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Abstract

Die vorliegende Bachelor-Thesis untersucht die Frage, inwiefern Sozialarbeitende in der
Psychiatrie Soziale Diagnostik nutzen kénnen, um die Autonomie der Klientinnen und Klienten
zu wahren und zu férdern. Dazu analysierten der Autor und die Autorin den Begriff und die
Funktion der Sozialen Diagnostik. Diese dient als strukturierende Grundlage fir problem- und
ressourcenbezogene Interventionen. Ergebnisse liefert sie in Form von Hypothesen, an denen
gemeinsam mit der Klientel gearbeitet wird. Es gibt verschiedene Theorien und Methoden, die
sich als sozialdiagnostisch verstehen und zwischen denen teilweise grosse Unterschiede im
Vorgehen vorhanden sind. Das hat mit der bewegten Geschichte und mit der Diskussion
darum zu tun, ob klassifikatorisch oder rekonstruktiv diagnostiziert werden soll. Obwohl der
Begriff heute nicht einheitlich verwendet wird, ist man sich einig, dass es in der Sozialen Arbeit
eine solide Grundlage fir Interventionen braucht und sich Soziale Diagnostik dafiir eignet, eine
solche zu erarbeiten.

Die Literatur sowie die relevanten Berufscodizes zeigen, dass Autonomie ein wichtiger Wert
in der Psychiatrie ist. Trotzdem wird sie heute teilweise durch Zwangsmassnahmen
eingeschrankt. Dahinter steht die Frage nach dem richtigen Mass an Flrsorge und
Selbstbestimmung, welche heute nicht abschliessend geklart ist. Es ergibt sich fir die Autorin
und den Autoren jedoch eine mdogliche Ldsung flir dieses Spannungsverhaltnis, wenn
Sozialarbeitende die autonomen Entscheidungen der Klientel zwar kritisch hinterfragen,
grundsatzlich aber akzeptieren und fur die Anliegen der Klientel anwaltschaftlich einstehen.
Die Wichtigkeit dafir wird anhand des Recoverykonzepts deutlich, welches zeigt, dass sich
Zwang bzw. fehlende Selbstbestimmung gesundheitsgefahrdend auswirken kann.

Vom Empowermentkonzept wurden bestimmte Kriterien abgeleitet, welche anschliessend mit
konkreten sozialdiagnostischen Instrumenten abgeglichen wurden, um herauszufinden, ob sie
das Potenzial zur Autonomieférderung haben. Anhand dieser Analyse wird aufgezeigt, dass
sich die ausgewahlten Instrumente grundsatzlich fur dieses Vorhaben eignen. Es wurden aber
von keinem Instrument sdmtliche Kriterien erfullt.

Es zeigt sich weiter, dass Empowerment uber die Anwendung der Instrumente hinaus geht,
so dass sich die Haltung der Fachpersonen gegentber der Klientel sowie die Gestaltung der
professionellen Beziehung als weitere Faktoren zur Autonomieférderung identifizieren liessen.
Durch die Analyse der Forschungsliteratur konnte zudem festgestellt werden, dass der
Mehrwert fur die Klientel gering ist, wenn in den interdisziplindren Teams nur Sozialarbeitende
ihre Diagnostik auf Empowerment ausrichten. Fir eine konsequente Wahrung und Férderung
der Selbstbestimmung der Klientel muss das Empowermentkonzept in der ganzen Institution
implementiert werden. Eine empirische Forschung, ob eine Férderung von Autonomie durch

die dargelegten Faktoren erreicht werden kann, fehlt bisher.
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1 Einleitung

Bis ins Jahr 1981 wurden in der Schweiz Menschen, welche nach Ansicht der Behérden nicht
nach den gangigen Moralvorstellungen der jeweiligen Zeit lebten, in psychiatrischen Kliniken
weggesperrt — manche von ihnen jahrzehntelang (Simeon, 2018).

Man koénnte denken, dass dieses distere Kapitel der Schweizer Geschichte heute
abgeschlossen sei. Doch noch heute wird beinahe jede funfte Person, welche in Schweizer
Psychiatrien behandelt wird, gegen ihren Willen eingewiesen. Das Schweizerische
Gesundheitsobservatorium (2018) hat einen Bericht publiziert, wonach im Jahr 2016 19,7%
der Patientinnen und Patienten der psychiatrischen Kliniken in der Schweiz mittels einer
fursorgerischen Unterbringung, das heisst zwangsweise, untergebracht wurden (Schuler,
Tuch & Peter, 2018, S. 1-2). Laut Paul Hoff (2018) bewegen sich Fachpersonen aus dem
Psychiatriebereich bei der Anwendung von Zwang in einem ethischen und rechtlichen
Spannungsfeld, denn sie missen die Autonomie der Menschen und die Pflicht zur Flrsorge
gegeneinander abwagen (zitiert nach Schuler et al., 2018, S. 1). Eine Losung dieses Dilemmas

ist bisher nicht in Sicht.

Die Klientinnen und Klienten der Sozialen Arbeit sind oft Menschen in schwierigen
Lebenslagen mit einem besonders hohen Schutzbedarf. Daher ist es fur Sozialarbeitende
unerlasslich, das eigene professionelle Handeln stets zu reflektieren und an ethischen
Richtlinien auszurichten. Diese werden fur Sozialarbeitende in der Schweiz im Berufskodex
Soziale Arbeit Schweiz (AvenirSocial, 2010) festgehalten. Darin wird beschrieben, welche
Grundsatze und Prinzipien fir die Profession gelten und an welchen Grundwerten sie sich
orientiert. Zum Grundsatz der Selbstbestimmung heisst es: ,Das Anrecht der Menschen, im
Hinblick auf ihr Wohlbefinden ihre eigene Wahl und Entscheidung zu treffen, geniesst héchste
Achtung, vorausgesetzt, dies gefdhrdet weder sie selbst noch die Rechte und legitimen
Interessen Anderer.“ (S. 8) Weiter wird der Grundsatz der Ermachtigung genannt, bei welchem
es darum geht, die Entwicklung der Starken von Klientinnen und Klienten zu férdern und sie
zu befahigen, ihre Rechte zu wahren (S. 9). Eine zentrale ethische Orientierung der Sozialen
Arbeit besteht also in der Wahrung und Férderung der Autonomie der Menschen, mit welchen
sie arbeitet.

Der Begriff Autonomie wird heute unterschiedlich definiert und ausgelegt und in verschiedenen
Zusammenhangen verwendet. So wird etwa im politischen Kontext von Autonomie
gesprochen, wenn es um die Selbstverwaltung und Unabhangigkeit von Staaten geht. Des
Weiteren wird der Begriff auch in Bezug auf Individuen verwendet im Sinne des Rechts, tber

sich selber zu bestimmen (,autonomy®, 2011). In der vorliegenden Arbeit wird Autonomie nach
1
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dem Oxford English Dictionary als die Freiheit verstanden, seinem eigenen Willen zu folgen,
die eigenen Angelegenheiten zu kontrollieren und unabhangig zu sein von externen Einflissen
(,autonomy*, 2011). Die Autorin und der Autor sind der Ansicht, dass diese Definition auch
dem Begriff der Selbstbestimmung entspricht, weshalb die beiden Begriffe in der vorliegenden
Arbeit synonym verwendet werden. Ein selbstbestimmtes Leben zu flhren, schliesst laut dem
Fachlexikon der Sozialen Arbeit ,das Recht ein, den eigenen Aufenthaltsort zu wahlen und zu
entscheiden, wo und mit wem man lebt.“ (Sporke, 2017, S. 746)

Die Fahigkeit der Klientinnen und Klienten zur Selbstbestimmung zu starken und sie darin zu
ermutigen, ihre oftmals verschuitteten Ressourcen (wieder) zu entdecken, ist auch das Ziel von
Empowerment (Herriger, 2010, S. 7). Dieses stellt in der Sozialen Arbeit sowohl ein
Arbeitsprinzip als auch ein handlungsleitendes Konzept dar. Unter Empowerment lassen sich
zahlreiche Arbeitsformen und Methoden subsumieren und es kann sowohl auf individueller,
als auch auf Gruppen-, Organisations- und Gemeindeebene angewendet werden (Stimmer,
2012, S. 155). Eines der Ziele dabei ist es, Menschen bei der Suche und Gestaltung einer
Lebenswelt zu unterstitzen, in welcher mehr Autonomie und soziale Teilhabe mdglich wird.
Der Fokus liegt nicht auf den Defiziten, sondern auf den Ressourcen (Herriger, 2010, S. 7).
Selbstbestimmung stellt laut Mancini (2008, S. 359-360) auch ein entscheidendes Kriterium
fur die sogenannte Recovery von Menschen mit psychischen Erkrankungen dar. Einer der
Grinde dafir sieht er in der Tatsache, dass ein Gefuhl von Selbstbestimmung eine
Voraussetzung flr eigenverantwortliches Handeln darstellt, was wiederum zentral ist flr
Recovery und Wohlbefinden. Recovery ist ein Konzept, welches im Bereich der Psychiatrie
zunehmend an Bedeutung gewinnt. In vielen englischsprachigen Landern, darunter Kanada
und die USA, stellt Recovery bereits eine gesundheitspolitische Orientierung fir den
Psychiatriebereich dar (Amering, 2013, S. 342). Auch im deutschsprachigen Raum richten sich
immer mehr Psychiatrien und Institutionen der psychosozialen Rehabilitation am
Recoverykonzept aus (Knuf, 2016, S. 8). Dass Patientinnen und Patienten trotz des
Vorhandenseins von Symptomen psychischer Erkrankungen ein selbstbestimmtes Leben
fuhren kdnnen, welches sie als erfullt empfinden, kann daher als eines der zentralen Ziele der
modernen Psychiatrie gesehen werden, an welchem sich auch Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter orientieren sollten. Klientinnen und Klienten zu befahigen, ihr Leben
selbstbestimmt zu gestalten, entspricht, wie bereits erwahnt, auch dem Berufskodex der
Sozialen Arbeit (AvenirSocial, 2010, S. 8). Dies bedeutet, dass die Selbstbestimmung der
Klientel in der Psychiatrie auch durch die Interventionen der Sozialarbeitenden gewahrt und
gefordert werden sollte. Um Uberhaupt sinnvolle Interventionen planen und umsetzen zu
kénnen, ist die Soziale Arbeit aber auf zuverldassige, methodisch und empirisch fundierte

Situationsanalysen angewiesen (Buttner, Gahleitner, Hochuli Freund & Roéh, 2018, S. 18).
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Sommerfeld, Hollenstein und Calzaferri (2011) konnten zeigen, dass sich soziale Faktoren
sehr differenziert auf die Dynamik von Krankheitsverlaufen auswirken (zitiert nach
Sommerfeld, Dallenbach, Riegger & Hollestein, 2016, S. 7-8). Die komplexen Interdepen-
denzen zwischen biologischen, psychischen und sozialen Faktoren gelten heute in der
Wissenschaft als allgemein anerkannt: Soziale Stressoren oder Probleme kénnen sowohl
Ausléser als auch Folge von psychischen Erkrankungen sein (Sommerfeld & Riegger, 2013,
S. 396; vgl. Verfassung der Weltgesundheitsorganisation von 1946; SR 0.810.1). Um die
Bedeutung der sozialen Faktoren richtig zu erfassen und bei den fallbezogenen Interventionen
angemessen berlcksichtigen zu kénnen, sind Sommerfeld et al. (2011) der Ansicht, dass sie
auch sehr differenziert erhoben und abgebildet werden mussen (zitiert nach Sommerfeld et
al., 2016, S. 7-8). Eine Mdglichkeit, um dies zu leisten, bietet die Soziale Diagnostik (Buttner
et al, 2018, S. 18).

Die Idee der Sozialen Diagnose wurde zu Beginn des 20. Jahrhunderts in den Vereinigten
Staaten von Mary Richmond entwickelt. Sie bezeichnete damit den Versuch, eine moglichst
genaue Definition der sozialen Situation und Personlichkeit eines Menschen in Not zu
erstellen, in Beziehung einerseits zu anderen Menschen, zu welchen ein
Abhangigkeitsverhaltnis besteht und andererseits zu sozialen Institutionen und zum
Gemeinwesen (Richmond, 1917, S. 357). Zu Beginn des Prozesses werden Informationen
gesammelt und anschliessend kritisch betrachtet und verglichen. Zuletzt folgt eine
Interpretation und daraus die Definition des sozialen Problems (S. 51). Der Gedanke einer
Sozialen Diagnostik wurde von der Deutschen Alice Salomon aufgenommen und in ihrem
Werk Soziale Therapie (1926), welches sie gemeinsam mit Siddy Wronsky verfasste,
weiterentwickelt. Die systematische Soziale Diagnostik sollte den Ausgangspunkt darstellen
fur eine passgenaue, individuelle Hilfeplanung. Laut Alice Salomon muss die Soziale Arbeit
einerseits wissenschaftlich fundiert und theorieorientiert sein, andererseits sollte die
Zugewandtheit zur Praxis weiterhin einen hohen Stellenwert einnehmen (zitiert nach
Gahleitner, Hahn & Glemser, 2013, S. 8). Diese Forderungen sind auch in der heutigen
Professionsdebatte noch aktuell. Auch der Diskurs um eine Soziale Diagnostik ist nicht etwa
abgebrochen, sondern hat sich bis heute stark weiterentwickelt und ausdifferenziert. In den
1960er und 1970er Jahren wurde haufig die Position vertreten, dass Soziale Diagnosen zu
Stigmatisierungen filhren und eine Psychologisierung sozialer Probleme einen Verrat am
gesellschaftlichen Auftrag der Sozialen Arbeit darstellen wirde (Gahleitner et al., 2013, S. 8).
Jedoch ist ,in den letzten beiden Jahrzehnten der Professionalisierung in der Sozialen Arbeit
und verstarkt mit der Ausgestaltung fachsozialarbeiterischer Stromungen (. . .) die
Uberzeugung gereift, dass die Soziale Arbeit eine spezifische Diagnostik bendtigt.“ (S. 9)

Heute existieren zahlreiche sozialdiagnostische Modelle und Verfahren, welche
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beispielsweise rekonstruktive und klassifikatorische Ansatze kombinieren und so sehr
differenzierte Diagnosen ermdglichen (S. 53-55).

In der Psychiatrie erfolgt die Soziale Diagnostik in einem interdisziplinaren Arbeitsfeld. Die
interdisziplinaren Behandlungsteams bestehen neben den Sozialarbeitenden in der Regel aus
Psychiaterinnen und Psychiatern, Assistenzarztinnen und -arzten, Psychologen und
Psychologinnen, Pflegefachkraften sowie weiteren Therapeuten und Therapeutinnen,
beispielsweise aus den Bereichen Kunst- oder Musiktherapie. Wahrend sich die Klinische
Sozialarbeit in den USA zu einer eigenstandigen Disziplin entwickelt hat, orientiert sich die
Soziale Arbeit im Gesundheitswesen im deutschsprachigen Raum immer noch stark an der
medizinischen Strukturierung (Sommerfeld & Ruegger, 2013, S. 396-397).

Der Autonomiebegriff ist in der Psychiatrie von zentraler Bedeutung. Die Fahigkeit zur
Selbstbestimmung kann durch verschiedene psychische Erkrankungen zeitweise einge-
schrankt sein (Hoff, 2017, S. 175). In der Geschichte der Psychiatrie ist es aber auch immer
wieder zu gravierenden Menschenrechtsverletzungen gekommen, beispielsweis wahrend der
Zeit des Nationalsozialismus (S. 176-177) und Zwang ist auch in der modernen Psychiatrie
noch ein grosses Thema. Daher ist es wichtig, dass alle involvierten Disziplinen die Autonomie

der Patientinnen und Patienten respektieren und durch Interventionen gezielt fordern.

1.1 Fragestellung

Um die Gesundung von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu unterstitzen, ist es
wichtig, in psychiatrischen Kliniken Bedingungen zu schaffen, welche die Autonomie der
Klientinnen und Klienten férdern. Das Empowermentkonzept zeigt verschiedene Wege auf,
wie dies im Klinikalltag geschehen konnte. In der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden,
ob auch Instrumente der Sozialen Diagnostik, welche eine differenzierte Analyse der Situation
ermdglichen, fur die Férderung von Autonomie genutzt werden kdnnen. Schliesslich werden
die anschliessenden Interventionen aufgrund dieser Situationsanalyse geplant. Die

Fragestellung der Bachelor-Thesis lautet also:

Inwiefern kénnen Sozialarbeitende in der Psychiatrie Soziale Diagnostik nutzen, um die

Autonomie der Klientinnen und Klienten zu wahren und zu férdern?

1.2 Forschungsstand

Die Weltgesundheitsorganisation geht in ihrer Verfassung (1946) davon aus, dass Gesundheit
das korperliche, geistige sowie soziale Wohlergehen umfasst. Dass sich biologische,
psychische und soziale Faktoren gegenseitig beeinflussen, ist schon seit langerem sowohl in

der medizinischen, als auch in der sozialarbeiterischen Disziplin anerkannt (Sommerfeld &
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Riegger, 2013, S. 396). Konzepte wie Resilienz und Recovery verbinden gesundheitliche mit
sozialen Fragestellungen und gewinnen zunehmend an Bedeutung. Gerade das
Recoverykonzept stellt in einigen englischsprachigen Landern bereits eine gesundheits-
politische Orientierung dar (Amering, 2013, S. 342) und ist mittlerweile breit erforscht (Amering
& Schmolke, 2007; Amering, 2013; Assaloni, 2017). Andreas Knuf veréffentlichte im Jahr 2016
das Werk Empowerment und Recovery, in welchem er unter anderem festhalt, dass viele
psychiatrische Institutionen versuchen, sich am Recoverykonzept zu orientieren, indem
beispielsweise Peers in die Arbeit einbezogen werden (S. 8).

George Karpetis (2018, S. 1) stellt jedoch einen Mangel an empirischen Studien zur konkreten
Umsetzung des Recoverykonzepts fest. Die Wichtigkeit ethischer und moralischer
Fragestellungen hat in den letzten Jahrzehnten fir die Praxis und Ausbildung der Sozialen
Arbeit stetig zugenommen (Merten & Zangl, 2016, S. 11). Die Autonomie nimmt dabei in den
Berufskodizes der Sozialen Arbeit wie auch der Medizin einen wichtigen Platz ein
(AvenirSocial, 2010; Beauchamp & Childress, 2013; vgl. Hug, 2016, S. 310-312). Paul Hoff
(2017) greift die aktuelle Debatte um den Begriff der Autonomie in der Psychiatrie auf. Er
beschreibt, dass Autonomie als Begriff einerseits keineswegs selbsterklarend sei, gleichzeitig
aber fur die Medizinethik ein zentraler Bezugspunkt darstellt.

Soziale Diagnostik ist ein Thema, welches bereits sehr vielfaltig rezipiert und kontrovers
diskutiert wurde. Peter Pantucek (2006) beispielsweise beschreibt die Wichtigkeit einer
systematischen Sozialen Diagnostik flr die Professionalisierung der Sozialen Arbeit. Cornelia
Ruegger (2010) sieht die Soziale Diagnostik als Kern des professionellen Handelns. Bernd
Dollinger (2011) geht davon aus, dass eine auf hermeneutisches Verstehen zielende
Diagnostik unrealistisch sei, weshalb er eine Diagnostik des Nicht-Verstehens zu skizzieren
versucht. An der Fachhochschule Nordwestschweiz (2018b) gibt es heute eine Fille an
verschiedenen Veranstaltungen und Forschung im Bereich der Sozialen Diagnostik. Im Marz
2018 wurde das Handbuch Soziale Diagnostik: Perspektive und Konzepte fiir die Soziale
Arbeit von Peter Buttner, Silkke B. Gahleitner, Ursula Hochuli Freund und Dieter Roh
herausgegeben. Dieses stellt den neuesten Stand von theoretischen Perspektiven sowie
verschiedene Konzepte und Instrumente vor. Gahleitner, Hahn und Glemser (2013) stellen in
ihrem Werk Psychosoziale Diagnostik mehrere Studien vor, die sich mit einer
zielgruppenspezifischen Umsetzung Sozialer Diagnostik beschaftigen. Hierbei handelt es sich
hauptsachlich um Fragestellungen rund um spezifische Erkrankungen. Eine Studie, die sich
mit der konkreten Anwendung von sozialdiagnostischen Konzepten und Instrumenten in der
Psychiatrie beschaftigt, stammt von Joel Gautschi und Cornelia Ruegger (2013).

Eine theoretische Verknipfung bestimmter sozialdiagnostischer Instrumente mit dem

Empowermentkonzept in der Psychiatrie ist bisher noch nicht erfolgt.
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1.3 Methodisches Vorgehen

Die Fragestellung soll mittels einer systematischen Literaturrecherche beantwortet werden.
Der Grund dafir ist, dass eine sehr ausfihrliche Studie notwendig ware, um empirisch zu
untersuchen, ob die Selbstbestimmung der Klientinnen und Klienten wahrend ihres
Klinikaufenthalts und in Bezug auf die Anschlusslésung mithilfe bestimmter sozial-
diagnostischer Instrumente geférdert werden kann. Ziel ist es daher, die Fragestellung auf
Basis bereits existierender Uberlegungen zu diskutieren und zu beantworten.

Nach der Einleitung folgt ein Theorieteil, in welchem das Arbeitsfeld der Sozialen Arbeit in der
Psychiatrie vorgestellt und auf die Soziale Diagnostik eingegangen wird. Auch der Begriff
Autonomie wird von verschiedenen Seiten beleuchtet und es wird dargelegt, weshalb
Autonomie fiur Recovery eine zentrale Rolle spielt. Anschliessend werden einzelne
Instrumente der Sozialen Diagnostik ausgewahlt, welche anhand bestimmter Kriterien darauf
untersucht werden, ob sie die Autonomie der Klientinnen und Klienten fordern. Diese Kriterien
werden vorher herausgearbeitet anhand des Empowermentkonzepts, welches Mdglichkeiten
beschreibt, wie die Selbstbestimmung geférdert werden kann. Durch diese Untersuchung bzw.
diesen Abgleich der sozialdiagnostischen Instrumente mit den Kriterien zur Autonomie-
forderung soll die Fragestellung beantwortet werden, inwiefern Sozialarbeitende in der
Psychiatrie Soziale Diagnostik nutzen kénnen, um die Autonomie der Klientinnen und Klienten
zu foérdern. Anschliessend werden die Ergebnisse zueinander in Beziehung gesetzt und
diskutiert. Die Arbeit endet mit einem Fazit und einem kurzen Ausblick auf weiterfihrende
Fragestellungen fir mégliche zukiinftige Studien.

Die Autorin und der Autor haben versucht einige diagnosekritische Argumente in die
Bachelorarbeit aufzunehmen. Jedoch dreht sich der aktuelle Diskurs zur Sozialen Diagnostik
eher um die Frage der Praktikabilitat einzelner diagnostischer Konzepte und Instrumente als
um die Grundsatzfrage, was flr und was gegen eine Diagnostik spricht (Dollinger, 2011, S.
29-30).
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2 Soziale Arbeit in der Psychiatrie

Die Zeit des Nationalsozialismus stellt in Deutschland ein dusserst dunkles Kapitel in der
Geschichte der Psychiatrie dar. Menschen mit psychischen Erkrankungen wurden verfolgt,
zwangssterilisiert oder ermordet. In den 1960er und 1970er Jahren setzten sich dann die
Sozialwissenschaften und die Soziologie vermehrt mit der Institution Psychiatrie auseinander.
Gemass Walther (2017) entstanden Studien, welche belegten, dass soziale Faktoren wie
Armut oder Arbeitslosigkeit bei der Entstehung von psychischen Erkrankungen eine wichtige
Rolle spielen und dass der soziale Status ein wichtiger Faktor ist bei der Verteilung psychischer
Stérungen in der Bevolkerung. Auch wurde gezeigt, dass gerade Langzeitpatienten in
psychiatrischen Anstalten isoliert, geachtet und stigmatisiet werden (S. 31). Die
unmenschlichen Zustdnde in den Psychiatrien, das Vorherrschen des medizinischen
Krankheitsverstandnisses sowie die arztliche Dominanz wurden von der antipsychiatrischen
Bewegung zwischen Ende der 1950er Jahre und 1975 stark kritisiert. Bekannte Vertreter
waren etwa David Cooper und Franco Basaglia (S. 32). Die Bewegung stellte sich gegen die
paternalistische und kontrollierende Haltung gegeniiber den Patienten und Patientinnen und
schlug als Behandlungsalternativen antihierarchische, ambulante Settings vor, in denen die
Therapeuten und Therapeutinnen den Patientinnen und Patienten auf Augenhéhe begegnen
sollten. Der Dialog und das gemeinsame Fallen von Entscheidungen sollten die Regel sein (S.
31).

In den 1970er Jahren flihrte die deutsche Bundesregierung erstmals systematische Studien
zur psychiatrischen Versorgungssituation in der Bundesrepublik durch und veréffentlichte
einen Bericht, welcher festhielt, dass eine soziale Unterstlitzung der Menschen mit
psychischen Erkrankungen, welche Uber die medizinische Versorgung hinausgeht, fehlte. An
dem Bericht wirkten auch Sozialarbeiter und Sozialarbeiterinnen mit. Zur selben Zeit fand in
Mannheim ein Treffen von Psychiatriemitarbeitenden unterschiedlicher Berufsgruppen statt,
welche mit den Zustanden in den psychiatrischen Kliniken unzufrieden waren und Reformen
anstossen wollten (S. 32). Laut Walther (2017) gilt dieses Treffen ,als Beginn der
sozialpsychiatrischen Bewegung in Deutschland.” (S. 32) Fur die Sozialpsychiatrie ist die
Haltung kennzeichnend, ,den psychisch kranken Menschen als eine biopsychosoziale Einheit
im Wechselspiel zwischen Korper, Seele und sozialen Bedingungen zu verstehen® (S. 32). Es
soll also nicht nur die psychische Krankheit im engeren Sinne behandelt werden, sondern die
Patientinnen und Patienten sollen in einem ganzheitlicheren Sinn gesehen und geférdert
werden. Schliesslich hangt eine Erkrankung immer eng mit der jeweiligen psychosozialen
Situation eines Menschen zusammen; beides kann sowohl Ursache als auch Konsequenz des
jeweils anderen sein (S. 32). So halten etwa Spini, Pin le Corre und Klaas (2016, S. 31) fest,

dass ein niedriger soziodkonomischer Status verschiedene Phanomene wie Stress,
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Stigmatisierung, Diskriminierung, Gewalterfahrungen, Hoffnungslosigkeit und Frustration
verstarken kann, welche sich dann ihrerseits negativ auf die Gesundheit auswirken. Der
sozioOkonomische Status wird in der Studie definiert als derjenige Status eines Menschen in
einer Gemeinschaft, welcher sich aus Beruf, Bildungsniveau, Einkommen und Berufsstatus
zusammensetzt (Spini, Pin le Corre, & Klaas, 2016, S. 32). Soziale und gesundheitliche
Ressourcen beeinflussen sich jedoch gegenseitig. So kann sich eine psychische Erkrankung
auch negativ auf den soziodkonomischen Status und andere soziale Faktoren auswirken (S.
33), indem eine Person aufgrund der Erkrankung beispielsweise ihren Beruf nicht mehr
austiben kann, die Wohnung verliert, sich verschuldet oder indem es zu familiaren Konflikten
kommt. Solche Ereignisse kdnnen bei den Betroffenen wiederum Stress und Angst ausldsen,
was fur die Gesundung hinderlich ist. Es ist daher in der Psychiatrie wichtig, auch die soziale
Situation der Patientinnen und Patienten zu bericksichtigen. Sommerfeld et al. (2011) haben
in einer Studie anhand der Rekonstruktion zahlreicher Krankheitsverlaufe festgestellt, dass die
sozialen Faktoren sich sehr differenziert auf die gesamte Dynamik auswirken und dass sie
daher auch sehr differenziert erhoben und abgebildet werden missten, um ihre Bedeutung
richtig zu erfassen und bei den fallbezogenen Interventionen auch angemessen beriicksichtigt
zu werden (zitiert nach Sommerfeld et al., 2016, S. 7-8).

Indem die soziale Situation von Menschen mit psychischen Erkrankungen bericksichtigt und
bearbeitet wird, kann das soziale, psychische und kérperliche Wohlbefinden der Patientinnen
und Patienten verbessert werden (Spini et al., 2016, S. 32-33). Im Arbeitsfeld der Psychiatrie
kiimmern sich Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter um die (psycho-)sozialen Belange von
psychisch erkrankten Menschen. Sie versuchen, das Wohlbefinden der Klientin oder des
Klienten im Alltag zu steigern, indem sie mit den Betroffenen und den Angehorigen
zusammenarbeiten und an der Lebenswelt der Klientel ansetzen (Walther, 2017, S. 29).

Seit wann genau Sozialarbeitende resp. Flrsorgerinnen in psychiatrischen Kliniken tatig sind,
ist nicht bekannt. Fir Deutschland wird nach Brickner (2015) aber die Zeit zwischen dem
Ende des Kaiserreichs und dem ersten Weltkrieg vermutet (zitiert nach Walther, 2017, S. 29).
Im Gesundheitswesen ist die Soziale Arbeit allerdings bereits viel langer tatig, etwa in der
medizinischen und beruflichen Rehabilitation oder in der Gesundheitsférderung (S. 38).

Mit der Verbreitung der Idee der Sozialpsychiatrie gewann die Soziale Arbeit in der Psychiatrie
an Bedeutung. Jedoch unterscheidet sich die Entwicklung im deutschsprachigen Raum von
derjenigen in den Vereinigten Staaten: In den USA entwickelte sich Clinical Social Work, flr
welche das biopsychosoziale Modell von Gesundheit die Grundlage bildet, zu einer vollstandig
akademisierten Profession (Walther, 2017, S. 42; Sommerfeld et al., 2016, S. 9-10). Der
grosste Anteil an Sozialarbeitenden ist dort im Bereich der Klinischen Sozialarbeit tatig. Dazu
gehort nicht nur der Sektor Mental Health, jedoch ist die Soziale Arbeit in den USA in der

Versorgung und Behandlung psychisch kranker Menschen zu einer bedeutenden Profession
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geworden. Der Recoveryansatz, auf welchen in der der vorliegenden Arbeit spater noch
eingegangen wird, stellt daflir neben anderen Konzepten einen theoretischen Bezugspunkt
dar (Sommerfeld et al., 2016, S. 9-10). Im deutschsprachigen Raum konnte sich die Klinische
Sozialarbeit bisher nicht zu einer eigenstandigen Disziplin entwickeln. Erst wenige
Hochschulen in Deutschland und Osterreich bieten Masterstudiengange in Klinischer
Sozialarbeit an, in der Schweiz existiert bisher nur ein Weiterbildungsmodul in Form eines
Certificate in Advanced Studies CAS (Clinical Social Work Switzerland, n.d.). Klinische
Sozialarbeit wird hierzulande als eine Ausdifferenzierung der Sozialen Arbeit in Form einer
Fachsozialarbeit gesehen, welche vom Verein Klinische Sozialarbeit Schweiz wie folgt
beschrieben wird:
Klinische Sozialarbeit versteht sich als Teildisziplin der Sozialen Arbeit, die sich mit
psycho-sozialen Stérungen und den sozialen Aspekten psychischer und somatischer
Storungen/Erkrankungen und Behinderungen befasst. An der Schnittstelle zur Medizin,
Psychologie und Soziologie werden auf der Basis aktueller Forschungsergebnisse der
Sozialen Arbeit und verschiedener Nachbardisziplinen eigene methodische Ansatze
und Interventionsstrategien der sozialen Beratung und Behandlung gestaltet und
erweitert. (Clinical Social Work Switzerland CSWS, n.d.)
Die Interventionen der Klinischen Sozialarbeit verfolgen das Ziel, die Gesundheit der
Klientinnen und Klienten zu erhalten und zu férdern, indem soziale Fragestellungen bearbeitet
und die Passung zwischen Individuum und Umwelt verbessert werden (Person-in-
Environment-Fokus). Walther (2017, S. 39) nennt als Ziele der Klinischen Sozialarbeit die
Erhéhung des Handlungsrepertoires der Klientel sowie die Forderung der Partizipation am
gesellschaftlichen Leben. Laut dem Verein Klinische Sozialarbeit Schweiz soll der Hilfeprozess
aktiv gestaltet werden unter Verwendung passender Instrumente der Anamnese, Diagnose
und Behandlungsplanung. Die Klinischen Sozialarbeiter und Sozialarbeiterinnen sollen dabei
auch eine behandelnde Rolle einnehmen, indem sie auf eine Veranderung des Verhaltens,
Erlebens und der Einstellungen der Adressaten und Adressatinnen hinarbeiten. Das
professionelle Handeln im Bereich der Klinischen Sozialarbeit soll, wie in der Sozialen Arbeit
im Allgemeinen, auf wissenschaftlichen Erkenntnissen beruhen (Clinical Social Work
Switzerland CSWS, n.d.).
Im deutschsprachigen Raum ist die Soziale Arbeit in den Psychiatrien inzwischen zu einem
konstitutiven Bestandteil geworden (Sommerfeld & Ruiegger, 2013, S. 34) und Sozial-
arbeitende gehoren in vielen psychiatrischen Kliniken der Schweiz neben Psychiaterinnen und
Psychiatern, Psychologinnen und Psychologen und Pflegefachpersonal zum Behandlungs-
team dazu. Trotzdem bleibt der medizinische Diskurs dominant; laut Sommerfeld et al. (2016)
findet die interprofessionelle Kommunikation noch nicht im Sinne eines Austauschs auf

Augenhdhe statt, sondern eher in Form von Delegation. Zudem werde die Soziale Arbeit in
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der somatischen Medizin und in der Psychiatrie zwar geschatzt, jedoch nicht im Sinne einer
gleichwertigen Profession, sondern eher in einer Support-Funktion. So erledigen
Sozialarbeitende in diesen Arbeitsfeldern oft konkrete, delegierte Aufgaben und die
Ressourcen flr die Soziale Arbeit sind meist eher knapp bemessen (Sommerfeld et al., 2016,
S. 10-11).

Sozialarbeitende arbeiten in Psychiatrien haufig auf Kliniksozialdiensten, wo sie
Sozialberatung anbieten. Das Leistungsspektrum deckt eine Vielzahl von Arbeiten ab, so etwa
das Organisieren von Anschlusslésungen flr die Zeit nach dem Klinikaufenthalt, das Abklaren
sozialversicherungsrechtlicher Anspriche oder die Aufrechterhaltung von Integrations-
optionen, beispielsweise das Erhalten von Wohnung und Arbeitsplatz, Schuldensanierung
oder das (Re-)Aktivieren sozialer Netzwerke (Sommerfeld & Ruegger, 2013, S. 397-398).
Neben den Kiliniksozialdiensten stellen auch Wohngruppen ein Arbeitsfeld von
Sozialarbeitenden im psychiatrischen Versorgungsnetzwerk dar. Hier stehen eher konkrete
Hilfen in alltagspraktischen Dingen im Vordergrund (S. 398). Die Zieldimension der Sozialen
Arbeit in der Psychiatrie fassen Sommerfeld und Riegger (2013) in Anlehnung an Hans
Thiersch (1992) und Silvia Staub-Bernasconi (2007) wie folgt zusammen: es soll ein moéglichst
gelingender Alltag hergestellt werden, in welchem eine moglichst selbstbestimmte
Lebenspraxis hergestellt und die menschlichen Bedirfnisse weitgehend befriedigt werden
kénnen (Sommerfeld & Riegger, 2013, S. 398). ,Es geht um ein langfristiges Rearrangement
der Integrationsbedingungen und somit um eine Veradnderung der damit einhergehenden
psychosozialen Problemdynamik.” (Sommerfeld & Ruegger, 2013, S. 402)

Obwohl also die immense Bedeutung der sozialen Dimension im Psychiatriebereich allgemein
anerkannt ist, wird die Komplexitat des psychosozialen Zusammenspiels nach Ansicht von
Sommerfeld und Ruegger (2013, S. 403-404) in der Diagnostik noch zu wenig differenziert

analysiert.
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3 Soziale Diagnostik

Diagnose bedeutet zu entscheiden oder Urteile zu fallen (Hoff, 2005, S. 6). So gesehen ist
unser ganzes Leben gepragt von standigen Diagnosen - namlich Urteilen tber Situationen und
Dinge. Hoff (2005) erlautert, dass im medizinischen Bereich mit der Diagnose das Erkennen
und Benennen von Krankheiten gemeint ist. Diagnostik beschreibt er als zu der Diagnose
gehorigen Untersuchungsgang. Das Ziel einer medizinischen Diagnose ist also, eine Krankheit
erkennbar zu machen und daraufhin die geeigneten Methoden zu wahlen, um diese zu
behandeln (S. 6). Rund um diese verschiedenen Arten der Diagnostik gab es schon seit
spatestens der Antike Diskussionen. Einerseits kann erfahrungsbasiert versucht werden,
Kategorien zu schaffen, die es beispielsweise einem Arzt ermdglichen, Symptome, welche bei
Patienten oder Patientinnen auftauchen, einer Krankheit zuzuordnen. Man schliesst also vom
beobachtbaren Einzelfall, welcher sich bei verschiedenen Personen wiederholt zeigt, auf die
Allgemeinheit und klassifiziert somit. Man schafft sich auch Standards, die schnelleres
Behandeln ermdglichen. Klassifikatorische Ansatze beinhalten aber das Risiko, dass
Diagnosen gestellt werden, wenn die bekannten Faktoren erfullt sind, obschon es weitere
Grinde und Ursachen haben konnte fir die Krankheit. Dies konnte in der Medizin dazu fihren,
dass die falsche Behandlungsmethode gewahlt wird (z. B. ein falsches Medikament). Der
Gegenpart zu solch klassifikatorischen Ansatzen stellt die Einzelfallorientierung dar. Jeder Fall
hat seine Besonderheit und die Behandlung muss genau darauf abgestimmt sein (Buttner,
2010, S. 4). Die medizinische Diskussion wird in der vorliegenden Arbeit zwar nicht weiter
thematisiert, jedoch entwickelte sich in der Sozialen Arbeit ein sehr ahnlicher Diskurs, als Mary
E. Richmond 1917 ihr Buch Social Diagnosis veréffentlichte.

Um sich der Thematik der Diagnostik flir die Soziale Arbeit anzundhern, ist es wenig
zielfuhrend, von der Sozialen Diagnostik zu sprechen. Vielmehr handelt es sich dabei um einen
vielfaltigen und vielschichtigen Begriff, der sich im Laufe der Geschichte Sozialer Arbeit stetig
weiterentwickelte und verschiedenste Diagnostiken hervorbrachte. Dies hat einerseits mit
geschichtlichen Zusammenhangen zu tun und andererseits mit der Vielzahl an Kontroversen,
welche um die Soziale Diagnostik entstanden sind. Die Autorin und der Autor nehmen deshalb
einige relevante Punkte in diese Arbeit auf. Als Hauptquelle fur dieses Kapitel diente das
Handbuch Soziale Diagnostik - Perspektiven und Konzepte fiir die Soziale Arbeit (2018),
herausgegeben von Peter Buttner, Silke B. Gahleitner, Ursula Hochuli Freund und Dieter Roh.
Sie liefern damit eine Ubersichtliche Gliederung der geschichtlichen, theoretischen und
methodischen Verknlpfungen, die fur das Verstdndnis dieses komplexen Themas

ausschlaggebend sind.
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3.1 Geschichte Sozialer Diagnostik

Besonders durch die Betrachtung der geschichtlichen Hintergriinde von Diagnostik in der
Sozialen Arbeit wird klar, weshalb der Begriff bis heute teilweise Verwunderung aufwirft oder
Kontroversen ausldst.

Soziale Diagnostik wird heute von Buttner et al. (2018, S. 11) als zentrale Aufgabe der Sozialen
Arbeit gesehen, obwohl lange Zeit sehr kritisch davon gesprochen wurde, nachdem Mary
Richmond (1917) und Alice Salomon (1926) sie einst bereits als wichtigen Pfeiler ihrer Arbeit
sahen, um differenziert und angemessen helfen zu kénnen (Buttner et al., 2018, S. 11). Nebst
Richmond und Salomon, die heute als Klassikerinnen der Sozialen Arbeit gelten (vgl.
Gahleitner et al., 2013, S. 7-8) beschreiben Buttner et al. (2018, S. 11-14) drei weitere Wurzeln
Sozialer Diagnostik: Die Hermeneutik als zweite Wurzel, die das Verstehen von
Sinnzusammenhangen aus verschiedenen Quellen beschreibt («Hermeneutik», 2008),
ermdglicht es Uberhaupt erst, Diagnosen zu erstellen ohne klare, kausale Zusammenhange
zu erfassen. Eine dritte Wurzel entstand in den 1930er Jahren durch Jacob L. Moreno (1934),
welcher begann, interpersonale Beziehungen zu messen. Als vierte Wurzel schliesslich sehen
Buttner et al. (2018, S. 13-14) die Entwicklung von neuen Ansétzen fur die Sozialforschung.
Im Folgenden wird auf diese vier Wurzeln noch genauer eingegangen.

Mit der Sozialen Diagnose wollte Richmond (1917) erfassen, in welchem Verhaltnis ein
Mensch mit sozialen Problemen zu seiner Umwelt steht. Hierfir waren sowohl die Situation
als auch die Personlichkeit des Individuums entscheidend und Richmond (1917) verstand
unter Umwelt sowohl soziale Beziehungen als auch die Institutionen der Gesellschaft. Sie
schlug vor, Daten aus multiperspektivischer Sicht zu sammeln, diese dann miteinander zu
vergleichen und sie schliesslich auszuwerten. Diesen letzten Schritt der Auswertung
betrachtete sie als die eigentliche Diagnose (S. 363). Die Multiperspektivitat war vor allem
wichtig, um die gestellten Hypothesen Uberprifbar zu machen (S. 83). Auch wenn gentigend
Zeit vorhanden war, wusste sie, dass korrekte Diagnosen manchmal nicht méglich sind. Dies
begriindete sie mit dem Mangel an imaginative insight (S. 363). Sie unterstrich also die
Wichtigkeit des Verstandnisses und der Interpretation der Sozialarbeitenden, im Bewusstsein
darum, dass Resultate nicht garantiert werden kénnen (Buttner et al., 2018, S. 12).

Was die Form der Diagnose anbelangt, zeigte sich Richmond (1917, S. 363) methodenkritisch,
da sie der Meinung war, dass sowohl die klassifikatorische one-word-diagnosis als auch sehr
detaillierte Diagnosen, welche die entscheidenden Faktoren Ubersehen, das Ziel verfehlen
(kénnen). Vielmehr solle die Diagnose die Schwierigkeiten und die wichtigsten Elemente,
welche die Problembehebung behindern beziehungsweise voranbringen (obstacles and aids),
beinhalten. Eine gute Diagnose solle umfassend und deutlich sein und die Behandlung (the

social treatment) indizieren (S. 364). Damit hat sie gemass Buttner et al. (2018, S. 12) nicht
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nur den Anstoss gegeben flr eine Soziale Diagnostik, sondern bereits deren wichtigste
Elemente angeflhrt.

Alice Salomon (1926) hat die zentralen Ideen von Richmond Gbernommen und so den Diskurs
im deutschsprachigen Raum angeregt (Buttner et al., 2018, S. 12). Auch sie sah, dass es nicht
nur darauf ankommt, das Problem zu finden und mdéglichst viel Wissen anzusammeln, sondern
die Beziehungen der Individuen zu deren Umwelt einzubeziehen und dann vor allem die
Fakten richtig zu deuten (zitiert nach Buttner et al., 2018, S. 12-13). Aus heutiger Sicht bietet
ihr Ansatz gemass Buttner et al. (2018, S. 13) alles, was Diagnostik in der Sozialen Arbeit
braucht: Von der Problemanalyse Uber die Besonderheiten des Falles, die Griinde, die zu
dieser Not geflihrt haben und die mdglichen Interventionen sowie Probleme, welche dabei
auftreten konnten. Gahleitner et al. (2013) merken an, dass vieles, was Salomon forderte, bis
heute nicht eingeldst wurde. Was sie geschrieben hat zu wissenschaftlicher Fundierung,
Theorieorientierung und Praxiszugewandtheit, ist heute noch Teil der Debatte zur
Professionalisierung Sozialer Arbeit (S. 7).

Jacob L. Moreno (1934) begann in den 1930er-Jahren damit, interpersonale Beziehungen zu
messen. Die Soziometrie sah er gar als ein Mittel, die Probleme der Gesellschaft anzugehen
(zitiert nach Buttner et al., 2018, S. 13). Obwohl er dies damit nicht erreichte, ist seine Arbeit
fur die Diagnostik in Gruppen bis heute wertvoll. Das Soziale Atom, die Soziometrie,
Netzwerkkarten und vergleichbare Instrumente wurden durch seinen Beitrag beeinflusst
(Buttner et al., 2018, S. 13).

Ziel der Hermeneutik heute ist es, Texte, Gesprache oder auch Kunst und Ahnliches zu
deuten, um darin enthaltene Sinnzusammenhange zu verstehen (,Hermeneutik®, 2008). Auch
sie bietet einen historischen Bezug zur Sozialen Diagnostik, da es durch diverse
Entwicklungen (genauer siehe Buttner et al., 2018, S. 14) zu einem ihrer Ziele wurde,
Sprachliches, auch Gesprache, zu verstehen; dadurch werden narrative und rekonstruktive
Verfahren erst mdglich (S. 14).

Auch die Entwicklung von neuen Ideen in der Sozialforschung pragte die Soziale Diagnostik.
Es bildeten sich im Zuge der Chicagoer-Schule rekonstruktive und ethnografische Ansatze,
welche gemass Buttner et al. (2018, S. 14) bis heute Einfluss auf verschiedene Verfahren der
Forschung und Praxis haben, welche Verstehen ermdglichen sollen.

Besonders in der deutschen Geschichte wurde sichtbar, was fir negative Auswirkungen
Soziale Diagnostik haben kann und weshalb es so wichtig ist, dass damit sorgfaltig und
reflektiert umgegangen wird. Kuhimann (2004) flhrt aus, dass arme Menschen im 19.
Jahrhundert daraufhin beurteilt wurden, ob sie unterstlitzungswirdig sind oder nicht. Dies
basierte aus der damaligen Sicht auf gesundem Menschenverstand und moralischen
Wertesystemen (zitiert nach Gahleitner et al., 2013, S. 7). Es war ein Verstandnis von

Firsorge, das sich immer mehr am Kollektiv und nicht mehr am Individuum anpasste —
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besonders, wenn dieses als minderwertig angesehen wurde (Buttner et al., 2018, S. 14-15).
Gemass Gahleitner et al. (2013, S. 8) verwundert es also nicht, dass Alice Salomon den
Gedanken von Mary E. Richmond aufgriff und ihr Verstandnis von Sozialer Arbeit mit
Richmonds Idee verknlpfte. Salomon war es auch, der es in Zusammenarbeit mit Siddy
Wronsky gelang, trotz der Isolation Deutschlands nach dem ersten Weltkrieg methodische
Grundlagen einer Sozialen Therapie zu erarbeiten, «die erst im Zusammenwirken mit einer
Sozialen Diagnose ihre individuelle Passung erfahrt» (Gahleitner et al., 2013, S. 8). Dies waren
zwar fortschrittliche Gedanken, sie wurden aber von den Nationalsozialisten pervertiert. Das
nationalsozialistische Regime missbrauchte diese neu entwickelten diagnostischen
Fahigkeiten flr die Eugenik, was schlussendlich dazu fihrte, dass eine Zeit lang keine
Weiterentwicklung im Bereich der Sozialen Diagnostik stattfand (S. 8).

Aus einer daraus resultierten, tiefen Verunsicherung entstand im deutschsprachigen Raum
erst in den 1960er und 1970er Jahren wieder ein Diskurs zur Sozialen Diagnostik. Konkret
wuchs eine breite Bewegung von Diagnostikkritik gegentber Psychologie und Medizin. Es gab
wahrend dieser Zeit eine Vielzahl an verschiedenen kritischen Gedanken (vgl. Buttner et al.,
2018, S. 15-16). So wurden Diagnosen beispielsweise als stigmatisierend und ent-
personlichend empfunden (Buttner et al., 2018, S. 15-16; Gahleitner et al., 2013, S. 8). Wichtig
ist aber, dass die urspriingliche Idee von Sozialer Diagnostik nach Richmond (1917) und
Salomon (1926) sich im deutschsprachigen Raum vom zweiten Weltkrieg bis in die 60er-Jahre
nicht weiterentwickelte, sondern aufgehalten wurde, weil Diagnosen oft grundsatzlich
abgelehnt wurden.

Buttner et al. (2018, S. 16-17) nennen verschiedene Grunde, weshalb Diagnostik in der
Sozialen Arbeit immer wieder thematisiert wurde: Der Re-Import sozialarbeiterischer Ansatze
und damit verbunden die Methodisierung der Sozialen Arbeit in den 1960er-Jahren, die
Akademisierung der Sozialen Arbeit in den 1970er-Jahren sowie die allgemeine
Wissenschaftsorientierung in den 1980er-Jahre. Verbunden mit dem Wunsch, dass die
Soziale Arbeit eine Wissenschaft wird, war der Professionalisierungsdiskurs, welcher immer
wieder Bezug auf Diagnosen nahm. In der Jugendhilfe und im Kinderschutz nahm der Druck
gemass Maja Heiner (2013, S. 19) zu, moralisch und strafrechtlich legitime, konkrete
Entscheidungen zu fallen.

Der wirtschaftliche Druck, der Wechsel von der Input- zur Output-Steuerung und andere
Veranderungen in den 1990er-Jahren lésten schliesslich ein Klima aus, in welchem die
Notwendigkeit von Diagnostik offensichtlicher wurde. Dies auch deswegen, weil der Anspruch,
dass Soziale Arbeit verbindlich und Uberprifbar interveniert, zunahm (Buttner et al., 2018, S.
17).

In den letzten zwei Jahrzehnten wurde in verschiedenen Beitragen (Dollinger, 2011; Heiner,

2013; Pantucek, 2006; Ruegger, 2010) ein breiter Diskurs Uber die Soziale Diagnostik geflihrt.
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Zudem verlagerte sich der Fokus zunehmend von theoretischen Auseinandersetzungen auf
praxisbezogene (Buttner et al., 2018, S. 17). Dollinger (2011, S. 30) schreibt, dass der
Kontroverse kaum neue Aspekte hinzugefiigt werden kénnen, da sich viele diagnostische
Verfahren etabliert hatten und es jetzt mehr darum gehe, die Relevanz und Praktikabilitat zu

beurteilen.

3.2 Aktuelle Positionen

Bei aller Kontroverse hat sich heute also doch ein gemeinsamer Standpunkt ergeben: Soziale
Arbeit braucht fir ihre Interventionen zuverlassige Ausgangspunkte, die sowohl methodisch
als auch empirisch fundiert sind. Und Soziale Diagnostik scheint im Stande zu sein, diese zu
liefern. Dartber, mit welchen Konzepten und Instrumenten dies geschehen kann, wird aber
weiter diskutiert (Buttner et al., 2018, S. 18).

Buttner et al. (2018) finden es ausserst wichtig, dass kritische Gedanken nicht auf die Soziale
Diagnostik per se bezogen werden. So nennen sie die Kritik Kunstreichs (2004), Diagnostik
schliesse den Dialog aus (zitiert nach Buttner et al., 2018, S. 18). Wahrend es Instrumente
gibt, die durch starke Standardisierung wenig dialogisch ausgerichtet sind, ist Soziale
Diagnostik an sich jedoch sogar auf diesen Dialog angewiesen (Buttner et al., 2018, S. 18-19).
Buttner et al. (2018) meinen, dass eine kategorische Ablehnung von Diagnostik dazu flhrt,
dass man die Klientel nicht darin unterstitzt, sich selbst zu verstehen. Dies wirde eine
paternalistische Haltung beglinstigen: man meint es zwar gut, verwehrt allerdings eine genaue
Analyse der Situation. Somit riskiert man, dass Teile des Problems unentdeckt bleiben (S. 19;
vgl. Pantucek, 2006, S. 4).

Eine weitere Kontroverse im Diskurs um die richtigen diagnostischen Konzepte dreht sich um
die Frage, ob Soziale Diagnostik eher verstehen oder erklaren soll. Buttner et al. (2018, S. 19)
schlagen hier, ahnlich wie Maja Heiner (2013), einen integrierenden Zugang vor. Verstehen
und Erklaren sollen sich erganzen — man solle einfiihlend nachvollziehen und dennoch
systematisieren. Beide Aspekte seien wichtig und wirden ohne den Gegenpart Falsch-
Verstehen beglnstigen (Buttner et al. 2018, S. 19). Diagnostizieren (Erklaren) und
Fallverstehen (Verstehen) werden als polare Gegensatze gesehen, die sich aufeinander
beziehen, gegenseitig durchdringen und sich deshalb notwendig erganzen (Buttner, 2018, S.
19). Maja Heiner hat bereits im Jahr 2010 versucht, die beiden scheinbaren Gegensatze zu
vereinen und stellte ein Klassifikationssystem zum Fallverstehen und fir die Dokumentation
der systematischen Fallentwicklung zur Diskussion (S. 14). Es soll dabei immer darum gehen,
den Menschen in seiner Umwelt zu verstehen. Hierflr ist sowohl das relevant, was gerade
gesagt wird, als auch das, was rekonstruiert wird (Buttner et al., 2018, S. 19). Ein

objektivierender Blick auf die Lebensumstande und eine Klassifikation und Analyse davon sind
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aber ebenso Teil von Sozialer Diagnostik. «Beide Seiten sind konstitutiv flir das Verstehen
eines Falles als auch fir seine objektivierende Analyse.» (Buttner et al., 2018, S. 19-20) Ohne
eine minimale Distanz der analysierenden Person zur Klientel kdnnte das Gesagte hdchstens
dupliziert, nicht aber wirklich verstanden werden (Buttner et al., 2018, S. 19-20). Um Falle
wirklich zu verstehen, bendtigt es das Spezielle, also Besonderheiten, die den Fall von
anderen abheben. Auf der anderen Seite braucht es aber auch Kenntnis dariiber, was an dem
Fall typisch ist. Ohne Letzteres ware es unmdglich, das Besondere zu verstehen (S. 20). Somit
schliesst sich der Bogen, welchen die Autorin und der Autor am Anfang dieses Kapitels
offneten. Weder Einzelfallorientierung noch Klassifizierungen genigen — es braucht beides.

Allerdings soll an dieser Stelle noch angemerkt werden, dass jede objektivierende
Kategorisierung auf subjektiven Wahrnehmungsprozessen beruht. Bedenken muss man auch,
dass Sozialarbeitende in dem Moment, in dem sie in das Leben einer Klientin oder eines
Klienten treten, selber Teil der zu beobachtenden Umwelt werden und gewisse Prozesse
bewusst oder unbewusst steuern, die flr diagnostische Geschehnisse von Bedeutung sein
kénnen (Buttner et al., 2018, S. 20). «Mitfihlendes Verstehen und analytisches Durchblicken
sind keine sich ausschliessenden Gegensatze, sondern vielmehr Akzentuierungen, und sie
treten in unterschiedlichen ‘Mischungsverhaltnissen’ auf» (S. 20). Dieses Verhaltnis wird durch
den Auftrag, welchen die Soziale Arbeit in der Institution hat, sowie durch die gegebenen

Rahmenbedingungen bestimmt (S. 20).

Exkurs

Buttner et al. (2018, S. 20-21) machen noch einen kleinen Ausblick in Richtung Digitalisierung
und Soziale Diagnostik. Es gibt Entwicklungen, die heute bereits digitale diagnostische
Instrumente ermdglichen, so z. B. digitale Netzwerkkarten. Auch in den Sozialen Medien und
den Daten, die in den verschiedenen Web-Anwendungen gespeichert wurden, sehen Buttner
et al. (2018, S. 20-21) enormes diagnostisches Potenzial. Aus Sicht der Autorin und des
Autors, in diesem Punkte stimmen sie mit Buttner et al. (2018) Uberein, wird die Soziale Arbeit
extrem herausgefordert werden durch diese Moglichkeiten. Buttner et al. (2018) sind der
Meinung, dass diese flir die Soziale Diagnostik nicht genutzt werden, da es sich um fir
kommerzielle Zwecke erhobene Daten handelt (S. 21). Jedoch ist es bereits heute relativ
einfach, das Internet nach Daten zu durchforsten, auch ohne dafiir zu bezahlen — wo war die
Familie X in den Ferien und wie sieht das neue Auto wirklich aus? In Zeiten, in denen in der
Schweiz Uber Sozialdetektive abgestimmt wird (November 2018), scheint die Politik in
Richtung mehr Kontrolle zu tendieren, um potenzielle Betriger zu entlarven. Auf kommerziell
erwerbbare Daten zurilickzugreifen, ist heute zwar vielleicht noch nicht mehrheitsfahig und
erscheint aus professioneller Sicht fragwirdig - politisch ware ein solcher Vorstoss aber aus

Sicht der Autorin und des Autors denkbar.
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3.3 Begriff und Funktion der Sozialen Diagnostik

Wie Buttner et al. (2018) verstehen die Autorin und der Autor dieser Arbeit den Begriff der
Sozialen Diagnostik als diagnostischen Prozess. Zu Zeiten Mary E. Richmonds und Alice
Salomons war mit Diagnose noch viel mehr das Sammeln, Analysieren und Deuten von Daten
gemeint, nicht nur das blosse Endergebnis. Der Begriff Diagnose unterscheidet sich heute
insofern von der Diagnostik, als dass Diagnose zu erkennen versucht und damit ein klares
Resultat anstrebt, Diagnostik hingegen «auf das Methodische und Prozessuale» abzielt und
nicht auf das Resultat (Buttner et al., 2018, S. 21). So eine Diagnostik fuhrt somit auch nie zu
einer Ein-Wort-Diagnose, wie sie schon Richmond kritisierte (1917, S. 358 & 365). Vielmehr
sollen aus Sicht der Autorin und des Autors, wie Richmond (1917, S. 363) dies vorschlagt,
Hypothesen entstehen, die multiperspektivisch Uberprift werden und mit denen im Verlauf der
Zusammenarbeit zwischen Fachkraft und Klientin bzw. Klient laufend Uberprift und wenn nétig
angepasst werden. Aus diesen Grinden haben sich die Autorin und der Autor dieser Bachelor-
Thesis, in Anlehnung an Buttner et al. (2018, S. 21-22), fur den Begriff Soziale Diagnostik
entschieden. Es gibt aber auch alternative Begriffe: Mollenhauer und Uhlendorff (1992)
arbeiten mit dem Begriff der sozialpadagogischen Diagnosen, Harnach-Beck (1995) sowie
Heiner (2013) sprechen von psychosozialer Diagnostik und Réh (2017) verwendet den Begriff
Sozialdiagnostik (zitiert nach Buttner et al., 2018, S. 21).

Soziale Diagnostik hat sowohl eine objektivierend-interventionsgerichtete Seite, die versucht,
die fur eine Intervention notwendigen Informationen zu sammeln, als auch eine interpretierend-
verstehende Seite (Buttner et al., 2018, S. 22). Welche Seite der Sozialen Diagnostik zur
Anwendung gelangt, soll prozesshaft durch Klientel und Fachkrafte ausgemacht werden und
als Mittel zum gemeinsam bestimmten Zweck dienen (S. 22-23).

Maja Heiner erarbeitete 2013 (S. 28-29) vier normative Postulate, die sich als grundlegende
Prinzipien Sozialer Diagnostik und als Antwort auf Diagnostikkritik ergeben. Die Prinzipien
sollen dazu dienen, Ergebnisse in Form von wieder Uberprifbaren Hypothesen zu liefern. Dies
verhindert, dass Ergebnisse von Sozialer Diagnostik stigmatisierenden Charakter haben
(Buttner et al., 2018, S. 23).

1. Die partizipative Orientierung: Wenn Sozialarbeitende anerkennen, dass nachhaltige
Veranderungen der Klientel nur dann méglich sind, wenn diese eine Anderung
winschen, ist diese Orientierung als «eine der grundlegenden berufsethischen und
methodischen Ausrichtungen» zu verstehen (Heiner, 2013, S. 29). Der Dialog ist klar
erwinscht und wird als notwendig erachtet. Bei unterschiedlichen Ansichten ist ein
Diskurs zwischen Fachkraften und Klientel vorgesehen und zusatzliche Informationen
sollen beschafft werden (S. 29).
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2. Die sozial6kologische Orientierung: Die Soziale Arbeit nimmt hier die Rolle wahr als
Vermittlerin zwischen Individuum und Gesellschaft. Sie soll mithelfen, die
Bedingungen, in denen Menschen leben, zu verbessern. Wichtig ist auch die Analyse
des direkten sozialen Umfelds der Klientel und des Systems der (potenziell) Helfenden.
Teil der Analyse ist also auch die Institution, fur welche die Sozialarbeitenden tatig sind
(Heiner, 2013, S. 29-30).

3. Die mehrperspektivische Orientierung: Die unterschiedlichen Sichtweisen auf einen
Fall bzw. das Problem sollen mdéglichst komplex abgebildet werden, «damit eine
multidimensionale Analyse der aktuellen Probleme» (S. 30) ermdglicht wird.

4. Die reflexive Orientierung: Einmal gestellte Diagnosen durfen nicht als unveranderlich
angesehen werden, es besteht immer die Moglichkeit eines Irrtums. Hierfir nennt
Heiner (2013, S. 30) vier Elemente: reflexive Orientierung ist «rekursiv,
informationsanalytisch, beziehungsanalytisch und falsifikatorisch angelegt» (S. 30).
Bei neuen Erkenntnissen sollen die Hypothesen uberprift und gegebenenfalls
angepasst werden. «Im Zentrum des Reflexionsprozesses steht die
informationsanalytische Uberpriifung der Informationsqualitat, einschlieRlich einer
nicht bedrangenden oder suggestiven Gesprachsfihrung.» (S. 30-31) Dazu gehéren
auch berufsethische Prinzipien wie das Einhalten des Datenschutzes. Auch zum
reflexiven Prozess gehdrt die Beziehung zwischen Fachkraft und Klientel. In dieser
kann es auf beiden Seiten zu Fehlinterpretationen kommen, jedoch kann sie auch als
Datenquelle dienen, wenn beispielsweise Ubertragungs- bzw. Gegeniibertragungs-
phanomene erkannt werden (S. 30). Das vierte Element verweist darauf, dass versucht
werden soll, die Ergebnisse zu falsifizieren, um die urspringliche Diagnose zu starken
oder zu revidieren. Heiner sieht auch im Feedback von Berufskolleginnen- und
Kollegen eine wichtige Ressource zur Reflexion (S. 31).

Maja Heiner (2010, S. 16-17) beschreibt ausserdem vier Funktionen Sozialer Diagnostik, die
in verschiedenen Phasen des Diagnostikprozesses wegweisend sind: Orientierungs-
diagnostik, Zuweisungsdiagnostik, Gestaltungsdiagnostik und Risikodiagnostik. Zusétzlich
kénnen diese Funktionen nach Akteuren (Leistungsempfanger/Leistungsempfangerinnen,
Leistungstrager und Kostentrager) differenziert werden: Sie alle sind am Hilfeprozess beteiligt
und ihr Zusammenwirken ist Bedingung flr gelingende Interventionen, jedoch ist nicht das
gleiche Mass an Informationen aus jeder Phase der Diagnostik fir alle Akteure gleich relevant.
Zudem stellt Heiner (2010, S. 19-20) fest, dass die Form von Standardisierung verschiedene
Auspragungen haben kann. Sie stellt daher die beiden Dimensionen Reichweite der Aussagen
und Prézisionsgrad der Kategorien vor, mit denen sie die angemessene Form der

Standardisierung erkennbar machen mdchte.
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Standardisierung | Reichweite der Aussagen Prazision der Kategorien

Funktion
Orientierungsdiagnostik hoch gering
Zuweisungsdiagnostik mittel mittel
Gestaltungsdiagnostik hoch gering

+ +

selektiv gering hoch
Risikodiagnostik gering hoch

Tabelle 1: Standardisierungsgrad diagnostischer Verfahren. Nach Heiner, 2010, S. 20

Daraus ergibt sich obenstehende Tabelle, mit deren Hilfe sich passende diagnostische
Verfahren fur die jeweilige Aufgabe finden lassen sollen. Ist beispielsweise schon eine erste
Orientierung anhand von vielen offenen Fragen erfolgt (Orientierungsdiagnostik) und die
Zuweisung zu geeigneten Programmen hat stattgefunden (Zuweisungsdiagnostik), kdnnen in
der Gestaltungsdiagnostik Fragen zu spezifischen Teilgebieten der Intervention gestellt
werden. Hier ware die Reichweite der Aussagen eher gering, daflr sehr prazise. Die
verschiedenen Schritte kdnnen je nach Entwicklung des Falles mehrfach durchlaufen werden.
Die Risikodiagnostik stellt einen Sonderfall dar: Sie kann bei vermuteten Gefahren eingesetzt
werden, wenn beispielsweise abgeschatzt werden soll, wie akut eine Gefahrdung ist (Heiner,
2013, S. 22-23).

Gerade weil Soziale Diagnostik nicht zum Selbstzweck werden soll, ist es wichtig, sich darauf
zu besinnen, wofir und mit wem Fachkréafte der Sozialen Arbeit arbeiten. Generelle Funktion
Sozialer Diagnostik soll es sein, eine mdglichst differenzierte Grundlage zu schaffen, um
Antworten auf die Frage zu finden, wie angemessen interveniert werden soll (Buttner et al.,
2018, S. 24). Hier scheint die Soziale Diagnostik also sowohl fir Fachkrafte wie flr die Klientel
Potenzial zu haben: Die Sozialarbeitenden schaffen eine Basis flr Interventionen, die der
Fragestellung der Klientel moglichst genau entsprechen. Zudem wirkt Soziale Diagnostik
strukturierend und beglnstigt Reflexionen in einem oft turbulenten Arbeitsalltag mit hoher
Dossier-Belastung und undurchsichtigen Akten. Strukturierte Arbeit ermdglicht zudem eine
vereinfachte Evaluation, da Arbeitsschritte nachvollziehbar sind. Damit kann Soziale

Diagnostik auch fiir die Forschung dienlich sein (S. 23-24).

Ziel der Sozialen Diagnostik ist es also, wie gezeigt wurde, auf eine strukturierte, reflexive Art
und Weise problem- und ressourcenbezogene Interventionen fir Menschen mit schwierigen
sozialen Problemlagen zu finden (Buttner et al., 2018, S. 24). Die normativen Postulate von

Maja Heiner oder auch der Berufskodex von AvenirSocial geben hierflr einen Rahmen.
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Aus Sicht der Autorin und des Autors sind jedoch viele Konzepte und Instrumente der Sozialen
Diagnostik relativ komplex und die Frage kénnte auftauchen, ob bei einer Umsetzung in der
Praxis die Aufwand-Ertrag-Rechnung aufgeht. Wenn die zeitlichen Ressourcen und die
Weiterbildungen daflir nicht zur Verfigung gestellt werden, ist der Anspruch, komplexe,
wissenschaftliche Instrumente anzuwenden, sehr hoch. Viele Sozialarbeitende leisten bereits
heute gute Arbeit, ohne bestimmte sozialdiagnostische Konzepte und Instrumente
anzuwenden. In seinen Grundziigen ist das professionelle Handeln in der Sozialen Arbeit
jedoch aus Sicht der Autorin und des Autors auf die eine oder andere Art auch dann
diagnostisch, wenn man es nicht so nennt. Das Denken in Kategorien ist etwas Alltagliches
und auch die rekonstruktiven Aspekte, welche die Soziale Diagnostik im hier vertretenen
Verstandnis beinhaltet, sind flr viele Sozialarbeitende nichts Neues.
Buttner et al. (2018) begriinden mit ihren theoretischen Bezligen aber, weshalb es wichtig ist,
dass man sich selbst strukturiert und das professionelle Handeln bewusst diagnostisch sein
sollte. Sie sehen in den Theorien (einerseits in sozialarbeiterischen aber auch in Theorien von
anderen Disziplinen) einen entscheidenden Faktor fir die Hypothesenbildung und damit
verbunden fur die Hilfeplanung. Hier vermischen sich in der Konstruktion von Fallen manchmal
Alltagstheorien mit wissenschaftlich fundiertem Wissen, was erhebliche Unterschiede ergeben
kann in den beobachteten Ausserungen der Klientel und deren Deutungen. Soziale Diagnostik
kann also eine Hilfestellung sein, um auch theoretische Aspekte von Problemstellungen
multiperspektivisch zu erfassen und nutzbar zu machen (S. 25-26).
Menschen agieren in sozialen Systemen und lebensweltlichen Bezugen, sie
konstruieren und dekonstruieren ihre Lebenswelt, leben in teils widersprichlichen
kulturellen, sprachlichen oder handlungsbezogenen Mustern und handeln individuell
oder kollektiv in diesem Geflecht aus Deutungen und Strukturen. (Buttner et al., 2018,
S. 32)
Dies verweist auf die Entwicklung des Menschen zu dem, was er in dem Moment ist, in
welchem er in einer sozialen Institution auf Sozialarbeitende trifft. In der Psychiatrie kdnnen
fur die vorliegende Arbeit diverse theoretische Perspektiven wichtig sein. Auf der individuellen
Ebene finden sich unter anderem die Entwicklung der Identitdt, die Bindungstheorie,
biografische Zusammenhange und daraus entstehende Kompetenzen und Ressourcen. Aus
dem multiperspektivischen Verstandnis ergeben sich aber auch theoretische Verknipfungen
mit dem Sozialraum und der Gesellschaft (Buttner et al., 2018, S. 32-103). Diese allerdings
alle vorzustellen, wirde den Rahmen der vorliegenden Arbeit sprengen.
Durch die Anwendung sozialdiagnostischer Konzepte und Instrumente wird einerseits eine
Erweiterung von Komplexitat in Bezug auf spezifische Aspekte des Falls vorgenommen,
andererseits wird diese Komplexitat aber auch wieder reduziert und strukturiert. Dies ist

notwendig, damit Gberhaupt eine Bearbeitung des Falles moéglich wird und Entscheidungen fir
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das weitere Vorgehen abgeleitet werden kdnnen (Sommerfeld et al., 2016, S. 280). Pantucek
(2006, S. 4) beschreibt, dass Sozialarbeitende der Gefahr ausgesetzt sind, Falle I6sen zu
wollen, weil sich eine Lésung zu eignen scheint, bevor alle wichtigen Aspekte erkannt wurden.
«Die Komplexitatsreduktion wird vorgenommen, bevor die Komplexitat der Situation Uberhaupt
erkannt ist.» (Pantucek, 2006, S. 4) Wie genau man aber aus den durch Instrumente
erhaltenen Informationen und Daten eine Diagnose stellt, ist heute gemass Sommerfeld et al.
(2016) teilweise noch offen.
Wahrend fir die Phase der Komplexitatserweiterung in Bezug auf maogliche
Vorgehensweisen konkrete Anhaltspunkte vorliegen, finden sich in der Literatur zur
sozialen Diagnostik fiir die Komplexitatsreduktion — also fiir den Ubergang von der
Informationssammlung zur diagnostischen Einschatzung — [...] keine klaren Aussagen
dazu, wie aus der Fulle der erhobenen Daten, Rekonstruktionen und der Betrachtung
von Wechselwirkungen zwischen Helfer- und Klient/innensystem eine Deutung und
Beurteilung zu erstellen ist. (S. 182)
Sozialdiagnostische Konzepte bieten durch ihre Strukturiertheit einen wertvollen Beitrag dazu,
komplexe Informationen zu ordnen und zu mehr Wissen zu gelangen. Standardisierungen
nehmen immer auch Entscheidungen ab und erhéhen so die Effizienz, insofern die Ablaufe
klar, verstandlich und verinnerlicht sind.
Heute gibt es verschiedene Konzepte, welche versuchen, Soziale Diagnostik flr
Sozialarbeitende anwendbar zu machen. So erarbeitete die Fachhochschule
Nordwestschweiz (2018b) beispielsweise drei Theorien (Integration und Lebensflhrung,
Kooperative Prozessgestaltung sowie Teilhabegestitzte Prozessgestaltung), innerhalb derer
verschiedene Methoden und Instrumente vorgestellt werden. Auch Maja Heiner (2013) hat
versucht, mit ihnrem Beitrag zum Diagnostischen Fallverstehen einen praktikablen Zugang zur
Sozialen Diagnostik zu schaffen. Einige Konzepte, wie etwa die Ressourcendiagnostik, sind
dabei eher auf einzelne zu diagnostizierende Aspekte ausgerichtet und bendtigen weitere
Instrumente, um ein umfassendes Bild zu ermdglichen. An welchem Konzept man sich
orientiert, ist nebst der Praktikabilitat stark von der Haltung der Sozialarbeitenden, von deren
Arbeitsfeld sowie vom Zeitpunkt im Diagnostikprozess abhangig. Es stellen sich also nebst der
Frage nach dem wie immer auch die Fragen: wer, wo und wann?
Durch die Soziale Diagnostik wird ersichtlich, wie vielschichtig und komplex die Arbeit mit
sozial herausgeforderten Menschen sein kann. Ganz gleich, wo gearbeitet wird, ob in einem
Kinderheim oder auf einem Sozialdienst: am Ende des Tages geht es immer um Menschen
mit den verschiedensten Hintergriinden und Herausforderungen. Soziale Diagnostik bedingt
die Fahigkeit, ein Gesprach mit einem Gegenuber Uberhaupt fuhren zu kdnnen. Wenn dies
nicht gelingt, ist Soziale Diagnostik kaum mdglich und fuhrt, wenn Gberhaupt, zu

ungenidgenden Hypothesen und dementsprechend zu unbefriedigenden Interventionen.
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Wie schon Richmond (1917, S. 363) antonte, sind Diagnosen nicht immer moglich. Nebst der
Fachkompetenz, mit welcher das Wissen geordnet und gedeutet werden soll, ist eine sehr
hohe Sozialkompetenz erforderlich, um Uberhaupt an die Informationen zu gelangen. Die
Beziehungsgestaltung ist zu einem grossen Teil Sache der Sozialarbeitenden. Soziale
Probleme kdnnen verschiedenste Urspringe haben und viel Fingerspitzengefuhl verlangen.
Mitfiihlendes Verstehen und analytisches Durchblicken (Buttner et al., 2018, S. 20) spielen flr
die Soziale Diagnostik nach Ansicht der Autorin und des Autors gleichermassen eine
entscheidende Rolle. Beides kann die verantwortlichen Sozialarbeitenden vor grosse
Herausforderungen stellen. Die Relevanz von Informationen muss dabei oftmals innerhalb
sehr kurzer Zeit abgeschatzt werden und entscheidende Details kbnnen verloren gehen. Wenn
man ernst nimmt, was Heiner (2013) erarbeitet hat und dialogisches Handeln tatsachlich als
einen entscheidenden Faktor fir gelingende Soziale Diagnostik betrachtet, so ist es
unabdingbar, dass Sozialarbeitende die entsprechenden Gesprachsflihrungskompetenzen mit
in ein Gesprach bringen. Der Dialog erflillt so auch zwei Funktionen: er beschafft Information

zur und jst gleichzeitig bereits Intervention.
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4 Autonomie

Autonomie ist ein Begriff, der im Kontext der Sozialen Arbeit sehr oft fallt, wenn es um
berufsethische Uberlegungen geht. Dies ist im Bereich der Psychiatrie nicht anders; laut Paul
Hoff (2017) ist der Begriff sogar zu einem zentralen Bezugspunkt der Medizinethik geworden.
Jedoch kritisiert Hoff in seinem Text Uber Autonomie in der Psychiatrie die beinahe inflationare
Verwendung des Begriffs, ohne seine Bedeutung klar zu definieren und zu hinterfragen. Dies
sei fur die Weiterentwicklung der Psychiatrie in dieser Form nicht hilfreich und kénne gar zu
Entwicklungen fihren, welche sich auf die Patientinnen und Patienten negativ auswirken (S.
175). Daher sind die Klarung des Begriffs sowie eine differenzierte Betrachtung wichtig.

Der Begriff Autonomie stammt aus dem Griechischen und kann Ubersetzt werden mit ,sich
selbst Gesetze gebend® (Schréder, 2012, S. 28). Von Autonomie wird in ganz unter-
schiedlichen Zusammenhangen gesprochen, etwa wenn es um die Selbstverwaltung und
Unabhangigkeit von Staaten geht, aber auch bezogen auf Individuen im Sinne des Rechts,
Uber sich selber zu bestimmen (,autonomy®, 2011). In der vorliegenden Arbeit bezieht sich der
Begriff auf die individuelle Ebene: er wird nach dem Oxford English Dictionary als die Freiheit
verstanden, seinem eigenen Willen zu folgen, die eigenen Angelegenheiten zu kontrollieren
und unabhangig zu sein von externen Einfliissen (,autonomy®, 2011). In diesem Sinne wird
der Begriff hier gleichgesetzt mit dem Prinzip der Selbstbestimmung. Ein selbstbestimmtes
Leben zu fuhren, schliesst laut dem Fachlexikon der Sozialen Arbeit ,das Recht ein, den
eigenen Aufenthaltsort zu wahlen und zu entscheiden, wo und mit wem man lebt.” (Spdrke,
2017, S. 756)

In der Philosophie ist die Idee der Autonomie erstmals bei Immanuel Kant zentral (Réssler,
2017, S. 31). In seinem berihmten Aufsatz Die Antwort auf die Frage: Was ist Aufklarung aus
dem Jahr 1784 beschreibt er Autonomie in einem rationalen und moralischen Sinn; er pladiert
daflr, dass Menschen ihren eigenen Verstand gebrauchen sollen, um aus ihrer
selbstverschuldeten Unmundigkeit hinauszutreten und sich selbst Gesetze zu geben, nach
denen sie ihr Leben ausrichten. Laut Kant verfigen Menschen Uber Autonomie, da sie
rationale Wesen sind (zitiert nach Projekt Gutenberg-DE, n. d., Kap. 1-3). Seit der Aufklarung
hat sich das Konzept der Autonomie in liberalen, demokratischen Gesellschaften zu einem
wichtigen Wert entwickelt und ist zu einem zentralen Thema der Ethik geworden (Réssler,
2017, S. 30). Anders als bei Kant wird Autonomie heute meist nicht mehr kategorisch, sondern
eher graduell verstanden: Wenn jemand nicht Uber die uneingeschrankte Fahigkeit zur
Autonomie verfugt, kann er oder sie trotzdem in vielerlei Hinsicht autonome Entscheidungen
treffen (S. 32). Fir den Philosophen John Stuart Mill ging es bei der Autonomie darum, dass
jeder Mensch sein Leben ohne Einschrankungen bis zu einer bestimmten Grenze so leben

und gestalten kann, wie er oder sie will. Die Grenze bildet dabei die Autonomie anderer, das
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heisst, jeder Mensch darf nur soweit gehen, dass er den anderen Menschen nicht schadet
(zitiert nach Réssler, 2017, S. 32). Autonomie wird hier also sehr individuell verstanden, indem
namlich alle Menschen auf ihre eigene Weise danach suchen sollen, was sie wollen und was
ihnen guttut. Beate Rdssler (2017) halt in ihrem Werk zum Thema Autonomie fest, dass es
sich bei dem Konzept um eine Konkretisierung des Freiheitsbegriffs handelt: Es gehe darum,
dass wir unsere eigene Wahl treffen kénnen, also um den Akt der Wahl an sich und weniger
um den Inhalt der verschiedenen Optionen (S. 36). Trotzdem sei es fir das Konzept der
Autonomie wichtig, dass einem auch ein gewisses Spektrum an sinnvollen resp.
wulnschenswerten Optionen zur Verfligung steht. Zudem muisse der Mensch Gberhaupt in der
Lage sein, seine Vorstellungen und Winsche zu reflektieren und sich damit zu identifizieren
(S. 39). Rossler halt auch fest, dass eine Person niemals unabhangig ist von den sozialen
Kontexten, in denen sie lebt. Da wir alle sozialisiert und von anderen Menschen gepragt
worden sind, kann es auch sein, dass wir gewisse Wertvorstellungen und Motive von anderen
ubernommen haben oder dass wir in gewissen Entscheidungen stark beeinflusst werden. Dies
bedeute jedoch nicht, dass man einer Person in einem solchen Fall die Autonomie insgesamt
absprechen musse, sondern Autonomie wird eben in einem graduellen Sinne verstanden: Man
kann in manchen Hinsichten resp. in Bezug auf manche Entscheidungen autonom sein,
wahrend man es in Bezug auf andere nicht ist (S. 40). John Christman argumentiert daher,
,dass eine Person nur dann autonom genannt werden kann, wenn sie (im Prinzip) in der Lage
ist, Uber die Ursachen ihrer Wiinsche und Uberzeugungen zu reflektieren und diese dann
entweder mit Grinden zu kritisieren oder sie dennoch anzunehmen.” (zitiert nach Rdssler,
2017, S. 43)

Im Umkehrschluss dazu wird eine Person als nicht autonom angesehen, wenn sie ihre
Entscheidungen aufgrund von Manipulation, (Selbst-)Betrug oder Entfremdung trifft oder wenn
sie sich nie an die eigenen Plane und Vorhaben halt (Rossler, 2017, S. 43-44).
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter arbeiten oft mit Menschen zusammen, welche aufgrund
gewisser Umstande nur eingeschrankten Zugang zu gesellschaftlichen Ressourcen haben
und in der Verwirklichung ihres Lebens eingeschrankt sind, weshalb sie einen besonders
hohen Schutzbedarf haben. Zur Sozialen Arbeit gehdéren daher auch moralphilosophische
Wissensbestande, welche als Orientierung fir das Handeln gegentiber der Klientel dienen.
Zudem regen sie zur Reflexion des eigenen Handelns an und liefern ein Argumentarium, um
Entscheidungen in der Praxis zu begrinden. Im Zentrum dieser moralphilosophischen
Wissensbestande steht die Menschenwilirde (Beuchat, 2016, S. 61). Aus dieser lassen sich
bestimmte Rechte ableiten. Sozialarbeitende begleiten, betreuen, beraten und schitzen
Menschen in schwierigen Lebenssituationen und leisten auf diese Weise einen Beitrag zur
Stabilisierung und Foérderung ihrer Entwicklung. Das Ziel dabei ist, die Menschen

unabhangiger zu machen, auch unabhangiger von der Sozialen Arbeit (S. 61).
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Der Berufskodex Soziale Arbeit Schweiz von AvenirSocial orientiert sich an den ethischen
Prinzipien fir die Soziale Arbeit der International Federation of Social Workers IFSW und an
verschiedenen internationalen Ubereinkommen wie etwa der Allgemeinen Erklarung der
Menschenrechte der UNO. Zudem stimmt er mit der Schweizerischen Bundesverfassung
Uberein (AvenirSocial, 2010, S. 5). Der Berufskodex halt neben den Zielen, dem Menschenbild
und den Dilemmata der Sozialen Arbeit auch die Grundwerte und die handlungsleitenden
Prinzipien fest. Autonomie resp. Selbstbestimmung wird dabei als einer der Grundwerte der
Sozialen Arbeit genannt und wie folgt beschrieben: ,Das Anrecht der Menschen, im Hinblick
auf ihr Wohlbefinden, ihre eigene Wahl und Entscheidung zu treffen, geniesst hdchste
Achtung, vorausgesetzt, dies gefahrdet weder sie selbst noch die Rechte und legitimen
Interessen Anderer.“ (S. 8) Dies entspricht also dem oben skizzierten Autonomieverstandnis
von John Stuart Mill: die Grenze der eigenen Autonomie bildet die Autonomie anderer
Menschen. Die Autonomie der Klientinnen und Klienten ist jedoch nicht nur zu achten, sondern
auch zu fordern, da die Fahigkeit zur Selbstbestimmung aus verschiedenen Griinden
(zeitweise) eingeschrankt sein kann. Dies wird im Berufskodex von AvenirSocial (2010) unter
dem Grundsatz der Ermachtigung festgehalten: ,Die eigenstandige und autonome Mitwirkung
an der Gestaltung der Sozialstruktur setzt voraus, dass Individuen, Gruppen und
Gemeinwesen ihre Starken entwickeln und zur Wahrung ihrer Rechte befahigt und erméachtigt
sind.“ (S. 9) Es geht dabei also auch um die Férderung von Ressourcen. Zudem miissen die
physischen, psychischen, spirituellen, sozialen und kulturellen Bedurfnisse der Menschen
bertcksichtigt und geachtet werden, um die Verwirklichung des Menschseins und die

Integration der Menschen in die Gesellschaft zu férdern (S. 9).

4.1 Autonomie in der Psychiatrie

Die Schnittstelle zwischen Ethik und Psychiatrie ist komplex (Hoff, 2017, S. 181-182). Die
Psychiatrie im Sinne der wissenschaftlichen Disziplin entstand in der Zeit der Aufklarung, in
welcher die Stellung und vor allem die Aufwertung des rationalen, entscheidungsfahigen
Individuums eines der zentralen Themen darstellte (S. 176). So hielt Immanuel Kant etwa in
seinem Werk Grundlegung zur Metaphysik der Sitten fest, dass man sich selbst und andere
immer als einen Zweck an sich und niemals nur als ein Mittel betrachten dirfe (2014, S. 61).
Es ging also um die respektvolle Wahrnehmung anderer Menschen, was auch ein Aspekt des
Selbstverstandnisses der modernen Psychiatrie ist (Hoff, 2017, S. 177). Dass die
konzeptuellen Wurzeln der Disziplin der Psychiatrie in der Aufklarung liegen, konnte allerdings
nicht verhindern, dass es in der Geschichte der Psychiatrie immer wieder zu schwerwiegenden
Menschenrechtsverletzungen kam und die psychisch erkrankten Menschen unmenschliche

Behandlungen Uber sich ergehen lassen mussten (S. 177). Die Begriffe und Konzepte der
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Psychiatrie, wie etwa die Vorstellungen von Krankheit, Gesundheit oder Behandlung, wurden
schon immer stark beeinflusst von impliziten und expliziten Vorstellungen der Gesellschaft
daruber, wo die Grenze zwischen gesund und krank, zwischen normal und abnormal liegt.
Laut Hoff gehort diese Verschrankung der psychiatrischen Konzepte mit dem jeweiligen
sozialen und politischen Umfeld zu den Charakteristika der Psychiatrie (Hoff, 2017, S. 175-
176). Zudem sind auch zahlreiche ethische Fragestellungen sehr wichtig: Wer darf etwa
aufgrund welcher Legitimation bestimmen, wann eine Person sich noch innerhalb der
vielfaltigen Lebensmadglichkeiten der Menschen anders verhalt als der Durchschnitt und wann
von einem behandlungsbediirftigen Leiden gesprochen wird, welches eine psychiatrische
Intervention erfordert? Wie verhalten sich psychische und somatische Vorgange zueinander,
das heisst, welche Haltung will man einnehmen gegenitber dem klassischen Leib-Seele-
Problem (S. 176)? In welchen Situationen sind Zwangsbehandlungen wie etwa
Zwangsmedikation, Isolation oder Fixierung legitim, wenn Uberhaupt? Welche Bedingungen
rechtfertigen aus ethischer Sicht eine flirsorgerische Unterbringung?

Da ethische Fragestellungen fir die Praxis der Psychiatrie eine enorme Bedeutung haben,
existiert auch in der Medizin eine Berufsethik. Am breitesten anerkannt ist heute die
Prinzipienethik nach Tom Beauchamp und James Childress, die Principles of Biomedical
Ethics (2013). Die beiden Autoren haben vier grundlegende moralische Prinzipien flr die
Medizinethik aufgestellt: Respect for Autonomy, Nonmaleficence, Beneficence und Justice,
wobei diese Reihenfolge nicht im Sinne einer Priorisierung gedacht ist (S. 101). Die Autonomie
zu respektieren bedeutet fur sie, das Recht anzuerkennen, dass die betreffende Person ihre
eigene Meinung hat, ihre eigenen Entscheidungen trifft und nach ihren eigenen Werten und
Glaubenssatzen handelt. Es wird betont, dass sich diese Akzeptanz auch in den Handlungen
gegenuber dieser Person zeigen misse und nicht nur in Form einer akzeptierenden Haltung.
Das Prinzip sei nicht nur im passiven Sinne zu verstehen als ein Nichteinmischen in die
Angelegenheiten des Gegenlbers, sondern fordere in manchen Situationen auch die
Forderung oder Aufrechterhaltung der Fahigkeit zur Selbstbestimmung sowie das Abbauen
von Bedingungen, welche flir autonome Entscheidungen hinderlich sind (S. 106-107). Jedoch
sind Beauchamp und Childress (2013, S. 107-108) auch der Ansicht, dass in manchen
Situationen nicht das Prinzip der Autonomie, sondern eines der anderen Prinzipien oberste
Prioritat hat und somit die Autonomie nicht immer gewahrleistet werden kann, etwa wenn die
offentliche Gesundheit durch gewisse autonome Entscheidungen gefahrdet ware oder wenn
unbeteiligte Dritte Schaden nehmen kdnnten. Zudem werden Personen vom Prinzip der
Achtung der Autonomie ausgenommen, welche nicht ausreichend in der Lage sind, autonom
zu handeln, da sie etwa urteilsunfahig oder noch zu jung sind: ,Infants, irrationally suicidal

individuals, and drug-dependent patients are examples.” (S. 108)
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Hier zeigt sich jedoch eine grosse Schwierigkeit, namlich die Frage, wer nach welchen
Kriterien entscheidet, wann ein Mensch nicht in der Lage ist, autonome Entscheidungen zu
treffen. Wenn man wie Beauchamp und Childress (2013) davon ausgeht, dass Menschen mit
einer Abhangigkeitserkrankung nicht Gber eine ausreichende Fahigkeit zur Selbstbestimmung
verfligen, ist die Gefahr gross, dass man ihnen gegenlber eine paternalistische Haltung
einnimmt. Die Fahigkeit zur Selbstbestimmung kann in Bezug auf verschiedene
Fragestellungen und Lebensbereiche sehr unterschiedlich ausgepragt sein. Obwohl die
Elemente dieser Medizinethik also allgemein bekannt sind, erweist sich die Umsetzung in der
Praxis manchmal als schwierig, insbesondere wenn mehrere Prinzipien resp. Werte
gegeneinander abgewogen werden mussen und die Entscheidung schnell gefallt werden
muss. So ist die Autonomie der Patientinnen und Patienten in der Psychiatrie langst nicht
immer gewabhrt.

Valentin Aichele (2016) aussert in seinem Text Menschenrechte und Psychiatrie die Ansicht,
dass Zwang in der heutigen Psychiatrie immer noch viel zu weitverbreitet sei, obwohl er einen
tiefen Eingriff in die personliche Integritdt der Betroffenen darstelle und damit auch
gesundheitsschadigend sein kénne (S. 35). Vor allem jedoch verstosse die ,Forderung der
Gesundheit unter Einsatz von Zwang“ (S. 39) gegen verschiedene Menschenrechte, etwa
gegen das Recht auf Freiheit oder das Recht auf Freiheit von grausamer, unmenschlicher und
erniedrigender Behandlung, worunter gerade Isolierung und Fixation durchaus fallen kénnten
(S. 19). Aichele nimmt allgemein eine sehr kritische Haltung ein gegenuber jeglicher Form von
Zwang in der Psychiatrie: ,So gelten insbesondere Zwangsunterbringung und
Zwangsbehandlung, aber auch andere Formen des Zwangs, die im Zusammenhang von
Einrichtungen und Diensten der psychiatrischen Versorgung stehen, als menschenrechtlich
stark bedenklich und nach einer international erstarkenden weitergehenden Rechtsauffassung
als menschenrechtlich unzulassig.“ (S. 18) Das Recht auf Gesundheit sei beispielsweise ein
Freiheitsrecht, aufgrund dessen alle Menschen Entscheidungen bezuglich der eigenen
Gesundheit selber treffen durfen — und nicht andere Personen oder Institutionen. So durften
therapeutische Massnahmen immer nur bei Einwilligung der Patientin oder des Patienten
erfolgen. Dies bedeute auch, dass ein Recht auf Krankheit bestehe, dass also eine
Behandlung auch dann abgelehnt werden dirfe, wenn dies aus Sicht der Medizin als
unverninftig erscheint. Dies sei jedoch in der Praxis der Psychiatrie noch lange nicht der Fall
(S. 22). Die Rechtslage in Deutschland — und auch in der Schweiz - sowie die heutige Praxis
in der Psychiatrie stehen in einem Spannungsverhaltnis zu den menschenrechtlichen
Ansprichen (S. 20). Aichele (2016) kritisiert, ,dass Menschen aufgrund ihrer seelischen,
intellektuellen oder psychosozialen Beeintrachtigungen starker in ihren Rechten beschnitten
werden als andere.” (S. 39) Dabei wird in der UNO-Behindertenrechtskonvention, welche von

der Schweiz im Jahr 2014 ratifiziert wurde, festgehalten, dass Menschen mit Behinderungen
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nicht diskriminiert werden dirfen und dass ihr Recht auf Selbstbestimmung geachtet werden
muss (Art. 5; SR 0.109), was auch bedeute, dass sie vor Ubergriffen von Akteuren der
Psychiatrie geschitzt werden miuissen (Aichele, 2016, S. 18-19). Unter die UNO-
Behindertenrechtskonvention fallen Menschen mit psychischen Erkrankungen fur Aichele
auch deshalb, weil eine psychiatrische Diagnose oder auch eine fursorgerische Unterbringung
einen starken Stigmatisierungseffekt mit sich bringen kann (Aichele, 2016, S. 32). In der
Bevolkerung seien teilweise immer noch viele Vorurteile gegenliber Menschen mit
psychischen Erkrankungen vorhanden, welche zu sozialer Exklusion und Benachteiligung
fuhren (S. 28).

In der Praxis der Psychiatrie wird haufig vom Prinzip der Gleichbehandlung abgewichen mit
der Begrindung, eine Person habe keine Krankheitseinsicht, sei einwilligungsunfahig oder
krankheitsbedingt nicht einsichtsfahig. Diese Konzepte sind laut Aichele (2016) aber
problematisch, da sie davon ausgehen, dass die betroffene Person aufgrund ihrer psychischen
Beeintrachtigung nicht autonom resp. nicht in der Lage ist, ihr Recht auf Selbstbestimmung
auszuiben (S. 23-24). Jedoch sei es ausserst schwierig, dies von aussen zu beurteilen und
zudem heikel, dadurch einen Eingriff in ein Menschenrecht zu legitimieren (S. 36-37).

Die Anwendung von Zwang, etwa von Zwangsmedikation oder Isolierung, erfolgt haufig in
Situationen, in welchen davon ausgegangen wird, dass eine Person sich selbst oder Dritte
gefahrdet (Aichele, 2016, S. 30). Die Rechtslage ist auch in der Schweiz so gestaltet, dass
dies legitim ist. Im Zivilgesetzbuch vom 10. Dezember 1907 (ZGB; SR 210) wird etwa
festgehalten, dass medizinische Massnahmen vom Chefarzt oder der Chefarztin ohne
Einwilligung der Person mit einer psychischen Stoérung angeordnet werden durfen, wenn ,1.
ohne Behandlung der betroffenen Person ein ernsthafter gesundheitlicher Schaden droht oder
das Leben oder die korperliche Integritat Dritter ernsthaft gefahrdet ist; 2. die betroffene Person
bezuglich ihrer Behandlungsbedurftigkeit urteilsunfahig ist; und 3. keine angemessene
Massnahme zur Verfugung steht, die weniger einschneidend ist* (Art. 434 E Abs. 2 Ziffer 1).
Hier setzt ein weiterer Kritikpunkt Aicheles an, namlich, dass es fir solche Situationen in der
Psychiatrie an milderen Mitteln fehle. Die Institutionen mussten lernen, besser mit sogenannt
schwierigen Patientinnen und Patienten umzugehen, indem es etwa ausgereiftere
Deeskalationskonzepte oder einen ambulanten Krisendienst gebe, welcher rund um die Uhr
aufgeboten werden kénnte (Aichele, 2016, S. 33-34). Aichele (2016, S. 31) ist der Meinung,
dass grundlegende Reformen zur Zwangsvermeidung in der Psychiatrie notwendig waren.
Dass solche umfassenden Reformen bisher ausgeblieben sind, flhrt er darauf zurlick, dass
Uberwiegend medizinische Fachpersonen das unbedingte Einhalten der Menschenrechte in
der Psychiatrie als nicht realistisch erachten, da Zwangsmassnahmen in manchen Situationen
nicht zu vermeiden seien. Dieses Argument Iasst er aber nicht gelten, denn: ,Der Anspruch

der Menschenrechte jedoch leitet sich nicht aus dem Machbaren, sondern aus unbedingtem
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Respekt gegenliber der Menschenwirde ab.“ (S. 32) Es brauche daher ein Umdenken resp.
eine  Umstrukturierung in der Psychiatrie und man misse den Stimmen der
Psychiatrieerfahrenen grosseres Gewicht verleihen (Aichele, 2016, S. 31).

Die Zentralstelle fur Klinische Sozialarbeit hat flur Sozialarbeitende in diesem Arbeitsfeld
spezielle berufsethische Prinzipien formuliert, an denen sie ihr berufliches Handeln ausrichten
sollen (Schlittmaier, 2014, S. 7). Diese bauen auf den grundlegenden Prinzipien der Sozialen
Arbeit im Allgemeinen auf, wie etwa der Anerkennung der Wirde und Selbstbestimmung der
Klientinnen und Klienten, der Verpflichtung zur professionellen Berufsausibung und zur
Verbundenheit mit einer demokratischen, gerechten Gesellschaft mit gleichen Lebenschancen
fur alle Menschen (European Centre for Clinical Social Work ECCSW, 2017, S. 2). Die
berufsethischen Prinzipien der Klinischen Sozialarbeit sind also auch kompatibel mit der
Internationalen Definition der Sozialen Arbeit der International Federation of Social Workers
IFSW oder dem Berufskodex der Sozialen Arbeit von AvenirSocial, beziehen sich jedoch auf
das spezifische Berufsfeld der Klinischen Sozialarbeit. In der Prdambel wird das Hauptziel
festgehalten, welche die Sozialarbeitenden anstreben sollen: ,Das wichtigste Ziel der
Klinischen Sozialarbeit ist die Forderung der sozialen und psychischen Gesundheit und des
Wohlergehens der Individuen und Familien, welche ihre Dienste in Anspruch nehmen.”
(European Centre for Clinical Social Work ECCSW, 2017, S. 2) Anschliessend werden die drei
wichtigsten, grundlegenden Prinzipien formuliert: Strafbare Handlungen sollen vermieden und
der Klientel kein Schaden zugefligt werden, der Klientel soll geholfen werden (Wohltatigkeit)
und die Selbstbestimmung der Klientinnen und Klienten soll geférdert werden. Alle
Interventionen, welche geplant und initiiert werden, sollten diese Bedingungen erfullen (S. 2).
Was diese Prinzipien konkret bedeuten, wird in den berufsethischen Prinzipien der Klinischen
Sozialarbeit allerdings nicht genauer ausgefihrt. Es fallt auf, dass diese drei Prinzipien
ungefahr den Principles of Biomedical Ethics nach Beauchamp und Childress entsprechen
(vgl. Beauchchamp & Childress, 2013, S. 101). Dies ist naturlich sinnvoll, da Sozialarbeitende
im Kklinischen Bereich, sei es in einem Krankenhaus oder in einer Psychiatrie, in
interdisziplindren Teams arbeiten, in welchen auch Professionelle aus dem medizinischen
Bereich tatig sind. Wenn flr diese beiden Berufsgruppen ganz unterschiedliche ethische
Orientierungen gelten wirden, kénnte dies zu Konflikten flhren, etwa bei der Planung von
Interventionen.

An dieser Stelle soll erwahnt werden, dass nach dem Verstandnis von Hug (2016) die
ethischen Prinzipien der Klinischen Sozialarbeit in Bezug auf die Selbstbestimmung einen
Schritt weiter gehen als diejenigen der Medizinethik, da Beauchamp und Childress (2013) das
entsprechende Prinzip Respekt vor der Autonomie nennen (Beauchamp & Childress, 2013, S.
101), wahrend in der Klinischen Sozialarbeit von der Férderung von Autonomie gesprochen

wird. Die Autorin und der Autor dieser Bachelor-Thesis teilen diese Auffassung jedoch nicht
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ganz, da Beauchamp und Childress (2013) in ihrem Werk Principles of Biomedical Ethics bei
der Ausfiihrung des Prinzips betonen, dass Menschen auch befahigt werden sollen, autonom
zu handeln (Beauchamp & Childress, 2013, S. 107). In der Berufsethik der Klinischen
Sozialarbeit des ECCSW werden im Anschluss an die drei Grundprinzipien noch weitere
Prinzipien formuliert, welche die ersten drei spezifizieren. An dieser Stelle kann nicht auf alle
im Detail eingegangen werden, wichtig scheint in Bezug auf die Fragestellung der
vorliegenden Arbeit jedoch das Prinzip der Aufklarung. Dieses besagt, dass Klienten und
Klientinnen Uber die Rahmenbedingungen der angebotenen Dienstleistung, Uber gegenseitige
Grenzen, Rechte, Pflichten und Méglichkeiten informiert werden missen, um einen Kontext
von Informiertheit und Konsens herzustellen, welcher wichtig ist, um die Selbstbestimmung
der Klientel zu maximieren (European Centre for Clinical Social Work ECCSW, 2017, S. 4).
Anton Schlittmaier hat in seinem Buch Ethische Grundlagen Klinischer Sozialarbeit (2014) die
ethischen Prinzipen der Klinischen Sozialarbeit in Kontrast gesetzt zur allgemeinen
Berufsethik der Sozialen Arbeit und die einzelnen Begriffe und Prinzipien jeweils im Kontext
bestimmter ethischer Theorien spezifiziert (Schlittmaier, 2014, S. 8). Das Konzept der
Selbstbestimmung beinhaltet laut Schlittmaier vor allem das Recht auf Privatsphare sowie das
Recht auf Freiheit der Person und bedeute im Grunde, dass niemand einem anderen
vorschreiben kénne, wie dieser zu leben habe (S. 40-41). Jedoch weist Schlittmaier auf die
zwei unterschiedlichen Auslegungen des Autonomiebegriffs nach Irrgang (1995) hin, welche
zu ganz unterschiedlichen Haltungen in der Praxis fuhren: auf der einen Seite steht die
Selbstbestimmung im Sinne des Emotivismus. Demnach sollen Stimmungen, Neigungen und
Meinungen einer Person als gultige Entscheidungsgrundlagen angesehen werden, welche es
als Sozialarbeiter oder Sozialarbeiterin zu akzeptieren und nicht zu hinterfragen gilt (zitiert
nach Schlittmaier 2014, S. 41). Zu entscheiden, ob Entscheidungen der Klientel rational erfolgt
sind oder nicht, ist gemass dem Emotivismus nicht méglich. In dieser Interpretation reicht die
Autonomie des Einzelnen also sehr weit. In der anderen Auslegung wird Selbstbestimmung
im Sinne von moralischer Autonomie verstanden. Hier werden Entscheidungen nur dann
anerkannt, wenn sie vernunftig sind, das heisst, wenn andere Menschen in einer
vergleichbaren Situation auch so entscheiden wirden. Die Entscheidung muss aufgrund der
eigenen Vernunft und damit frei von dusseren Zwangen getroffen worden sei. Dies wiirde
bedeuten, dass man als Sozialarbeiter oder Sozialarbeiterin nicht alle Entscheidungen der
Klienten und Klientinnen akzeptieren muss, sondern dass diese ihre Entscheidung begriinden
mussen (zitiert nach Schlittmaier, 2014, S. 41).

Wenn man sich fir die erste Auslegung des Autonomiebegriffs (Emotivismus) entscheidet,
kann es zu Konflikten zwischen dem Prinzip der Selbstbestimmung und dem Prinzip der
Forderung des Wohlergehens kommen, etwa wenn sich ein Klient oder eine Klientin aufgrund

von aktuellen Stimmungen zu selbstverletzendem Verhalten entscheidet. Dieses Problem
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kdnnte geldst werden, indem sich der Sozialarbeiter oder die Sozialarbeiterin fur die
moralische Auslegung von Autonomie entscheidet, obschon es auch hierbei im Einzelfall
schwierig zu entscheiden ware, welche Entscheidungen von Klienten und Klientinnen es zu
respektieren gilt und welche nicht, das heisst, welche als rational angesehen werden und
welche nicht (Schlittmaier, 2014, S. 41). Als mdgliche Lésung schlagt Schlittmaier vor, dass
die Bedingungen des informed consent aus der Medizinethik auf die klinische Sozialarbeit
Ubertragen werden, um eben einen informierten Konsens zwischen der Fachkraft und der
Klientel zu erreichen. Die Klientel muss dazu (1) tUber kognitive, emotionale und sprachliche
Kompetenzen verfigen, welche es ihnen ermdglichen, Uberhaupt zuzustimmen. Die
Einwilligung darf nicht unter Zwang erfolgen, sondern muss (2) freiwillig gegeben werden. Uber
die Art und die Folgen der Behandlung soll die Klientel (3) informiert werden. Die (4)
Zustimmung der Klientel ist Voraussetzung flr eine Intervention. Auf diese Art sollen
willktrliche Entscheidungen mdglichst ausgeschlossen werden (Schlittmaier, 2014, S. 43-44).
Laut Schlittmaier (2014) besteht in der heutigen Gesellschaft, in welcher eine Pluralitat von
Werten und Normen herrscht, die einzige gangbare Moglichkeit darin, die ethischen
Grundbegriffe immer wieder neu zu diskutieren und in den Kontext des aktuellen
philosophischen Diskurses und der heutigen Gesellschaft zu setzen. So miisse auch in Bezug
auf den Autonomiebegriff in der Ethik der Klinischen Sozialarbeit immer wieder neu definiert
werden, wo die Grenzen der Selbstbestimmung liegen und wie das Prinzip in der Praxis

umgesetzt werden kann (S. 42-43).

4.2 Recovery

Einer der ersten Wissenschaftler, welcher das Recoverykonzept vom somatischen Bereich auf
den Bereich der psychischen Erkrankungen Ubertragen hat, war William Anthony (1993). Er
halt fest, dass ein Mensch mit einer psychischen Erkrankung von dieser genesen kann, auch
wenn die Krankheit nicht komplett verschwindet (Anthony, 1993, S. 525-527). Urspriinglich
stammt die |dee aus der Betroffenenbewegung. Menschen, welche als chronisch psychisch
krank oder unheilbar galten, wollten sich mit dieser dusteren Prognose nicht zufriedengeben
und gesundeten trotzdem. Sie wollten auf den demoralisierenden Pessimismus aufmerksam
machen, der ihrer Ansicht nach von der Psychiatrie ausging und die Bedingungen aufzeigen,
welche sie fur die Realisierung eines zufriedenen Lebens als férderlich erachteten (Knuf, 2016,
S. 12). So wurden unzahlige Geschichten von Betroffenen Uber ihre ganz persdnlichen
Recoverywege publiziert und damit Gber die Uberwindung der Leidenszustande, welche sie
im Rahmen ihrer psychischen Erkrankungen erlebten (Amering, 2013, S. 342). Die Betroffenen
beschreiben darin, welche Faktoren sie dabei als unterstiitzend und welche eher als hinderlich

empfunden haben. Spater wurde die Idee von Recovery auch im wissenschaftlichen Diskurs
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aufgenommen und erforscht. Die eindrucksvollen Erfahrungsberichte in Form von Blchern,
Filmen oder Kurzgeschichten dienten dabei als Evidenzbasis (S. 342). Inzwischen hat das
Recoverykonzept eine enorme Reichweite erreicht und wurde nicht nur in diversen
englischsprachigen Landern zu einer gesundheitspolitischen Orientierung (Amering, 2013,
S. 342), sondern auch im deutschsprachigen Raum richten sich immer mehr Psychiatrien und
Institutionen der psychosozialen Rehabilitation daran aus. Anthony (1993) definierte das
Konzept wie folgt:
Recovery is described as a deeply personal, unique process of changing one’s
attitudes, values, feelings, goals, skills, and/or roles. It is a way of living a satisfying,
hopeful, and contributing life even with limitations caused by iliness. Recovery involves
the development of new meaning and purpose in one’s life as one grows beyond the
catastrophic effects of mental illness. (Anthony, 1993, S. 527)
Diese Recoverydefinition von William Anthony ist die in der Literatur am haufigsten zitierte
(Amering, 2013, S. 343). Es geht also nicht einfach darum, wieder gesund zu werden, sondern
das Konzept ist viel umfassender und bezieht sich auch auf die negativen gesellschaftlichen
und personlichen Folgen, welche eine psychische Erkrankung mit sich bringen kann. So kann
Recovery nach Anthony auch bedeuten, sich von der Stigmatisierung zu distanzieren, welche
man vielleicht mit der Zeit auch selber verinnerlicht hat oder von den negativen Effekten der
Arbeitslosigkeit aufgrund der Erkrankung zu genesen. Das Leben der Betroffenen soll sich
nicht mehr primar um die Erkrankung drehen, sondern die Menschen sollen weiter gehen und
sich wieder auf andere Interessen konzentrieren kénnen. Eines der zentralen Ziele des
Konzepts besteht darin, dass die erkrankten Menschen in ihrem Leben wieder einen Sinn
sehen, dass sie sich wieder Ziele setzen, Erfolge erleben und mit ihrem Leben wieder
zufriedener sind (1993, S. 527).
Der Recoveryprozess ist sehr individuell, dauert zum Teil sehr lange und bedeutet nicht fur
jeden Betroffenen und jede Betroffene dasselbe. Vor allem aber muss der Weg zur Recovery
von den Menschen mit psychischen Erkrankungen selber gegangen werden; die
Mitarbeitenden im Psychiatriebereich konnen mit der Behandlung und einem entsprechenden
Setting nur Bedingungen schaffen, welche fir Recovery férderlich sind (S. 527). Wie solche
férderlichen Bedingungen genau aussehen, wusste Anthony jedoch nicht, da es zu seiner Zeit
noch kaum Forschungen zum Recoveryprozess gab (S. 530). Daher konnte er nur einige
Hypothesen dazu aufstellen: dass ein unterstiitzendes soziales Netzwerk sehr wichtig ist, dass
die Unterstlitzung von Peers einen grossen positiven Effekt haben kann, dass auch Faktoren
ausserhalb des Gesundheitssystems wichtig sind (z. B. Sport, Vereine, Erwachsenenbildung
oder religiése Institutionen) und dass es fir die Betroffenen zentral ist, wenn jemand an sie
glaubt und ihnen Hoffnung vermittelt. Anthony (1993) hielt ebenfalls fest, dass Recovery auch

bei phasenweise wiederkehrenden Symptomen mdoglich ist, dass bei einem gelingenden
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Recoveryprozess die Symptome mit der Zeit aber meist weniger haufig und tber eine kirzere
Zeitspanne auftreten. Zudem werden die zeitweise auftretenden Symptome von den
Betroffenen irgendwann nicht mehr als eine Bedrohung flir den Recoveryprozess insgesamt
wahrgenommen (Anthony, 1993, S. 531-532). Jedoch bleiben die Beeintrachtigungen im
sozialen Bereich, welche durch die Erkrankungen entstanden sind — soziale Exklusion in den
verschiedensten Bereichen -, oft langer vorhanden als die Symptome selber und die
Betroffenen kénnen sich weniger schnell davon erholen (S. 532-533). Wenn den Menschen
mit psychischen Erkrankungen nicht die gleichen Rechte zugestanden werden wie anderen
Menschen, wenn sie im Arbeits- und Wohnbereich diskriminiert werden und ihnen die
Selbstbestimmung verwehrt bleibt, kdnne dies dem Recoveryprozess Grenzen setzen
(Anthony, 1993, S. 533).

Mit der Zeit entstanden in der Fachliteratur viele verschiedene Definitionen von Recovery und
es waren unterschiedliche Vorstellungen davon vorhanden, welche Elemente eine solche
Definition enthalten sollte. Onken, Craig, Ridgway, Ralph und Cook (2007) verfassten eine
Metaanalyse der bis dahin vorhandenen Literatur, stellten einen zunehmenden Konsens fest
und analysierten die Elemente, die flir Recovery wichtig sind (S. 9). lhre Analyse ergab, dass
Recovery Elemente von verschiedenen Ebenen beinhaltet, namlich personenzentrierte
Elemente, wiederherstellende Elemente, den sozialen Austausch betreffende sowie
gemeinschaftsorientierte Elemente. Die personenzentrierten Elemente sind primar mit dem
Individuum assoziiert und haben viel mit der individuellen Motivation zu tun. Dazu zahlen
Onken et al. (2007) Hoffnung, Selbstbestimmung, Selbstwirksamkeit, Sinn und
Zielgerichtetheit sowie Bewusstheit und Moglichkeiten. Diese Faktoren werden naturlich auch
immer von Interaktionen mit anderen Menschen beeinflusst, welche beispielsweise die
Entwicklung von Hoffnung unterstitzen oder behindern kénnen (S. 10). Die Selbstbestimmung
wird dabei als eines der zentralen Elemente von Recovery gesehen, welches mit
verschiedenen Aspekten des gesamten Prozesses zusammenhangt. Selbstbestimmung
bedeutet hier die Freiheit, gewisse grundlegende Entscheidungen Uber das eigene Leben
selbst zu fallen, wie etwa, wo man wohnen will oder wie und mit wem man seine Zeit verbringen
mochte (S. 11-12). Den Grund flr die Wichtigkeit der Selbstbestimmung sieht Tower (1994)
darin, dass jeder Mensch sich selber Gedanken Uber das eigene Leben machen und seinem
Leben einen Sinn geben misse. Schliesslich sind es die Betroffenen selbst, die den
Recoveryweg gehen und ihre Anliegen und Werte am besten kennen. Deshalb misse jedes
Individuum selber entscheiden, welche Schritte es machen will, um die eigenen Ziele zu
erreichen (zitiert nach Onken et al., 2007, S. 11). Dies bedeutet auch, dass die Menschen mit
psychischen Erkrankungen die passive Opferrolle verlassen missen, in welcher es primar um

Anpassung geht, um stattdessen aktiv ihnren Copingprozess zu gestalten (S. 12).
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Zu den wiederherstellenden Elementen gehéren nach Onken et al. (2007) Coping, Heilung,
Wohlbefinden und Gedeihen (S. 14-15). Wichtig ist dabei vor allem, Copingstrategien zu
entwickeln, zu erkennen, was einem guttut und wann man sich welche Unterstiitzung holen
muss. In Bezug auf den sozialen Austausch spielen das Funktionieren in sozialen und
gesellschaftlichen Rollen, Empowerment sowie die Wahl zwischen bedeutungsvollen
Optionen eine Rolle (Onken et al.,, 2007, S. 15-16). Letztere bedingt einerseits die
Selbstbestimmungsfahigkeit, also die Fahigkeit, wichtige Entscheidungen fir sich unter
Bericksichtigung der Konsequenzen treffen zu kénnen, andererseits missen den Menschen
mit psychischen Erkrankungen jedoch auch bedeutsame Wahlmaoglichkeiten zur Verfligung
stehen. Zudem missen die Betroffenen mit gentigend Informationen versorgt werden, welche
fur die Wahl relevant sein kénnten, so etwa Informationen Uber die psychische Erkrankung
und Uber die verschiedenen Behandlungsmdglichkeiten (Onken et al., 2007, S. 16). Zum
Schluss werden bei der letzten Ebene, den gemeinschaftsorientierten Elementen, sowohl
zwischen-menschliche als auch gesellschaftliche Faktoren erwahnt; wichtig sind hier soziale
Verbundenheit und Beziehungen, die sozialen Umstande und Chancen sowie soziale Inklusion
(S.17).

Recovery ist also ein Konzept, welches sehr viele verschiedene Elemente beinhaltet. Einige
Autoren und Autorinnen (z. B. Amering & Schmolke, 2007; Assaloni, 2017) sind jedoch der
Ansicht, dass die Selbstbestimmung einer der zentralsten Faktoren ist. Anthony Mancini
(2008) etwa hat das Recoverykonzept mit der Selbstbestimmungstheorie in Verbindung
gebracht, um das Konzept theoretisch zu untermauern und Implikationen flr die Praxis
abzuleiten (S. 358). Die Selbstbestimmungstheorie nach Richard M. Ryan und Edward L. Deci
(2010) ist eine Motivationstheorie, welche besagt, dass die Motivation fur ein bestimmtes
Verhalten vor allem davon abhangt, ob die drei psychologischen Grundbedirfnisse nach
Autonomie, Kompetenz und sozialer Eingebundenheit befriedigt sind (zitiert nach Mancini,
2008, S. 358). Mancini sieht in der Theorie grosse Ahnlichkeit zum Recoverykonzept und will
mit ihrer Hilfe spezifizieren, was mit Recovery genau gemeint ist und wie der Recoveryprozess
unterstutzt werden kann (S. 358). Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen erleben
haufig verschiedene Formen von Zwang, welche die Funktionsfahigkeit der Menschen
schliesslich eher beeintrachtigen, obwohl sie eigentlich zur Behandlung oder Unterstiitzung
gedacht waren. Die Fahigkeit, unabhangig zu entscheiden und zu handeln, wird dabei
untergraben und die Menschen werden weiter von der Gesellschaft exkludiert. Fir Mancini
(2008) besteht eine der zentralsten Folgen einer schweren psychischen Erkrankung im Verlust
des Autonomiegefiihls. Um Recovery zu férdern, muss das Setting der Behandlung laut
Mancini so gestaltet sein, dass es die drei Faktoren der Selbstbestimmungstheorie, namlich
Autonomie, das Gefuhl von Kompetenz sowie die soziale Eingebundenheit, fordert und nicht

etwa behindert. Nur dadurch kénnten die gewilinschten Ziele erreicht werden. Obwohl all diese
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drei Faktoren wichtig sind, stellt fir Mancini die Autonomie derjenige Faktor dar, ohne den eine
recoveryorientierte Praxis nicht auskommt (S. 359). Dafir nennt er drei Griinde:
First, a feeling of autonomy is a basic condition for self-motivated behaviour, a critical
component of recovery and of well-being. Second, because serious mental iliness may
undermine and intermittently impair a person’s ability to initiate desired behaviours and
express preferences, the deliberate shoring up of this capability must be a basic aspect
of treatment for such illness. Third, the routine infringements on autonomy that people
with serious mental illness are subject to would likely further erode the sense of
autonomy. Thus, inculcating a greater sense of autonomy through various components
of treatment and the treatment environment is critical to the recovery of people with
serious mental illness. (Mancini, 2008, S. 359-360)
Autonomie ist also ein zentraler Faktor flr die Motivation, welche fir Veranderungen sehr
wichtig ist. Zudem kann die Selbstbestimmungsfahigkeit durch einige psychische
Erkrankungen eingeschrankt sein und sollte daher gestarkt werden. Der positive Effekt von
Umgebungen, welche die Autonomie unterstlitzen, ist in der Literatur umfassend belegt
worden (Mancini, 2008, S. 360). So wurde etwa herausgefunden, dass das Wohlbefinden in
Pflegeeinrichtungen grosser war, je grosser die wahrgenommene Unterstitzung der
Selbstbestimmung war, dies im Gegensatz zu einem stark kontrollierenden Umfeld (S. 360).
Bei der Therapie von Alkoholmissbrauch wurde festgestellt, dass die Bereitschaft der
Patienten und Patientinnen, mitzumachen und die Behandlung durchzuziehen, grésser war,
wenn die Entscheidung zur Behandlung selbstbestimmt getroffen wurde (S. 360). Die
Selbstbestimmungstheorie weist also viele Parallelen zum Recoverykonzept auf und ist
empirisch gut untermauert.
Mancini geht davon aus, dass Programme im Bereich der psychischen
Gesundheitsversorgung, welche sich am Recoverykonzept orientieren, fir ihre Klientinnen und
Klienten die Bedingungen fur bessere Resultate schaffen als Programme, welche sich nicht
daran orientieren (S. 361). Er merkt jedoch kritisch an, dass traditionelle, eher paternalistisch
ausgerichtete Programme teilweise gar nicht darauf ausgerichtet sind, Recovery zu férdern,
sondern eher das Ziel verfolgen, die Klientinnen und Klienten zu stabilisieren und eine
Verschlechterung zu verhindern (Mancini, 2008, S. 362).
In der Praxis sehen recoveryorientierte Programme fiir Mancini so aus, dass etwa Strafen und
Belohnungen zur Verhaltensmodifikation vermieden werden, dass eine starke
Individualisierung stattfindet, die Klientinnen und Klienten in allen Bereichen mdglichst ihre
eigenen Entscheidungen treffen kdnnen und dass das Feedback der Klientel die Basis des
Programms bildet. So kdnne intrinsische Motivation entstehen. Im Grunde misse das
Programm durch die Klientel bestimmt werden (S. 361). Ebenfalls zentral ist, dass die

Behandlungsplanung resp. die Betreuungsvereinbarung auf den Zielen und Bedurfnissen der
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jeweiligen Person beruht und nicht einfach aus vorgefertigten Textbausteinen
zusammengestellt wird (S. 362). Wenn sich eine Person weigert, ihre Medikamente zu
nehmen, darf sie in einer recoveryorientierten Institution nicht dazu gezwungen werden. Dies
bedeutet jedoch nicht, dass man als Fachperson die Klientel nicht nach den Grinden fir ihre
Einstellung fragen oder sie zu Uberzeugen versuchen darf, die Medikamente trotzdem zu
nehmen (Mancini, 2008, S. 362). In recoveryorientierten Institutionen und Programmen sollte
jedoch die Medikation nicht als einzige wirkungsvolle Intervention angesehen, sondern in ein
viel breiteres Behandlungsangebot integriert werden (S. 362).

Recovery ist also ein dusserst individueller Prozess; jedoch kann trotzdem oder gerade aus
diesem Grund gesagt werden, dass die Selbstbestimmung so zentral ist, denn jeder Mensch
muss selber fur sich herausfinden, was ihm guttut, wann er welche Form der Unterstitzung
braucht und nach welchen Werten er sein Leben ausrichten will, damit er es (wieder) als

sinnvoll erachtet.

4.3 Forderung der Autonomie

Neben dem Recoverykonzept ist heute auch Empowerment eines der handlungsleitenden
Prinzipien Sozialer Arbeit und weiter Kreise der Sozialpsychiatrie (Knuf, 2016, S. 8-9). Der
Begriff Empowerment stammt urspringlich aus den amerikanischen Emanzipations-
bewegungen, unter anderem aus der Black-Power-Bewegung. Er bedeutet im Grunde
Selbstbefahigung oder Selbstbeméchtigung. Minderheiten und sozial schlechter gestellte
Gruppierungen begannen, sich zu formieren und gegen die ihnen widerfahrende
Diskriminierung anzukampfen. Sie gewannen neues Selbstbewusstsein und kdmpften dafr,
sich zu emanzipieren und mehr Einfluss auf ihr eigenes Leben zu gewinnen. In seiner
urspringlichen Bedeutung kann Empowerment also nur von den betroffenen Menschen selbst
vollbracht werden (S. 10). Herriger (2010) Ubersetzt den Begriff Empowerment auch mit
.otarkung von Eigenmacht und Autonomie“ (S. 13). Jedoch existieren zahlreiche
unterschiedliche Definitionen von Empowerment, weshalb kritische Stimmen der Ansicht sind,
dass dem Empowermentkonzept die begriffiche Scharfe und Differenziertheit fehle und dass
es teilweise eher als modisches Fortschrittsetikett diene, statt tatsachlich etwas Neues zu
bieten (Herriger, 2010, S. 8). Herriger nennt als kleinsten gemeinsamen Nenner aller
Empowermentdefinitionen die ,Entwicklungsprozesse in der Dimension der Zeit, in deren
Verlauf Menschen die Kraft gewinnen, derer sie bedirfen, um ein nach eigenen Massstaben
buchstabiertes, ,besseres Leben' zu leben.” (S. 13) Einige Zugange beziehen sich eher auf
eine politische Ebene, wobei es kurz gefasst darum geht, dass Menschen oder Gruppen von
Menschen, welche in einer Gesellschaft nur wenig Macht besitzen, sich flir mehr politische

Macht und demokratisches Partizipationsvermogen einsetzen (S. 14). Daneben existieren
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lebensweltlich orientierte Definitionen, welche sich eher auf den Alltag der Menschen
beziehen. Hier wird unter Empowerment laut Herriger (2010) das Vermdgen von Menschen
verstanden, ,die Unlberschaubarkeiten, Komplikationen und Belastungen ihres Alltags in
eigener Kraft zu bewaltigen, eine eigenbestimmte Lebensregie zu fihren und ein nach eigenen
Massstaben gelingendes Lebensmanagement zu realisieren.“ (Herriger, 2010, S. 15) In dieser
lebensweltlich orientierten Bedeutung wird der Begriff auch in der vorliegenden Arbeit
verwendet. Daneben kann zwischen einer reflexiven und einer transitiven Traditionslinie des
Empowermentbegriffes unterschieden werden: In seiner urspringlichen, reflexiven Bedeutung
geht es, wie oben erwahnt, um die Selbst-Bemachtigung, also darum, dass sich Menschen,
welche von Machtlosigkeit und Ohnmacht betroffen sind, selbst aktiv neue Macht, Kraft und
neues Gestaltungsvermdgen aneignen (Herriger, 2010, S. 16). Definitionen im transitiven
Sinne betonen, dass andere Menschen — vor allem die professionellen Helfer und Helferinnen
in verschiedenen Bereichen der psychosozialen Arbeit - Empowerment ermdglichen,
unterstitzen und damit die Selbstbestimmung der Betroffenen férdern. Unter Empowerment
in diesem Sinne wird also ein ,professionelles Konzept der Unterstitzung von
Selbstbestimmung“ (Herriger, 2010, S. 19) verstanden, welches zu einer veranderten
helfenden Praxis fuhrt; das Ziel dieser Praxis besteht nach Herriger (2010) darin, ,die
Menschen zur Entdeckung ihrer eigenen (vielfach verschitteten) Starken zu ermutigen, ihre
Fahigkeiten zu Selbstbestimmung und Selbstveranderung zu starken und sie bei der Suche
nach Lebensraumen und Lebenszukinften zu unterstitzen, die einen Zugewinn von
Autonomie, sozialer Teilhabe und eigenbestimmter Lebensregie versprechen.“ (S. 7)

In der Literatur zu Empowerment (Knuf, 2016; Herriger, 2010) finden sich auch Anregungen,
wie das Konzept in der Praxis umgesetzt werden kann, das heisst wie die Bedingungen in
Institutionen gestaltet werden sollten, wie die Professionellen handeln und welche Haltung sie
einnehmen sollten, um den Klientinnen und Klienten zu mehr Selbstbestimmung zu verhelfen.
Da das Ziel der vorliegenden Arbeit darin besteht, zu untersuchen, inwiefern Soziale
Diagnostik in der Psychiatrie dazu dienen kann, die Autonomie der Klientinnen und Klienten
zu férdern — unter anderem, weil dies, wie im vorherigen Kapitel gezeigt wurde, ein essenzieller
Faktor fir Recovery ist — wird nun im Folgenden aufgezeigt, wie Empowerment in der Praxis
konkret erfolgen kann. Zunachst wird ein allgemeiner Uberblick gegeben uber die
unterschiedlichsten Aspekte des Empowerments, wobei die Auflistung nicht abschliessend ist.
Im folgenden Kapitel wird dann spezifiziert, welche dieser Faktoren im Rahmen der Sozialen
Diagnostik umgesetzt werden kdnnen und daher in den folgenden Kapiteln als Kriterien fur die
Empowermentorientierung sozialdiagnostischer Instrumente dienen kdnnen.

Wahrend alle Menschen selber einen Beitrag zu ihrem eigenen Empowermentprozess leisten
muassen, besteht die Aufgabe der Professionellen darin, solche Prozesse zu férdern und

mogliche Hindernisse zu beseitigen (Knuf, 2016, S. 10). Da das Ziel in der Foérderung der
37



Soziale Diagnostik in der Psychiatrie

Selbstbestimmung liegt, besteht ein wichtiger Schritt darin, zu ergriinden, was ein Klient oder
eine Klientin Gberhaupt mdchte und was seine oder ihre Ziele sind. Hier kénnen jedoch schon
erste Schwierigkeiten auftreten, denn nicht alle Klientinnen und Klienten wiinschen sich mehr
Selbstbestimmung und Eigenaktivitat (Knuf, 2016, S. 11). Der Grad an Mitbestimmung, den
sich jemand wilnscht, hangt beispielsweise auch vom Alter und von der Kultur ab und scheint
bei jungeren Menschen und westlichen Kulturen hdher zu sein als bei anderen (S. 41). Die
Aufgabe der Professionellen besteht darin, Selbstbestimmung zu ermdglichen, jedoch diirfe
sie nicht zur Pflicht werden (S. 42). Knuf (2016) ist der Ansicht, dass Menschen mit
Psychiatrieerfahrung nicht zu mehr Eigenaktivitdt gezwungen werden dirfen, wenn sie dies
nicht wollen. Vielmehr ist es in unserer Gesellschaft legitim, nur minimal aktiv zu sein, solange
andere Menschen dabei nicht gestort werden. Dies misse auch fir Menschen mit psychischen
Erkrankungen gelten, es dirfe nicht jedes Verhalten als Krankheitsfolge interpretiert werden.
Hier sollten sich die professionell Tatigen also zurickhalten (Knuf, 2016, S. 80-82). Jedoch ist
nicht jede Passivitdt Ausdruck des freien Willens, denn Selbstbestimmung setzt auch die
Fahigkeit zur Selbstbestimmung voraus. In manchen Fallen haben Menschen diese Fahigkeit
gar nie richtig erworben, da sie in ihrem bisherigen Leben nur sehr wenig selber entscheiden
durften, in anderen Fallen ging die Fahigkeit vielleicht mit der Zeit verloren, da sie es sich
inzwischen gewohnt sind, dass andere Leute Uber ihr Leben entscheiden (S. 42). Bei manchen
Klientinnen und Klienten entsteht so mit der Zeit eine erlernte Hilflosigkeit: sie haben ein
geringes Selbstwirksamkeitsgefiihl, da sie gelernt haben, dass sie ihre Situation sowieso nicht
beeinflussen kdnnen und sich die Anstrengungen nicht lohnen. Dadurch entsteht Passivitat
und Hoffnungslosigkeit. Diese Menschen wurden jedoch laut Knuf (2016) ihr Recht auf
Selbstbestimmung nutzen, wenn bestimmte Bedingungen geschaffen und Hindernisse aus
dem Weg geraumt wirden. In erster Linie geht es in solchen Fallen darum, die
Selbstwirksamkeit zu férdern und die Angst vor ihren eigenen Entscheidungen und deren
Konsequenzen abzubauen. Zudem muissen diese Menschen erleben, dass ihre
Entscheidungen tatsachlich akzeptiert werden (Knuf, 2016, S. 43 & S. 76-79). Ein zentraler
Schritt zur Férderung der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung besteht in neuen Lernerfahrungen.
Die betreffenden Menschen sollten sich zudem an positiven Modellen orientieren kénnen (zum
Beispiel durch Peer-Arbeit), sollten ermutigt werden und die eigene Lebendigkeit erfahren (S.
78-79). Nicht hilfreich ist hingegen, wenn Klientinnen und Klienten zu Entscheidungen
gedrangt werden, welche sie vielleicht momentan Uberfordern. Dies kann zu verstarktem
Rickzug fuhren (S. 47). Am besten ware es naturlich, wenn gerade im Psychiatriekontext
mithilfe des Empowermentkonzepts die Bedingungen schon frihzeitig so gestaltet wirden,
dass erlernte Hilflosigkeit gar nicht erst entsteht. Wenn sie einmal da ist, braucht es

langerfristige Interventionen, um einen Ausweg aus ihr zu finden (S. 78-79).
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Um ein selbstbestimmtes Leben zu unterstitzen und die Eigenaktivitat zu férdern, ist es also
zentral, in einem ersten Schritt herauszufinden, was ein Klient oder eine Klientin wirklich
mdchte und was ihm oder ihr wichtig ist. Um tatsachlich eine Veranderung im Leben zu
erreichen, muss die Person selbst motiviert dazu sein. Dies ist aber beispielsweise im
Zwangskontext nicht immer der Fall. Hier kann laut Norbert Herriger (2010) die motivierende
Gesprachsfuhrung nach William Miller und Stephen Rollnick helfen: ,Am Anbeginn aller
Empowerment-Arbeit auf der Ebene der Einzelhilfe muss daher stets das Bemuhen stehen,
die Fallstricke der Reaktanz zu vermeiden und auf Seiten des Klienten [sic!] eine
ernstgemeinte und positiv beglaubigte Motivation zu Kooperation und Veranderung
herzustellen.” (Herriger, 2010, S. 89) Auch wenn die Ziele, welche von der Klientel schliesslich
genannt werden, nicht denjenigen Zielen entsprechen, welche die Sozialarbeiterin oder der
Sozialarbeiter aus fachlicher Sicht setzen wirde, ist es laut Knuf (2016) zentral, diese trotzdem
zu akzeptieren, damit auf der Grundlage der Motivation des Klienten oder der Klientin
weitergearbeitet werden kann. Dies stellt allerdings flir viele Professionelle eine
Herausforderung dar (S. 87), denn sie wollen ihre Klientel vor den mdglichen negativen
Konsequenzen ihrer Entscheidungen schitzen. Laut Knuf besteht jedoch auch fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen ein Recht auf Versuch und Irrtum, denn dies ist sehr wichtig,
um aus den eigenen Erfahrungen zu lernen, sich weiterzuentwickeln und Entscheidungen in
der Zukunft besser abwagen zu kénnen. Die Konsequenzen eigener Handlungen zu erfahren,
ist eine wichtige Form der Eigenstandigkeit (S. 45). Naturlich gibt es auch Entscheidungen, die
mit grosser Wahrscheinlichkeit schwerwiegende negative Folgen mit sich bringen werden. Hier
ist es nach Knuf legitim, wenn die Fachleute versuchen, ihre Klientinnen und Klienten davor
zu schitzen. In manchen Fallen, etwa bei akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung, sind sie sogar
dazu verpflichtet. Jedoch muss dies nach Knuf (2016) die Ausnahme bleiben und es ist ein
Abwagen im Einzelfall notwendig (S. 45). Die Entscheidungen der Klientel sollen in der Regel
nicht nur akzeptiert, sondern im Sinne der Anwaltschaftlichkeit auch unterstitzt und
mitgetragen werden: ,Das Recht auf Irrtum und Versuch, das Mittragen von Klienten-
entscheidungen [sic!] und das Recht, Konsequenzen der eigenen Entscheidungen zu spuren,
sind sehr wichtig flr die Forderung der Selbstbestimmungsfahigkeit.” (Knuf, 2016, S. 47) Um
die Selbstbestimmungsfahigkeit zu férdern, ist es des Weiteren wichtig, Impulse der Klientel
fur bestimmte Entscheidungen wahrzunehmen und nachzufragen, genigend
Entscheidungsspielraume zu 6ffnen und, wenn die Klientin oder der Klient daran interessiert
ist, gemeinsam aufzuarbeiten, wann und warum die Entscheidungsfahigkeit ein Stlick weit
verloren gegangen ist (S. 47).

In Gesprachen sollen die Fachpersonen eine Sensibilitat fir die Anliegen der Klientinnen und
Klienten entwickeln (S. 59). Wenn eine Person selber weiss, was sie will und was ihr wichtig

ist, sollte zudem - fir den Fall einer Urteilsunfahigkeit - auch eine schriftliche Willens-
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bekundung in Form einer Patientenverfiigung oder innerhalb der Behandlungsvereinbarung
erfolgen. Zudem sollten auch Vertrauenspersonen darlber informiert werden. Falls dann
tatsachlich eine Situation eintritt, in der die Klientin oder der Klient seinen Willen nicht mehr
aussern kann oder als nicht urteilsfahig eingestuft wird, ist es die Aufgabe der Professionellen,
sich am friher erklarten Willen der Person zu orientieren und dazu allenfalls auch
Vertrauenspersonen zu befragen (Knuf, 2016, S. 54).

Ein wichtiger Grundsatz von Empowerment ist die Ressourcenorientierung, denn: ,Ohne
Fahigkeiten lassen sich keine Probleme I6sen. Daher ist es unsinnig, dem Problem mehr
Aufmerksamkeit zu schenken als den Fahigkeiten, die zur Lésung notwendig sind.“ (Knuf,
2016, S. 24) Gerade im Bereich der Psychiatrie ist jedoch die Gefahr einer Defizitorientierung
gross, da beispielsweise Arzte und Arztinnen erst aufgrund des Vorhandenseins bestimmter
Symptome oder Defizite eine Diagnose stellen (Knuf, 2016, S. 25). Zudem ist teilweise auch
von den Kostentragern ein gewisser Druck vorhanden, bestimmte Diagnosen zu stellen. Beim
Empowerment geht es jedoch darum, diejenigen Ressourcen zu erkennen und zu starken,
welche den Menschen mit psychischen Erkrankungen helfen, belastende Lebensumstande
auf eine positive Art und Weise zu verandern (Herriger 2010, S. 7). Um die verfligbaren sowie
die inzwischen verschutteten Ressourcen (wieder) zuganglich zu machen, sie zu arrangieren
und auf diese Wiese systematisch in den Hilfeprozess einzubeziehen, missen sie erstmal
erhoben werden. Dies soll nach Herriger (2010) bereits ab dem Erstgesprach erfolgen: ,Im
Rahmen des Erstgesprachs und der anschliessenden individuellen Hilfeplanung ist daher eine
prazise Vermessung von Ressourcen unverzichtbar.” (S. 93) Dabei geht es nicht nur um die
Ressourcen, welche innerhalb der Person liegen, wie etwa Begabungen, Bewaltigungs-
optimismus oder Beziehungsfahigkeit, sondern auch um Umweltressourcen. Verschiedene
Formen der Ressourcendiagnostik konnen hier helfen, den Blick weg von der
Defizitorientierung zu lenken (S. 103). Darauf wird im Kapitel Ressourcendiagnostik noch
genauer eingegangen.

Eng mit der Ressourcenorientierung verbunden ist auch die Hilfe zur Selbsthilfe. Diese kann
namlich etwa dadurch erfolgen, dass die Fachperson gemeinsam mit dem Klienten oder der
Klientin herausfindet, was ihm oder ihr bisher in schwierigen Situationen geholfen hat. Die
bereits praktizierten Formen der Selbsthilfe sollen gewirdigt werden und die Klientel soll zum
Ausprobieren neuer, spezifischer Selbsthilfeformen ermutigt werden (Knuf, 2016, S. 93). Auch
die Peer- und Netzwerkarbeit sowie Selbsthilfegruppen sollten von professioneller Seite her
unterstutzt werden (S. 130-132).

Zu erkennen, was man selber bereits tun konnte, um die Situation zu verbessern, ist sehr
wichtig, denn viele Menschen mit psychischen Erkrankungen verurteilen sich selbst und sehen
sich als Versager bzw. Versagerin und als Opfer ihrer Erkrankung. Eine solche

Selbststigmatisierung behindert jedoch den Genesungsprozess und ist eines der grossten
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Hindernisse fur samtliche Recovery- und Empowermentprozesse (Knuf, 2016, S. 114). Als ein
wirksames Instrument, um diese Selbststigmatisierung aufzulésen, schlagt Herriger (2010, S.
112) die gemeinsame Arbeit an der Biografie der Person vor und dadurch biografisches
Lernen. Die Erinnerungsarbeit soll ,in biographischer Spurensuche den verschitteten und
unerzahlten Alltagsgeschichten von Starke und Lebensgelingen Gehdr” verschaffen (Knuf,
2016, S. 112-113). Dazu werden Handlungskontexte und Sinnzusammenhange detailgetreu
rekonstruiert. Die Idee dahinter ist, dass es neben dem durch &ussere Ereignisse
chronologisch strukturierten Lebenslauf auch noch die Lebensgeschichte gibt, welche jeder
Mensch flur sich selbst definieren muss; dadurch erhadlt das Leben Sinnhaftigkeit und
Koharenz: ,Lebensgeschichte ist eine existentielle Konstruktion, Briche und
Weichenstellungen, Widerstande und Krisen mussen in die Geschichte integrierbar sein, damit
sie nicht in Fragmente zerfallt, sondern ihre Richtung und ihr Zusammenhang auch anderen
gegenuber glaubhaft bekundet werden kann.”“ (Herriger, 2010, S. 116) Das Leben soll
rickblickend nicht defizitorientiert als eine Geschichte des Versagens, der traumatischen
Erfahrungen und der verpassten Moglichkeiten interpretiert werden, sondern es soll eine
Erfahrung von Sinnhaftigkeit und Authentizitat konstruiert werden. Das Ziel dabei wird von
Herriger (2010) wie folgt formuliert: ,Das erzahlende (Wieder-)Aufgreifen von biographischen
Faden hat zum Ziel, Wirde und Wert des eigenen Lebens — allen Lebensniederlagen und
Verlusten zum Trotz — zu erinnern, die Schatten negativ eingefarbter Selbst-Typisierungen zu
bannen und Schutzschilder gegen Identitdtsreduktionen und Ohnmachtserfahrungen
aufzubauen.” (S. 118-119) Um dieses Ziel zu erreichen, ist es wichtig, dass bei der
Sozialanamnese nicht nur Fakten gesammelt werden, sondern dass die Betroffenen den
Raum erhalten, um wichtige Ereignisse der eigenen Biografie zu erzahlen, zu ordnen und
interpretativ aufeinander zu beziehen. Durch diese Form des biografischen Lernens soll es
also moglich werden, sich selbst weniger zu stigmatisieren, sondern im eigenen Leben
Sinnhaftigkeit zu erkennen; die betroffene Person fuhlt sich dadurch weniger ohnmachtig und
traut sich eher zu, das Leben (wieder) selbst in die Hand zu nehmen (Herriger, 2010, S. 118-
119).

Ein weiteres wichtiges Kriterium fir selbstbestimmtes Entscheiden besteht in der
ausreichenden Information Uber die vorhandenen Mdoglichkeiten, etwa Uber die Vor- und
Nachteile von Psychopharmaka oder von verschiedenen Behandlungsalternativen (Knuf,
2016, S. 49-50). Dazu gehdrt, dass man Uber die eigene Diagnose, aber auch uber alltagliche
Dinge auf der Station oder der Wohngruppe informiert ist und seine Rechte als Klient oder
Klientin kennt. Sehr wichtig sind laut Knuf auch Informationen darliber, dass es Recovery gibt
und dass es sich lohnen konnte, sich dafur einzusetzen. Insgesamt geht es darum, die Klientel
beim Durchschauen ihrer Lebenssituation mit den vorhandenen Mdéglichkeiten zu unterstiitzen

und dadurch freie Entscheidungen zu ermdglichen (S. 103-108).
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Hinderlich fiur Empowerment ist hingegen eine unterschwellige oder offensichtliche
Beeinflussung der Klientel auf der Beziehungsebene. In extremen Fallen kann es etwa
vorkommen, dass beispielsweise eine Therapeutin oder ein Therapeut mit einem
Beziehungsabbruch droht, wenn sich der Klient oder die Klientin dafir entscheiden wirde, die
Medikamente abzusetzen. Jedoch kénnen Klientinnen und Klienten auch viel subtiler unter
Druck gesetzt werden. Grunde dafur kbnnen sein, dass sich Therapeuten und Therapeutinnen
oder Sozialarbeitende mehr an den Interessen der Angehérigen, der Vorgesetzten oder der
kostentragenden Organe orientieren als an denjenigen der Klientel oder auch, dass sich die
Fachperson Arger ersparen und ihren Arbeitsalltag leichter gestalten mochte. Dadurch geht
allerdings die Orientierung an den Nutzern und Nutzerinnen verloren (Knuf, 2016, S. 49-52).
Wenn Fachpersonen ihre Klientinnen und Klienten von dem von ihnen als sinnvoll erachteten
Weg zu Uberzeugen versuchen, fuhrt dies auf Seiten der Klientel entweder zu Hoérigkeit oder
zu Widerstand, aber nicht zu Empowerment. Stattdessen sollte man anerkennen, dass die
Entscheidung fir den Klienten oder die Klientin schwierig ist, offen sein fir verschiedene
Maoglichkeiten, die Vor- und Nachteile der verschiedenen Optionen abwagen und der Klientel
Zeit lassen (S. 53).

Zum Thema Zeit lassen gehort auch, dass die professionell Tatigen ihren Klientinnen und
Klienten im Allgemeinen nicht Aufgaben abnehmen sollten, welche diese selber erledigen
koénnten. Dies behindert namlich die Eigenaktivitat (Knuf, 2016, S. 84).

Um das Empowermentkonzept (und auch die Recoveryorientierung) in einer Institution zu
implementieren, bedarf es nicht nur ein paar spezifischer Instrumente, sondern einer Anderung
des professionellen Selbstverstandnisses und dadurch der Haltung der Fachpersonen (S. 59).
Da sich das Verstandnis psychischer Gesundheit und Krankheit verandert hat, 16st sich die
klassische Unterscheidung zwischen krank (Klientinnen und Klienten) und gesund
(Mitarbeitende im Psychiatriebereich) teilweise auf: ,Klienten [sic!] und professionell Helfende
ricken naher zusammen und werden zu mdglichst gleichberechtigten Partnern [sic!] im
Behandlungs- bzw. Unterstitzungsprozess. (Knuf, 2016, S. 141) Sozialarbeitende sollten
ihren Klientinnen und Klienten also méglichst auf Augenhéhe begegnen und bereit sein, Macht
zu teilen und Behandlungsangebote wirklich nach den Bedurfnissen der Klientel zu gestalten.
Eine konsequente Umsetzung des Empowermentkonzepts in einer Institution wirde laut
Herriger (2010) auch eine Veranderung der organisatorischen Ablaufe, des methodischen
Repertoires der Institution, der Kooperationen sowie der Arbeitsplatzgestaltungen mit sich
bringen. Entscheidungsprozesse missten zugunsten eines starkeren Einbezugs der Klientel
angepasst werden (S. 170-171). Zudem sollte sich die Institution darum bemuhen, die Turen
von Entscheidungsgremien zu 6ffnen, damit Klientinnen und Klienten mitbestimmen kénnen

und neue Chancenstrukturen entstehen (S. 86).
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5 Kriterien fur die Autonomieférderung durch Soziale Diagnostik

Im vorangegangenen Kapitel wurde anhand der Literatur zu Empowerment aufgezeigt, wie in
Institutionen des Psychiatriebereichs die Selbstbestimmung der Klientinnen und Klienten
gefordert werden kann. Es wurden zahlreiche Faktoren aufgelistet, welche eine Umsetzung
des Empowermentkonzepts in der Praxis ermoglichen. Bei vielen davon geht es grundsatzlich
darum, dass die Klientel darin unterstitzt werden soll, selbstbestimmt Entscheidungen fir ihr
Leben zu treffen, welche dann von den Fachpersonen in den allermeisten Fallen akzeptiert
und mitgetragen werden sollten (Knuf, 2016, S. 47). Soziale Diagnostik bietet zwar eine
Entscheidungsgrundlage, jedoch zahlen die Entscheidungen selber - zum Beispiel die
Entscheidung flr oder gegen eine bestimmte Intervention - nach dem Diagnostikverstandnis
der Autorin und des Autors nicht mehr zum Diagnostikprozess, sondern werden im Anschluss
daran gefallt. Die vorliegende Arbeit hat jedoch das Ziel, herauszufinden, inwiefern
Sozialarbeitende in der Psychiatrie die Autonomie ihrer Klientinnen und Klienten im Rahmen
der Sozialen Diagnostik fordern kann. Welche der im Kapitel Férderung der Autonomie
herausgearbeiteten Faktoren der Autonomieférderung lassen sich also fir einen Abgleich mit
sozialdiagnostischen Instrumenten nutzen?

Zunachst soll festgehalten werden, dass sich nur ein paar der Faktoren aus dem
vorangegangenen Kapitel als Kriterien eignen, welche ein Instrument der Sozialen Diagnostik
zu erflllen hat. Dazu gehort beispielsweise, dass das Instrument dialogisch aufgebaut sein
sollte (Heiner, 2013, S. 29; vgl. Kapitel Begriff und Funktion der Sozialen Diagnostik). Andere
der oben beschriebenen Faktoren spielen zwar ebenfalls eine Rolle fir die Autonomiewahrung
und -férderung durch Soziale Diagnostik, beziehen sich jedoch eher auf die Haltung der
Sozialarbeitenden, auf die professionelle Beziehung oder auf die institutionellen Rahme-
nbedingungen. Im Folgenden werden also all jene Faktoren zusammengefasst, welche nach
Ansicht der Autorin und des Autors flr die Férderung von Autonomie im Rahmen des
sozialdiagnostischen Prozesses wichtig sind. Im Kapitel Ausgewéhlte Konzepte und
Instrumente werden diese Kriterien dann mit konkreten sozialdiagnostischen Instrumenten
abgeglichen, um Aussagen dariber zu ermdglichen, inwiefern sich diese Instrumente zur
Férderung von Autonomie eignen. Die folgende Grafik liefert eine erste Ubersicht tiber die
erarbeiteten Kriterien, welche unterteilt werden in Kriterien des Instruments selbst, der Haltung

der Sozialarbeitenden sowie Kriterien der Beziehung.
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Institution

Sozialdiagnostisches Instrument

- Anliegen und Werte der Klientel erfassen
- Dialog

- Arbeit an der Biografie

- Ressourcenorientierung

- Copingstrategien erkunden

Klientel < » Sozialarbeitende
Beziehung Haltung ...
- Begegnung auf Augenhdhe ... Entscheidungen
- Vertrauensbasis mitzutragen
.. Hoffnung zu
vermitteln

Abbildung 1: Kriterien fiir Autonomieférderung durch Soziale Diagnostik

Empowerment soll, wie im Kapitel Férderung der Autonomie beschrieben, nach der
lebensweltlich orientierten Definition Menschen dabei helfen, ,eine eigenbestimmte
Lebensregie zu fihren und ein nach eigenen Massstéaben gelingendes Lebensmanagement
zu realisieren.“ (Herriger, 2010, S. 15) Wenn Sozialarbeitende ihre Klientinnen und Klienten
dabei unterstitzen méchten, missen sie folglich zuerst ergriinden, wie denn fir sie ein solch
gelingendes Leben aussieht, das heisst, was flr sie wichtig ist, welche Werte in ihnrem Leben
eine zentrale Rolle spielen oder was momentan ihre gréssten Anliegen sind (Knuf, 2016, S.
87). Ein Instrument der Sozialen Diagnostik, welches einen Beitrag zur Autonomieférderung
der Klientel leisten soll, muss also die Anliegen und Werte einer Person erfassen.

An dieser Stelle soll nochmals darauf hingewiesen werden, dass es sich bei der Sozialen
Diagnostik nach dem hier vertretenen Verstandnis um einen Prozess handelt, der sich Gber
einen langeren Zeitraum erstreckt und nicht nach dem Erstgesprach abgeschlossen ist. Daher
wird in der Regel nicht nur mit einem einzigen Instrument der Sozialen Diagnostik gearbeitet
(beispielsweise mit einem standardisierten Fragebogen oder einem offenen Interview),
sondern mit einer Kombination von verschiedenen Instrumenten (Gahleitner, Pauls & Glemser,
2018, S. 118-119). In einem ersten Schritt geht es nach Heiner (2013, S. 22-23) fir die
Fachkrafte darum, sich zu orientieren und maogliche Risiken abzuschatzen (Orientierungs- und
Risikodiagnostik). Hierbei entstehen Einschatzungen und Hypothesen, welche im weiteren
Verlauf immer wieder neu Uberprift, erganzt und nétigenfalls angepasst werden missen. Im

nachsten Schritt werden bestimmte Informationen gezielter erhoben, um eine grundlegende
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Auswahl maoglicher Interventionen zu treffen und die Entscheidung zu erleichtern, ob
bestimmte Interventionen eingeleitet, fortgefihrt oder beendet werden sollen
(Zuweisungsdiagnostik). Die Ausgestaltung des Kooperationsprozesses wird dann an der
Gestaltungsdiagnostik ausgerichtet, bei welcher die Defizite, Fahigkeiten und Bedlirfnisse der
Klientin oder des Klienten noch spezifischer analysiert werden. Die Risikodiagnostik kann
parallel zum gesamten Hilfeprozess immer wieder wichtig werden (Heiner, 2013, S. 22-23). Je
nach Phase des Diagnostikprozesses eignen sich eher klassifikatorische oder rekonstruktive
Vorgehensweisen (Gahleitner et al., 2018, S. 118). Wenn eines der grossen Ziele des ganzen
Hilfeprozesses jedoch ist, die Selbstbestimmung der psychisch erkrankten Person zu achten
und zu fordern, dirfen in all diesen Phasen ihre Wiinsche, Bediirfnisse und Ziele nicht einfach
ubergangen werden. Daher ist es wichtig, dass diese mithilfe der sozialdiagnostischen
Instrumente bewusst erhoben werden.

Ein weiterer Faktor, welcher fir den Empowerment- und auch den Recoveryprozess eines
Menschen zentral ist, stellt das Erkennen und Starken der Ressourcen der jeweiligen Person
dar (Herriger, 2010, S. 7). Sich hauptsachlich auf die Probleme und Defizite zu fokussieren,
ist fur die Problemlésung nicht hilfreich und kann bei den Klientinnen und Klienten zu
Demoralisierung und Hoffnungslosigkeit fihren. Dabei konnte in zahlreichen Studien
nachgewiesen werden, dass Hoffnung ein zentraler Faktor fir den Genesungsprozess ist
(Onken et al., 2007, S. 11). Um verschittete Ressourcen wieder zuganglich zu machen und
die vorhandenen in den Hilfeprozess mit einzubeziehen, reicht es aber nicht, nur beildufig
danach zu fragen, sondern die Ressourcen missen laut Herriger (2010) systematisch erhoben
und prazise vermessen werden (S. 93).

Mit der Ressourcenorientierung verwandt ist auch das Erfragen der Strategien, die der
Klientin oder dem Klienten in schwierigen Situationen bisher geholfen haben, das
heisst der bisherigen Copingstrategien (Knuf, 2016, S. 93; siehe Kapitel Férderung der
Autonomie). Auch dies kdnnten sozialdiagnostische Instrumente leisten. Weiter sollte der
Klientel im Rahmen der Diagnostik Raum gegeben werden, um ihre Lebensgeschichte zu
erzahlen. Diese Biografiearbeit kann, wie im vorangegangenen Kapitel beschrieben, dabei
helfen, Sinnhaftigkeit zu schaffen, Koharenz erkennbar zu machen und die
Selbststigmatisierung zu tUberwinden (Herriger, 2010, 112-119). Die Soziale Diagnostik sollte
also beispielsweise nicht nur aus einem Fragebogen bestehen, mit dem Fakten gesammelt
werden, sondern auch die Arbeit an der eigenen Biografie ermdglichen. So kann es in einigen
Fallen, in denen es einer Person sehr schwerfallt, Entscheidungen flr ihr Leben selbst zu
treffen, auch hilfreich sein, die Geschichte des Verlusts der Selbstbestimmungsfahigkeit
aufzuarbeiten (Knuf, 2016, S. 47). Die Umsetzung aller in diesem Kapitel erwahnten Faktoren
erfordert, dass der Sozialarbeiter resp. die Sozialarbeiterin in einen Dialog tritt mit der Klientin

resp. dem Klienten. Schliesslich geht es haufig um die Frage, wie die Klientel die aktuelle
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Situation oder vergangene Situationen sieht oder was sie subjektiv als hilfreich empfindet oder
friiher empfunden hat. Laut Heiner (2013) gehdrt der Dialog zur partizipativen Orientierung
und damit zu einem der grundlegenden Prinzipien der Sozialen Diagnostik (S. 29; vgl. Kapitel
Begriff und Funktion der Sozialen Diagnostik). Bei der partizipativen Orientierung geht es auch
darum, dass die Klientel fir eine Veranderung auch motiviert sein muss, damit diese wirklich
erreicht werden kann (Heiner, 2013, S. 29). Wenn eine Klientin oder ein Klient gar keine
Veranderungsmotivation zeigt oder sehr passiv wirkt, kénnte laut Herriger (2010) die
Motivierende Gesprachsflihrung dabei helfen, Ambivalenzen zu thematisieren, Ziele zu setzen
und die Motivation zu férdern (S. 89). Allerdings lassen sich die Techniken der Motivierenden
Gesprachsflihrung nicht mit jedem Instrument der Sozialen Diagnostik kombinieren, weshalb
dieser Vorschlag nicht in die Kriterien aufgenommen wird, welche im nachsten Kapitel mit
konkreten Instrumenten abgeglichen werden.

Unabhangig von der Wahl der spezifischen Instrumente der Sozialen Diagnostik sollten die
Fachpersonen den Klientinnen und Klienten auf Augenhohe begegnen und zu
.gleichberechtigten Partnern [sic!] im Behandlungs- bzw. Unterstlitzungsprozess“ werden
(Knuf, 2016, S.141). Da Gesundheit und Krankheit nach dem salutogenetischen
Gesundheitsverstandnis als ein Kontinuum gesehen wird und nicht mehr als zwei Pole
(Mesenholl-Strehler, 2012, S. 322), riicken in der Psychiatrie auch die Professionellen und die
Klientinnen resp. Klienten naher zusammen (Knuf, 2016, S. 141). Einerseits verfligen die
Fachpersonen zwar uUber Fachwissen, welches sie zur Analyse der Situation einsetzen
konnen, andererseits verfigen die Klientinnen und Klienten aber Uber Expertenwissen uber
ihr Leben.

Fur die Férderung der Selbstbestimmung ist es auch sehr wichtig, dass die Sozialarbeitenden
zu den Menschen mit psychischen Erkrankungen eine vertrauensvolle Beziehung aufbauen,
in welcher letztere ihre Wiinsche, Bedirfnisse und Angste &ussern koénnen. Die
Sozialarbeiterin oder der Sozialarbeiter sollte der Klientel die Hoffnung vermitteln, dass eine
Verbesserung der Situation und auch Recovery mdéglich sind (Onken et al., 2007, S. 11).

Die psychisch erkrankten Menschen sollen das Gefuhl vermittelt bekommen, dass sie ihre
eigenen Entscheidungen treffen dirfen und dass diese von den Fachpersonen in der Regel
auch mitgetragen werden (Knuf, 2016, S. 47). Hier wird jedoch deutlich, dass es nicht nur
eine veranderte Haltung und passende Instrumente der Sozialarbeitenden braucht, sondern
dass die Implementation einer Empowerment- und Recoveryorientierung auch institutionelle
Veranderungsprozesse erforderlich macht. Zusatzlich missen in den interdisziplindren
Behandlungsteams der Psychiatrie der Mehrwert der Sozialen Diagnostik anerkannt und die

zeitlichen Ressourcen fur eine ausflihrliche Soziale Diagnostik zur Verfigung gestellt werden.
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6 Ausgewahlte Konzepte und Instrumente

In diesem Kapitel soll nun anhand der in Abbildung 1 (Kapitel Kriterien fiir die
Autonomieférderung durch Soziale Diagnostik) dargestellten Kriterien untersucht werden,
inwiefern Sozialarbeitende in der Psychiatrie Soziale Diagnostik nutzen kénnen, um die
Autonomie der Klientinnen und Klienten zu férdern. Dazu werden ausgewahlte
sozialdiagnostische Instrumente mit den Kriterien abgeglichen, welche anhand des
Empowermentkonzepts erarbeitet wurden. Instrumente der Sozialen Diagnostik werden
jedoch in der Regel nicht isoliert entwickelt, sondern sind jeweils im Kontext von Konzepten zu
verstehen, welche theoretisch fundiert sind und in der Regel verschiedene diagnostische
Instrumente miteinander kombinieren (Buttner et al., 2018, S. 112). Die Konzepte ermdglichen
laut Buttner et al. (2018) eine grundlegende Ausrichtung fur die Praxis. Obwohl sich die
meisten der Konzepte als tendenziell geschlossene Handlungskonzepte der Sozialen Arbeit
verstehen, ist grundsatzlich auch eine eklektizistische Nutzung von Instrumenten
unterschiedlicher Konzepte maglich (S. 116). Wie die Instrumente im konkreten Fall kombiniert
und angewendet werden, muss von den Sozialarbeitenden aufgrund verschiedener Faktoren
entschieden werden. Hierfur spielen zum Beispiel das Arbeitsfeld, der Zeitpunkt im
Hilfeprozess sowie die Fahigkeiten der Klientin oder des Klienten eine Rolle.

Da es nach Ansicht des Autors und der Autorin wichtig ist, die Ubergeordneten Konzepte zu
kennen, damit bestimmte Instrumente richtig eingeordnet werden konnen, wird in den
folgenden drei Unterkapiteln jeweils zuerst ein Konzept und anschliessend ein dazugehdriges
Instrument vorgestellt. Dieses wird dann mit den Kriterien der Autonomieforderung (Abbildung
1) abgeglichen. Der Abgleich erfolgt nicht auf der Ebene der Konzepte, da diese nach Ansicht
der Autorin und des Autors zu wenig konkret sind, um davon aussagekraftige Erkenntnisse in
Bezug auf ihr Potenzial, die Selbstbestimmung der Klientel zu férdern, ableiten zu kénnen.
Vorgestellt wird als Erstes das Konzept des Diagnostischen Fallverstehens, da dieses die im
Kapitel Soziale Diagnostik skizzierte Kontroverse um klassifikatorische vs. rekonstruktiv-
fallverstehende Ansatze wieder aufnimmt und abrundet. Anschliessend folgt das Konzept der
Ressourcendiagnostik, da herausgearbeitet wurde, dass die Ressourcenorientierung fur
Empowerment sehr wichtig ist (Knuf, 2016, S. 24) und da sich dieses Konzept daher eignen
konnte. Diese beiden Konzepte sind generalistisch und beziehen sich nicht auf ein
spezifisches Arbeitsfeld. Das dritte vorgestellte Konzept, die Systemisch-biografische
Systemmodellierung, wurde von der Autorin und dem Autor ausgewahlt, weil es eines der
wenigen sozialdiagnostischen Konzepte ist, welche bereits im Bereich der Psychiatrie erprobt

wurden.
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6.1 Diagnostisches Fallverstehen

Die Diskussion dariber, ob Instrumente der Sozialen Diagnostik klassifikatorisch oder eher
rekonstruktiv-fallverstehend gestaltet sein sollten, wurde lange Zeit kontrovers gefiihrt und ist
auch heute noch nicht abgeschlossen (Gahleitner et al., 2018, S. 117). Immer mehr Autoren
und Autorinnen, darunter auch Maja Heiner, pladieren jedoch fur die Entwicklung integrativer
Modelle. Heiner pragte den Begriff des Diagnostischen Fallverstehens: Dabei handelt es sich
um ein Konzept, unter welchem sich eine Reihe von Modellen und Instrumenten subsumieren
lassen, welche sowohl klassifikatorische als auch rekonstruktive Formen der Fallanalyse
miteinander verbinden und daher als integrativ bezeichnet werden kann (Gahleitner et al.,
2018, S. 118). Heiner (2013) ist der Ansicht, dass es eine Reihe von erprobten integrativen
Instrumenten brauche, welche arbeitsfeldibergreifend zur Sozialen Diagnostik eingesetzt
werden koénnen und in Zukunft zur Grundausstattung von Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeitern gehoren sollten (S. 18).

Bei klassifikatorischen Ansatzen werden in der Regel standardisierte Erhebungs- und
Auswertungsinstrumente eingesetzt, welche bestimmte Phdnomene eindeutig bestimmten
sprachlichen Klassifikationen zuweisen, was die Informationsverarbeitung maoglichst
zuverlassig machen soll (S. 18-19). Kritiker solcher Ansatze sind der Ansicht, dass sie der
Individualitat des Einzelfalles zu wenig Rechnung tragen, blind fir Ausnahmen seien und auch
zu Stigmatisierungen fuhren kénnten. Heiner wendet hingegen ein, dass dies nur dann der
Fall sei, wenn unangemessene Klassifikationssysteme verwendet und die Klassifikationen
.hicht als hypothetische Konstrukte begriffen werden, die bestenfalls Hinweise auf
wahrscheinliche(re) Entwicklungen liefern, aber nicht jeden Einzelfall prajudizieren.” (S. 20)
Zudem seien Klassifikationen aus einer erkenntnistheoretischen Perspektive notwendig, da
bei der Wahrnehmung immer eine Komplexitatsreduktion und gewisse Zuordnungen
vorgenommen werden, um Uberhaupt handeln zu kénnen. ,Insofern kénnen wir nicht nicht
klassifizieren.“ (Heiner, 2013, S. 20) Zudem betont Heiner (2013), dass man auch mit einem
standardisierten Instrument, wie etwa einem Fragebogen oder einer Checkliste, im Gesprach
flexibel umgehen kann (S. 20).

Bei den rekonstruktiven Ansatzen werden Informationen in (alltagsnahen) Gesprachen
gesammelt und es kann somit flexibel auf die Situation und die Entwicklung der Interaktion
reagiert werden. Das Vorgehen ist also offen und auf Verstehen ausgerichtet. Ziel dabei ist es
laut Heiner, durch den Dialog mit der Klientin oder dem Klienten deren Einstellungen und
Verhaltensmuster zu verstehen (S. 19-20). Hier kdnnte man allerdings einwenden, dass auch
ein solches Gesprach unsensibel gefihrt werden kann, wodurch verzerrte oder verfalschte
diagnostische Informationen entstehen. Die Qualitat der Ergebnisse ist bei beiden Ansatzen —

klassifikatorisch und rekonstruktiv — abhangig davon, wie sie angewendet werden. Zudem

48



Soziale Diagnostik in der Psychiatrie

gehen die beiden Ansatze von ganz unterschiedlichen erkenntnis- und handlungs-
theoretischen Uberzeugungen aus, weshalb es nach Heiner eine Kombination der beiden
braucht (Heiner, 2013, S. 20). Im Kapitel Begriff und Funktion der Sozialen Diagnostik wurde
bereits erwahnt, dass Heiner (2010) die Soziale Diagnostik als Prozess sieht, wahrend
welchem die Diagnostik unterschiedliche Funktionen erfillt: Orientierungsdiagnostik,
Zuweisungsdiagnostik, Gestaltungsdiagnostik und Risikodiagnostik. Zu verschiedenen
Zeitpunkten des Prozesses seien daher unterschiedliche Standardisierungsgrade sinnvoll, das
heisst manchmal eher klassifizierende Instrumente, manchmal eher rekonstruktive (Gahleitner
et al.,, 2018, S. 119).

6.1.2. Instrument: Rahmenmodell Biopsychosozialer Diagnostik

Inzwischen wurden verschiedene integrative Instrumente entwickelt. Eines davon, welches im
Folgenden vorgestellt wird, wurde von Gahleitner, Hintenberger, Kreiner und Jobst (2014) in
einem mehrjahrigen Prozess in Zusammenarbeit mit weiteren Fachpersonen entwickelt als ein

Rahmenmodell Biopsychosozialer Diagnostik (S. 146). Das Instrument wird seit einigen

Diagnostisches Verstehen
Gestaltungsdiagnostik

I Klassifikatorische Biografie- Lebenswelt-
Diagnostik Diagnostik Diagnostik

l l Diagnostisches Verstehen
entlang biopsychosozialer Koordinaten

Stressoren

Umfeld Person

Ressourcen

I I I Ziele
und Interventionsplanung

IV Kontinuierliche Diagnostik
in Form von Feedbackschleifen

Abbildung 2: Rahmenmodell Biopsychosozialer Diagnostik. Nach Gahleitner, Hintenberger, Kreiner & Jobst, 2014,
S. 139
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Jahren immer haufiger in der Praxis angewendet und stetig weiterentwickelt (Gahleitner et al.,
2018, S. 122).

Wie der Name bereits verrat, wird das Rahmenmodell eher als ein Rahmen resp. als ein
strukturgebender Leitfaden verstanden und nicht als ein Instrument, das alles genau vorgibt
(Gahleitner et al., 2014, S. 145). Es kann daher individuell auf die Person und die Situation
angepasst werden.

In einem ersten Schritt werden dabei auf drei verschiedene Weisen zahlreiche Informationen
gesammelt (klassifikatorische Diagnostik, Biografiediagnostik und Lebensweltdiagnostik).
Anschliessend wird die Fulle der gewonnenen Informationen in einem handhabbaren Modell
entlang der Dimensionen Individuum - soziale Umwelt und Defizite - Ressourcen zusammen-
gefasst. Auf der Grundlage dieser Darstellung erfolgt dann die Hilfeplanung (Gahleitner et al.,
2018, S. 121-122).

Das Modell ermoglicht es - auch unter Einbezug verschiedener Professionen -, medizinische,
psychologische, soziologische, padagogische und kulturwissenschaftliche Wissensbestande
zu integrieren. Laut Petzold (2003) ist es aber nicht linear, sondern als ein Prozess gedacht,
so dass die Ergebnisse immer wieder Uberprift, korrigiert oder erganzt werden kénnen: ,Es
folgt einer prozessualen Logik, die sich vom Hier und Jetzt des Phanomens Uber die
erworbenen Strukturen der Vergangenheit in den Entwurf bewegt und dabei eine spiralférmige
Bewegung vollzieht.” (zitiert nach Gahleitner et al., 2014, S. 138)

Beim Schritt der klassifikatorischen Diagnostik wird am haufigsten auf das psychiatrische
Klassifikationssystem des ICD-10 zurlckgegriffen, da Gahleitner et al. (2014, S. 139-140) der
Ansicht sind, dass dieses fur alle Berufsgruppen in biopsychosozialen Arbeitsfeldern wichtig
sei fur die zu planenden Hilfestellungen. Es kdnnen hier aber auch andere stérungsorientierte
Diagnostikinstrumente herangezogen werden. Damit jedoch in diesem Schritt auch die soziale
Dimension und der Partizipationsgedanke nicht zu kurz kommen, wird vorgeschlagen, hier
noch weitere Klassifikationsinstrumente zu verwenden wie etwa die International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF) von der WHO oder das Person-in-Environment-
System (PIE) (S. 140).

Da die Menschen die objektiven Umweltfaktoren aber immer aus ihrer subjektiven Sicht
erleben, welche durch individuelle Vorerfahrungen und im Verlauf der Entwicklung
entstandene Verletzlichkeiten gepragt ist, werden die Biografie und die subjektive
Wahrnehmung ebenfalls in die Diagnostik mit einbezogen. Dazu wird im Rahmenmodell der
Biopsychosozialen Diagnostik aber nicht ein bestimmtes Instrument festgelegt, sondern die
Wahl wird der Fachperson Uberlassen. Vorgeschlagen werden etwa das Lebenspanorama
nach Petzold et al. (2000), das szenische Verstehen oder verschiedene Methoden der

narrativen Gesprachsfihrung (Gahleitner et al., 2014, S. 141).
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Bei der Lebensweltdiagnostik soll anhand selbst gewahlter, lebensweltorientierter
diagnostischer Instrumente die Passung zwischen Individuum und Umwelt untersucht werden.
Dabei sollen soziale, psychische und kérperliche Phanomene mithilfe von soziologischen
Wissensbestanden analysiert werden (Gahleitner et al., 2014, S. 142-143). Als Beispiel wird
dazu das Instrument der Fiinf Sdulen der Identitit vorgeschlagen, mit welchem die subjektive
Wahrnehmung der Klientin oder des Klienten von der Situation in den Bereichen Leiblichkeit,
soziales Netzwerk, Arbeit/Freizeit/Leistung, materielles und kulturelles Kapital (hach Bourdieu,
1992) und Werte/Wertorientierungen dargestellt wird. Die Darstellung kann, je nach Praferenz
der Klientel, schriftlich oder mundlich erfolgen. Bei Bedarf kénnen die einzelnen Saulen auch
noch mit spezifischeren diagnostischen Instrumenten vertieft werden, das soziale Netzwerk
beispielsweise mit einem Genogramm (S. 142).
Die durch diese drei Diagnoseschritte gewonnenen Informationen sind sehr umfassend und
komplex; fir die Soziale Diagnostik ist jedoch auch eine gewisse Komplexitatsreduktion resp.
Strukturierung wichtig. Daher wird im Rahmenmodell Biopsychosozialer Diagnostik auf der
nachsten Ebene die Fllle der Informationen entlang der Dimensionen Individuum — Umwelt
und Defizite — Ressourcen moglichst umfassend, aber auch pragnant strukturiert und
dargestellt. Da moglichst jede Information aus den Diagnostikbereichen Klassifikation,
Biografie und Lebenswelt ins Koordinatensystem (bertragen werden muss, wird dadurch eine
erneute Analyse der Informationen auf Probleme, Ressourcen und Potenziale hin forciert
(Gahleitner et al., 2014, S. 143).
Um moglichst alle innerseelischen und interaktionellen Handlungen bzw. Mittel der
Hilfe und Unterstiitzung, mit denen Belastungen, Uberforderungssituationen und
Krisen bewaltigt werden kdnnen, in diesem Schritt im Blick zu behalten, ist es hilfreich,
den Menschen und seine Umwelt in der jeweiligen Gesamtheit und Interaktion von
kognitiven, emotionalen und korperlichen Prozessen zu sehen, die sowohl
wahrgenommen, erfasst, verstanden und erklart als auch bewertet werden mussen.
Ein solcher Prozess des diagnostischen Verstehens erfolgt in dialogischer
Auseinandersetzung aller beteiligten Professionellen gemeinsam mit den Patientinnen
[sicl]. (S. 143-144)
Hier wird die partizipative Orientierung (Heiner, 2013, S. 29; vgl. Kapitel Begriff und Funktion
der Sozialen Diagnostik) dieses Konzepts sichtbar: Der ganze Diagnostikprozess soll in
Zusammenarbeit mit der Klientin oder dem Klienten erfolgen.
Auf der Grundlage dieses Koordinatensystems werden anschliessend fur alle Quadranten
Ziele erarbeitet, welche dabei helfen wirden, Belastungen abzubauen und Ressourcen zu
starken. Zu den verschiedenen Zielen werden zudem die jeweiligen Interventionsimpulse
festgehalten. Danach erfolgt die konkrete Handlungsplanung, bei welcher zuerst die Ziele

priorisiert und die Interventionsimpulse auf ihre Praktikabilitat hin Gberpruft werden. Zentral ist
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jedoch, dass sich das Rahmenmodell Biopsychosozialer Diagnostik als ein prozessuales
Modell versteht. Wahrend des gesamten Hilfeprozesses lernen sich die Klientel und die
Sozialarbeitenden immer besser kennen und es konnen neue Informationen auftauchen,
welche auf allen Ebenen des Rahmenmodells integriert werden muissen und zu einem
besseren diagnostischen Verstehen fihren kdénnen. Dies soll auch dazu fihren, dass der

Behandlungsplan laufend entsprechend angepasst wird (Gahleitner et al., 2014, S. 144-145).
6.1.1 Abgleich mit den Kriterien

Im Folgenden soll eine Einschatzung vorgenommen werden, ob sich das Rahmenmodell
Biopsychosozialer Diagnostik zur Férderung der Autonomie der Klientel eignet.

Das erste Kriterium der Autonomieférderung im Rahmen der Sozialen Diagnostik besteht
darin, dass durch ein Instrument die Anliegen und Werte der Klientel erfasst werden. Dies
ist im Rahmenmodell nicht eine festgelegte Kategorie, kann jedoch in den Schritten
Biografiediagnostik und Lebensweltdiagnostik sehr gut integriert werden. Die Werte der
Klientel werden sogar spezifisch erfasst, wenn sich die Sozialarbeiterin oder der Sozialarbeiter
dafur entscheidet, wie vorgeschlagen bei der Lebensweltdiagnostik mit den Finf Saulen der
Identitat zu arbeiten. Die Ziele fur die weitere Hilfeplanung werden dann auf der Grundlage
des Koordinatensystems gemeinsam gesetzt. Hier sehen der Autor und die Autorin dieser
Thesis allerdings die Gefahr, dass schlussendlich die Fachperson die Ziele definiert, da sie die
Ergebnisse der Diagnostik mit ihrem Fachwissen verknupft. Es ist aber wichtig, dass eine
gemeinsame Zieldefinition erreicht wird, damit die Klientin oder der Klient motiviert ist, daran
zu arbeiten. Die Ziele, die sich fur die Sozialarbeitenden aus der Diagnostik ergeben,
entsprechen vielleicht nicht denjenigen, die fur die Klientel Prioritat haben. Um jedoch Ziele zu
setzen, welche wirklich im Interesse der Klientel sind, sind eine sensible Gesprachsflihrung
seitens der Sozialarbeitenden und ein Bewusstsein fur diese Problematik wichtig.

Die dialogische Ausrichtung des Modells ist gegeben, insbesondere deshalb, weil betont
wird, dass all die prozessualen Schritte in Zusammenarbeit mit anderen Fachpersonen, aber
eben auch im Dialog mit dem Klienten oder der Klientin erfolgen soll. Die
Ressourcenorientierung und die Defizitorientierung sind nach Einschatzung der Autorin und
des Autors im Rahmenmodell grundsatzlich etwa gleichwertig vorhanden, da all die
gesammelten Informationen unter anderem entlang der Dimension Ressourcen - Defizite
geordnet werden. Jedoch kommt es stark auf die konkreten Instrumente an, welche in den
Schritten Klassifikation, Biografiediagnostik und Lebensweltdiagnostik zur Anwendung
kommen. Je nach Instrument besteht durchaus die Gefahr, dass der Fokus auf den Defiziten
liegt und die Ressourcen zu kurz kommen. Ein Pluspunkt des Rahmenmodells im Hinblick auf
die Autonomieférderung stellt dafiir die eigene Kategorie der Biografiediagnostik dar. Auch

wenn hier kein konkretes Vorgehen vorgegeben wird, wird der Klientel auf jeden Fall Raum flr
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die biografische Selbsterkundung und das Herstellen von Koharenz und Lebenssinn
gegeben. Das Erkunden der bisherigen Copingstrategien ist im Rahmenmodell zwar
nirgends explizit vorgesehen, kénnte jedoch problemlos in der Biografiediagnostik integriert
werden.

Insgesamt lasst sich sagen, dass eine Beurteilung der Eignung des Rahmenmodells
Biopsychosozialer Diagnostik zur Autonomieférderung nicht abschliessend erfolgen kann, da
das Modell nicht definiert, welche Werkzeuge in den drei Diagnoseschritten konkret
angewendet werden missen. Es werden lediglich Vorschlage dafiir gemacht. Wenn jedoch
die Sozialarbeiterin oder der Sozialarbeiter die Kriterien aus Kapitel 5 im Hinterkopf hat und
entsprechend vorgeht, eignet sich das Modell durchaus zur Autonomieférderung,
insbesondere aufgrund seiner dialogischen Ausrichtung und dem Raum fir die Biografiearbeit.
Bemangeln lasst sich, dass den Ressourcen tendenziell zu wenig Gewicht beigemessen wird
und dass die Gefahr besteht, dass die im Anschluss definierten Ziele nicht wirklich die Ziele
der Klientin oder des Klienten sind, sondern eher diejenigen der Sozialarbeitenden oder des

Behandlungsteams.

6.2 Ressourcendiagnostik

In den letzten 20 Jahren wurde die Ressourcenorientierung immer mehr zu einem der
Grundprinzipien der Sozialen Arbeit und einem wesentlichen Qualitatskriterium (Buttner, 2018,
S. 76). Auch in der Sozialen Diagnostik hat die Ressourcenorientierung seit den 1980er Jahren
Einzug gehalten. Da die methodische Umsetzung der Ressourcenorientierung sowie teilweise
auch die zugrundeliegenden Theorien sehr vielfaltig sind, stellt die Ressourcendiagnostik kein
einheitliches Konzept dar, sondern eher eine Ansammlung ahnlicher Ansatze (Buttner, 2018a,
S. 142). Sozialdiagnostische Ansatze sind grundsatzlich ressourcenorientiert, insofern sie
gemass Hochuli Freund und Stotz (2011) nach Problemen, Risiken, aber auch Ressourcen
suchen (zitiert nach Buttner, 2018a, S. 142); Ressourcen werden also zumindest implizit
immer mitgedacht. Die einzelnen sozialdiagnostischen Ansatze unterscheiden sich jedoch
stark darin, wie explizit sie Ressourcen in die Analyse mit einbeziehen (Buttner, 2018a, S.
142).

Da der Ressourcenbegriff abstrakt und daher mehrdeutig ist, ist es auch nicht immer klar, wie
die Orientierung an den Ressourcen konkret aussehen soll. Laut Buttner verfolgt die
Ressourcendiagnostik in der Sozialen Arbeit aber im Kern immer ein bestimmtes Ziel: ,Wer
Menschen darin unterstitzen will, ihre Starken und die Unterstitzungspotenziale aus ihrer
Umwelt wahrzunehmen und zu nutzen, der muss einen Weg finden, wie diese aufgespurt und
benannt werden kdnnen.” (Buttner, 2018, S. 76-77)

53



Soziale Diagnostik in der Psychiatrie

Herriger (2010, S. 95-99) unterscheidet verschiedene Arten bzw. Quellen von Ressourcen. So
sieht er die Potenziale einer Person als Personenressourcen und die Potenziale der Umwelt
als Umweltressourcen. Diese braucht das Individuum, um seine Grundbedlrfnisse zu
befriedigen, Aufgaben, welche sich durch die Entwicklung oder einen belastenden Alltag
ergeben, zu bewaltigen sowie Ziele flr die Zukunft zu realisieren. Dies fuhrt dazu, dass das
eigene Wohlbefinden geférdert wird, da die eigenen Ideale in Einklang mit der Umwelt
gebracht werden (Herriger, 2010, S. 95).

Der Versuch, alle diese moglichen Ressourcen zu erkunden, ware ein riesiges Unterfangen
und wurde vermutlich scheitern. Bezogen auf einen gegebenen Fall ist dies jedoch auch nicht
sinnvoll. Ressourcen sollen vor allem dabei helfen, Fragestellungen, welche sich durch soziale
Probleme ergeben, zu bearbeiten und wenn mdglich dabei helfen, sie aufzulésen (Buttner
2018a, S. 143). So beschreibt Buttner (2018a, S. 148) auch, dass Ressourcendiagnostik
andere Arten von Diagnostik erganzen und nicht ausschliessen soll. Sowohl diagnostische
Instrumente, welche nach Problemen und Defiziten fragen, als auch solche, die konkrete
Ressourcen erkunden, sind wichtige Bestandteile der Diagnostik.

Herriger (2010, S. 94) beschreibt drei verschiedene Aspekte, welche Ressourcen erfiillen
mussen, damit sie flr eine Problemlésung geeignet sind. Vorhandene Potenziale aus der
Person oder der Umwelt missen vom Individuum selbst als sinnvolle Ressource fur das
vorhandene Problem bewertet werden (Bewertung und Sinnzuschreibung). Wird das Potenzial
nicht erkannt, wirkt die Ressource nicht von selbst, auch wenn sie vorhanden ware (z. B.
Attraktivitat). Erst wenn eine Ressource in Beziehung zu einem zu I6senden Problem eine
Aufgabe erhalt, kann sie wirksam werden. Es ist also beispielsweise maoglich, dass
Persdnlichkeitsmerkmale einer Person vorhanden sind, die wirksam werden kdnnten fur ein
Problem und somit als Ressource gelten kénnten, jedoch von der Person selber nicht als
solche erkannt werden (Aufgabenabhangigkeit von Ressourcen). Wenn eine Ressource
erkannt wird als solche, kann es aber dennoch sein, dass sie sich als unnutz fur die Situation
herausstellt. Sie ware nicht funktional (Funktionalitat von Ressourcen) (Herriger, 2010, S. 94).
Wenn die Diagnostik als Prozess betrachtet wird, in welchem Hypothesen aufgestellt und auch
angepasst werden, ist es entscheidend, dass sich im Verlaufe eines Falles Ressourcen und
Potenziale verandern kénnen (Buttner, 2018a, S. 149). So kénnte beispielsweise die wichtige
Umweltressource Grossmultter plotzlich versterben oder eine spannende Begegnung mit einer
anderen Person kann einen Veranderungsprozess ausldsen.

Dadurch, dass Sozialarbeitende (oder andere Professionelle) sich auf die Suche nach
Ressourcen begeben, intervenieren sie immer auch. So wird namlich der Fokus auf etwas
Positives und potenziell Hilfreiches gelenkt, was einen Perspektivwechsel bewirken kann und

so im besten Fall bereits zur LOsung eines Problems beitragt (S. 149).
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Um eine Ressourcendiagnostik durchzufihren, gibt es verschiedene Wege und Dinge, die
man dabei beachten sollte. Relevant fir die Auswahl eines Instruments ist die Zielgruppe. Die
Wahl des Instruments wird sich unterscheiden, wenn Sozialarbeitende einmal mit Kindern in
einem Heimsetting oder ein andermal mit psychisch erkrankten Erwachsenen zu tun haben
(S. 148).

Es kénnen Ressourcen durch Ausklinfte der Klientel selbst, aber auch durch Gesprache mit
Drittpersonen oder durch das Aktenstudium ermittelt werden. Ressourcendiagnostik soll
dementsprechend multiperspektivisch angelegt sein. Es kdnnen aber auch standardisierte
Fragebdgen ausgefilllt, Interviews gefihrt oder das Verhalten der Klientel im stationaren
Bereich beobachtet werden, um Potenziale zu erfassen. Nicht nur das Instrument, sondern
auch die Art der dadurch ermittelten Ressourcen kann sich unterscheiden, was deutlich wird,
wenn man beispielsweise an ein Kleinkind denkt, das zur Beruhigung seinen Teddybaren
braucht (vgl. Ressourcentaxonomie nach Herriger, 2010, S. 95).

Es muss also abhangig von der zu bearbeitenden Fragestellung entschieden werden, welche
Instrumente man dafiir wahlt. Manche sind offen und nur wenig strukturiert, wahrend andere
starker standardisieren und nach konkreten Ressourcen fragen (Buttner, 2018a, S. 147-148).
Um zum Beispiel einen ersten Uberblick zu erlangen (Orientierungsdiagnostik nach Heiner),
eigenen sich gemass Buttner (2018a, S. 148) offene Instrumente. Diese erlauben es, in kurzer
Zeit einen ersten Uberblick dariiber zu erhalten, wo Fragestellungen und maogliche Potenziale
vorhanden sind.

Fallspezifische Ressourcendiagnostik soll sich an einer Gbergeordneten, situationsadaquaten
Strategie orientieren (Buttner, 2018a, S. 142). Herriger (2010) schlagt vor,
Ressourcendiagnostik besonders wahrend drei Phasen zum Einsatz zu bringen. So soll (1)
schon zu Beginn einer gemeinsamen Tatigkeit zwischen Fachkraften und Klientel, also im
Erstgesprach, das Ziel von Empowerment, verwendbare Ressourcen in den
Unterstlitzungsprozess einzubeziehen, angestrebt werden. Frihere, versteckte Ressourcen
sollen zudem aufgedeckt und wenn maoglich reaktiviert werden (Herriger, 2010, S. 93).
Wahrend der Zusammenarbeit (2) sollen diese Prozesse gemeinsam reflektiert werden. Wo
haben Veranderungen stattgefunden, wo steht der Ressourcenerschliessung oder -aktivierung
noch etwas im Weg und wie kann der Prozess auf Basis dieses Wissens neu gestaltet werden?
Damit die Ressourcenarbeit nicht umsonst ist, schlagt Herriger vor, am Ende der

gemeinsamen Arbeit (3) zu evaluieren, wo es eine Ressourcenentwicklung gab (S. 93).
6.2.1 Instrument: Ressourceninterview

Es soll im Folgenden das an Schiepek und Cremers (2003) angelehnte Instrument des
Ressourceninterviews vorgestellt werden. Auf der Website www.sozial-diagnostik.ch steht es

als PDF-Leitfaden zur Verfugung. Es kommt als Baustein der deskriptiven System-
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modellierung zur Anwendung (Fachhochschule Nordwestschweiz, 2018; vgl. Sommerfeld et
al., 2016, S. 335-336).

Zu Beginn soll dem Klienten oder der Klientin erklart werden, worum es in diesem
Ressourceninterview geht. Es wird also explizit fur eine Sitzung eingeplant. Die FHNW schlagt
Satze vor, welche flr diese Erklarung von Fachkraften verwendet werden kénnen. Der Begriff
Ressourcen wird eingefuhrt als «Mittel, die einem zur Verfigung stehen oder Kraft geben
kénnen, die man einsetzen kann, um das eigene Leben zufrieden stellend zu gestalten oder
auch ganz konkret, um anstehende Aufgaben oder Herausforderungen auf eine gute Art
anzugehen und zu bewaltigen.» (Fachhochschule Nordwestschweiz, 2013, S. 1) Anhand eines
ausgehandigten Arbeitsblattes (Arbeitsblatt A) kann sich die Klientin oder der Klient selber ein
Bild machen und findet einige Beispiele darauf. Wenn ein Verstandnis daflir besteht, was
Ressourcen sind, wird ein Formular uberreicht, welches Ressourcen kodiert. Es geht dabei
darum, eine Selbsteinschatzung der Klientel zu erhalten, was sie denken, was flr sie wichtig
ist. Auch fur diese Erlauterungen gibt es vorgeschlagene Satze, woran sich die Fachkraft
halten kann. Das Ausflllen des Kodierbogens erfolgt gemeinsam, wird jedoch von der
Fachperson angeleitet. Der Leitfaden bietet auch hier mégliche Leitfragen. Es geht zuerst
einmal darum, zu erfassen, welche Ressourcen vorhanden sind. Parallel dazu soll zurtick- und
weitergefragt werden, warum die Klientin oder der Klient denkt, dass etwas wichtig sein konnte
und weshalb es eine Ressource flr sie oder ihn ist. Die erwahnten Ressourcen sollen jeweils
auf dem Arbeitsblatt eingetragen werden (Fachhochschule Nordwestschweiz, 2013, S. 1-2).
In einem nachsten Schritt soll auf Basis der erarbeiteten Ressourcen eine Einschatzung durch
die Klientel vorgenommen werden, wie relevant die Ressourcen fur den Hilfeprozess sind.
Dazu gibt es pro Ressource (Spalte) jeweils eine Skala von 1-10. Auf der Skala soll zuerst mit
einem «V» eingetragen werden, inwiefern eine Ressource jetzt gerade verfugbar ist. Wenn
dies erfolgt ist, soll mit einem «M» symbolisiert werden, wie wichtig die Ressource friher
maximal war. Dies kann an gleicher Stelle wie das «V» sein. Und abschliessend soll mit dem
Buchstaben «Z» ein erreichbares Ziel fur die Unterstiitzungsdauer eingetragen werden — auch
hier kann es sein, dass die gleiche Skalierung vorgenommen wird wie firr einen oder beide der
anderen Buchstaben. Danach soll die Klientel das Gleiche fur alle anderen Ressourcen unter
Anleitung der Fachkraft tun (Fachhochschule Nordwestschweiz, 2013, S. 3).

Abschliessend soll die Klientel eine Einschatzung treffen, als wie wichtig sie die genannten
Ressourcen fir die Zeit des Aufenthalts bzw. der Unterstlitzung empfindet. Eine Zahl zwischen
1 und 10 soll am Ende der Spalte eingetragen werden (Fachhochschule Nordwestschweiz,
2013, S. 3).

Das Ressourceninterview soll der Klientel einerseits helfen, ihre Situation zu reflektieren in
Bezug auf mdgliche personale oder soziale Potenziale und andererseits dient es der Planung

entsprechender Interventionen. Es kann bei Bedarf auch mehrmals angewendet werden, um
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Ressourcenveranderungen zu erheben. Die Sozialarbeitenden kdnnen das Ressourcen-
interview also sehr flexibel und zu unterschiedlichen Zwecken und Zeitpunkten einsetzen
(Sommerfeld et al., 2016, S. 335-336).

6.2.2 Abgleich mit den Kriterien

Da das vorgestellte Instrument der Ressourcendiagnostik entspringt, ist es wenig
Uberraschend, dass die Ressourcenorientierung gegeben ist. Es fragt zielgerichtet sowonhl
nach vergangenen, mittlerweile vielleicht verschutteten Ressourcen, als auch nach aktuellen
und nach moglichen zukinftigen. Durch die M-Skalierung, welche die maximale Starke der
Ressource in der Vergangenheit angibt, wird indirekt also nach Copingstrategien gefragt,
welche die Klientin oder der Klient bei vergangenen Problemen und Krisen entwickelt hat. Dies
ist fur die Férderung der Autonomie und besonders fur das Erkennen von Selbstwirksamkeit
ein wichtiger Faktor. Durch das Fragen nach vergangenen Ressourcen ist implizit auch eine
Arbeit an der Biografie gegeben. Es werden frihere Ereignisse thematisiert und es wird
analysiert, was die Person damals als hilfreich empfunden hat. Die Biografiearbeit ist zwar
nicht primares Ziel des Ressourceninterviews, jedoch kann es durch die Fachkrafte in diese
Richtung gelenkt werden. Dies hangt davon ab, wie der Diagnostikprozess insgesamt geplant
ist, ob beispielsweise auch Instrumente vorgehen sind, welche explizit biografisch ausgerichtet
sind.

Um Partizipation zu ermdglichen, wird der Begriff Ressource erklart und die Fachkraft fihrt
aus, weshalb ein solches Gesprach gefuhrt wird. Bei der Durchfuhrung des Ressourcen-
interviews kommen die Sozialarbeitenden mit der Klientel in einen Dialog, bei welchem immer
wieder ruckgefragt werden soll. Wichtig ist, dass die Fachkrafte verstehen, welche Ressourcen
weshalb genannt werden. Dadurch ist die dialogische Ausrichtung gegeben.

Durch den Prozess der Erkundung von Ressourcen und deren Gewichtung kénnen die
Sozialarbeitenden erkennen, was fir die Klientin oder den Klienten besonders hilfreich und
wichtig ist, was auch einen Einblick in die Anliegen und Werte der Person ermdglicht. Fir
die Foérderung der Selbstbestimmung ist es, wie in Kapitel Férderung der Autonomie erarbeitet,
wichtig, solche Bediirfnisse, Anliegen und Werte zu erkennen, damit die Klientel spater darin
unterstitzt werden kann, ihr Leben nach ihren Vorstellungen zu gestalten. Auf der Grundlage
des Ressourceninterviews kénnen die Fachpersonen anschliessend Interventionen gestalten,
welche die Ressourcen einbeziehen, fordern oder wieder aktivieren.

Die Kriterien, welche zur Autonomieférderung im Bereich der Haltung und der
Beziehungsgestaltung relevant sind, koénnen nicht durch das Instrument an sich erflllt werden,
sondern sind abhangig von den Fachpersonen. Jedoch eignet sich das Instrument sehr gut,

um eine hoffnungsvolle Perspektive zu vermitteln, weil dadurch der Blick der Klientel auf
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Dinge gerichtet wird, die hilfreich sind bei der Bewaltigung von Problemen und zur
zufriedenstellenden Gestaltung des Lebens.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das Instrument durch seine Ressourcen-
orientierung eine gute Moéglichkeit bietet, den Klientinnen und Klienten Hoffnung zu vermitteln.
Dies geschieht dadurch, dass Potenziale und neue Perspektiven aufgezeigt werden, wie der
Klientin oder der Klient konkret etwas an seiner oder ihrer Situation verandern kann. Durch die
Reflexion, wie stark eine von der Klientel benannte Ressource friiher maximal vorhanden war
(M-Skalierung), bietet das Instrument einen Einblick in die Biografie der Klientel und
Copingstrategien kénnen offenbart werden. Es ware aus Sicht der Autorin und des Autors fur
die Autonomieférderung also wichtig, dass dieser Schritt des Instruments bewusst geschieht
und dem Klienten oder der Klientin genigend Raum fur die Erkundung ihrer Geschichte zur
Verfligung steht. Das Ressourceninterview ist also grundsatzlich geeignet, die Autonomie von
Klientinnen und Klienten zu fordern, es sollte aber nicht flr sich alleine stehen. Zusatzlich zur
Arbeit an den Ressourcen missen immer auch Informationen zu Problemen erhoben werden
(Buttner, 2018a, S. 148). Ressourcen kénnen namlich, wie oben erwahnt, erst im Zusammen-
hang mit einer entsprechenden Problemstellung nutzbar gemacht werden (sofern die
Ressource funktional ist). Zwar kénnte unter Umstanden bereits das Flhren des Interviews an
sich Autonomie fordern, wenn dadurch die Klientel beispielsweise eine vorher verdeckte
Ressource aktivieren kann, aber wirklich effektiv wird es erst, wenn mit den erhobenen Daten

im Zusammenhang mit weiteren Informationen gearbeitet wird.

6.3 Systemisch-biografische Diagnostik des Lebensflhrungssystems

Systemisch-biografische Diagnostik des Lebensfihrungssystems ist eines von zwei wichtigen
Konzepten aus der Theorie Integration und Lebensfiihrung von Sommerfeld et al. (2016, S.
1). Sie haben versucht, jahrelange wissenschaftliche Forschungsarbeiten mit der Praxis der
Psychiatrie zu verbinden, um eine Basis zu schaffen, welche es der Sozialen Arbeit ermoglicht,
professioneller zu handeln. Diese Basis wird ermdglicht, indem Sommerfeld et al. einen
konsolidierten professionellen Wissenskorpus fir die Soziale Arbeit in der Psychiatrie
erarbeiten. lhre Arbeit sehen sie als einen Versuch, eine handlungstheoretische Basis fur die
Soziale Arbeit in der Psychiatrie zu schaffen, welche auf Wissen beruht und noch
weiterentwickelt werden soll (S. 1, ausfuhrlicher ab S. 34-46). Dies erachten sie als notwendig,
weil sich durch verschiedene von ihnen durchgefiihrte Forschungsarbeiten zeigte, dass die
soziale Dimension zwar in der Psychiatrie als wichtige GroRe anerkannt wird, jedoch in ihrem
Ausmass teilweise unterschatzt wird (S. 1). Soziale Faktoren und psychische Erkrankungen
beeinflussen sich gegenseitig (Spini et al., 2016, S. 33). Sommerfeld et al. (2016) integrieren

in diesen Wissenskorpus metatheoretische Uberlegungen, allgemeine Theorien Sozialer
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Arbeit und anderer Disziplinen, Forschungsarbeiten, Uberlegungen auf Ebene der Methoden
sowie ganz praktische Instrumente, mit denen gearbeitet werden kann (S. 15 & 36).
Die Soziale Arbeit als Disziplin wird in ihrem identitatsstiftenden Kern als
Handlungswissenschaft gedacht. Das heil3t: Die Handlungsprobleme der
(professionellen) Praxis bilden den Ausgangspunkt fir Fragestellungen, die mit
wissenschaftlichen Mitteln (Forschung und Theoriebildung) bearbeitet werden und
bilden den Ausgangs- und Endpunkt der Entwicklung des handlungswissenschaftlich
konsolidierten, professionellen Wissenskorpus. (S. 21)
Die Professionellen sollen natirlich Zugriff auf diesen Wissenskorpus haben, um auch ,in der
interprofessionellen Kommunikation darauf Bezug nehmend deutlich (zu) machen, worin denn
ihre Funktion besteht und wie diese mit konkreten Inhalten zu fillen ist.“ (Sommerfeld et al.,
2016, S. 15) Einen solchen Wissenskorpus zu erstellen, sehen sie als Projekt, welches mit
ihrer Arbeit nicht beendet ist, sondern von der Praxis und Forschung weitergefiihrt werden
muss (S. 45-46). Die Autorin und der Autor haben sich fur die Aufnahme dieses Konzepts und
einigen damit verbundenen theoretischen Aspekten in diese Arbeit entschieden, da sie flr die
Anwendung in der Psychiatrie genutzt werden kdnnen. Die Theorie soll kurz umrandet werden,
damit das Ziel des vorgestellten Instruments, welches darin besteht, eine Systemmodellierung
zu erstellen, nachvollziehbar wird. Zudem wird ein zweites, diesem Konzept zugehériges
Instrument vorgestellt, da es aus Sicht der Autorin und des Autors eine erwahnenswerte
Erganzung zu Ersterem liefert und ein kombinierter Einsatz von beiden Instrumenten in der
Psychiatrie sinnvoll ist.
Mit der Theorie Integration und Lebensfiihrung wird versucht, eine allgemein gultige Theorie
Sozialer Arbeit zu begriunden, die im Wesentlich mit der Verknupfung von Individuum und
Gesellschaft zu tun hat (Sommerfeld et al., 2016, S. 50-52). Zuerst wird auf die zentralen
Begriffe Integration und Lebensfiihrung eingegangen. Sommerfeld et al. (S. 51) nehmen
Bezug auf Norbert Elias und dessen Ansichten. Individuen sind gemass ihm weder unwichtige,
vorbestimme Wesen innerhalb der Gesellschaft (holistische Theorien) noch bestimmen sie als
Einzelne die Gesellschaft (atomistische Theorien) (zitiert nach Sommerfeld et al., 2016, S. 51).
Vielmehr werden Menschen ,durch Integration in soziale Figurationen zu menschlichen
Individuen.” (S. 51) Individuation und Integration gehdren also zusammen und das Verhaltnis
zwischen Individuum und Gesellschaft entwickelt sich standig in einem dynamischen Prozess
(S. 51). Daraus lasst sich ableiten, dass Integration das Individuum pragt - und die Wichtigkeit
eines besseren Verstandnisses eben dieser Prozesse fur die Soziale Arbeit wird offenbar.
Die Lebensfiihrung bezeichnen Sommerfeld et al. (2016) nebst der Integration als zweite
wichtige Kategorie, welche den Menschen pragt und ausmacht (S. 52). Sie meint, vereinfacht
ausgedrickt, dass jeder Mensch mit der Welt, in der er lebt, in eine Auseinandersetzung

kommen muss. Dies geschieht immer dann, wenn Tatigkeiten ausgefiihrt oder Dinge erkannt
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werden. Hierbei entstehen Probleme, dazugehdrige Copingstrategien werden entwickelt,
verschiedenste Vorlieben fur Dinge bilden sich aus und Weltanschauungen entstehen.
Menschen kdnnen gar nicht anders, als ihr Leben zu flhren (S. 52).

Sommerfeld et al. bauen ihre Theorie auf der Annahme auf, dass jeder Mensch ,zur Sicherung
seines Uberlebens ein sogenanntes Lebensflihrungssystem (LFS) ausbildet* (zitiert nach
Hollenstein, Calzaferri, Dallenbach, Riegger & Sommerfeld, 2018, S. 184). Eine wichtige
Metatheorie, als Erganzung zu den Erklarungen zum Begriff der Integration, ist die
Selbstorganisation als evolutionares Prinzip, woraus sich begriinden lasst, dass sich LFS
selbst organisieren. Dies lehnen Hollenstein et al. (2018) an die Systemtheorie der Synergetik
von Haken und Schiepek (2010) an (zitiert nach Hollenstein et al., 2018, S. 185). Ein solches

Lebensfuhrungssystem wird in der folgenden Grafik gezeigt.
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Abbildung 3: Lebensfiihrungssystem als bio-psycho-soziale Form des menschlichen Uberlebens (und der sozio-
kulturellen Evolution). Nach Sommerfeld, Déllenbach, Riiegger & Hollenstein, 2016, S. 59

Diese Lebensflihrungssysteme verbinden die verschiedenen Einflussfaktoren von Individuum

und Gesellschaft und lassen sich mit den vorgestellten Begriffen Integration und
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Lebensfiihrung erfassen. Wie sich das Individuum sein System gebaut hat, ist nicht einfach so
ersichtlich, sondern kann erst durch systematisches, dialogisches Vorgehen und die Bildung
von Hypothesen ermittelt werden. Fragen auf der Ebene Ausstattung, das Vorhandensein von
Mustern in Form von Kognitions-Emotions-Verhaltensmustern sowie die Integration in die
gesellschaftlichen Strukturen sind dabei gleichermalien von Bedeutung. Diese Ebenen
bedingen sich namlich gegenseitig und durch ihr Zusammenspiel entsteht ein spezifisches
Lebensfuhrungssystem (LFS) (Hollenstein et al., 2018, S. 185). Damit gehen immer ,Aufgaben
der biologischen, psychischen und sozialen Lebensbewaltigung® (S. 185) einher. Die Art, wie
solche Aufgaben bewaltigt werden, fihrt zu positiven oder negativen Mustern, die das Leben
eines Menschen pragen. Diese sogenannten Kognitions-Emotions-Verhaltensmuster werden
von Sommerfeld et al. (2016, S. 199) als Ordnungszustande bezeichnet, die in gewissen
Situationen durch Reize getriggert werden kénnen. Besonders interessant sind sogenannte
Problemdynamiken. Es handelt sich dabei um sich gegenseitig beeinflussende negative
Muster. Die Problemdynamik beschreibt also, was den Fall antreibt (Sommerfeld et al., 2016,
S. 318). Als Fall sehen Sommerfeld et al. (2016) dann auch den ,Mensch in seinem
problematisch gewordenen Lebensfiuhrungssystem® (S. 271). Die entstandenen Muster sind
also in gewissen Bereichen nicht mehr kompatibel mit der sozialen Umgebung des
Individuums und werden zu einem sozialen Problem. Die Begriffe Integration und
Lebensfihrung (Hollenstein et al.,, 2018) sollen es in dem oben aufgefihrten Verstandnis
ermoglichen, dass die gesamte komplexe Systemdynamik eines Menschen ,rekonstruiert,
visualisiert und verstanden® wird (S. 185).

Diese Dynamiken gilt es in der systemisch-biografischen Diagnostik zu beobachten, zu
analysieren und daraus schliesslich zu einer ,Beschreibung und Systemmodellierung der (bio-
)psycho-sozialen Problemdynamik des LFS, einer systematisch daraus abgeleiteten Prognose
und darauf bezogene Ansatzpunkte fir Interventionen® zu gelangen (S. 185). Bei der
Systemmodellierung handelt es sich um eine Form der Darstellung der Systemdynamiken,
welche ideografisch oder deskriptiv sein kann. Dieses Systemmodell ist stets nur als
Hypothese zu betrachten und mit der Klientel und weiteren fallrelevanten Personen zu
Uberprifen — bei Bedarf soll es entsprechend angepasst werden (S. 186). Ergebnisse des
Diagnostikprozesses werden ausserdem im Team Uberprift, was einen Lernprozess anregen
kann (S. 187).

Es gibt gemass Sommerfeld et al. (2016, S. 275) zwei verschiedene Aspekte, die
Sozialarbeitende im diagnostischen Blick behalten mussen. Der erste wurde soeben
beschrieben — es geht um das Lebensflihrungssystem der Klientel. Konkret beinhaltet dies,
dass relevante Komponenten des LFS und Integrationsbedingungen (z. B. Arbeit oder Familie)
erfasst sowie Problemdynamiken ausfindig gemacht werden. Wichtig ist aber auch, die

Ressourcen der Klientel zu erkunden und Recoveryfaktoren zu ergriinden. Die zweite
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Blickrichtung des diagnostischen Prozesses zielt auf das professionelle Hilfesystem.
Sozialarbeitende sollen sich auf dieser Ebene einerseits bewusst sein, dass in der Biografie
der Klientel auch pragende, zum Teil misslungene Prozesse durch Helfende stattgefunden
haben kénnen. Andererseits gibt es wahrend des diagnostischen Prozesses verschiedene
Einflussfaktoren, wie etwa die Beziehung zur Klientel, institutionelle Vorgaben wie

Standardisierungen o.4a., fur die Sozialarbeitende sensibilisiert sein miussen (S. 275).
6.3.1 Instrumente: Narrativ-biografisches Interview und Real-Time-Monitoring

Wie erwahnt, besteht der Wissenskorpus, welchen Sommerfeld et al. erarbeiteten, aus
verschiedenen (Meta-)Theorien, Methoden und Instrumenten. Wichtig ist daher, dass man die
einzelnen Instrumente nicht isoliert betrachtet, sondern sich bewusst ist, dass sie «zwingend
an eine allgemeine Theorie der Sozialen Arbeit sowie an Sach- Wert- und Zielaspekte sozialer
Diagnostik gebunden» (Sommerfeld et al., 2016, S. 278-279) sind. Instrumente anzuwenden
bedeutet also immer auch, Uber die notwendigen Kompetenzen und das daran geknupfte
Wissen zu verfugen (Sommerfeld et al., 2016, S. 278-279). Auf Basis dieses Wissenskorpus
wurden zwei Diagnostikkonzepte entwickelt: Die deskriptive Systemmodellierung und die
systemisch-biografische Systemmodellierung (Fachhochschule Nordwestschweiz, 2018a).
Fur beide gibt es konkrete Instrumente, welche das Vorgehen bestimmen. Das Ziel ist bei
beiden Konzepten, eine Moglichkeit zu bieten, die Schwierigkeit der Komplexitatsreduktion
und -erweiterung zu l6sen (siehe auch Kapitel Soziale Diagnostik). Klar soll jedoch sein, dass
ein Diagnostikinstrument nicht als Maschinerie fir Diagnosen betrachtete werden soll. Es kann
handlungsleitend und hypothesenférdernd sein, jedoch gibt es keine Garantie fir Ergebnisse
(Sommerfeld et al., 2016, 284).

Im Folgenden soll auf zwei Instrumente aus dem Konzept der systemisch-biografischen
Systemmodellierung eingegangen werden.

Zu Beginn der Zusammenarbeit ist ein narrativ-biografisches Interview vorgesehen, bei
welchem die Klientel ihre Lebensgeschichte erzahlen soll. Der Fokus dabei liegt auf der
Entwicklung der Lebensgeschichte und auf den Dynamiken des Lebensfihrungssystems
(Hollenstein et al., 2018, S. 186). Wichtige Ereignisse der Biografie, wie etwa kritische
Lebensereignisse oder —phasen, sind dabei ebenso von Bedeutung wie relevante
Handlungssysteme. Basierend auf den gesammelten Daten sollen zwei System-
modellierungen (eine flir die relevanten Handlungssysteme und eine fiir die Lebensphasen)
erstellt werden, welche die «individuellen Integrationsverhaltnisse, die Aufgaben der
Lebensbewaltigung sowie vorhandene Ressourcen sichtbar machen.» (Calzaferri & Berger,
2012, S. 33-34) Die Ergebnisse davon sollen interdisziplinar in die gesamte Behandlung und

Nachsorge der Klientel einfliessen (S. 34). Unterschiede gibt es innerhalb des Instruments bei
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der Art der Datenerfassung (transkribiert oder nicht), der Auswertung der Daten und darin, wie
weit das Team einbezogen wird (Hollenstein et al., 2018, S. 186).

Als zweites Instrument kann ein Real-Time-Monitoring, eine Art Journal, zum Einsatz kommen.
Die Klienten und Klientinnen bewerten auf einem Computer oder Laptop verschiedene
Faktoren zu ihrem Wohlbefinden, wie zum Beispiel «heute habe ich mich meinen Problemen
hilflos ausgeliefert geflhlt», auf einer Skala von 1 (gar nicht) bis 6 (sehr stark) (Schiepek &
Schoénfelder, 2007, S. 57). Dadurch sollen sie taglich zu einer Reflexion angeregt werden
(Fachhochschule Nordwestschweiz, 2018c; Calzaferri & Berger, 2012, S. 34). Das Real-Time-
Monitoring wurde speziell fir die psychotherapeutische Praxis entwickelt, um Therapieverlaufe
zu erfassen (Schiepek, 2007, S. 56) und kommt bereits in mehreren Psychiatrien zum Einsatz
(Calzaferri & Berger, 2012, S. 34). Es ermdglicht, Entwicklungen und Musterveranderungen
im Behandlungsverlauf frihzeitig zu beobachten und erlaubt dadurch Prognosen dariber,
wann das Risiko fur Rickfalle oder die Chance flur Entwicklungen besonders hoch und daher
eine Anpassung der Behandlung sinnvoll ist (Fachhochschule Nordwestschweiz, 2018c).
Erprobt wurde dies im Rehabilitationszentrum Casa Fidelio, in welchem das Eingeben der
Daten und das Bewerten des Wohlbefindens der Klientel als Ausléser flr ertragreiche
Reflexionsprozesse und als ressourcenaktivierend empfunden wurde (Calzaferri & Berger,
2012, S. 34).

6.3.2 Abgleich mit den Kriterien

Das narrativ-biografische Interview, welches zur Rekonstruktion von psycho-sozialen
Dynamiken ganz am Anfang stattfinden soll (Hollenstein et al., 2018, S. 186), sowie das
behandlungsbegleitende Real-Time-Monitoring bieten aus Sicht der Autorin und des Autors
mehrere Chancen fur die Autonomieférderung der Klientel.

Das narrativ-biografische Interview dient der Erhebung umfassender Informationen, die fur
weitere Gesprache wichtig sein werden, sowie dem Erkennen von Problemdynamiken. Zudem
kann es bei der Klientel das Gefuhl fordern, wahrgenommen zu werden und gleichzeitig ihr
eigenes Interesse an den Ergebnissen wecken (S. 186).

Die offene Form des Interviews bietet einerseits den Vorteil, dass die Fachkrafte das
Instrument sehr flexibel einsetzen kdénnen und somit viele verschiedene Faktoren zur
Autonomieférderung berlcksichtigen kénnen. Andererseits ist, bedingt durch die fehlende
Struktur, das Risiko vorhanden, dass wichtige Faktoren zur Autonomieférderung vergessen
gehen kénnen. Kritisch angefligt werden soll zudem, dass mit dem biografisch-narrativen
Interview per se noch keine Systemmodellierung des Lebensfiihrungssystems erstellt ist und
somit auch noch keine Ergebnisse vorhanden sind, mit denen gearbeitet werden konnte.
Hierflr braucht es die oben genannte sequenzanalytische Auswertung, welche durch die

Sozialarbeitenden erfolgen muss. Dies kostet nach Ansicht der Autorin und des Autors
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vermutlich je nach Komplexitat viel Zeit und ist nur dann sinnvoll, wenn die Ergebnisse davon
als Basis flr die Behandlungsplanung verwendet werden.

Das narrativ-biografische Interview lasst den Klientinnen und Klienten viel Raum flr die
Erkundung ihrer Biografie und bisheriger Copingstrategien. Die Integration in soziale Systeme,
die Strategien zur Bewaltigung von Problemen und die Ressourcen werden fir die weitere
Arbeit mit der Klientel sichtbar gemacht. Durch die Ressourcenorientierung werden neue und
hoffnungsvolle Perspektiven moglich. Obschon nicht explizit vorgesehen, ermdglicht das
Besprechen und Aufarbeiten von schwierigen Lebenssituationen den Sozialarbeitenden, die
Klientinnen und Klienten zu wirdigen und ihnen, bezugnehmend auf bereits Geleistetes,
Hoffnung zu vermitteln. Nach Ansicht der Autorin und des Autors ist das narrativ-biografische
Interview auch auf der Beziehungsebene grundsatzlich dafur geeignet, Autonomie zu férdern,
indem die Sozialarbeitenden etwa auf Augenhohe mit ihren Klientinnen und Klienten
kommunizieren.

Das Real-Time-Monitoring erfasst das tagliche Befinden der Klientinnen und Klienten, indem
diese Aussagen Uber ihr Wohlbefinden mithilfe von Skalierungen einschatzen sollen. Diese
Reflexion durch die Klientel selbst ist nach Ansicht der Autorin und des Autors sehr wichtig.
Einerseits kann die Klientel Hoffnung erlangen, wenn sie merkt, dass es Uber langere Zeit eine
positive Entwicklung gab, andererseits wird die Aufmerksamkeit bei negativen Verlaufen eher
auf Schwierigkeiten und Instabilitaten gelenkt, was der Ressourcenorientierung widerspricht.
Die grafische Aufarbeitung der Daten durch die Software 1asst erkennen, wann Interventionen
besonders sinnvoll sind.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass durch das narrativ-biografische Interview mit
dem Klienten bzw. der Klientin an der Biografie gearbeitet wird und bisherige
Copingstrategien erkundet werden. Zudem ist das Instrument ressourcenorientiert. Das
alles geschieht in einem Dialog, wodurch es den Fachkraften méglich ist, mit der Klientel auf
Augenhohe zu kommunizieren, ein vertrauensvolles Klima zu schaffen und Hoffnung zu
vermitteln. Das Real-Time-Monitoring bietet den Klienten und Klientinnen durch die
Selbstreflexion die Mdglichkeit, sich selbst besser kennenzulernen. Fur die Fachkrafte zeigen
sich durch die systematische Auswertung dieser Daten Tendenzen, welche sowohl positive

als auch negative Musterveranderungen anzeigen kénnen.
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7 Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse zeigen, dass Soziale Diagnostik zu den zentralen Aufgaben der Sozialen
Arbeit gehort. Das Ziel der Sozialen Diagnostik ist es, auf eine strukturierte und reflektierte Art
und Weise eine Basis zu schaffen fir problem- und ressourcenbezogene Interventionen fur
Menschen in schwierigen sozialen Problemlagen (Buttner et al., 2018, S. 24). Die Soziale
Arbeit ist fur ihre Interventionen auf solche zuverlassige, methodisch und empirisch fundierte
Ausgangspunkte angewiesen (S. 11). Dies gilt auch fir das Arbeitsfeld der Psychiatrie. Der
Verein Klinische Sozialarbeit Schweiz halt auf seiner Website fest, dass Sozialarbeitende,
welche im klinischen Bereich tatig sind, den Hilfeprozess aktiv gestalten und dabei passende
Instrumente der Anamnese, Diagnose und Behandlungsplanung verwenden (Clinical Social
Work Switzerland CSWS, n.d.). Wie sich in der Literatur herausstellte, beeinflussen sich
soziale und gesundheitliche Faktoren gegenseitig. In einer Studie von Sommerfeld et al.
(2011) wurde gezeigt, dass die Auswirkungen der sozialen Faktoren auf die ganze Dynamik
des Krankheitsverlaufs sehr komplex sind, weshalb es auch wichtig ist, sie mdglichst
differenziert zu erheben und ihre Bedeutung zu erfassen. Nur so kdénnen sie in den
fallbezogenen Interventionen angemessen bericksichtigt werden (zitiert nach Sommerfeld et
al., 2016, S. 7-8).

Zwar wurde die Soziale Diagnostik lange Zeit stark kritisiert, da sie auch missbraucht wurde
und zu Stigmatisierungen der Betroffenen flihren kann, aber inzwischen herrscht im
Fachdiskurs doch mehrheitlich Einigkeit darlber, dass die Soziale Arbeit auf irgendeine Art
von Sozialer Diagnostik angewiesen ist. Es kdnnte sein, dass heutige Kritik darin begriindet
liegt, dass Soziale Diagnostik missverstanden wird und man sie falschlicherweise beschuldigt,
Kinderkrankheiten. wie etwa Stigmatisierungen, nicht abgelegt zu haben. Dies ist aber, wie
gezeigt werden konnte, zumindest auf einer theoretischen Ebene nicht der Fall. Heute
existieren zahlreiche, teilweise sehr unterschiedliche sozialdiagnostische Konzepte und
Instrumente und der Diskurs dreht sich nun grofdtenteils um die Frage, welche davon sinnvoll
und praktikabel sind und welche eher nicht (Buttner et al., 2018, S. 18; vgl. auch Dollinger,
2011, S. 30). Es lasst sich also ableiten, dass grundsatzliche Kritik an der Sozialen Diagnostik
kein Hindernis fur deren Anwendung ist.

Soziale Diagnostik stellt den Ausgangspunkt fir die weitere Zusammenarbeit zwischen den
Fachkraften und der Klientel dar. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, herauszufinden,
inwiefern Sozialarbeitende die Soziale Diagnostik nutzen kénnen, um die Autonomie der
Klientinnen und Klienten zu wahren und zu férdern. Daher sollen im Folgenden zunéchst die
Ergebnisse prasentiert werden, welche begriinden, weshalb es tGberhaupt sinnvoll und wichtig
ist, die Selbstbestimmung der Klientel in der Psychiatrie so gut wie mdglich zu wahren und zu

fordern.
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Aus der Literatur geht hervor, dass Autonomie fur die Soziale Arbeit im Allgemeinen und flr
die Psychiatrie im Speziellen ein enorm wichtiger Wert ist. Im Berufskodex von AvenirSocial
werden Selbstbestimmung und Ermachtigung als ethische Orientierungen der Sozialen Arbeit
festgehalten (AvenirSocial, 2010, S. 8). Schliesslich haben es Sozialarbeiter und
Sozialarbeiterinnen oft mit Menschen zu tun, welche einen besonders hohen Schutzbedarf
haben, da sie nur eingeschrankten Zugang zu gewissen gesellschaftlichen Ressourcen haben
und in der Verwirklichung ihres Lebens eingeschrankt sind.

Far die Psychiatrie ist Autonomie unter anderem deshalb ein sehr wichtiger Begriff, weil sich
viele Menschen mit psychischen Erkrankungen immer wieder mit Zwang, also dem Gegenteil
von Selbstbestimmung, konfrontiert sehen (Aichele, 2016, S. 35). Es wurde ersichtlich, dass
auch heute eine kritische Reflexion von Autonomie notwendig ist, denn die teilweise dustere
Geschichte der Psychiatrie ist heute nicht vorbei — hier seien die Stichworte firsorgerische
Unterbringung, Zwangsmedikation, Isolierung und Fixation genannt (Brosey & Osterfeld, 2017,
S. 148-156). Die Auseinandersetzung mit dem Thema Autonomie bzw. Zwang in der
Psychiatrie ist aber keineswegs einfach, was mehrere Griinde hat: der Begriff Autonomie ist
einerseits nicht einheitlich definiert und wurde im Laufe der Zeit und von verschiedenen
Philosophen ganz unterschiedlich interpretiert und die Auslegung in der Praxis kann sich stark
unterscheiden. Hier sei etwa die begriffliche Unterscheidung der Autonomie nach Irrgang
(1995) in Emotivismus und moralische Autonomie genannt (zitiert nach Schlittmaier, 2014, S.
41). Anderseits gelten fir die Psychiatrie die unterschiedlichen Werte der Medizinethik
(Beauchamp und Childress, 2013). Hier stellt Autonomie nur einen Wert unter mehreren dar
und diese Werte kdnnen in konkreten Situationen immer wieder in Konflikt miteinander
geraten. Denn wann nach welchen Kriterien gehandelt werden soll, ist nicht abschliessend
geklart (siehe Kapitel Autonomie und Autonomie in der Psychiatrie). Grundsatzlich sprechen
aber beide Berufskodizes dafur, dass die Autonomie der Klientinnen und Klienten gewahrt und
gefordert werden soll.

Neben den beiden Berufskodizes gibt es aber auch noch andere wichtige Argumente, welche
dafirsprechen, dass die Wahrung und Férderung von Autonomie gerade bei Menschen mit
psychischen Erkrankungen sehr wichtig sind: In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden,
dass die Selbstbestimmung ein zentraler Faktor flir Recovery ist (Knuf, 2016, S. 40; Mancini,
2008, S. 358; Onken et al., 2007, S. 11-12) (siehe Kapitel Recovery). Zwang hingegen stellt
einen starken Eingriff in die personliche Integritat von Menschen dar und kann sich negativ auf
die Gesundheit auswirken (Aichele, 2016, S. 35). Zudem lasst sich aus den Menschenrechten
und der UNO-Behindertenrechtskonvention ableiten, dass Menschen nicht aufgrund ihrer
Erkrankungen in ihren Grundrechten eingeschrankt werden durfen. Dies bedeutet auch, dass
diese Menschen Entscheidungen, welche mit ihrer Gesundheit zusammenhangen, selbst

treffen dirfen (Aichele, 2016, S. 18-19) (siehe Kapitel Autonomie in der Psychiatrie).
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In der heutigen Praxis der Psychiatrie wird haufig vom Prinzip der Gleichbehandlung
abgewichen mit der Begriindung, dass Klientinnen oder Klienten keine Krankheitseinsicht
haben, nicht einwilligungsunfahig oder krankheitsbedingt nicht einsichtsfahig seien (Aichele,
2016, S. 23-24). Hier drangt sich die Frage auf, ob nicht Handlungen, welche man zwar
eigentlich zum Wohle der Klientel plant, aber gegen deren Willen durchsetzt, dem eigentlichen
Ziel der Verbesserung des gesundheitlichen Zustands entgegenwirken und sogar potenziell
gesundheitsgefahrdend sein kénnen. Zudem kann von aussen nicht immer eindeutig beurteilt
werden, ob in einer konkreten Situation die Fahigkeit zur Autonomie und damit die
Voraussetzungen flr autonome Entscheidungen gegeben sind oder nicht. Daraus lasst sich
ableiten, dass solche Eingriffe in die Rechte der Klientel nur schwer legitimierbar sind.

Eine Mdglichkeit, wie Sozialarbeitende in der Praxis mit der Problematik Autonomie vs. Zwang
umgehen koénnen, wird von Schlittmaier (2014, S. 43-44) vorgeschlagen, indem er die
Bedingungen des informed consent aus der Medizinethik fir die Klinische Soziale Arbeit
vorstellt. Durch dieses Prinzip soll eine Basis geschaffen werden, auf welcher Sozialarbeitende
Interventionen im Interesse der Klientel planen und durchfiihren kdnnen. Das Problem hierbei
ist jedoch, dass die Klientinnen und Klienten dafir laut Schlittmaier (2014) kognitive,
emotionale und sprachliche Kompetenzen bendétigen. Wenn aus professioneller Sicht davon
ausgegangen wird, dass diese Fahigkeiten momentan nicht vorhanden sind, ist ein
informiertes Einverstandnis nicht moglich, weshalb es zu Interventionen gegen den Willen der
Klientel kommen kann. Autonomie im Sinne des Emotivismus verlangt im Gegensatz dazu
nicht nach Rationalitat. Sozialarbeitende haben laut diesem Verstandnis nicht das Recht, die
Entscheidungen der Klientel zu hinterfragen, weshalb auch selbstgefahrdendes Verhalten zu
respektieren ware (S. 41-42). Dies widerspricht wiederum dem Auftrag der Sozialen Arbeit,
Menschen zu schitzen (AvenirSocial, 2010, S. 7).

Aus der Diskussion ergibt sich also ein Problem: Sind Menschen zwar in der Lage, ihre
Entscheidungen aus ihrer Sicht rational zu begrinden, kann es dennoch sein, dass die Grinde
fur die Professionellen nicht nachvollziehbar sind. Die Fachpersonen aus der Psychiatrie
kdénnten dann zum Schluss kommen, dass die Klientinnen oder Klienten krankheitsbedingt
nicht einwilligungsfahig sind und es wird gegen den Willen der Klientel entschieden. Wenn
man nach dem Autonomieverstandnis des Emotivismus handelt, wirden hingegen auch
diejenigen Entscheidungen der Klientel akzeptiert, welche die Fachpersonen nicht rational
nachvollziehen kénnen.

Der informed consent nach Schlittmaier (2014) kann also nur dann erreicht werden, wenn der
Klientel kognitive, sprachliche und emotionale Fahigkeiten zugesprochen werden und man
sich einig wird. In allen anderen Fallen scheint es davon abzuhangen, wie die involvierten

Fachkrafte den Wunsch resp. die Entscheidung der Klientel beurteilen. Daraus lasst sich
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schliessen, dass die Anwendung von Zwangsmassnahmen vom Autonomieverstandnis

abhangig ist, welches vertreten wird.

Die Autorin und der Autor dieser Bachelor-Thesis schlagen aufgrund der erarbeiteten

Erkenntnisse fur den Umgang mit diesem Problem einen Mittelweg vor:

1.

Gerade mit dem Verstandnis von Recovery und Empowerment im Hinterkopf scheint
es offensichtlich, dass die Klientel autonom handeln kénnen soll. Der professionelle
Auftrag der Sozialen Arbeit ist es, Menschen zu schitzen und in ihrer Autonomie zu
férdern. Nach dem Verstandnis des Emotivismus kénnten Sozialarbeitende deshalb
die Wiinsche, Neigungen und Meinungen der Klientel wahrnehmen und achten. Es
wulrde nicht darum gehen, dass man sich einig ist, aber dass man sich um Verstandnis
bemuht. Daflr kdnnte man sozialdiagnostische Instrumente nutzbar machen, da diese
ein sehr breites Bild einer Problem- und Ressourcenlage der Klientel ermdglichen. Bei
der teaminternen Besprechung von Interventionen, die allenfalls gegen den Willen der
Klientel gehen, ware die Aufgabe der Sozialarbeitenden, anwaltschaftlich zu handeln
und fir die Anliegen der Klientel Griinde zu suchen und dafir einzustehen — selbst
dann, wenn man selbst nicht dieser Meinung ist. Man ermdglicht dadurch der Klientel,
als Expertin oder Experte ihrer bzw. seiner Lebenswelt indirekt mitzureden. Das Ziel
davon ware, dass Interventionen soweit wie méglich dem Wunsch der Klientel
entsprechen.

Erweiterbar ware dieser Gedanke durch die Mehrperspektivitit von Sozialer
Diagnostik. Maja Heiner (2013, S. 28; vgl. Richmond, 1917, S. 363) meint,
diagnostisches Fallverstehen misse mehrperspektivisch orientiert sein. Probleme
sollen also mdglichst komplex dargestellt werden und verschiedene Dimensionen sind
daflr ausschlaggebend. Gerade bei Themen, bei welchen die Klientel eine Meinung
vertritt, welche von den Sozialarbeitenden nicht nachvollzogen werden kann, kann
versucht werden, durch das Einholen von Ansichten der verschiedenen Beteiligten
weitere Argumente fir das Anliegen der Klientel zu suchen und diese besser zu
verstehen. Jedoch konnte sich hier auch herausstellen, dass das Anliegen der Klientel
von anderen Beteiligten nicht geteilt wird, was es wiederum schwieriger macht, die

Entscheidung des Klienten oder der Klientin im Team zu vertreten.

Im Psychiatriebereich ist es heute aber dennoch so, dass medizinische Massnahmen auch

gegen den Willen von Klienten und Klientinnen durchgesetzt werden kdénnen, wenn sie
zeitweise als krankheitsbedingt urteilsunfahig gelten (ZGB Art. 434 E Abs. 2 Ziffer 1). Es

braucht also von Seiten der Fachkrafte eine hohe Sensibilitdt, damit legitime Winsche und

Bedurfnisse bertcksichtigt werden und es zu keinen groben Eingriffen in die Menschenrechte

der Klientel kommt. Auch wenn dieses Thema also sehr spannungsgeladen ist und teilweise
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Dilemmata auslost, ist es aus Sicht der Autorin und des Autors dennoch klar, dass die
Wahrung und Férderung von Autonomie grundsatzlich wichtig sind.

In der vorliegenden Arbeit wurde also die Frage untersucht, inwiefern Soziale Diagnostik
nutzbar gemacht werden kann, um dieses Ziel zu erreichen. Aus der Literatur zu
Empowerment, welche sich mit dem Thema der Autonomieforderung auseinandersetzt,
konnten zahlreiche Kriterien herausgearbeitet werden, welche in einer Institution erflllt sein
sollten, um die Selbstbestimmung der Klientinnen und Klienten optimal zu achten und zu
férdern.

Dabei wurde festgestellt, dass viele dieser Faktoren erst im Rahmen der an die Soziale
Diagnostik anschliessenden Interventionen zum Tragen kommen, beispielsweise dass die
Klientin oder der Klient Uber mégliche Handlungsoptionen informiert wird (Knuf, 2016, S. 49-
50). Fur andere der erwahnten Faktoren ist ein langerfristiger Prozess notwendig, z. B. das
Sammeln neuer, positiver Lernerfahrungen, um die erlernte Hilflosigkeit zu berwinden und
mehr Selbstwirksamkeit zu erleben (S. 78-79).

Trotzdem wurden auch einige Kriterien zur Autonomiewahrung und —forderung
herausgearbeitet, welche sich bereits im Rahmen der Sozialen Diagnostik umsetzen lassen:
Die Anliegen und Werte der Klientinnen und Klienten missen erfasst werden, damit diese in
den anschliessenden Interventionen bericksichtigt werden kénnen. Die Diagnostik muss
dialogisch und partizipativ aufgebaut sein, denn die Sozialarbeitenden sollen die Expertise der
Klientel fur ihr eigenes Leben anerkennen. Weiter sollte die Soziale Diagnostik
ressourcenorientiert gestaltet sein, da mit den Ressourcen auch Selbsthilfepotenziale
einhergehen. Damit hangt auch zusammen, dass die Copingstrategien erkundet werden,
welche fir eine Person bei Schwierigkeiten in der Vergangenheit hilfreich waren. Auch so
konnen Ressourcen offenbart werden, welche vielleicht inzwischen verschuttet sind, jedoch
unter Umstanden wieder aktiviert werden kdénnten. Zudem sollte die Sozialen Diagnostik der
Klientel auch Raum geben, um die eigene Biografie darzustellen und zu erkunden, damit
Sinnhaftigkeit und Koharenz hergestellt, die Selbststigmatisierung Uberwunden und die
eigenen Werte und Motive reflektiert werden kdnnen (siehe Kapitel Kriterien fir die
Autonomieférderung durch Soziale Diagnostik).

Des Weiteren wurde gezeigt, dass die Haltung der Fachpersonen gegentiber den Klientinnen
und Klienten sehr wichtig ist: Letztere missen mit ihren Wiinschen, Zielen und Bedirfnissen
wahrgenommen und respektiert werden und es braucht eine Begegnung auf Augenhohe.
Zudem mussen auch die strukturellen Bedingungen in der Institution so gestaltet sein, dass
nur so wenig wie maglich lber die Klientel gesprochen wird, sondern vielmehr mit der Klientel
und dass die Menschen mit psychischen Erkrankungen in Entscheidungsprozesse, welche sie

betreffen, miteinbezogen werden (siehe Kapitel Férderung der Autonomie).
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Die erarbeiteten Kriterien zur Autonomieférderung wurden in einem nachsten Schritt mit
sozialdiagnostischen Instrumenten abgeglichen, um zu untersuchen, ob diese sich dazu
eigenen, die Autonomie der Klientel zu férdern. Dabei zeigte sich, dass alle untersuchten
Instrumente einige der Kriterien erfillen, in anderen Bereichen jedoch auch Schwachen
aufweisen.

Das Rahmenmodell Biopsychosozialer Diagnostik beinhaltet eine eigene Kategorie fiir die
Biografiediagnostik und geht durch das Modell der Fiinf Sédulen der Identitédt spezifisch auf die
Werte der Person ein und ergriindet dadurch, was fur sie wichtig ist. Manche Teile sind
dialogisch gestaltet, andere nicht zwingend. Die gewonnenen Erkenntnisse werden zwar unter
anderem entlang der Dimension Ressourcen — Defizite geordnet, jedoch wird nicht spezifisch
nach Ressourcen gesucht. Daher ist die Ressourcenorientierung nicht wirklich gegeben.
Zudem besteht die Gefahr, dass die Meinung der Klientin oder des Klienten bei der Zielsetzung
zu wenig gewichtet wird (siehe Kapitel Diagnostisches Fallverstehen).

Das spezifische Erkunden der Ressourcen stellt eine Starke des Gesprachsleitfadens
Ressourceninterview dar. Der Blick wird dabei auch auf Ressourcen in der Vergangenheit
gerichtet und damit auf bisherige Copingstrategien. Es kénnen also frihere Ereignisse
thematisiert werden, jedoch ist die Biografiearbeit kein explizites Ziel des
Ressourceninterviews. Die Partizipation wird erleichtert, indem der Begriff Ressource sowie
das Instrument insgesamt gut erklart wird. Das Interview erfolgt in einem Dialog, bei welchem
der Sozialarbeiter oder die Sozialarbeiterin immer wieder Ruckfragen stellen soll. Die Anliegen
und Werte der Klientel werden nicht direkt erfragt, kdnnen aber teilweise anhand der
Ressourcen abgeleitet werden. Insgesamt vermittelt dieses Instrument sicher die
hoffnungsvollste Perspektive, da es sich ausschliesslich auf die Ressourcen konzentriert. Da
jedoch Ressourcen immer nur in Bezug auf bestimmte Fragen oder Probleme sinnvoll erhoben
werden konnen (Buttner, 2018, S. 142) und es fur eine umfangreiche Soziale Diagnostik auch
eine Analyse der Problemlagen braucht, kann das Ressourceninterview nach Ansicht der
Autorin und des Autors nicht alleine verwendet werden, sondern immer nur in Kombination mit
anderen diagnostischen Instrumenten (siehe Kapitel Ressourcenorientierung).

Das letzte vorgestellte Konzept, die systemisch-biografische Systemmodellierung, ermoglicht
aufgrund des biografisch-narrativen Interviews die Arbeit an der eigenen Biografie. Zudem wird
bei der sequenzanalytischen Auswertung speziell auf Ressourcen und Copingstrategien
geachtet. Dadurch, dass dieses Interview dialogisch stattfindet, wird es fir die
Sozialarbeitenden mdglich, den Fokus auf die relevanten Beziehungsaspekte zu legen.
Anhand dieses Interviews werden die Systemmodellierungen erstellt. Das Real-Time-
Monitoring wird als Erganzung zu den Systemmodellierungen eingesetzt. Es ermoglicht es den
Fachpersonen, den richtigen Zeitpunkt fir Interventionen zu bestimmen. Eine Gefahr sehen

der Autor und die Autorin hier darin, dass durch die taglichen Reflexionen der Klientel nicht
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nur positive, sondern auch negative Veranderungen aufgezeigt werden. Dies kann flir den
Behandlungsprozess zwar durchaus sinnvoll und hilfreich sein, es kann die Klientel aber auch
dazu verleiten, sich stark auf die Probleme anstatt auf die eigenen Ressourcen zu fokussieren
(siehe Kapitel Systemisch-biografische Diagnostik).

Es gibt also Instrumente, von denen grundsatzlich gesagt werden kann, dass sie besser als
andere geeignet sind fir Empowerment und somit flr die Férderung bzw. Wahrung von
Autonomie. Jedoch geben nicht alle Instrumente genau vor, welche Fragen gestellt oder
worauf der Fokus gelegt werden soll. Auch wie sie in der Praxis genau umgesetzt werden, ob
etwa ein Fragebogen strikt Punkt fir Punkt durchgearbeitet oder eher flexibel gehandhabt wird,
ist abhangig von den Sozialarbeitenden.

Doch genau die Art der Durchfuhrung ist nach Ansicht des Autors und der Autorin
entscheidend, wenn das Ziel ist, die Selbstbestimmung der Klientinnen und Klienten im ganzen
Hilfeprozess zu achten und fordern. Dies lasst sich davon ableiten, dass sich mehrere der
erarbeiteten Kriterien auf die Beziehung zwischen Klientel und Sozialarbeitenden und auf die
Haltung der Fachpersonen beziehen (siehe Kapitel Kriterien fiir die Autonomieférderung durch
Soziale Diagnostik). Es soll versucht werden, eine vertrauensvolle Beziehung aufzubauen und
den Klientinnen und Klienten zu vermitteln, dass sie ihre Winsche aussern und eigene
Entscheidungen treffen dirfen. Diese Entscheidungen sollten auch so weit wie mdglich
respektiert und mitgetragen werden, vorausgesetzt, dass dadurch weder sie selbst noch
andere gefahrdet werden. Weiter ist es zentral, Hoffnung auf eine Verbesserung der Situation
und ein erfllltes Leben zu vermitteln, damit die Klientinnen und Klienten nicht in ihrer
Resignation stagnieren (siehe Kapitel Férderung der Autonomie). Mit einer solchen Haltung
konnen die verschiedensten Instrumente von den Sozialarbeitenden so eingesetzt werden,
dass dadurch schliesslich die Selbstbestimmung der Klientinnen und Klienten gewahrt und
gefordert wird.

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter missen Uber hohe Gesprachsfihrungskompetenzen
verfliigen, damit die relevanten Informationen fir angemessene Interventionen fir sie erfassbar
werden. Dies ist allerdings fur die Soziale Diagnostik insgesamt wichtig und nicht nur far
Empowerment. Kritisch betrachtet stellt sich hier die Frage: Reichen die Kompetenzen, welche
im Rahmen der Ausbildung erworben werden, aus, um ein Gesprach nach solch vielfaltigen
Kriterien zu fihren?

Aus den Erkenntnissen des Kapitels Soziale Diagnostik ergibt sich fir den Autor und die
Autorin noch ein weiterer wichtiger Punkt: Wenn man als Sozialarbeiterin oder Sozialarbeiter
bestimmte sozialdiagnostische Instrumente so anwenden will, dass dadurch die Autonomie
der Klientinnen und Klienten mdglichst gewahrt und geférdert wird, sollte man sich auch damit
auseinandersetzen, wie Soziale Diagnostik heute von den meisten Autorinnen und Autoren

verstanden wird (und wie sie auch bereits von Mary Richmond gesehen wurde): Es geht nicht
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darum, einen Fall als Expertin oder Experte zu verstehen, zu bewerten und eine endgultige
Klassifikation resp. Etikettierung vorzunehmen. Soziale Diagnostik wird als ein Prozess
gesehen, bei welchem im Austausch mit der Klientel und anderen relevanten Personen
vielfaltige Informationen erhoben und anschliessend Hypothesen gebildet werden. Diese
Hypothesen missen im weiteren Verlauf der Zusammenarbeit immer wieder Gberprift und
gegebenenfalls angepasst werden. Man darf dabei nicht aus den Augen verlieren, dass die
Klientinnen und Klienten sich selbst und ihre Situation am besten kennen und daher als
Expertinnen oder Experten fur ihr Leben gelten (siehe Kapitel Soziale Diagnostik).

In Bezug auf die Fragestellung der vorliegenden Arbeit, inwiefern Sozialarbeitende in der
Psychiatrie die Soziale Diagnostik dazu einsetzen kénnen, die Autonomie der Klientinnen und
Klienten zu wahren und zu férdern, Iasst sich also Folgendes festhalten:

Nebst der Frage nach dem fir den spezifischen Fall geeigneten sozialdiagnostischen
Instrument spielt es eine entscheidende Rolle, wie Sozialarbeitende damit arbeiten. Einerseits
gibt es verschiedene relevante Faktoren auf der Beziehungsebene, andererseits soll auch eine
Haltung eingenommen sein, welche ermutigend und daher forderlich ist fir die
Autonomieférderung. Zudem sollen Ergebnisse der Diagnostik nicht als fixe Diagnosen gelten,
sondern als Hypothesen, welche gemeinsam mit der Klientel weiterentwickelt werden, um
Interventionen maoglichst genau deren Bedlirfnissen und Wiinschen anzupassen.

Aus Sicht der Autorin und des Autors ist es, wie dargelegt wurde, wichtig, das
Empowermentkonzept weiter in die Praxis einzubinden. Die in dieser Arbeit vorgenommene
Verknipfung von Kriterien, abgeleitet vom Empowermentkonzept, mit konkreten
Vorgehensweisen fur die Praxis bietet folglich einen wichtigen Beitrag fur die Diskussion
daruber, wie dieses zentrale Anliegen in der Psychiatrie vorangetrieben werden kann.

Far den spezifischen Arbeitsbereich der Psychiatrie ist jedoch noch eine weitere Ebene
entscheidend dafir, ob und wie Autonomie geférdert werden kann. Sozialarbeiter und
Sozialarbeiterinnen arbeiten in psychiatrischen Kliniken in interdisziplindren Teams und sind
den vorgegebenen Strukturen und Ablaufen der Institution unterstellt. Sommerfeld et al. (2016,
S. 10-11) konnten zeigen, dass die Soziale Arbeit in der Psychiatrie zwar geschatzt, jedoch
zum Teil noch nicht als gleichwertige Profession angesehen wird und daher oft eher delegierte
Auftrage Gbernimmt. Fir die Autorin und den Autor stellt sich daher die Frage, wie die Soziale
Diagnostik in interdisziplindren Teams so umgesetzt werden kann, dass dadurch ein Beitrag
zur Foérderung der Selbstbestimmung geleistet werden kann. Wie kénnen Synergien zwischen
den Disziplinen genutzt werden, damit der Hilfeprozess nicht unibersichtlich wird und die
Klientel nicht diverse Male die gleichen Fragen beantworten muss? Dies ware weder
zielfihrend noch besonders effizient. Dass die Soziale Arbeit mit der Sozialen Diagnostik auf
Konzepte zurlckgreifen kann, welche diagnostisches Fallverstehen und dadurch auch

Interventionen in komplexen Problemlagen erméglichen, ist fir die Professionalisierung sehr
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wichtig. Solche sozialdiagnostischen Konzepte in der Psychiatrie anzuwenden, ist aber im
Grunde nur dann sinnvoll, wenn die Erkenntnisse daraus flir die gesamte Behandlung relevant
sind und nicht nur fur die Interventionen der Sozialarbeitenden. Andererseits kdnnten die
Sozialarbeitenden auch die gesammelten Informationen und die fachlichen Einschatzungen
der anderen Mitglieder des interdisziplindren Behandlungsteams im Sinne der
Multiperspektivitat (Heiner, 2013, S. 30) in ihre Soziale Diagnostik mit einbeziehen. Insgesamt
kommen der Autor und die Autorin zum Schluss, dass das volle Potenzial der Sozialen
Diagnostik zur Autonomieférderung in der Psychiatrie nur dann ausgeschdpft werden kann,
wenn ihr Wert auch im interdisziplindren Team anerkannt wird und sie einen festen Platz im
Behandlungsprozess erhalt. Zudem mussten auch auf der Ebene der Institution einige
Bedingungen erfillt sein, damit die Soziale Diagnostik auf die beschriebene Weise
durchgefuhrt werden kann. Es brauchte dafur etwa gentigend zeitliche Ressourcen, welche
heute in der Psychiatrie oft eher knapp bemessen sind (Sommerfeld et al., 2016, S. 11).
Denkbar ware zudem, dass die Anwendung bestimmter sozialdiagnostischer Instrumente
institutionalisiert wird und dass fir die Mitarbeitenden Schulungen angeboten werden, in
welchen sie den Umgang mit diesen Instrumenten erlernen kdonnten. Beides wirde jedoch
auch Kosten verursachen, welche vermutlich nur getragen werden kdénnten, wenn die
Institution in der Sozialen Diagnostik auch einen Mehrwert sieht.

Es lauft also schliesslich auf die Fragen hinaus: Méchte die Institution gut strukturierte, fachlich
fundierte und autonomieférdernde Konzepte und Instrumente? Ist das Ziel des Teams, dass
Klientinnen und Klienten selbstbestimmter werden und auch wieder genesen
(Recoveryorientierung)? Oder verfolgen manche psychiatrischen Kliniken etwa gar nicht
primar das Ziel, die Autonomie zu férdern, weil vielmehr die Stabilisierung der Patientinnen
und Patienten im Vordergrund steht? Glauben die Fachpersonen daran, dass die Klientinnen
und Klienten (wieder) ein selbstbestimmtes Leben in der Gesellschaft fuhren konnen? Diese
kritischen Fragen, welche sich auch Mancini (2008, S. 362) stellte, sollen als Anregung fur
weiterfiihrende Uberlegungen dienen, kénnen hier jedoch nicht weiter ausgefiihrt werden.

Es lasst sich aus den Ergebnissen ableiten, dass es nicht ausreicht, dass Sozialarbeitende
versuchen, die Soziale Diagnostik zur Autonomieférderung einzusetzen, sondern dass es
daflir zusatzliche Veranderungen in den interdisziplinaren Teams und auf institutioneller
Ebene braucht. Es kann sogar weiter argumentiert werden, dass es nur ein kleiner Schritt im
ganzen Hilfeprozess ware, mithilfe der Sozialen Diagnostik zu versuchen, die
Selbstbestimmung der Klientel zu férdern; diese sollte namlich im ganzen Prozess als
wichtiger Wert angesehen werden. Wenn man dafur pladiert, dass die Autonomie der
Klientinnen und Klienten in der Psychiatrie konsequent geférdert werden soll, muss folglich
das Empowermentkonzept in der ganzen Organisation implementiert werden. Dies bedeutet,

dass auch die organisatorischen Ablaufe, die Entscheidungsprozesse, die Kooperationen
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sowie die Arbeitsplatzgestaltungen auf Empowerment ausgerichtet werden muissten (Herriger,
2010, S. 170-171). Dies wirde grosse Umstrukturierungen mit sich bringen und alle Mitarbeiter
und Mitarbeiterinnen der Institution sollten der Klientel mit einer Haltung begegnen, welche
dem Empowermentkonzept entspricht.

Eine solch konsequente Empowermentorientierung ist heute in psychiatrischen Kliniken
jedoch nicht Uberall die Realitdt und Sozialarbeitende bearbeiten mit ihren Klientinnen und
Klienten oftmals vor allem delegierte Auftrage, beispielsweise das Organisieren einer
betreuten Wohnform (Sommerfeld et al.,, 2016, S. 11). Haufig stehen soziodkonomische
Probleme im Vordergrund (Sommerfeld & Ruiegger, 2013, S. 397-398). Der Autor und die
Autorin sind der Ansicht, dass die Sozialarbeiter und Sozialarbeiterinnen jedoch auch hier, in
einem kleineren Rahmen, Instrumente der Sozialen Diagnostik so einsetzen kdnnen, dass
damit ein Beitrag zur Forderung der Autonomie der Klientel geleistet wird, auch wenn die
Bedingungen fiir die Autonomieférderung im Allgemeinen nicht ideal gestaltet sein sollten.

Im Folgenden soll die Beantwortung der Fragestellung, inwiefern Sozialarbeitende in der
Psychiatrie Soziale Diagnostik einsetzen kénnen, um die Autonomie der Klientinnen und
Klienten zu wahren und zu férdern, nochmals zusammengefasst werden: Soziale Diagnostik
bietet eine Mdglichkeit zuverlassige, methodisch und empirisch fundierte Ausgangspunkte zu
schaffen (Buttner et al., 2018, S. 11). Eine differenzierte Erhebung von Daten ist nétig, damit
soziale Faktoren, welche sich auf die Dynamik des Krankheitsverlaufs auswirken,
bertcksichtigt werden kénnen (Sommerfeld et al., 2016, S. 7-8) Es kann gesagt werden, dass
mit der richtigen Haltung, gentgend =zeitlichen Ressourcen der Institution sowie
diagnostischen Konzepten und Instrumenten, welche die erarbeiteten Kriterien erfillen,
Sozialarbeitende in der Psychiatrie die Soziale Diagnostik dazu einsetzen kdnnen, einen
Beitrag zur Foérderung der Selbstbestimmung von Klientinnen und Klienten zu leisten. Weiter
bedarf es fur die Autonomieférderung ein breites Verstandnis von Empowerment, und zwar
teamubergreifend. Die Empowermentorientierung sollte in der Institution implementiert
werden, beispielsweise mithilfe von Schulungen und Weiterbildungen. Empowerment passiert
nicht einfach so, es braucht dafir Zeit und Geduld von allen involvierten Fachpersonen.
Zusatzlich herausgefordert sind die Fachkrafte in der Psychiatrie dadurch, dass die Klientinnen
und Klienten, bedingt durch psychische Erkrankungen, zeitweise urteilsunfahig sein kénnen.
Es braucht also Fingerspitzengefihl dafir, wie in solchen Situationen dennoch auf ihre
Winsche eingegangen werden kann und grobe Verletzungen der Freiheitsrechte der
Menschen verhindert werden kénnen.

Allerdings stellten die Autorin und der Autor durch die Auseinandersetzung mit der Literatur
auch fest, dass in der Entscheidung, den Fokus der vorliegenden Arbeit gerade auf die
Wahrung und Foérderung von Autonomie zu legen, auch eine gewisse Willkir steckt. Zwar

konnten zahlreiche Grinde aufgefuhrt werden, weshalb Autonomie ein wichtiger Wert ist,
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welcher gefordert werden sollte, jedoch geht aus den Kapiteln Autonomie und Autonomie in
der Psychiatrie auch hervor, dass Autonomie nur einer von mehreren Werten ist, welche in
den Berufskodizes der Sozialen Arbeit und der Medizin festgehalten sind. Im Grunde hatte
auch eine andere moralische Orientierung gewahlt werden kénnen, zum Beispiel die
Klientinnen und Klienten zu schitzen (AvenirSocial, 2010, S. 6). In der Prinzipienethik nach
Beauchamp und Childress (2013) wird Autonomie nicht hdher gewichtet als die anderen Werte
(S. 101). Im wissenschaftlichen Diskurs, beispielsweise in Grossbritannien, gibt es auch
Stimmen, welche der Ansicht sind, dass autonomes Entscheiden in der Psychiatrie im
Vergleich zu anderen Werten Uberbewertet wird (Lepping & Raveesh, 2014). Eine Alternative
ware stattdessen gewesen, zu untersuchen, wie die Soziale Diagnostik daftir genutzt werden
kann, Recovery zu fordern. Zudem zeigt sich im Arbeitsfeld der Psychiatrie auch die
Schwierigkeit, dass hier nicht nur Sozialarbeitende an der Arbeit mit der Klientel beteiligt sind,
sondern auch andere Disziplinen.

Was die vorliegende Arbeit nicht leistet, ist eine Uberpriifung, ob die Ergebnisse in Bezug auf
die Fragestellung auch in der Praxis anwendbar sind oder inwiefern die Autonomie durch die
Sozialarbeitenden vielleicht bereits heute gefordert wird. Dies liegt daran, dass es sich um eine
theoretische und keine empirische Arbeit handelt. Die Erkenntnisse wurden aus bereits
bestehenden Wissensbestanden unterschiedlicher Disziplinen gewonnen, analysiert und in
einen Bezug zur Fragestellung gesetzt. Der Hauptgrund fir die Wahl einer theoretischen Arbeit
war, dass es im Rahmen einer Bachelor-Thesis sehr schwierig gewesen ware, den Begriff der
Autonomie zu operationalisieren und zu untersuchen, ob nun die Autonomie der Klientinnen
und Klienten durch die Anwendung bestimmter sozialdiagnostischer Instrumente geférdert
wurde oder vielleicht sogar eher behindert. Der Zeitraum fir eine solche empirische Studie
ware sehr kurz gewesen, in Anbetracht dessen, dass ein Zuwachs an Selbstbestimmung
manchmal in einem langeren Prozess erfolgt. Zudem ware es sehr schwierig gewesen, einen
solchen von der Klientel empfundenen Zuwachs auf eine bestimmte Ursache — namlich etwa
die Soziale Diagnostik — zurlckzuflhren. Eine empirische Arbeit wirde sich jedoch anbieten,
wenn man die Frage untersuchen mdchte, ob oder unter welchen Bedingungen sich bestimmte
Instrumente der Sozialen Diagnostik in der Psychiatrie umsetzten lassen. Solche Studien
existieren bereits heute vereinzelt (z. B. Gautschi & Riegger, 2013) und sind nach Ansicht des
Autors und der Autorin in Zukunft vermehrt notwendig, damit die Soziale Diagnostik in einer

systematischen Form noch starker in der Praxis implementiert werden kann.
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8 Fazit und Ausblick

Sozialarbeitende bendtigen fur die Planung von mdglichst gelingenden Interventionen
Informationen von ihrer Klientel, was wiederum bedeutet, dass sozialarbeiterische
Interventionen ohne einen Prozess der Datenerhebung bzw. ohne etwas Uber die Klientel zu
erfahren willkirlich und unbrauchbar waren. Dieser Prozess kann auf verschiedene Arten
ausgestaltet werden, es sollen dabei aber immer konkrete Fragestellungen oder Probleme
ersichtlich werden, welche ressourcenbezogen durch eine sozialarbeiterische Intervention so
weit wie mdglich beantwortet bzw. gelést werden kdnnen. Die Autorin und der Autor schlagen
vor, fur diesen Prozess Soziale Diagnostik zu nutzen. Soziale Diagnostik, wie sie in der
vorliegenden Bachelorarbeit verstanden wird, tragt massgeblich zu einer strukturierten und
reflektierten Arbeit bei und dient somit auch der Professionalisierung Sozialer Arbeit und der
Begrindung von Interventionen. Sie ermdglicht durch standardisierte Vorgehensweisen
zudem eine vereinfachte Evaluation und dadurch Schlusse fir die Forschung (Buttner et al.,
2018, S. 23-24).

Als Antwort auf die Forschungsfrage, inwiefern Soziale Diagnostik von Sozialarbeitenden daftr
genutzt werden kann, Autonomie von Klientinnen und Klienten in der Psychiatrie zu wahren
und zu férdern, kann Folgendes als Antwort gegeben werden:

Die Autonomie der Klientel, welche als wesentlicher Wert sowohl fir die Psychiatrie als auch
fur die Soziale Arbeit dargelegt wurde, kann mit der richtigen Haltung der Fachpersonen sowie
mit diagnostischen Instrumenten, welche sich an den in dieser Bachelorarbeit erarbeiteten
Kriterien orientieren, gefordert werden. Bedingung dafir ist, dass die Institution zeitliche und
wirtschaftliche Ressourcen zur Verfiigung stellt.

Um aber die Selbstbestimmung der Klienten und Klientinnen in der Psychiatrie dahingehend
zu fordern, dass sie gestarkt werden fir ihre Zukunft und genesen kdnnen, missen dartber
hinaus weitere Faktoren erfiillt sein. In Institutionen sollte eine Gesamtstrategie implementiert
werden, welche sich am Empowerment- und Recoverykonzept orientiert und die von allen
Mitarbeitenden, welche mit der Klientel zu tun haben, mitgetragen werden muss. Die
hoffnungsvolle Haltung, dass Genesung maglich ist, soll kultiviert werden.

Mit den erarbeiteten Kriterien zur Autonomieférderung durch Soziale Diagnostik konnte ein
Weg entwickelt werden, anhand dessen man Instrumente auf ihre Tauglichkeit zur
Autonomieférderung untersuchen kann. Zudem konnte ein mdgliches Verstandnis von
Autonomie begriindet werden, mit welchem Sozialarbeitende ihre Schutzfunktion gegentber
der Klientel wahrnehmen und dennoch anwaltschaftlich fur die Anliegen ebenjener einstehen
kénnen. Das spannungsgeladene Verhaltnis zwischen Autonomie und Zwang, welches in der

Psychiatrie nach wie vor prasent ist, kann dadurch theoretisch entspannt werden.
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Die Bachelor-Thesis bleibt jedoch auf einer theoretischen Ebene und leistet keinen
empirischen Beitrag. Ob eine Implementierung in der Praxis erfolgreich und nitzlich ware,
kann nicht beantwortet werden. Zudem bleibt offen, inwiefern Soziale Diagnostik in einem
interdisziplindren Team umgesetzt werden kann, ohne dass es zu Uberschneidungen in der
Erhebung von Daten kommt. Nur weil die Soziale Arbeit sozialdiagnostische Methoden zur
Verfugung hat, bedeutet dies noch nicht, dass sie in der Praxis der Psychiatrie auch umsetzbar
sind. Auch wenn in der Psychiatrie auch andere Disziplinen diagnostisch arbeiten und es daher
zu Uberschneidungen kommen kann, pladieren die Autorin und der Autor jedoch dafiir, dass
Sozialarbeitende Soziale Diagnostik fur ihre Zustandigkeitsbereiche nutzen sollen.

Es bleibt offen, ob psychiatrische Institutionen bereit sind, die nétigen Ressourcen flr eine
solche Implementierung der Sozialen Diagnostik bzw. weiter gedacht des Empowerment-
konzepts zur Verfigung zu stellen.

Eine ausfihrliche Untersuchung dazu, wie Psychiatrien heute arbeiten, fehlt in dieser Thesis
ebenfalls. Es musste untersucht werden, ob Sozialarbeitende in psychiatrischen Kliniken heute
bereits Soziale Diagnostik einsetzen und dabei versuchen, Autonomie zu fordern.

Um Aussagen dariber zu machen, inwiefern sich Soziale Diagnostik auf die Autonomie der
Klientel auswirkt, brauchte es zudem komplexe empirische Untersuchungen. Grundsatzlich
kann aber davon ausgegangen werden, dass man durch eine Orientierung an den erarbeiteten
Kriterien, welche an das Empowermentkonzept anknipfen, die Selbstbestimmung der Klientel
begunstigt.

Die Autorin und der Autor vermuten, dass der Diskurs Uber Soziale Diagnostik auch in Zukunft
weitergefuhrt wird. Es wird weiterhin darum gehen, wie Diagnostik in spezifischen
Handlungsfeldern der Sozialen Arbeit genutzt werden kann und welche Konzepte und
Instrumente unter welchen Bedingungen sinnvoll und praktikabel sind. Wahrscheinlich werden
auch noch weitere Konzepte erarbeitet und die bestehenden weiterentwickelt. Dazu sind aber
auch weitere Studien notwendig. Die anfangs erwahnte Studie von Gautschi und Riegger
(2013) ist ein guter Ausgangspunkt. Daran wird jedoch ersichtlich, dass es bis zur
Implementierung von so komplexen, wissenschaftlich fundierten Methoden in der Praxis unter
Umstanden noch ein weiter Weg ist. Einerseits braucht es ein tieferes Verstandnis von Seiten
der Sozialarbeitenden, andererseits muss der Nutzen davon ersichtlich sein, damit es legitim
wird, so viel Zeit aufzuwenden fir die Soziale Diagnostik. Das interdisziplindre Team muss
diesen Nutzen ausserdem anerkennen und die Arbeit der Sozialarbeitenden mittragen. Aus
Sicht der Autorin und des Autors werden Sozialarbeitende auch zuklnftig in der Psychiatrie
dadurch herausgefordert sein, Anderungen, welche aus ihrer fachlichen Sicht wichtig wéren
fur die Forderung von Autonomie, einzuflihren bzw. durchzusetzen. Die Professionalisierung
von Klinischer Sozialer Arbeit, wie dies in den USA bereits gelang (Walther, 2017, S. 42),

kénnte hierflr auch im deutschsprachigen Raum ein wichtiger Schritt sein.
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