wichtig zu erkennen, dass es Klient*innen gibt, bei welchen im Rahmen der
sozialen Dimension kaum Unterstltzung indiziert ist, da sie beispielhaft lediglich aufgrund von
medikamentdser Umstellung in stationdrer Behandlung sind. Es empfiehlt sich dennoch, sich

zumindest bei allen vorzustellen und das Angebot des Kliniksozialdienstes vorzustellen.
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Methoden und Techniken situationsadédquat anwenden

Ebenfalls im Zusammenhang mit dem Gegenstand der Sozialen Arbeit steht das Basismedium
der Beratung. Diese dient sowohl zur Frderung psycho-sozialer Kompetenzen als auch zur
Wissensvermittlung. Dabei steht jedoch auch bei der psychiatrischen Klientel nie ausschliess-
lich die Forderung psychosozialer Kompetenzen im Vordergrund. Daher ist es wichtig, im
Praxisalltag “quasi-therapeutisches Handeln“ zu vermeiden. Jedoch ist es wichtig, im Rahmen
der Beratung situationsadaquat verschiedene Methoden und Techniken anzuwenden. Dies
auch vor dem Hintergrund, da nicht alle Klient*innen mit derselben Methode respektive
Technik gleichermassen in ihrer Situation abgeholt werden kénnen. Somit kann durch einen
situationsadaquaten und reflektieren Einsatz von Methoden und Techniken ein umfangreiches
Verstandnis der Situation verschafft werden, was schliesslich die Basis fur Interventionen der

verschiedenen Professionen und somit fir einen ganzheitlichen Behandlungsprozess darstellt.

Ganzheitlichkeit in der Praxeologie

In der direkten Zusammenarbeit ist es von grosser Bedeutung, systemisch und ganzheitlich
zu denken und zu arbeiten. So ist es beispielsweise oftmals hilfreich zu versuchen, die
Situation der Klient*innen vor dem Kilinikeintritt zu verstehen. Dies unterstitzt einen
ganzheitlichen Behandlungsprozess insofern, als die bio-psycho-soziale Dynamik erfasst
werden kann und im Rahmen des interprofessionellen Austauschs spezifische Interventionen
abgesprochen und geplant werden konnen. Zudem konnen diejenigen Lebensbereiche
identifiziert und priorisiert werden, die einen erhéhten Unterstitzungsbedarf aufweisen. Dabei
ist es die Aufgabe der Sozialarbeitenden, die Lebensbereiche zu priorisieren und nach
Absprache mit der Klientel entsprechend Interventionen einzuleiten beziehungsweise zu
vernetzen. In der stationaren Erwachsenenpsychiatrie stellte sich die Organisierung einer

Wohnform als zentral heraus, um Rickfalle vermindern zu kbnnen.

Beziehungshandeln und Versténdigungsorientierung

Diese Empfehlung flir die Praxis ist eng mit dem Arbeitsprinzip “Beziehungshandeln®
verbunden. Dabei geht es darum, dass die Beziehungsqualitat zwischen der Fachkraft und der
Klientel fur eine erfolgreiche und wirkungsvolle Beratung und somit fur einen ganzheitlichen
Behandlungsprozess in der stationaren Erwachsenenpsychiatrie zentral ist. Im Zentrum steht
dabei die Verstandigungsorientierung, wobei ausgehandelt wird, was in der Beratung
bearbeitet wird. Dies auch vor dem Hintergrund, dass klinisch Sozialarbeitende gewissermas-
sen auf eine Kooperation mit den Klient*innen angewiesen sind, um ihnen Unterstutzung an-
bieten und somit ihrem professionellen Anspruch gerecht werden zu kénnen. Eine wesentliche
Voraussetzung dafir ist einerseits der Klientel auf Augenhdhe zu begegnen und andererseits

ein vorsichtiger Umgang mit Druck, da dieser in vielen Fallen Gegendruck bewirkt.

98



Intensives Casemanagement bei wiederkehrenden Riickféllen

Das intensive Casemanagement stellt eine kontinuierliche Form der Unterstitzung und
Betreuung durch klinisch Sozialarbeitende fur schwer und chronisch psychisch erkrankte
Menschen dar. Bei indizierten Fallen ist es deshalb fir eine nachhaltige und ganzheitliche
Behandlung und Betreuung sinnvoll, wenn immer dieselbe Bezugsperson sowohl wahrend als
auch nach einem Klinikaufenthalt zustandig ist. Deshalb gilt es in der direkten Klient*innen-

arbeit gegebenenfalls auch dieses Angebot aufzuzeigen und nach Ricksprache anzuordnen.

Im Rahmen der IPZ
Die IPZ gilt im Rahmen dieser Arbeit als zentrales Entwicklungsfeld, wie aus der Perspektive
der klinischen Sozialarbeit ein ganzheitlicher Behandlungsprozess geférdert werden kann.

Deshalb werden nachfolgend Empfehlungen fir die Praxis in Bezug auf die IPZ formuliert.

Ein gemeinsames und ganzheitliches Versténdnis férdern

Im interprofessionellen Austausch geht es im Kern darum, dass verschiedene Professionelle
ein gemeinsames Verstandnis erreichen, zu welchem sie ohne einander nicht hatten kommen
kénnen. Deshalb ist es fir klinisch Sozialarbeitende zentral, die weiteren Fachpersonen
bezuglich der sozialen Dimension und deren Einfluss auf den Krankheitsverlauf der
Betroffenen zu sensibilisieren und somit ein gemeinsames Gesundheitsverstandnis zu
fordern. Umgekehrt ist es jedoch auch wichtig, dass sich klinisch Sozialarbeitende mit der
biologischen und psychischen Dimension beschaftigen, um die Dynamiken zwischen den drei
Dimensionen verstehen zu kénnen. Der Austausch dariiber sowie dessen Berlcksichtigung
im Behandlungsablauf reduziert die Entstehung von Behandlungs- und Betreuungsliicken und
stellt somit die Basis fUr einen ganzheitlichen Behandlungsprozess dar. Zudem bietet dies den

Ausgangspunkt, um Interventionen zu planen und Zustandigkeiten zu definieren.

Verschiedene Kanéle und Gefdsse nutzen

Sozialarbeitende sind gemass dem Berufskodex zur IPZ verpflichtet. Zudem sind sie
regelmassig auf Wissen aus den Bezugswissenschaften insofern angewiesen, als diese auf
sozialarbeiterisches Wissen im Rahmen der sozialen Dimension und der Koordination
angewiesen sind. Im Praxisalltag in der Psychiatrie gibt es verschiedene Kanale und Gefasse,
worlber interprofessioneller Austausch stattfinden kann. So erscheint es einerseits zentral,
sich bereits im Voraus anhand des Eintrittsgespraches durch die medizinische Profession
einzulesen und andererseits im gesamten Verlauf des Behandlungsprozesses im
Dokumentationssystem Eintrage der verschiedenen Professionen nachzulesen. Dies-

bezlglich ist es auch wichtig, die eigenen Handlungen und Erkenntnisse zu dokumentieren.
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Hinzu kommen organisationsspezifische Austauschgefasse wie interprofessionelle Rapporte
oder Arzt*innenvisiten. Solche formellen Austauschgefasse sind insbesondere im stationaren
Setting relevant. Dabei ist es einerseits wesentlich, solche Austauschgefasse ernst zu nehmen
und gegebenenfalls vorhandene Fragen zu stellen. Andererseits geht es auch darum, sich
aktiv einzubringen, auf klinisch relevante soziale Faktoren hinzuweisen und solche
gewonnenen Erkenntnisse fir die anderen Professionen bedeutungsvoll darzustellen.
Schliesslich erscheint es auch wesentlich, in solchen Gefassen fortlaufend die Zustéandigkeiten
und das weitere Vorgehen transparent zu kommunizieren, um bei den involvierten

Fachpersonen ein Verstandnis fir das Aufgabenspektrum der Sozialen Arbeit zu schaffen.

Auf die bio-psycho-soziale Dynamik aufmerksam machen

Das bio-psycho-soziale Modell erscheint fur das psychiatrische Handlungsfeld als sehr
geeignet. Es bietet als handlungsleitendes Paradigma einen ganzheitlichen Rahmen fir den
Behandlungsprozess, wobei innerhalb der Dimensionen unter den Professionen Handlungs-
spielraum besteht. Charakteristisch fur die Soziale Arbeit ist stets der ganzheitliche Blick.
Deshalb kann es je nach Behandlungsteam die Aufgabe von klinisch Sozialarbeitenden sein,
auf die Wechselwirkungen zwischen den Dimensionen aufmerksam zu machen. Dadurch

konnen gezielt Priorisierungen vorgenommen und Interventionen angepasst werden.

Selbst zu einer gelingenden IPZ beitragen

Jede einzelne Fachperson muss ihren Beitrag leisten, damit eine adaquate und wirkungsvolle
IPZ gewahrleistet werden kann. Diesbezuglich ist es wesentlich, eine professionelle Haltung
mit der Ansicht zu entwickeln, dass komplexe und multiple Problemlagen nicht mit dem Wissen
und Kdénnen einer einzelnen Profession angemessen und ganzheitlich bearbeitet werden
koénnen. Fur klinisch Sozialarbeitende ist es wichtig zu verstehen, dass aufgrund der Einfllisse
auf Psychiatrische Kliniken auf der Makro-, Meso- und Mikroebene Verantwortlichkeiten im
Rahmen der Fallverantwortung festgelegt und die entsprechenden Professionen mit Macht
ausgestattet werden mussen. Aufgrund dessen liegt die FallfiUhrung im stationdren Setting
immer bei der Medizin. Im Zentrum soll stets die Klientel stehen und es geht darum,
gemeinsam eine adaquate und ganzheitliche Behandlung zu ermdglichen. Deshalb ist es von
grosser Bedeutung, eine offene und wertschatzende Haltung gegeniber den anderen
Fachpersonen einzunehmen sowie Respekt vor Andersartigkeit zu haben. Damit gleichwertig
und auf Augenhéhe zusammengearbeitet werden kann, missen oftmals Intentionen und
Erwartungen gegenseitig geklart werden. Schliesslich gehéren das Vertrauen in die
Kompetenzen der anderen Professionellen und somit eine angemessene Aufteilung von
Zustandigkeiten und Verantwortung zu den wesentlichen Voraussetzungen, wie eine

gelingende IPZ geférdert werden kann.
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Ubersicht der Empfehlungen

Professionalisierung auf individueller Ebene

Strukturmerkmale der Sozialen
Arbeit berlicksichtigen

Bewusstsein doppeltes Mandat und erschwerende birokratische
Ablaufe, wegen IPZ mit Bezugswissenschaften vertraut machen

Weiterentwicklung im Rahmen
der Selbst- und

Sozialkompetenzen

Kontinuierliche Selbstreflexion im Studium und in der Praxis,
sich mit professionellem Anspruch an sich auseinandersetzen

Austauschgefasse innerhalb des
Kliniksozialdienstes nutzen

Feedback zur Selbstreflexion einholen, das eigene Handeln zu
begrinden weiterentwickeln, voneinander profitieren

Handlungsfeldspezifisches
Wissen aneignen

Spezifische Module im Studium oder Weiterbildungen zu
relevanten Thematiken absolvieren, mit IPZ auseinandersetzen

Etablierung der Sozialen Arbeit
in der Psychiatrie

Sich mit der Etablierung und Implementierung der eigenen
Profession im psychiatrischen Handlungsfeld befassen

In der direkten Zusammenarbeit mit der Klientel

Den Gegenstand kennen

Sich mit der Komplexitat und Dynamik der Problemlagen der
Klientel beschéaftigen, Fokus auf der sozialen Dimension

Methoden und Techniken
situationsadaquat anwenden

Beratung immer zwischen Wissensvermittiung und Kompetenz-
forderung, verschiedene Methoden und Techniken anwenden

Ganzheitlichkeit in der
Praxeologie

Systemisch und ganzheitlich arbeiten, Lebensbereiche mit
Unterstitzungsbedarf priorisieren, in IPZ einfliessen lassen

Beziehungshandeln und
Verstandigungsorientierung

Gegenstand gemeinsam aushandeln, Sozialarbeitende sind auf
Kooperation mit Klientel angewiesen, auf Augenhdéhe begegnen

Intensives Casemanagement
bei wiederkehrenden Ruckfallen

Auf das Angebot des intensiven Casemanagements
aufmerksam machen und nach Ruicksprache anordnen

Im Rahmen der IPZ

Ein gemeinsames und
ganzheitliches
Gesundheitsverstandnis fordern

Mit allen drei Dimensionen beschaftigen, auf den Einfluss der
sozialen Dimension und die Dynamik aufmerksam machen

Verschiedene Kanéale und
Gefasse nutzen

Dokumentationssystem nutzen, in Austauschgeféassen klinische
relevante soziale Faktoren aufzeigen und Zustandigkeiten klaren

Auf die bio-psycho-soziale
Dynamik aufmerksam machen

Einen ganzheitlichen Blick auf die Situation der Klientel haben,
die Dynamik zwischen den Dimensionen aufzeigen

Selbst zu einer gelingenden IPZ
beitragen

Eine offene und wertschatzende Haltung einnehmen, Vertrauen
in die Kompetenzen der anderen Fachpersonen haben

Abbildung 10: Ubersicht der Empfehlungen (eigene Darstellung)
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9.4 Personliche Stellungnahme

Im Rahmen des theoretischen Teils konnten sich die Autor*innen vertieft mit der Sozialen
Arbeit als Profession sowie mit der klinischen Sozialarbeit als Fachsozialarbeit und der IPZ
auseinandersetzen. Die Gesprache mit den klinisch Sozialarbeitenden aus der Praxis
empfanden die Autor*innen als dusserst bereichernd. Einblicke in die Praxis zu erhalten und
empirische Forschungsergebnisse mit der aktuellen Theorie zu vergleichen machte den
Autor*innen grosse Freude. Diese Erkenntnisse schliesslich miteinander zu verknipfen und
daraus Empfehlungen fir die Praxis zu formulieren, stellte dabei den Kern dieser Arbeit dar.
Die Forschungsergebnisse haben dabei jedoch keinen Anspruch auf Generalisierung, da sie

lediglich einen Ausschnitt aus der Praxis innerhalb der gleichen Institution reprasentieren.

Erstaunt waren die Autor*innen Uber die Erkenntnisse, dass sich die IPZ in Teams mit jingeren
Fachpersonen einfacher gestalten lasst als in Teams mit alteren Fachpersonen. In diesem
Zusammenhang war es auch spannend zu sehen, dass sich die Theorie in der Praxis insofern
bestatigte, als dass die Soziale Arbeit oftmals nur eine supportive Erganzung ist, welche
auszufiihren hat. Dies wird in Bezug auf die Soziale Arbeit auch als Form einer funktional

enggefuhrten Hilfsprofession beschrieben.

Aufgrund der flachendeckenden Implementierung von Sozialarbeitenden auf jeder Station in
der stationaren Erwachsenenpsychiatrie waren die Autor*innen umso mehr Uberrascht, dass

die Soziale Arbeit auf der Leitungsebene regelmassig nicht bertcksichtigt wird.

Interessant war zudem die Erkenntnis, dass einige stationare Klinikaufenthalte nicht primar
wegen gesundheitlicher Problemlagen, sondern vielmehr aufgrund von sozialen Problemati-
ken erfolgen. Spannend dabei war, dass mit Ausnahme des intensiven Casemanagement

auch unter diesen Umsténden die Fallfiihrung bei den Fachpersonen der Medizin liegt.

Des Weiteren waren die Autor*innen erstaunt dartiber, dass die Soziale Arbeitim Rahmen von
interprofessionellen Austauschgefassen oftmals nicht ernst genommen wird beziehungsweise

sich nur am Rande einbringen kann.

Schliesslich war es spannend zu erkennen, dass auch Rahmenbedingungen wie
beispielsweise der Bettendruck einen ganzheitlichen Behandlungsprozess vor diverse
Herausforderungen stellen. Dies fiihrt in der Praxis oftmals dazu, dass die soziale Dimension
nicht adaquat bearbeitet werden kann und ein Rickfall aus sozialarbeiterischer Sicht sehr

wahrscheinlich ist.
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Die Empfehlungen fur die Praxis wurden anhand des Aufbaus der Arbeit sowie der
Forschungsergebnisse strukturiert. Dabei konnten die Autor*innen mehrere Ebenen fir die
Empfehlungen identifizieren, auf welchen ein ganzheitlicher Behandlungsprozess gefordert
werden kann. Die Professionalisierung auf individueller Ebene soll Sozialarbeitende dazu
befahigen, die eigenen Fach-, Methoden-, Selbst- und Sozialkompetenzen weiterzuentwickeln
und flr die Praxis zu nutzen. Die Autor*innen erachten diese Ebene als Basis, um im Rahmen
von interprofessionellen Austauschgefassen den eigenen Standpunkt reflektiert sowie
wissenschaftlich fundiert vertreten und dadurch einen ganzheitlichen Behandlungsprozess

fordern zu konnen.

Die Ebene der direkten Zusammenarbeit mit der Klientel erachten die Autor*innen ebenfalls
als zentral. Hierbei geht es einerseits darum, sich mit der psychiatrischen Klientel, ihren
Problemlagen und der damit verbundenen Notwendigkeit eines ganzheitlichen Behandlungs-
prozesses auseinanderzusetzen. Andererseits beinhaltet diese Ebene gezielt Empfehlungen
fur die Praxeologie, wie ein umfassendes Verstandnis der Situation der Klientel verschafft,

eine forderliche Beziehung aufgebaut sowie professionell und adaquat beraten werden kann.

Im Rahmen der IPZ konnten Empfehlungen erarbeitet werden, welche es aus der Perspektive
der Sozialen Arbeit ermdglichen sollen, die IPZ férderlich fir einen ganzheitlichen
Behandlungsprozess zu nutzen. Dabei geht es um Empfehlungen, wie das bio-psycho-soziale
Gesundheitsverstandnis geférdert werden kann und welchen Beitrag klinisch Sozialarbeitende

selbst zu einer gelingenden IPZ leisten kdnnen und missen.

Das Interesse der Autor*innen an der klinischen Sozialarbeit und der IPZ bestand bereits vor
dieser Bachelor-Thesis. Durch die positiven und spannenden Gesprache sowie der intensiven
theoretischen Auseinandersetzung und der Formulierung der Empfehlungen fir die Praxis hat

sich ihr Interesse jedoch noch deutlich verstarkt.

9.5 Ausblick

In der vorliegenden Bachelor-Thesis konnte aufgezeigt werden, dass im interprofessionellen
Behandlungsprozess in der stationaren Erwachsenenpsychiatrie im Rahmen des bio-psycho-
sozialen Modells die soziale Dimension und somit ein wesentlicher Bezugspunkt der Sozialen
Arbeit oftmals unterbelichtet bleibt. Eine unzureichende Organisation von Anschlussldsungen
in den Bereichen Wohnen, Finanzen, Rechtliches, Arbeit oder sogar Ruckfélle in die Klinik
kénnen die Konsequenz davon sein. Somit wird das Potenzial der klinischen Sozialarbeit

oftmals nicht ausgeschoépft und der Behandlungsprozess nicht ganzheitlich umgesetzt.
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Es wurde deutlich, dass die klinische Sozialarbeit in der Psychiatrie einen relevanten
Forschungsgegenstand darstellt, der bisher nicht umfassend erforscht ist. Deshalb sind
weitere Forschungen diesbeziiglich sowohl fir die Adressat*innen der psychiatrischen Versor-
gung als auch fur die Fachpersonen der interprofessionellen Behandlungsteams und fur die
klinisch Sozialarbeitenden selbst von grosser Bedeutung. In diesem Zusammenhang wird

auch der Anspruch der Ganzheitlichkeit fur die psychiatrische Versorgung immer relevanter.

Die Themenbereiche des theoretischen Teils dieser Arbeit sind umfassend erforscht. In Bezug
auf einen ganzheitlichen Behandlungsprozess in der stationaren Psychiatrie besteht jedoch
eine Forschungslicke. Auch Empfehlungen hinsichtlich der gewahlten Fragestellung gibt es
kaum. Bei der vorgenommenen Unterteilung steht einerseits die eigene professionelle Weiter-
entwicklung und die Aneignung von handlungsfeldspezifischem Wissen im Zentrum. Anderer-
seits geben die Empfehlungen eine Orientierung, wie in der direkten Zusammenarbeit mit der
Klientel eine ganzheitliche Unterstutzung gewahrleistet werden kann. Ausgehend davon wur-
den Empfehlungen formuliert, wie dies im Rahmen der IPZ als klinisch relevant dargestellt und

somit ein gemeinsames sowie ganzheitliches Gesundheitsverstéandnis geférdert werden kann.

Daruber hinaus kann diese Arbeit als Ausgangspunkt fur weitere Forschung in Bezug auf die
klinische Sozialarbeit im psychiatrischen Handlungsfeld und fir einen ganzheitlichen Behand-

lungsprozess dienen. Dabei eréffnen sich folgende Themen fir weitere Forschungsansatze:

Welche Theorien und Praxeologien der Profession “Soziale Arbeit* kbnnen im Kontext der

klinischen Sozialarbeit weiterentwickelt werden?

e Welchen Nutzen bringt das intensive Casemanagement der Sozialen Arbeit im Rahmen

eines ganzheitlichen und nachhaltigen Behandlungs- und Betreuungsprozesses?

e Inwieweit ist Ganzheitlichkeit in der Behandlung und Betreuung fir die weiteren

Professionen des interprofessionellen Behandlungsteams von Bedeutung?

e Inwiefern beeinflussen Rahmenbedingungen wie der Fachkraftemangel oder Auflagen

von Krankenkassen die Aufenthaltsdauer und somit den Behandlungsprozess?

Trotz der vorhandenen Forschungsliicken dienen die Empfehlungen dieser Arbeit zur ersten
Orientierung. Sie sollen klinisch Sozialarbeitenden auf verschiedenen Ebenen zeigen, wie sie
innerhalb der IPZ einen ganzheitlichen Behandlungsprozess férdern kénnen. Ziel davon ist
es, der zunehmenden Komplexitat gerecht zu werden und gleichzeitig eine nachhaltige

psychiatrische Versorgung zu gewahrleisten.
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