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Abstract

Die vorliegende Master-Thesis befasst sich mit dem professionellen Handeln von Sozial-
arbeitenden im Spital unter dem Aspekt der Kompetenzdarstellung. Dabei steht die Frage
im Zentrum, wie Sozialarbeitende ihre professionellen Kompetenzen gegenuber dem in-
terprofessionellen Team im Spital darstellen und welchen Einfluss die Kompetenzdarstel-
lung aus inszenierungstheoretischer Perspektive auf die Positionierung der Sozialarbei-
tenden hat. Diverse Ergebnisse bereits existierender Studien im Gesundheitswesen he-
ben den Bedarf an professioneller Kompetenzdarstellung der Sozialarbeitenden im inter-
professionellen Kontext hervor. Wie Sozialarbeitende ihre Kompetenzen im konkreten
Handeln in der Praxis darstellen wird dabei nicht thematisiert. Zur Beantwortung der Fra-
gestellung wurden drei interprofessionelle Fallrapporte in Schweizer Spitalern mittels der
Gesprachsanalyse der dokumentarischen Methode analysiert. Als Ergebnis konnten ei-
nerseits drei verschiedene Kompetenzdarstellungsmuster gefunden werden. Es sind dies
ein aktiv-selbstbestimmtes, proaktiv-defensives und ein passives Kompetenzdarstel-
lungsmuster. Anderseits konnte festgestellt werden, dass Sozialarbeitende ihre Kompe-
tenzen nur bedingt durch professionelle Wissensbestande darstellen, sondern sich alltag-
lichen Selbstdarstellungstaktiken bedienen. Aus inszenierungstheoretischer Perspektive
kann fur die Berufspraxis der Sozialarbeitenden im Spital schlussgefolgert werden, dass
insbesondere eine aktive und proaktive Einbringung der professionellen Kompetenz in
den Diskurs und die Darstellung von professionellen Handlungsablaufen einen positiven

Einfluss auf die Positionierung der Sozialarbeitenden im interprofessionellen Team haben.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Die sozial- und gesundheitspolitischen Entwicklungen, die Zunahme von sozial- und/oder
demografisch bedingten und sozialrelevanten Gesundheitsproblemen sowie die strukturel-
len Veranderungen im Gesundheitsbereich bringen weitreichende Veranderungen fir die
in Institutionen des Gesundheitswesens arbeitenden Professionen? mit sich (Geissler-Piltz
& Gerull, 2009, S. 13; Pauls, 2013, S. 11). Gesundheit selbst ist mittlerweile in vielen ge-
sellschaftlichen Institutionen Gegenstand multiprofessioneller Problembearbeitung gewor-
den. Den einzelnen Professionen kommen durch die zunehmende Komplexitat der Prob-
lemlagen, gesellschaftlich unterschiedlich definierte Aufgaben zu, die mit unterschiedli-
chen Zugangen zur Problemlésung bearbeitet werden (Hanses & Sander, 2012, S. 38).
Fir die Soziale Arbeit® bedeuten diese Veranderungen ein besonderes Mass an fachlicher
Spezialisierung und somit die Aneignung und Herausbildung eigener klinischer Fachkom-
petenzen. Die Formierung der Klinischen Sozialarbeit markiert die Relevanz der Sozialen
Arbeit im Gesundheitsbereich und wird als eine Antwort auf diese Veranderungen gese-
hen (Geissler-Piltz & Gerull, 2009, S. 11; Hanses, 2011, S. 64; Kaegi & Fah, 2004, S. 1).
Im Rahmen des mehrdimensionalen biopsychosozialen Gesundheitsverstandnis ist die
Klinische Sozialarbeit in multiprofessionellen Teams eingebettet, die mit unterschiedlichen
Methoden ein gemeinsames Ziel verfolgen: etwa die Gesundheit von Menschen in ihrer
Lebenssituation und ihrem Umfeld zu verbessern und zu fordern (Geissler-Piltz, Mihlum,
& Pauls, 2005, S. 13). Trotz einem umfassenden Gesundheitsverstandnis wird die Medi-
zin weiterhin als zentrale Leitprofession gesehen, was weitreichende Konsequenzen fir
die interprofessionelle Kooperation im Gesundheitswesen hat (Hanses & Sander, 2012, S.
38).

Gerade im Handlungsfeld der Sozialarbeit im Spital*, in dem die Medizin ,die Diskursho-
heit und damit zentrale Definitionsmacht Uber die gesundheitlichen Probleme hat* (Han-
ses, 2011, S. 65), fallt es Sozialarbeitenden schwer, ihre Fach- und Problemlésungskom-
petenz gegen andere Berufsgruppen zu behaupten.

Um den umfassenden Behandlungsauftrag im Spital im Sinne des biopsychosozialen Ge-

sundheitsverstandnisses zu realisieren, ist der Beitrag der Spitalsozialarbeit jedoch mass-

" Diese Arbeit halt sich an die Zitierregeln nach APA (6th edition)

% In Anlehnung an Thole (2012) wird unter Profession das fachliche Handlungssystem bzw. die beruflichen Praxis eines
Faches verstanden (S. 21). In Bezug auf die interprofessionelle Kooperation im Gesundheitswesen wird in der Lite-
ratur sowohl von Professionen als auch von Berufsgruppen gesprochen (vgl. Kapitel 3.1).

3 Von Sozialer Arbeit wird in Anlehnung an Avenir Social (2014) immer dann gesprochen, wenn Aussagen auf die Gesamt-
profession bezogen sind.

4 Da die Untersuchung in Schweizer Spitéler durchgefiihrt wurde, wird in der vorliegenden Arbeit von ,Spital“ gesprochen.
In der deutschsprachigen Literatur ist der Begriff ,Krankenhaus* gangig. Im konkreten Handlungsfeld Spital wird von
,Sozialarbeit im Spital“, ,Spitalsozialarbeit* oder ,Spitalsozialdienst* gesprochen. Die Begriffe werden in der Literatur
synonym verwendet.
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gebend und tragt dazu bei, die soziale Situation der Patientinnen und Patienten® vertieft
zu erfassen und Unterstitzung zur Bewaltigung sozialer, materieller und persdnlicher
Probleme der Patientinnen und Patienten sowie ihrer Angehdrigen zu bieten (Ansen,
Godecker-Geenen, & Nau, 2004, S. 19). Obschon die Notwendigkeit des Spitalsozial-
dienstes sowie die Idee der interprofessionellen Kooperation unstrittig scheinen, werden
die Leistungen des Spitalsozialdienstes zusatzlich durch die strukturellen Veranderungen
im Gesundheitssektor beeinflusst (Huttemann, Schmid, Rdsch, & Allenspach, 2012, S.
202). Gesundheitsékonomische Modelle wie etwa die Einfihrung von diagnosebezogenen
Fallpauschalen® erschweren die interprofessionelle Kooperation und reduzieren die Hand-
lungsspielraume fir die Sozialearbeit im Spital. Durch den héheren Entlassungsdruck und
die kiirzere Verweildauer der Patientinnen und Patienten in den Spitéler sind die Sozialar-
beitenden gefordert, fallbezogene soziale Unterstitzung zu leisten und gleichzeitig unter
hohem Zeitdruck das Entlassungsmanagement durchzufiihren (Ansen et al., 2004, S. 21;
Geissler-Piltz et al., 2005, S. 19; Hanses, 2011, S. 64; Schweizerischer Fachverband So-
zialdienst in den Spitaler [SFSS], 2013, S. 21). Aufgrund dieser Veranderungen sind die
Sozialarbeitenden zusatzlich gefordert, ihre qualifizierte professionelle Problemlésungs-
kompetenz und ihre Zustandigkeiten unter Beweis zu stellen, damit ihr Anteil an der kom-
plexeren psychosozialen Beratungstatigkeiten nicht auf ein gelingendes Entlassungsma-
nagement reduziert wird (Ansen et al., 2004, S. 59; Geissler-Piltz et al., 2005, S. 19; Han-
ses, 2011, S. 65).

Damit Professionelle ihre Zustandigkeiten wahrnehmen kénnen, reicht es aus inszenie-
rungstheoretischer Perspektive (vgl. Kapitel 4) nicht aus, wenn sie ihre Aufmerksamkeit
auf die Erbringung von Leistung selbst richten, sondern die Leistung muss Uber die Dar-
stellung sichtbar gemacht werden. Die Darstellung professioneller Leistung gelingt aus
dieser Perspektive unter anderem mittels Selbstinszenierung. Darin sieht Pfadenhauer ein
~Wesensmerkmal professionellen Handelns schlechthin“ (2003b, S. 103). Sie betrachtet
die Inszenierung der Professionellen als ,Leistungs-Trager ... als Teil ... [ihrer] Kompe-
tenzdarstellung, d.h. der Darstellung von Bereitschaft, Befugnis und Befahigung, Uber
ganzheitliche Lésungen flir essentielle Probleme zu verfiigen [sic]“ (Pfadenhauer, 1998,
S. 301).

Folgt man nun der inszenierungstheoretischen Perspektive, sind die Sozialarbeitenden im
Spital aufgefordert, ihre qualifizierte Problemlésungskompetenz und ihre Zustandigkeit
mittels der Darstellung ihrer Kompetenzen gegeniiber dem interprofessionellen Team

sichtbar zu machen und durchzusetzen. Schwierigkeiten bei der Positionierung der Sozi-

5 Die Arbeit hélt sich beziglich der gendergerechten Sprache an die Empfehlungen der ZHAW- Stabstelle Diversity ,Leitfa-
den sprachliche Gleichbehandlung von Frau und Mann®.

6 Diagnosebezogene Fallpauschalen (in Englisch Diagnostic Related Groups — DRG’s) kommen in der Schweiz seit dem
2012 und in Deutschland seit 2003 zur Anwendung. Ziel der Fallpauschalen ist geméass Economiesuisse (2017) ei-
ne leistungsgerechte und transparente Spitalfinanzierung.
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alarbeitenden im interprofessionellen Kontext kdnnen aus dieser Perspektive also wesent-
lich als Kompetenzdarstellungsproblem begriffen werden. Vor dem Hintergrund des aktu-
ellen Forschungstands, der im Kapitel 1.4 ausgefiihrt wird, stellt diese Perspektive auf
professionelles Handeln einen blinden Fleck auf der Landkarte der Sozialen Arbeit im
Gesundheitswesen dar. An diesem Punkt setzt die Autorin der vorliegenden Master-
Thesis an. Sie stellt den Aspekt der Darstellung von Kompetenzen durch das professio-
nelle Handeln der Sozialarbeitenden gegeniber dem interprofessionellen Team im Spital

in den Mittelpunkt der empirischen Untersuchung.

1.2 Zielsetzung

Die vorliegende explorative Untersuchung verfolgt das Ziel, durch einen qualitativ-
rekonstruktiven Zugang zu analysieren, wie Sozialarbeitende ihre professionellen Kompe-
tenzen’ darstellen. Das Augenmerk gilt dabei insbesondere der Darstellung professionel-
ler Kompetenzen in Kooperation mit interprofessionellen Teams im Spital. Dabei soll un-
tersucht werden, wie Sozialarbeitende ihre professionellen Kompetenzen im interprofessi-
onellen Team vermitteln und kommunizieren. Ferner soll diskutiert werden, welchen Ein-
fluss die Kompetenzdarstellung der Sozialarbeitenden auf deren Positionierung im inter-
professionellen Team aus inszenierungstheoretischer Perspektive hat. Ubergeordnet soll
die Master-Thesis das Wissen um die fur die Inszenierung als Professionelle der Sozialen
Arbeit dienliche Kompetenzdarstellung im interprofessionellen Kontext Spital erweitern
und schliesslich einen Beitrag zum Professionalitatsverstandnis® und zur Positionierung

der Sozialen Arbeit im Spital leisten.

1.3 Fragestellung

Vor dem Hintergrund der dargestellten Ausgangslage wird die Fragestellung in zweifacher
Weise eingegrenzt: erstens wird eine Fokussierung auf den Aspekt der Kompetenzdar-
stellung der Sozialarbeitenden gegeniber dem interprofessionellen Team vorgenommen,
zweitens findet die Untersuchung ihre metatheoretische Verortung® in der Inszenierungs-
theorie, welche die begrifflich-theoretische Grundlage fir die Forschungspraxis zur Verfi-
gung stellt. Die Inszenierungstheorie bildet somit den Rahmen der Untersuchung. Dem-
entsprechend wird fUr die vorliegende Master-Thesis folgende empirische Fragestellung

formuliert:

7 Welche Kompetenzen die professionellen Kompetenzen der Sozialarbeitenden umfassen wird im Kapitel 2.3 besprochen.

8 Der Master-Thesis liegt das inszenierungstheoretische Professionalitatsverstandnis zugrunde und sieht Professionalitat
als Darstellungsproblem der Professionellen (vgl. Kapitel 4). Aktuelle Diskussionen rund um Professionalitat und
professionellem Handeln in der Sozialen Arbeit betonen einerseits das Vorliegen bestimmter Strukturprobleme
des Fallverstehens, welche als Strukturdilemmata oder ,Paradoxien des professionellen Handelns* (Schitze,
1992) bezeichnet werden oder anderseits die Aspekte der individuellen Handlungskompetenzen auf der Ebene
des Individuums (Nadai & Sommerfeld, 200, S. 182-185).

9 Przyborski und Wohlrab-Sahr (2014, S. 3) schlagen vor, in der Fragestellung bereits erste Theoriebeziige erkennbar zu

machen, um die Forschung einzugrenzen.
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Wie stellen Sozialarbeitende ihre professionellen Kompetenzen gegentiber dem interpro-
fessionellen Team dar und welchen Einfluss hat die Kompetenzdarstellung der Sozialar-
beitenden auf die Positionierung von Sozialarbeitenden im interprofessionellen Team aus

inszenierungstheoretischer Perspektive?

1.4 Stand der Forschung

Das Spital ist nach Vogd (2004) ein ergiebiger Forschungsgegenstand, in dem eine Viel-
zahl sozialer Phanomene beobachtet und untersucht werden kann. So etwa Geschlech-
ter- und Machtverhaltnisse, die Beziehung von Arztinnen und Arzten zu ihren Patientinnen
und Patienten, die Beziehung zwischen den Professionen, die Selbstinszenierung der
Medizin sowie eine Reihe anderer Fragestellungen (S. 49). Obwohl die Spitalsozialarbeit
zu den altesten Feldern der Sozialen Arbeit gehort, wurde dieser Bereich im deutschspra-
chigen Raum’® empirisch bisher nur wenig erforscht (Ansen et al., 2004, S. 117; Reinicke,
2008, S. 9). Fur das Empiriedefizit werden nebst historischen Griinden auch strukturelle
und forschungspraktische Griinde genannt. So war die Thematik Gesundheit bis in die
Halfte der 1980er Jahre nur wenig in der Sozialen Arbeit verankert (Homfeldt, 2013, S.
15). Spitalsozialdienste der Schweiz sind laut einer Studie des Schweizerischen Fachver-
bands Sozialarbeit in Spitalern (SFSS) nach wie vor nur in wenigen Kantonen gesetzlich
verankert (2013, S. 11), was dazu fuhrt, dass die Leistungen des Spitalsozialdienstes fi-
nanziell von der wirtschaftlichen Situation des Spitals abhangig sind und entsprechend
wenig finanzielle Ressourcen fir Forschungen in diesem Bereich gesprochen werden.
Des Weiteren stellt der Zugang zu empirischen Daten aus dem Spitalkontext eine for-
schungspraktische Schwierigkeit dar, bedingt durch die hoch sensiblen medizinischen
Daten, die meist ein forschungsethisches Bewilligungsverfahren erfordern (vgl. auch Kapi-
tel 5.3). Die genannten und sicherlich nicht abschliessenden Grinde tragen dazu bei,
dass uber das Handlungsfeld der Spitalsozialarbeit bisher nur wenige Erkenntnisse vor-
liegen.

Im Forschungsfeld Sozialarbeit im stationdren Gesundheitswesen'! finden sich zumindest
im deutschsprachigen Raum keine Studien, die sich explizit dem professionellen Handeln
der Sozialarbeitenden unter dem Aspekt der Kompetenzdarstellung widmen. Die bereits
existierenden Studien widmen sich nach Geissler-Piltz und Gerull (2009) hauptsachlich
der Sozialen Arbeit ,in ihrer randstandigen Rolle in multiprofessionellen Teams*(S. 9).

Sie proklamieren Erwartungen an das professionelle Handeln von Sozialarbeitenden, ins-
besondere im interprofessionellen Kontext. Beschreibungen, wie Sozialarbeitende ihre
professionellen Kompetenzen konkret in der Alltagspraxis darstellen, liegen jedoch keine
1% Der Forschungsstand hat sich hauptsachlich auf den deutschsprachigen Raum beschrénkt, da sich die Zustandigkeiten

der Sozialarbeitenden im Spitalsozialdienst insbesondere der USA wesentlich von Europa unterschieden und dem-
entsprechend auch die bendtigten professionellen Kompetenzen variieren.

" Sozialarbeit im stationdren Gesundheitswesen umfasst die Sozialarbeit in Spitalern, psychiatrischen Kliniken, Rehaklini-
ken sowie in Pflegeheimen.
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vor. Erkenntnisse zum Thema Selbstdarstellung finden sich hauptséachlich in der sozial-
psychologischen Forschung. Nachfolgend werden einige Studien aus dem Forschungs-
feld Sozialarbeit im stationdren Gesundheitswesen aus dem deutschsprachigen Raum
vorgestellt, die sich allgemein mit professionellem Handeln, beruflicher Identitat und Posi-
tionierung von Sozialarbeitenden im stationdren Gesundheitswesen beschaftigen und den
Bedarf an professioneller Kompetenzdarstellung im interprofessionellen Kontext hervor-
heben. Abschliessend werden Erkenntnisse aus dem Forschungsfeld der Sozialpsycholo-
gie aufgegriffen, da sie insbesondere im Zusammenhang mit der inszenierungstheoreti-
schen Perspektive relevant sind.

Eine aktuelle Studie von Wyssen-Kaufmann beschaftigte sich mit der Professionalitat von
Sozialarbeitenden in der Erwachsenenpsychiatrie. Das Augenmerk ihrer Studie lag auf
dem professionellen Handeln in der Anamnese, die interprofessionell mit anderen Profes-
sionen, insbesondere mit Arztinnen und Arzten ausgehandelt wird. Fir die Datengewin-
nung flhrte sie unter anderem punktuelle Beobachtungen bei interprofessionellen Fall-
rapporten durch (2015, S. 114). Der Aushandlungsprozess in der Anamnese geschieht
nach Wyssen-Kaufmann (2015) institutionell als multiprofessioneller Machtdiskurs, indem
,der Arzt seine ganze Entscheidungsmacht in die Waagschale wirft und die Sachargu-
mentation der Sozialarbeiterin nicht wirksam wird“ (S.127). Auf dem Hintergrund der
Machttheorie von Bourdieu, solle die Soziale Arbeit versuchen, sich ,lber ihre symboli-
sche Macht'? in den Diskurs einzumischen® (S.127).

Eine Studie von Hanses (2011) widmete sich dem professionellen Handeln von Sozialar-
beitenden im Spital unter dem Einfluss der strukturellen Rahmenbedingungen der Institu-
tion. Dabei analysierte er professionelle Selbstbeschreibungen von Sozialarbeitenden aus
dem Spitalsozialdienst. Er kam zum Ergebnis, dass ,trotz der Strukturiertheit ... eine Aus-
handlung, Ausgestaltung und (Selbst-) Positionierung der Fachkrafte des Sozialdienstes
erforderlich [wird] und ... auch produktiv, wenn auch nicht reibungslos, genutzt [wird]*
(S.66). Als Schlussfolgerung flhrte er die Frage nach der Selbstdarstellung und der
Selbstpositionierung der Sozialen Arbeit in multiprofessionellen Kontexten ins Feld, ohne
weiter auf diese einzugehen.

Bienz und Reinmann (2004, S. 67) untersuchten Selbst- und Fremdbeschreibung von
Sozialarbeitenden im Spital. Sie kamen zum Schluss, dass die Position der Sozialarbeit
im interprofessionellen Team nicht nur von anderen Berufsgruppen bestimmt wird, son-
dern stark von den Sozialarbeitenden selbst produziert wird. Demzufolge sollen Sozialar-
beitende ihre sozialarbeiterischen Kompetenzen klar kommunizieren, um nicht fremdbe-
stimmt zu werden.

Weitere empirische Untersuchungen bestatigen diese Ergebnisse weitgehend. Knoll

(2000) analysierte die Berufspraxis von Sozialarbeitenden in der klinischen Psychiatrie,

2 Mit symbolischer Macht wird nach Bourdieu insbesondere die Sprache als zentrales Medium verstanden (Bourdieu &
Wacquant, 1996, S. 184).
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dabei legte er den Fokus auf das professionelle Handeln aufgrund einer impliziten Wis-
sensbasis. Die Datenerhebung erfolgte Uber Experteninterviews und Gruppendiskussio-
nen (S. 13-14). Er kam zum Ergebnis, dass es Sozialarbeitenden in der Psychiatrie nicht
gelingt, ihre professionellen Kompetenzen offensiv zu vertreten, da Sozialarbeitende hau-
fig intuitiv, aus einem impliziten Wissensbestand heraus handeln (Knoll, 2000, S. 229).

Ein Forschungsprojekt von Geissler-Piltz und Gerull (2009) befasste sich mit der Frage,
wie Sozialarbeitende in multiprofessionellen Arbeitssettings im Gesundheitswesen ihre
professionelle Kompetenz einschatzen. Sie konkludieren, dass ,im Wettbewerb ... die
Erfahrung [gilt], dass sich nur die durchsetzen kénnen, die ein bestimmtes Gut [Leistung]
anbieten, welches andere Mitbewerberinnen nicht in gleicher Qualitat zu liefern in der La-
ge sind. Soziale Arbeit wird in der multiprofessionellen Arbeit ihre Expertise offensiv nach
Aussen vertreten, dokumentieren, profilieren mussen® (S.18).

Ursachen fir die Schwierigkeiten der Sozialarbeitenden im Gesundheitswesen, ihre Pro-
fessionalitat unter Beweis zu stellen, werden hauptsachlich in der mangelnden beruflichen
Identitat und in der Neigung zur Selbstabwertung bzw. Minderung der eigenen Kompeten-
zen gesehen. Sozialarbeitende weisen, Studien zufolge, die Tendenz zur professionellen
Verunsicherung auf und fiihlen sich Professionen mit starker Identitat, wie z.B. der Medi-
zin, unterlegen (Sommerfeld & Gall, 1996; Sticher-Gil, 1993). Neben der Tendenz zur
Selbstabwertung sieht Terbuyken (1997) Sozialarbeitende fiir die unterlegene Position
aufgrund ,ihrer Chamaleonexistenz, der Anpassung an vorgegebene oder nur vermutete
Rollen, Professionalitatsmuster, in Administrationen sowie in der Doméane der Medizin“
(S.39) selbst verantwortlich.

Obschon die Studienergebnisse bereits einige Jahre zuriickliegen, kann aufgrund der
oben erwahnten aktuellen Studien dennoch angenommen werden, dass die berufliche
Identitat von Sozialarbeitenden einen Einfluss auf die Positionierung im interprofessionel-
len Kontext hat.

In diesem Zusammenhang ist die Studie von Wehner (2010) interessant. Sie untersuchte
die Bedeutung der beruflichen ldentitat im Zusammenhang mit der Inszenierung von Pro-
fessionalitat im Berufsfeld der Sozialen Arbeit. Wehner bilanzierte, dass die habituell ge-
pragte ldentitat als Ausgangsbasis flr die Inszenierung von Professionalitat zu verstehen
ist (S. 126). Obschon die habituell gepragte berufliche Identitdt von Sozialarbeitenden
einen Einfluss auf die Inszenierung von Professionalitat und somit auf die professionelle
Kompetenzdarstellung von Sozialarbeitenden hat, steht dieser Aspekt nicht im Zentrum
des Forschungsinteressens. Die habituelle Inszenierung ware jedoch flr weiterfiihrende

Forschungen im Kontext des Spitals interessant.

Die Beschreibung und Klassifizierung von Selbstdarstellungstaktiken ist bei einigen Psy-

chologinnen und Psychologen popular. Die Popularitdt der Bemihungen, Selbstdarstel-



Master-Thesis Nina Neuenschwander

lungstaktiken zu beschreiben, vermutet Mummendey (2006, S. 170) in der theoretisch
unkomplizierten und im Kern einfachen Selbstdarstellungstheorie (vgl. auch Kapitel 4.1).
Zusammenfassend kénnen die bisher erforschten Selbstdarstellungstaktiken in ,positive*

und ,negative“ Selbstdarstellungen unterschieden werden.

Von der Tatsache ausgehend, dass bezlglich der professionellen Kompetenzdarstellung
von professionellem Handeln in der Sozialen Arbeit noch keine empirischen Ergebnisse
vorliegen, werden die Forschungsergebnisse der Sozialpsychologie im Hinblick auf die
Forschungsfrage als wertvoll erachtet und im Theorieteil der Arbeit nahere Betrachtung

finden.

Die diversen Studien zu Professionalitat, Positionierung und beruflicher Identitat von So-
zialarbeitenden im interprofessionellen Kontext im Gesundheitswesen zeigen, dass das
entsprechende Forschungsinteresse durchaus vorhanden ist. Sozialarbeitende werden
aufgefordert, ihre Kompetenzen und Expertise im interprofessionellen Kontext offensiv zu
vertreten, klar zu kommunizieren und sich zu profilieren. Wie Sozialarbeitende ihre Kom-
petenzen im konkreten Handeln in der Praxis darstellen, wird dabei nicht thematisiert.
Dies macht die Thematik fur die wissenschaftliche Betrachtung interessant. Die Master-
Thesis soll genau dieses Empiriedefizit beleuchten und untersuchen, wie die professionel-
le Kompetenz in interprofessionellen Teams durch die Sozialarbeitenden im konkreten

Handeln dargestellt wird.

1.5 Aufbau der Arbeit

Nach dem einleitenden Kapitel zur Ausgangslage, der Zielsetzung und zur Fragestellung
sowie einem Uberblick (iber den Forschungsstand folgen theoretische Ausfiihrungen zum
Professionalitatsverstandnis der Sozialen Arbeit im Spital (Kapitel 2) und zu der Einbet-
tung der Spitalsozialarbeit im interprofessionellen Kontext (Kapitel 3). Diese Kapitel bieten
die Grundlage zum Verstandnis der Sozialarbeit im Spital, ihrem Behandlungsauftrag im
Rahmen des biopsychosozialen Gesundheitsverstandnisses sowie den spezifischen Auf-
gaben und Kompetenzen. Des Weiteren wird erlautert, welche Bedeutung die interprofes-
sionelle Kooperation im Spital hat und mit welchen Herausforderungen die Sozialarbei-
tenden im Hinblick auf die Positionierung im interprofessionellen Team konfrontiert sind.

Im vierten Kapitel werden die Grundlagen der inszenierungstheoretischen Perspektive auf
Professionalitat beschrieben, welche schliesslich die begrifflich-theoretische Grundlage fir
die qualitativ-rekonstruktive Forschungspraxis und fir die Diskussion der Ergebnisse im
Hinblick auf die Positionierung der Sozialarbeitenden zur Verfigung stellt. Im fiinften Kapi-
tel wird das forschungsmethodische Vorgehen vorgestellt und das Datenerhebungsver-
fahren mittels der Audioaufzeichnung von authentischen Gesprachen sowie das Daten-

auswertungsverfahren der dokumentarischen Methode erlautert und begriindet. Die Er-
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gebnisse werden im sechsten Kapitel anhand von Fallbeschreibungen und Kompetenz-
darstellungsmustern dargestellt. Schliesslich werden die Ergebnisse im siebten Kapitel
vor dem Hintergrund der inszenierungstheoretischen Perspektive diskutiert und die Fra-
gestellung beantwortet. Nach einer kritischen Reflexion des Forschungsprozesses werden
die Ergebnisse im achten Kapitel abschliessend zusammengefasst und ihre Bedeutung
fur die Sozialarbeit im Spital diskutiert und weiterfihrende Forschungsfragen aufgegriffen.
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2 Professionalitatsverstandnis der Sozialarbeit im Spital

Die Auseinandersetzung mit dem professionellen Handeln von Sozialarbeitenden im in-
terprofessionellen Kontext Spital bedingt in erster Linie die Klarung des Professionalitats-
verstandnisses der Spitalsozialarbeit. Um die sozialarbeiterische Zustandigkeit im Spital
genauer zu bestimmen, ist es zudem nétig, die Zusammenhange zwischen Sozialer Arbeit
und Krankheit zu analysieren. Dadurch wird es moglich, den Behandlungsbeitrag der So-
zialarbeit im Spital zu konkretisieren und das Professionalitatsverstandnis zu umreissen.
Im folgenden Kapitel wird deshalb zuerst auf das professionelle Selbstverstandnis der
Sozialen Arbeit im Spital eingegangen, anschliessend wird anhand des biopsychosozialen
Verstandnisses von Gesundheit und Krankheit die Zustandigkeit der Sozialarbeit im Spital
begrindet und schliesslich werden die Aufgaben und Kompetenzen der Spitalsozialarbeit

aufgezeigt.

2.1 Professionelles Selbstverstandnis der Sozialarbeit im Spital

Fir das professionelle Selbstverstandnis im Spital, ist es sinnvoll, auf das Konzept der
Klinischen Sozialarbeit einzugehen (Ansen et al., 2004, S. 18). Klinische Sozialarbeit fin-
det ihre Wurzeln in den USA, wo sich seit den 1960er Jahren die Clinical Social Work zu
etablieren begann (Pauls, 2013, S. 13—-16). Der Begriff ,Klinisch* verweist terminologisch
nicht automatisch auf stationare Klinik- bzw. Spitalsozialarbeit, sondern versteht sich als
beratende und behandelnde Téatigkeit in unterschiedlichen Feldern des Sozial- und Ge-
sundheitswesens, unabhangig davon, ob diese stationar, teilstationar oder ambulant
durchgefihrt wird (Geissler-Piltz et al., 2005, S. 15; Pauls, 2013, S. 16). Wahrend Kilini-
sche Sozialarbeit in Deutschland eine lange Tradition aufweist und sich der Begriff ,Kli-
nisch hauptsachlich an der stationaren Spitalsozialarbeit orientiert (Ansen, 2002, S. 84),
ist der Begriff ,Klinische Sozialarbeit® in der Schweiz'® noch nicht weit verbreitet und Be-
darf weiterer Klarung (Huttemann, Fetscher, & Leuthold, 2007, S. 8; Kaegi & Fah, 2004,
S.9).

Gegenstand der Klinischen Sozialarbeit ist nach Wendt: ,psychosoziale Stérungen und
korperliche Beeintrachtigungen in ihrem sozialen Zusammenhang, wobei mit der professi-
onellen Kompetenz Sozialer Arbeit auf Heilung, Linderung und Besserung hingewirkt wird*
(2000, S. 4-17, zitiert nach Ansen et al., 2004, S. 18). Das professionelle Handeln der
Klinischen Sozialarbeit setzt einerseits auf der Ebene der Gesundheitsversorgung an,

wenn durch eine Krankheit soziale Problematiken entstehen, andererseits im praventiven

'3 Die Fachtagung Klinische Sozialarbeit Schweiz 2018 in Olten wird sich den aktuellen Fragen zur Konzeptionierung und
Positionierung der Klinischen Sozialarbeit in der Schweiz widmen (http://web.fhnw.ch/plattformen/klinische-
sozialarbeit). Klinische Sozialarbeit wird nach wie vor kontrovers diskutiert und es besteht keine Einigkeit darlber,
ob diese als Teil der Klinischen Sozialarbeit angesehen werden kann und soll. Dieser Diskurs steht Rahmen der
Master-Thesis jedoch nicht im Fokus.
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oder rehabilitativen Kontext, um Gesundheit wiederherzustellen, zu bessern oder zu er-

halten.

Dabei orientiert sich die Klinische Sozialarbeit am biopsychosozialen Gesundheitsver-
standnis, das davon ausgeht, dass Gesundheit und Krankheit sich wechselseitig bedingen
und von verschiedenen physischen, psychischen und sozialen Faktoren beeinflusst wer-
den (Geissler-Piltz, 2005, S. 12). Unter besonderer Bertcksichtigung der sozialen Dimen-
sion im Gesundheits- und Krankheitsgeschehen liegt nach Pauls (2013) die zentrale Auf-
gabe der Klinischen Sozialarbeit ,, ... in der professionellen Kompetenz, mittels wissen-
schaftlich fundierter Methoden notwendige Veranderungen der psycho-sozialen Lebens-
lage und Lebensweise zu erreichen: zusammen mit den Betroffenen, ihren Bezugsperso-

nen und ihrem sozialen Netzwerk, beteiligten Institutionen und Professionen® (S. 17).

Zusammenfassend liegen die Schwerpunkte der Klinischen Sozialarbeit im methodenge-
leiteten und interprofessionellen Handeln, wenn Menschen von gesundheitlichen Proble-
men bedroht oder erkrankt sind. Die professionelle Kompetenz der Sozialarbeitenden
besteht darin, Gesundheit von Menschen in ihrer Lebenssituation und ihnrem Umfeld wie-

derherzustellen, zu verbessern oder auch zu erhalten.

Der Auftrag der Sozialen Arbeit im Spital als primar spezialisierte medizinische Einrich-
tung setzt hauptsachlich im System der Gesundheitsversorgung an, wenn bei Menschen
bereits eine gesundheitliche Beeintrachtigung vorliegt und begrindet sich nach Hutte-

mann, Résch, Schmid & Allenspach (2012) wie folgt:

Bei der im Krankheitsfall haufig gegebenen erhéhten Vulnerabilitdt kdnnen soziale
Komplikationen potentiell alle Patientinnen und Patienten betreffen. Kénnen Res-
sourcen und Problemlésungskapazitaten der betroffenen Person und ihres sozia-
len Umfelds nicht ... aus eigener Kraft mobilisiert werden, kann das zu einem psy-
chosozialen Hilfebedarf fuhren, der durch das Leistungsangebot der Sozialen Ar-
beit im Spital abgedeckt wird. (S. 203)

Das eigentlich Sozialarbeiterische erschliesst sich nach Geissler-Piltz, Mihlum, und Pauls
(2005) folglich aus dem spezifischen Anlass zur Unterstutzung und der Art der notwendi-
gen Leistungen. Anlasse kdnnen beispielsweise Krankheiten mit langerfristigen Konse-
quenzen auf Sprache, Mobilitdt und die eigenstandige Lebensfluhrung, psychische Er-
krankungen sowie Abhangigkeitserkrankungen, Suizidalitdt und besondere Bedurfnisse
kranker Kinder (voribergehende Nicht-Versorgung, Fremdplatzierungen etc.) sein. Die
professionellen Kompetenzen der Sozialarbeitenden sind auch bei Arbeitslosigkeit, sozio-
oOkonomischen Problemen, schwierigen Wohnverhaltnissen, Kontroversen mit Behorden

und Versicherungen gefragt (S. 89).

10
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Die methodischen Ansatze der Beratung und Behandlung und das biopsychosoziale Ver-
standnis der Klinischen Sozialarbeit, werden gemass Ansen, Gédecker-Geenen, und Nau
(2004, S. 19) und von Geissler-Piltz et al. (2005, S. 90) auch fir das professionelle Han-
deln der Sozialarbeitenden im Spital bendtigt, um den psychosozialen Implikationen von
Krankheit Rechnung zu tragen.

Die Klinische Sozialarbeit bildet nach Ansen (2002, S. 86) das methodische und theoreti-
sche Dach des professionellen Handelns der Spitalsozialarbeit. Auch Pauls (2013, S. 344)
ist der Meinung, dass Spitalsozialarbeit als stationares Setting im Gesundheitswesen als
ein Element der Klinischen Sozialarbeit gesehen werden kann. Fir das professionelle
Selbstverstandnis der Spitalsozialarbeit wird diese fir die vorliegende Arbeit deshalb als

ein Teilbereich der Klinischen Sozialarbeit angesehen.

Die Vielfalt von psychosozialen Implikationen der Patientinnen und Patienten, mit denen
die Spitalsozialarbeit konfrontiert ist, markiert die Wichtigkeit der sozialen Dimension von
Krankheit im Spital. Anhand des biopsychosozialen Verstindnisses werden deshalb im
Folgenden die soziale Ebene von Krankheit und der damit einhergehende Zustandigkeits-

bereich der Spitalsozialarbeit im interprofessionellen Kontext ausgewiesen.

2.2 Das biopsychosoziale Verstandnis von Gesundheit und Krankheit

Wie bereits angedeutet ist das biopsychosoziale Verstandnis von Gesundheit und Krank-
heit fur die Klinische Sozialarbeit und somit auch fir den Behandlungsauftrag des Spital-
sozialdienstes wesentlich.

Das biopsychosoziale Modell definiert Gesundheit und Krankheit nicht als ein Zustand,
sondern als ein dynamisches Geschehen (Egger, 2005, S. 3). Es ist sowohl in der Medizin
als auch in den Sozialwissenschaften anerkannt und griindet auf der schlichten und doch
weitreichenden Gesundheitsdefinition der World Health Organisation (WHO) von 1946,
welche die Gesundheit als einen ,Zustand des vollstandigen kérperlichen, geistigen und
sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen® (World
Health Organisation [WHO], 1946) definiert.

Das biopsychosoziale Modell (vgl. Abb. 1) wurde in den 1970er Jahren durch Engel be-
schrieben und bezieht nebst biologischen Faktoren auch die psychische und die soziale
Ebene in das Verstandnis von Entstehung und Verlauf von Krankheiten mit ein. Die drei
Ebenen sind in ihrer komplexen Wechselwirkung zu bertcksichtigen. Der Mensch ist aus
diesem Verstandnis heraus als Teil umfassender Lebenssysteme, wie zum Beispiel dem
Familiensystem, zu verstehen, wobei er selbst wiederum ein System aus vielen Subsys-

temen, wie zum Beispiel der Geflihle, bildet. Die verschiedenen Systemebenen stehen in

1"
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Wechselbeziehung'* zueinander und regeln sich gegenseitig. Der einzelnen Person wird
dabei eine zentrale Rolle in der Erhaltung und Férderung ihrer Gesundheit sowie im Be-
handlungsprozess zugeschrieben (Pauls, 2013, S. 98-99). Nach Pauls (2013, S. 99) ist
es daher entscheidend, wie eine Person Krankheit wahrnimmt, und die Behandlung wird
massgeblich durch interpersonale, familidre und gesellschaftliche Einflisse gepragt.

Die sozialen Effekte auf die Gesundheit werden durch eine beeindruckende Anzahl von
Studien aus der gesundheitswissenschaftlichen Forschung nachgewiesen. Sie bestatigen
den Einfluss von sozialen und psychosozialen Faktoren auf Krankheitsursachen sowie
deren Bedeutung fir Krankheitsfolgen. Sie zeigt zudem in Uberzeugender Weise auf,
dass psychosoziale Integration und soziale Unterstiitzung zu den besten Heilmitteln fir
psychische und kérperliche Erkrankungen gehoéren (Geissler-Piltz et al., 2005, S. 21;
Pauls, 2013, S. 32). Der Erfolg einer Behandlung wird dementsprechend von einer funkti-
onierenden integrierten biopsychosozialen Gesamtkonzeption abhangig gemacht
(Gahleitner, Pauls, Hintenberger, & Leitner, 2014, S. 21). Laut dem World Health Report
der WHO (2001) musse der sozialen Dimension im Gesundheitswesen nach dem heuti-

gen Stand der Forschung zunehmend mehr Platz eingeraumt werden.

Folgt man dem Modell, werden also nicht nur objektive Aspekte flr den Gesundheitszu-
stand und den Behandlungsbedarf als ausschlaggebend erachtet, sondern auch die sub-
jektiven Faktoren der Patientinnen und Patienten. Die Abbildung 1 auf der nachfolgenden

Seite stellt das biopsychosoziale Modell als Dreieck dar:

4 Am biopsychosoziale Modell wird durch verschiedene Autorinnen und Autoren kritisiert, dass es an spezifischen Aussa-
gen und Begrifflichkeiten zu der Beziehung zwischen den drei Ebenen fehle (Egger, 2005, S. 6; Gahleitner, Pauls,
Hintenberger, & Leitner, 2014, S. 20; Sommerfeld, Dallenbach, Riegger, & Hollenstein, 2016, S. 93). Als Antwort
darauf wurde das Modell der funktionalen Gesundheit entwickelt, welches versucht die drei verschiedenen Ebenen
dynamisch und effektiv miteinander zu verknipfen (Sommerfeld et al., 2016, S. 93).

12
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Abbildung 1. Das biopsychosoziale Modell
Quelle: Friedrich (2001)

Die biologisch/kérperlichen, psychischen und sozialen Faktoren bilden die Eckpunkte des
Dreickecks, die in wechselseitiger Beziehung zueinander stehen.

Gesundheit erweist sich somit als multidimensional und multiperspektivisch zu bestim-
menden Gegenstand, der eine arbeitsteilige interprofessionelle Praxis der Behandlung
erfordert (Gahleitner et al., 2014, S. 21; Pauls, 2013, S. 32-33). Homfeldt und Sting
(2006) sehen die Entdeckung der psychosomatischen Wechselwirkungen als Ausgangs-
punkt, dass Erkrankungen ,auf vielfaltige Weise mit unterschiedlichen Aspekten der ge-
samten Lebensfuhrung verflochten erscheinen® (S. 13). Sie sind der Ansicht, dass die
Behandlung im Sinne einer biopsychosozialen Perspektive nur durch ein interprofessio-
nelles, kooperatives Vorgehen erflllbar ist, an dem auch die Soziale Arbeit beteiligt ist (S.
13-14). So musse die Soziale Arbeit laut Muhlum (2002, S. 13) insbesondere das
(Psycho-) Soziale betonen, wahrend die Medizin sich auf die Ebene des Korperlichen

fokussiert.

Das biopsychosoziale Modell scheint somit geeignet, die soziale Dimension von Gesund-
heit und Krankheit als bedeutsame Dimension auszuweisen. Es wird auf interprofessionel-
ler Ebene sichtbar, worauf sich der Zustandigkeitsbereich und die professionellen Kompe-

tenzen der Spitalsozialarbeit beziehen, die im nachsten Kapitel beschrieben werden.

13
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2.3  Aufgaben und Kompetenzen der Sozialarbeit im Spital

Gemass der Klinischen Sozialarbeit Schweiz (2014) beziehen sich die Interventionen der
Spitalsozialarbeit auf die sozialen Aspekte des biopsychosozialen Gesundheitsgesche-
hens, ohne dabei die biologischen und psychologischen Anteile ausser Acht zu lassen. lhr
Ziel ist es, den Patientinnen und Patienten trotz Krankheit eine autonome Lebensfiihrung
zu ermdglichen und dabei die Risikofaktoren und Ressourcen zu erfassen. Damit tragt sie
einen wesentlichen Teil zum biopsychosozialen Wohlergehen von Menschen bei und leis-
tet mit ihren Interventionen einen wirkungsvollen und effizienten Beitrag an die Gesund-

heitsversorgung.

Das Leistungsangebot der Sozialen Arbeit im Spital umfasst ein breites Spektrum an Auf-
gaben, die je nach Spital und Abteilung variieren und unter anderem durch die Verande-
rungen in der Patientinnen-/Patientenstruktur beeinflusst wird (Bienz & Reinmann, 2004,
S. 20). Nach Mihlum, Student und Student (2016, S. 43) unterscheiden sich die bendtig-
ten Kompetenzen, die Sozialarbeitende fur die Erfullung des Leistungsangebots bendti-

gen, in fachlicher Hinsicht, jedoch nicht wesentlich.

Das Leistungsangebot umfasst in Anlehnung an Huattemann et al. (2012, S. 204) folgen-

des Aufgabenspektrum:

— Beratung zur sozialen und beruflichen (Re-) Integration,

— Beratung zu Ansprichen, Leistungen und Unterstitzungsangeboten,
— Beratung und Unterstltzung von Angehoérigen,

— Unterstltzung bei der Krankheitsbewaltigung,

— Psychosoziale Diagnostik,

— Psychosoziale Krisenintervention,

— Koordinierte Prozessgestaltung und Triage,

— Komplexe Austrittsplanung und —gestaltung.

Das Leistungsangebot des Spitalsozialdiensts umfasst beraterische Leistungen zu krank-
heitsbedingten Anliegen in unterschiedlichen Lebenssituationen der Patientinnen und Pa-
tienten und setzt damit vorwiegend auf der Ebene des Individuums und des sozialen

Netzwerks an.

Nebst Angeboten, die direkt an die Patientinnen und Patienten gerichtet sind, bietet die
Spitalsozialarbeit auch indirekte Leistungen gegentber Angehdrigen anderer Berufsgrup-
pen (Weiterbildungen, Teilnahme an Arbeitsgruppen, Vertretung der des Spitals gegen
Aussen etc.) und Leistungen gegeniber der Ausbildung von Sozialarbeitenden (Praxis-
ausbildung und Unterricht) an (Bienz & Reinmann, 2004, S. 19).

14



Master-Thesis Nina Neuenschwander

Die Umsetzung dieses Leistungsspektrums der Spitalsozialarbeit setzt nach Ansen et al.
(2004) eine breite Wissensgrundlage sowie vielfaltige beraterische und methodische
Kompetenzen voraus. Die Wissensbasis der Sozialen Arbeit im Spital umfasst grundsatz-
liches Wissen uber soziale Problemlagen sowie Moglichkeiten und Grenzen der sozialen
Sicherung in problematischen Lebenslagen (S. 18). Zudem erfordert die Sozialarbeit im
Spital Wissen Uber die Entstehung und Bedingungen von somatischen und psychischen
Erkrankungen (Klinische Sozialarbeit Schweiz, 2014). Das Methodenrepertoire umfasst
Kompetenzen in Sozialanamnese und Sozialdiagnostik, Krisenintervention, Gesprachs-
fuhrung zur Analyse und Lésung familidrer Belastungen, zur Vermittlung lebensprakti-
scher Fahigkeiten, zur Erschliessung von Sozialleistungen und zur Organisation und Ko-
ordination von Nachsorgeldsungen (Ansen et al., 2004, S. 18-19). Laut einer Bestands-
aufnahme der SFSS (2013, S. 18) verfigen Sozialarbeitende in der Schweiz mehrheitlich
uber Weiterbildungen zu Beratungsmethoden und Gesprachsfihrung sowie zu Krisenin-

tervention und Case Management.

Als Kernkompetenzen der stationaren Sozialarbeit im Gesundheitswesen sieht Ningel
(2011, S. 15) folgende:

- Prozessorientierung — ganzheitlicher Blick auf die Patientinnen und Patienten,
— Fahigkeit der individuellen und ganzheitlichen Beratung,
— Kompetenz zur Netzwerkkoordination,

- Koordination der interprofessionellen Zusammenarbeit.

Wie der letzte Punkt bereits beschreibt, beziehen sich die Kernkompetenzen sowohl auf
die Patientinnen und Patienten und ihre Angehdrigen bzw. ihr soziales Netz, als auch auf
die interprofessionelle Zusammenarbeit. Nau (2014, S. 76-77) nennt dabei auch die Fa-
higkeit der Sozialarbeitenden die Kommunikation zwischen dem Behandlungsteam und
den Patientinnen und Patienten wie auch innerhalb des Teams zu férdern, wie beispiels-
weise durch die Flhrung von Konfliktgesprachen. Ein weiteres Potential der Spitalsozial-
arbeit basiert gemass Nau (2014, S. 76) und Geissler-Piltz und Pauls (2013, S. 61) auf
der ganzheitlichn Perspektive auf den Behandlungsverlauf, da die Sozialarbeitenden da-
mit einen wichtigen Beitrag zur Integration der mehrdimensionalen Behandlungsperspek-

tiven und somit zur Koordination des Gesamtbehandlungsprozesses leisten.
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3 Sozialarbeit im interprofessionellen Kontext Spital
Die interprofessionelle Kooperation bedarf nach Obrecht’™ (2006, S. 408, 2015, S. 25)

eines gemeinsamen d.h. von allen beteiligten Professionen geteilten Bezugsmodells, auf
dessen Grundlage die Arbeitsteilung organisiert und die Intervention in der anschliessen-
den interprofessionellen Praxis koordiniert werden kénnen.

Das biopsychosoziale Paradigma bietet einen handlungsleitenden Rahmen flr die inter-
professionelle Zusammenarbeit. Der Spitalsozialdienst leistet einen wesentlichen Beitrag
im Behandlungsprozess der Patientinnen und Patienten und kann diesen nur in Koopera-
tion mit anderen Professionen erflllen.

Dieses Kapitel widmet sich dem Konzept der interprofessionellen Kooperation im Spital
sowie den institutionellen und strukturellen Herausforderungen fur die Positionierung der

Sozialarbeitenden im interprofessionellen Team.

3.1 Interprofessionelle Kooperation im Spital

Die Kooperation mit anderen Professionen ist vor dem Hintergrund der zunehmenden
Komplexitat der Gesundheitsprobleme und des sich wandelnden mehrdimensionalen Ge-
sundheitsverstandnisses ein wichtiges Merkmal der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen
(Gahleitner et al., 2014, S. 93; Homfeldt, 2012, S. 497; Homfeldt & Sting, 2006, S. 204).
Diese Entwicklungen haben weitergehende Folgen fur die Tatigkeiten der Sozialen Arbeit
und es besteht zunehmend Konsens darin, dass dem umfassender werdenden Versor-
gungsbedarf nur noch durch die Integration sozialarbeiterischer, therapeutischer und me-
dizinischer Hilfen begegnet werden kann (Gahleitner & Homfeldt, 2014, S. 93). Der Be-
rufskodex der Sozialen Arbeit Schweiz verpflichtet Sozialarbeitende gemass Art. 16 im
Hinblick auf die L6sung komplexer Probleme zur interprofessionellen Kooperation und zur

Vertretung ihres fachspezifischen Standpunktes (Avenir Social, 2010, S. 13).

Die Begriffe Interprofessionalitdt und Multiprofessionalitdt, werden haufig austauschbar fur
die Zusammenarbeit von unterschiedlichen Professionen benutzt. Die Auseinanderset-
zung mit den unterschiedlichen Definitionen zeigt jedoch, dass es sich um unterschiedli-
che Begrifflichkeiten handelt’®. Von Multiprofessionalitat wird gesprochen, wenn mehrere
Professionen nebeneinander zusammenarbeiten. Eine Interaktion zwischen den zwei Be-
rufsgruppen wird dabei nicht impliziert. ,Inter-, (,zwischen) bezeichnet im Gegensatz da-

zu ein verknupftes Miteinander und findet ein wechselseitiger Austausch zwischen den

15 Vgl. auch die Grundzige des biopsychosoziokulturellen Modells menschlicher Individuen als integratives Modell der
Handlungswissenschaften nach Obrecht (2015, S. 14-21).

6 Die Uneindeutigkeit der Begriffsbestimmungen erweist sich im Gesundheitswesen als funktional, da die Begriffsinhalte so
an unterschiedliche Anspriiche und Neugestaltungen der Versorgung des Gesundheitswesens angepasst werden
kénnen (Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften [SAMW], 2017, S. 5). Da es sich bei der
Master-Thesis um eine wissenschaftliche Arbeit handelt ist eine klare Begriffsdefinition nétig, um den Forschungs-
gegenstand zu umreissen und einzugrenzen.
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Professionen statt (Wasner, 2015, S. 10; Wider, 2013, S. 11). Schmerfeld und Schmerfeld
(2000) definieren Interprofessionalitat im Spital als ein Zusammenwirken der Arztinnen
und Arzte, der Pflegenden, Sozialarbeitenden und anderen Berufsgruppen zur Lésung
eines praktisches Problems. Dabei betonen sie die Beziehung und den Dialog zwischen

verschiedenen Berufsgruppen (S. 98).

Der Begriff Interprofessionalitat wird deshalb fir die vorliegende Fragestellung als geeig-
net erachtet, da die Arbeit auf die Beziehung der Sozialarbeitenden mit den anderen Be-
rufsgruppen im Spital fokussiert und untersuchen mdchte, wie Sozialarbeitende ihre L6-
sungsperspektive im Sinne einer professionellen Kompetenzdarstellung in den Dialog

einbringen.

Das Bundesamt fur Gesundheit (2017) definiert Interprofessionalitat in Anlehnung an die
Definition der WHO (2010) als ,Lehre und Tatigkeit, die zustande kommt, wenn Fachleute
von mindestens zwei Professionen gemeinsam arbeiten und voneinander lernen ... mit
dem Ziel, die Gesundheitsresultate zu verbessern® (Bundesamt fir Gesundheit, 2017, S.
5). Wasner (2015, S. 11) erganzt diese Definition im Spitalkontext und nennt nebst dem
Aspekt voneinander und Ubereinander lernen, die kritische Reflexion des Wissens und die
Bereitschaft, das Wissen zu teilen und ein gemeinsames Verstandnis der Probleme zu
entwickeln. Dabei geht es nach Schmerfeld und Schmerfeld (2000) neben dem Aushan-
deln von verschiedenen Perspektiven auch um ,verschiedene Konstruktionen von Wis-
sen, verschiedene Weisen der Wissensproduktion, Erzahlungen und Handlungsstrate-
gien“ (S. 102).

Das Begriffskonstrukt Interprofessionelle Kooperation vereint schliesslich die Aspekte der
gemeinsamen Verstandnisbildung und Zielerreichung in Zusammenarbeit der Berufsgrup-
pen. Wahrend unter Kooperation im Allgemeinen eine bestimmte Interaktionsform zwi-
schen Individuen und grésseren Systemen zur gemeinsamen Zielerreichung verstanden
wird (Vollmer, 2016, S. 253), spezifizieren Merten und Kaegi (2016) den Begriff Koopera-
tion als eine ,bewusst gewahlte, beabsichtigte und fachlich begriindete Zusammenarbeit*
(S.10) und nennen als Merkmale von Kooperationen ,mindestens zwei Kooperations-
partner, ein intendiertes Handeln, Abstimmungs- und Aushandlungsprozesse, Zielinterde-
pendenz ... sowie die Zusammenlegung von Ressourcen und Kompetenzen, die als not-
wendig erachtet werden, um die Ganzheitlichkeit der Hilfen zu gewahrleisten und der

Komplexitat der Problemlagen Rechnung zu tragen [sic]* (S. 11).

Interprofessionelle Kooperation Iasst sich flr die vorliegende Fragestellung also zusam-
menfassend als eine bewusste, fachlich begriindete Zusammenarbeit von mindestens

zwei Berufsgruppen definieren, die zielgerichtet mit unterschiedlichen professionellen
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Kompetenzen und Ressourcen die Bewaltigung von komplexen Problemlagen von Patien-

tinnen und Patienten verfolgt.

3.2 Teamartige interprofessionelle Kooperation als Gelingensfaktor

Im Kontext der Sozialen Arbeit und Gesundheit sehen Homfeldt und Sting (2006, S. 205)
die interprofessionelle Kooperation in Form einer teamartige Kooperation als passenden
Zugang, da die beteiligten Professionen als gleichberechtigt bei der Erbringung von Leis-
tung betrachtet werden und sich Teamarbeit insbesondere in der direkten Zusammenar-
beit bei komplexen Problemstellungen als wichtig erweist. Eine Studie der Schweizeri-
schen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) zur Praxis gelingender in-
terprofessioneller Zusammenarbeit im Spital hat zudem ergeben, dass insbesondere die
gleichberechtigte Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen eine wichtige Vorausset-
zung flr gelingende interprofessionelle Zusammenarbeit darstellt (2017, S. 7).

Von gelingender interprofessioneller Teamarbeit spricht Wasner (2015, S. 11) wenn die
unterschiedlichen Sichtweisen gegenseitig respektiert und zusammengefihrt werden. Als
Voraussetzung daflr nennt nebst Wasner auch Galli (2017) eine geeignete Reflexions-
und Feedbackkultur im Team und eine klare Verteilung der Zustandigkeiten.

In diesem Zusammenhang definiert Pauls (2013) fur die Zustandigkeitshierarchie und die
interprofessionelle Kooperation in einem integrierten biopsychosozialen Behandlungskon-
zept Regeln. Diese sollen in der Praxis der mehrdimensionalen Behandlung der Patien-
tinnen und Patienten eingehalten werden, damit allen Dimensionen sowohl auf der Ebene
der Intervention als auch der Diagnostik Rechnung getragen wird"".

Die Regeln lassen sich zusammenfassend wie folgt zusammenfassen:

- Bei der Sozialanamnese und den Interventionen sind sowohl medizinische als
auch psychologische Befunde zu bericksichtigen.

- Die medizinische Behandlung muss sozialrelevante Erkrankungsursachen
bzw. —folgen bedenken und dementsprechend psychologische und soziale
Abklarungen miteinbeziehen.

- Die jeweilige primare Behandlungsprofession ist bei Bedarf fur die Koordinati-
on der Leistungen auf den anderen Ebenen zustandig.

- Die Prioritdt der Behandlung kann wechseln oder sich auf eine andere Sys-

temebene verlagern (S. 114).

Schliesslich werden die Berufsgruppen auch in der Charta fur die Zusammenarbeit der
Fachleute im Gesundheitswesen angehalten, die Zustandigkeitshierarchie an dem Bedarf

der Patientinnen und Patienten und ihren Angehdrigen sowie an den bendétigten professi-

7 So hat zum Beispiel eine Parkinsonerkrankung psychische Veranderungen zur Folge, die wiederum Konsequenzen auf
der interpersonalen und sozialen Ebene nach sich ziehen kénnen.
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onellen Kompetenzen zu orientieren. Dies verlangt von den Berufsgruppen zudem die
Bereitschaft, situativ Aufgaben abzugeben oder neu zu tbernehmen (SAMW, 2014).
Diese Regeln implizieren, dass eine teamartige Kooperation wohl eine gleichberechtigte
Erbringung von Leistungen vorsieht, die Leistungen jedoch im Sinne des Behandlungsbe-
darfs in ihrer hierarchischen Ordnung zu bertcksichtigen und die Zustandigkeiten aufei-
nander abzustimmen sind.

Um die Koordination der Zustandigkeiten zu gewahrleisten, werden eine funktionierende
Teamkommunikation (formell und informell), institutionalisierte Gefasse wie regelmassige
interprofessionelle Fallbesprechungen, gemeinsame Visiten sowie die gemeinsame Do-
kumentation in einem Informationssystem oder einer Akte als hilfreich erachtet. Solche
gemeinsamen Strukturen vermitteln gemass Homfeldt und Gahleitner (2014, S. 95) so-
wohl den Patientinnen und Patienten als auch den Professionellen Sicherheit und Halt.
Sie bieten die Moglichkeit, Meinungsverschiedenheiten Uber Diagnostik und Interventio-
nen sowie andere fachspezifische Ansichten aus dem medizinischen, psychologischen
und sozialarbeiterischen Bereich in gemeinsamen Aushandlungsprozessen regelmassig
auszutauschen.

Es wird jedoch kritisch angemerkt, dass die gemeinsamen Aushandlungsprozesse in ers-
ter Linie auch ein Mehr an zeitlichen Ressourcen benétigen, dass jedoch langfristig die
Arbeit erheblich effektiver wird und im Sinne des biopsychosozialen Gesundheitsver-
standnisses dem Wohle der Patientinnen und Patienten dient (Gahleitner & Homfeldt,
2014, S. 95-96; Galli, 2017).

3.3 Die Position der Sozialarbeit innerhalb des interprofessionellen
Teams

Aufgrund der Ausflihrungen und Erkenntnisse aus den vorhergehenden Kapiteln kann
angenommen werden, dass der Sozialarbeit im Spital eine wichtige Position im interpro-
fessionellen Team und im Behandlungsverlauf der Patientinnen und Patienten zukommt.
Wie bereits in der Ausgangslage erwahnt, fallt es den Sozialarbeitenden jedoch schwer,
sich gegenlber den anderen Berufsgruppen zu positionieren, und es sei der Sozialen
Arbeit laut Homfeldt und Sting (2006) ,noch nicht hinlanglich gelungen, sich im Sinne ei-
nes teamarbeitsbezogenen Verstandnisses integrativer Kooperation zu etablieren (S.
207). Nachfolgend wird deshalb auf die fir die Fragestellung zentralen strukturellen und
institutionellen Herausforderungen fiir die Positionierung der Sozialarbeitenden im inter-

professionellen Team eingegangen.

Mit Positionierung der Sozialarbeitenden ist in Bezug auf die vorliegende Fragestellung
die Stellung sowie die Anerkennung der eigenstandigen Behandlungsbeitrage der Spital-

sozialarbeit und deren Fach- und Problemlésungskompetenz im interprofessionellen
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Team gemeint. Nach Wehner (2010, S. 178) werden durch die erfolgreiche Darstellung

der Problemlésungskompetenz Berufshierarchien erschaffen und verteidigt.

Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die Position der Sozialarbeitenden nicht in jedem
Spital dieselbe ist und insbesondere auch davon abhangt, ob es sich um ein privates oder
offentliches Spital handelt und wie die Spitalsozialarbeit in den jeweiligen Spitélern veran-
kert ist. Nachfolgend sollen allgemeine Herausforderungen beztiglich der Positionierung
der Sozialarbeitenden im interprofessionellen Team aufgezeigt werden. Des Weiteren
wird die Position der Sozialarbeitenden vor dem Hintergrund der inszenierungstheoreti-
schen Perspektive (vgl. Kapitel 4.3) und wie dies auch Bienz und Reinmann (vgl. Kapitel
1.4) in ihrer Studie schlussfolgern, nicht als unveranderlich gesehen, sondern es wird an-
genommen, dass diese durch die Sozialarbeitenden durch erfolgreiche Kompetenzdar-

stellung aktiv beeinflusst und verandert werden kann.

Die interprofessionelle Kooperation im Spital wurde in den letzten Jahren massgebend
durch strukturelle Veranderungen wie etwa durch die Einfihrung des diagnosebezogenen
Fallpauschalensystems beeinflusst (Lipski, 2004). Im Zuge dieser Veranderungen sei die
Sozialarbeit im Spital nach Geissler-Piltz et al. (2005, S. 91) umso mehr unter Druck, ihre
Zustandigkeiten und ihren Behandlungsauftrag praziser zu bestimmen. Folgt man Ansen
et al. (2004, S. 28-29) und Ortmann und Ro6h (2008, S. 131), wachst infolge kirzerer Auf-
enthaltsdauer der Patientinnen und Patienten die Bedeutung eines ungestorten Informati-
onsflusses und klarer Kooperationsstrukturen. Zur Abklarung der Gesamtsituation und
Vorbereitung von Unterstlitzungsleistungen sind die Sozialarbeitenden auf die Wahrneh-
mung der Probleme im sozialen Nahraum durch die anderen Berufsgruppen und einen
ungestorten Informationsfluss beziglich Versorgungsbedirfnissen der Patientinnen und
Patienten, insbesondere auf die Kooperation mit dem medizinischen und pflegenden Per-
sonal angewiesen.

Die Kooperation zwischen den Arztinnen und Arzten und den Sozialarbeitenden ist ge-
mass Hanses (2011, S. 65) und Anses et al. (2004, S. 28) durch eine hierarchische'® Be-
ziehung gepragt. Dies wird hauptsachlich durch die weitgehend biomedizinische Domi-
nanz im Spital begriindet, wodurch die Arztinnen und Arzte lber den Arbeitsauftrag der
Sozialarbeitenden bestimmen und somit die Definitionsmacht tber die sozialen Zustan-
digkeiten Ubernehmen. Die professionelle Fallbearbeitung der Sozialarbeitenden ist damit
vom Zeitpunkt der Beauftragung und Informationsvermittlung durch die Arztinnen und
Arzte abhangig.

Es kann demnach vielmehr von einer Delegation des Sozialen als von einem gemeinsa-

men Aushandlungsprozess bezuglich Zustandigkeiten gesprochen werden.

8 m Zusammenhang mit Hierarchie ist auch die Thematik Macht und Sozialarbeit im Spital ein oft diskutiertes Thema. Im
Rahmen der Master-Thesis wird dieser Aspekt nicht weiter aufgenommen, obschon diese Thematik eine weitere
Master-Thesis fiillen wiirden.
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Der sozialen Dimension wird im Spital weiterhin eine nachrangige Bedeutung zugeschrie-
ben. Die interprofessionelle Kooperation im Krankenhaus unterliege deshalb nach Hanses
(2011, S. 65) ,keiner egalitaren Kooperativitat*.

Mit dem Pflegepersonal als zweiter zentralen Kooperationsinstanz im Spital werden ins-
besondere Informationen zum sozialen Umfeld, zum Pflegebedarf oder zur weiteren Be-
handlung der Patientinnen und Patienten ausgetauscht. Die Kooperation mit den Pflege-
fachkraften wurde in den letzten Jahren durch die einsetzende Professionalisierung der
Pflege beeinflusst, da der Pflegebereich gemass Ansen et al. (2004, S. 30) seine Aufga-
benfelder auf sozialarbeiterische Handlungsfelder ausdehnt und die Spitalsozialarbeit von
gewissen Tatigkeitsbereichen ausgrenzt.

Damit ist auch bereits eine weitere institutionelle Herausforderung aufgegriffen und zwar
die unklaren Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten. In der interprofessionellen Koope-
ration im Spital speziell auf der Palliativstation gibt es laut Wasner (2015, S. 11) immer
wieder Diskussionen, welche Profession fur die psychosoziale Begleitung zustandig ist.
Folgt man Wasner erachten sich oft auch Pflegende, Arztinnen und Arzte oder die Seel-
sorge fur die psychosoziale Begleitung als kompetent und sehen Sozialarbeitende haupt-
sachlich fir sozialrechtliche Fragstellungen zustandig. Die organisatorisch-verwaltenden
Tatigkeiten werden auch vom restlichen Spitalpersonal als hauptsachliche Aufgabe von
Sozialarbeitenden angesehen (vgl. auch Geissler-Piltz et al., 2005, S. 90). Dies mag, folgt
man Wasner, durch die Wechselwirkungen der einzelnen Problemfelder (bio-psycho-
soziale) zueinander begriindet sein (vgl. auch Kapitel 2.2) oder, folgt man Homfeldt (2012,
S. 489) auch der Situation geschuldet sein, dass das Behandlungsteam zu wenig Uber
das Leistungsangebot der Spitalsozialarbeit Bescheid weiss.

Gerade Zustandigkeits- und Abstimmungsprobleme erfordern laut Merten und Kaegi
(2016, S. 11) Aushandlungs- und Abstimmungsprozesse in Form von interprofessioneller
Kooperation zur Koordination der Aufgabenteilung.

Dabei ist es fur die Qualitat der interprofessionellen Kooperation wichtig, dass die Soziale
Arbeit eigene, fir sie spezifische Aufgaben und Zustandigkeitsbereiche hat, mit denen sie
sich von anderen Berufsgruppen unterscheiden kann, und die Aufgaben und Rollen klar
verteilt sind (Homfeldt & Sting, 2006, S. 206).

Zu den genannten Herausforderungen kommt einerseits hinzu, dass die Sozialarbeiten-
den im Spital eine marginalisierte Minderheit darstellen und sie quantitativ nur gering ver-
treten sind (Ansen et al., 2004, S. 20; Frei, 2013). Andererseits sind Sozialarbeitende im
Spital meist nicht nur einem Team angehdrig, sondern arbeiten im Team des Spitalsozial-
dienstes und sind auch im interprofessionellen Team auf den jeweiligen Abteilungen ein-

gebunden. Dies bringt nach Bienz und Reinmann (2004, S. 62) die Gefahr mit sich, dass
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die Sozialarbeit im Spital nicht als ein Team auftritt und dementsprechend nicht als Einheit

wahrgenommen werden kann.

Der Umstand, dass die Sozialarbeit im Spital eine der kleinsten Berufsgruppen darstellt
und gleichzeitig Schwierigkeiten hat, gegenliiber dem interprofessionellen Team als Ein-
heit aufzutreten, impliziert, dass eine Positionierung und selbstbewusste Darstellung der
professionellen Kompetenzen im interprofessionellen Team umso mehr von Bedeutung

ist.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Sozialarbeitenden im Spital im
interprofessionellen Team einen wichtigen Beitrag zur Behandlung der Patientinnen und
Patienten leisten und ihr professionelles Handeln vor dem Hintergrund des biopsychoso-
zialen Gesundheitsverstandnisses auf einer Vielfalt von fachlichen, methodischen und
beraterischen Kompetenzen beruht. Das nachfolgende Kapitel widmet sich dem professi-
onellen Handeln unter dem Aspekt der professionellen Kompetenzdarstellung und hat
zum Ziel, die theoretischen Grundlagen der inszenierungstheoretischen Perspektive auf
Professionalitdt und das Konstrukt der professionellen Kompetenzdarstellung zu erlau-
tern. Dieses Kapitel bildet die begrifflich-theoretische Grundlage, um anschliessend das
methodische Vorgehen zur empirischen Untersuchung von Kompetenzdarstellung zu de-

finieren und schliesslich die Fragestellung zu beantworten.
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4 Inszenierung von Professionalitat

Die inszenierungstheoretische Perspektive auf Professionalitat bzw. auf gelingendes pro-
fessionelles Handeln schliesst innerhalb der Professionssoziologie an den von Abbott
(1988) genannten machttheoretischen Aspekt an, namlich an die erfolgreiche Durchset-
zung von professionellen Zustandigkeiten (Nadai, Sommerfeld, Bihlmann, & Krattiger,
2005, S. 35). Abbott (1988, S. 59-60) unterscheidet dabei drei Arenen, in denen Professi-
onen ihre Zustandigkeit durchsetzen missen: in der allgemeinen Offentlichkeit, innerhalb
der politisch-rechtlichen Arena sowie am Arbeitsplatz. Professionen sind nach Abbott auf-
gefordert, ihre Definition von Problemstellungen und ihre Zustandigkeitsbereiche erfolg-
reich auf allen drei Ebenen durchzusetzen. Der Aspekt der Zustandigkeit wird durch Pfa-
denhauer (2003a, S. 82) erweitert, indem aus inszenierungstheoretischer Perspektive
Leistung nur dann zur Durchsetzung von Zustandigkeit und Anerkennung fihrt, wenn sie
sichtbar bzw. dargestellt wird, damit sie Uberhaupt wahrgenommen und als bedeutsam
eingestuft werden kann

Fir Sozialarbeitende im interprofessionellen Kontext im Spital spielt die Darstellung und
Sichtbarmachung der professionellen Leistung fiir die vorliegende Fragestellung folglich
primar in der Arena Arbeitsplatz eine bedeutende Rolle.

Auf der Ebene des Arbeitsplatzes gelingt die Darstellung professioneller Leistung nach
Pfadenhauer (2003b) Uber die Selbstinszenierung der Professionellen als Tragerinnen
und Trager von Leistung in direkter Kommunikation und Interaktion mit anderen Professi-
onen. Die Inszenierungsleistung der Professionellen besteht in der erfolgreichen Darstel-
lung ihrer professionellen Kompetenz und wird als ,Wesensmerkmal professionellen Han-
delns® (S. 103) gesehen. Professionalitat wird nach Pfadenhauer also wesentlich als In-
szenierung begriffen.

Im Zentrum der Uberlegungen von Pfadenhauer stehen moderne Professionelle als Rol-
lenspielende, die ihre Problemlésungskompetenz in Bezug auf einen exklusiven Wissens-
bestand beanspruchen (2003b, S. 207). Die inszenierungstheoretische Perspektive wurde
hauptsachlich durch Goffmans (1959) Theorie des dramaturgischen Handelns gepragt.
Der Soziologe Goffman versteht soziale Interaktionen prinzipiell als Rollenspiele, wobei
jegliche Interaktion als Darstellung aufgefasst werden kann (Schneider, 1981, S. 23).

Die Darstellung von professioneller Kompetenz durch Sozialarbeitende in Interaktion mit
dem interprofessionellen Team grindet demnach wesentlich auf der Selbstinszenierung
der Professionellen.

Im folgenden Kapitel wird ein Exkurs Uber sozialpsychologische Erkenntnisse bezliglich
des Selbstdarstellungsverhaltens von Personen in sozialen Interaktionen vorgenommen,
der schliesslich als theoretische Grundlage fir die Auseinandersetzung mit der inszenie-

rungstheoretischen Perspektive dienen soll.
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4.1 Selbstdarstellung in sozialen Interaktionen

Selbstdarstellung wird sowohl im alltaglichen als auch im wissenschaftlichen Sprachge-
brauch grundsatzlich im Sinne von ,positiver, glinstiger, sozial erwlnschter Prasentation
der eigenen Person® (Mummendey, 2006, S. 170) verwendet. Eine positive Selbstdarstel-
lung im sozial erwlinschten Sinne, also eine Selbstdarstellung, die anerkannten sozialen
Normen oder Erwartungen in Bezug auf eine spezifische soziale Situation entspricht,
scheint gemass Mummendey'® langfristig oder gar evolutionspsychologisch betrachtet fur
das Uberleben des Individuums sinnvoll zu sein und dient zudem der Stérkung des
Selbstwertgefiihls oder halt dieses aufrecht.

Wenngleich der Begriff Selbstdarstellung mehr eine bewusste Darstellung suggeriert,
kénnen Selbstdarstellungsprozesse im Alltagsleben sowohl unbewusst und routinemassig
als auch bewusst und gegenuber jeder Art von Adressatinnen und Adressaten und per-
manent in sozialen Situationen stattfinden (Knoblauch, 1994, S. 23; Mummendey, 2006,
S. 166; Schlenker, 2012, S. 563). Selbstdarstellung erstreckt sich auf alle Verhaltens- und
Erlebensbereiche und bezieht sich sowohl auf Sprache als auch auf nonverbales Verhal-

ten, Einstellungen und emotionale Prozesse (Mummendey, 1999, S. 1, 2006, S. 166).

Bei Selbst-Theorien, die hauptsachlich auf der Selbstdarstellung, d.h. der Beeinflussung
von Personen in sozialen Interaktionsprozessen ausgerichtet sind, handelt es sich bei
Mummendey (1990, S. 3) um Impression-Management. Die Begriffe Impression-
Management und Selbstdarstellung werden in der Literatur gewodhnlich als bedeutungs-
gleich angesehen (Mummendey, 2006, S. 170; Mummendey & Bolten, 1993, S. 57).
Schneider (1981, S. 25) weist jedoch darauf hin, dass beim Impression-Management der
Fokus mehr auf dem Erzielen eines Eindrucks liegt, wahrend bei der Selbstdarstellung die
Darstellung einer Person in Interaktionen betont wird.

Im Hinblick auf die Frage nach der Darstellung professioneller Kompetenz ist der Begriff
Selbstdarstellung zutreffender, da die erzielte Intention der Selbstdarstellung der Sozial-
arbeitenden nicht im Fokus der Untersuchung steht. Vor dem Hintergrund des For-
schungsstandes und den proklamierten Forderungen an die Sozialarbeitenden, ihre pro-
fessionellen Kompetenzen besser zu inszenieren und nach aussen zu kommunizieren,
wird jedoch davon ausgegangen, dass gerade Impression-Management durch gezielte
Selbstinszenierung als Professionelle fir die Sozialarbeitenden von Bedeutung ist zu we-
nig betrieben wird. Die Begriffe Impression-Management und Selbstdarstellung werden
deshalb fir die vorliegende Arbeit nicht synonym verwendet.

Impression-Management gewann durch die Arbeit des Soziologen Goffmans (1959) in der

Sozialwissenschaft an Bedeutung (Schneider, 1981, S. 23). Goffman (1959) vergleicht in

'° Die Literatur zum Thema Selbstdarstellung ist weitgehend durch amerikanische Autoren gepragt. Im deutschsprachigen
Raum beschéftigt sich insbesondere Mummendey mit der Psychologie der Selbstdarstellung und hat eine Vielzahl
von Publikationen dazu veréffentlicht.
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seinem Werk ,the presentation of self in everyday life“ die Selbstdarstellung im Alltag mit
einem Theater und beschreibt soziale Interaktionen wie ,Auffihrungen, in denen Hand-
lungen auf Vorderblhnen Fassaden aufbauen, die auf Hinterblihnen vorbereitet werden,
dass die theatralischen Handlungsmuster eine erfolgreiche Inszenierung des Selbst er-
lauben®(Knoblauch, 1994, S. 18). Er ist der Ansicht, dass Personen in einer sozialen In-
teraktion versuchen, mit der Darstellung von sich selbst, einen bestimmten Eindruck ge-
genuber einem spezifischen Publikum zu erzeugen (Knoblauch, 1994, S. 19). Mit dem
Begriff Darstellung meint Goffman (2012) das Gesamtverhalten einer einzelnen Person,
gegenuber einem bestimmten Publikum. Unter Fassade nennt er ,das standardisierte
Ausdrucksrepertoire® (S. 23), das die Person im Verlauf ihrer Vorstellung bewusst oder
unbewusst zur Geltung bringt. In der Interaktion erstreckt sich das Ausdrucksrepertoire,
so Goffman, Uber alle Sinneskanale. Er nennt dabei die Aspekte des Settings, der korper-

lichen Verhaltensweisen sowie parasprachliche und sprachliche Mitteilungen.

Die Selbstdarstellung einer Person sieht Schlenker (2012, S. 563) als ein zentrales Cha-
rakteristikum von einer Reihe von sozialen Verhaltensweisen, mit denen Personen Infor-
mationen Uber sich selbst mit anderen Personen austauschen.

In der Literatur wird dabei zwischen einer Vielzahl von Selbstdarstellungstaktiken unter-
schieden und diese werden entsprechend detailliert klassifiziert. Im Folgenden wird eine

Auswahl von Selbstdarstellungstaktiken vorgestellt.

4.2 Selbstdarstellungstaktiken

Systematiken von Selbstdarstellungstaktiken®® wurden durch Tedeschi und Reiss (1981),
Jones und Pittman (1982) sowie Schlenker (1980) verfasst. Eine Zusammenfassung von
verschiedenen Selbstdarstellungssystematiken wurde durch Tedeschi, Lindskold und Ro-
senfeld (1985, S. 12) versucht. Sie unterscheiden einerseits zwischen situationsibergrei-
fenden, langfristigen Selbstdarstellungsstrategien und situationsspezifischen, kurzfristigen
Selbstdarstellungstaktiken sowie andererseits zwischen assertiven Techniken und defen-
siven Techniken. Wahrend assertive Techniken darauf abzielen, aktiv, selbstsicher und
Zielstrebig eigene Interessen durchzusetzen, versucht sich ein Individuum durch defensi-
ve Techniken zu verteidigen, wenn es sich durch ein Interaktions-Gegenuber bedroht
fuhlt.

In Anlehnung an eine Studie von Tedeschi und seinen Mitarbeitenden hat sich, laut
Mummendey (2006, S. 170), die Unterscheidung in kurzfristig eingesetzte Taktiken und
langerfristig angelegte Strategien der Selbstdarstellung jedoch nicht bewahrt.

Dies kann damit begrindet werden, dass die Systematiken von Selbstdarstellungstaktiken

eher das Ergebnis von Alltagsbeobachtungen sind als von empirischen Untersuchungen

20 |y der Literatur werden die Begriffe Selbstdarstellungstaktiken und Selbstdarstellungstechniken weitgehende synonym
verwendet. Dies wird auch in der vorliegenden Arbeit geschehen.
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(Mummendey, 1999, S. 4), und somit langerfristig angelegte Strategien kaum untersucht
wurden. Im Folgenden wird deshalb tGbergeordnet von Selbstdarstellungstaktiken gespro-
chen.

Mummendey (2006, S. 170-172) differenziert positive und negative Selbstdarstellungstak-
tiken. Die Unterscheidung stimmt weitgehend mit den von Tedeschi et al. (1985) formu-
lierten assertiven und defensiven Techniken Uberein. Die Selbstdarstellungstechniken

werden im Folgenden zusammengefasst dargestellt:

Bei positiven Selbstdarstellungstaktiken spricht Mummendey (2006, S. 171) von Taktiken
mit denen versucht wird, ganz direkt Eindruck zu machen:

Dazu gehdren einerseits die Selbstdarstellungstechniken wie self-promoting (sich als
kompetent darstellen), ingratiation and other-enthancement (sich beliebt machen, Mei-
nungskonformitat), exemplification (sich als vorbildlich darstellen), die insbesondere durch
John und Pittman (1982) hervorgehoben wurden. Als Selbstdarstellungstaktiken, die subitil
zur Entwicklung von Machtressourcen fuhren, bezeichnen Tedeschi und Reiss (1981, S.
11-15) die Taktiken competence and expertice (Kompetenzen unterstreichen und Exper-
tenschaft hervorkehren), attractiveness (Attraktivitat herausstreichen) status und prestige
(Status und Prestige betonen) und credibility and trustworthiness (glaubwurdig und ver-
trauenswirdig erscheinen). Um sich mit anderen zu verbliinden werden die Taktiken self-
enhancement (positive verbale Selbstzuschreibungen), flattery and social approval, doing
a favor (sich einschmeicheln und soziale Anerkennung) sowie self-disclosure (sich offen
geben) eingesetzt.

Schliesslich werden durch Richardson und Cialdini (1981, S. 41-43) die indirekten Takti-
ken boosting (eigene Person so beurteilen, damit man selbst positiv abschneidet) und
basking in reflected glory (sich selbst iber wichtige Personen oder Ereignisse aufwerten)

genannt.

Wie eingangs betont wird unter Selbstdarstellung meist eine positive Selbstdarstellung
entsprechend sozialer Erwiinschtheit und positiver sozialer Anerkennung verstanden. Wie
die Literatur aufzeigt, sind dennoch eine Reihe von negativen, ungiinstigen, sozial weni-
ger erwinschten Selbstdarstellungstaktiken zu finden. Arkin (1981, S. 314) geht jedoch
davon aus, dass diese angewendet werden, wenn damit langerfristig ein Vorteil erwartet
wird oder um das eigene Selbstbild zu wahren und Stigmatisierungen zu vermeiden.

Von negativen Selbstdarstellungstaktiken spricht Mummendey (2006, S. 172), wenn sich
jemand selbst herabsetzt oder unglinstig prasentiert. Dazu gehdren self-handicapping
(vermeiden eines inkompetenten Eindrucks), understatement (verbal untertreiben), supp-
lication (sich als hilfsbedurftig darstellen), intimidation (einschiichtern) und blasting (ande-

re abwerten).
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In die Kategorie accounting lassen sich eine Reihe von Taktiken unterordnen, die sich auf
die Reaktion einer Person auf negative Bewertungen des eigenen Verhaltens beziehen
mit dem Ziel, negative Konsequenzen zu vermeiden. Darunter werden die Taktiken apo-
logy (sich entschuldigen), defense of inncoence (etwas abstreiten), excuses (Verantwor-
tung leugnen), justifications (sich rechtfertigen) oder diclamers (eigene Aussagen ab-
schwéachen) genannt (Mummendey, 2006, S. 171; Reiss & Tedeschi, 1981, S. 5-7).

Im Folgenden werden die Selbstdarstellungstaktiken tabellarisch dargestellt. Es ist jedoch
darauf hinzuweisen, dass sich die Trennung in positive und negative Taktiken bzw. asser-
tive und defensive Taktiken aufgrund fehlender Validierung der Praktiken nicht als wider-
spruchsfrei erwiesen hat (Mummendey, 1999, S. 4). Die Taktiken sind vielmehr als sich
Uberschneidend und einander erganzend zu betrachten und immer auf den jeweiligen

Kontext zu beziehen. Die Einteilung gilt in erster Linie als didaktische Hilfe:

Tabelle 1. Zusammenfassende Darstellung der Selbstdarstellungstaktiken

Positive (assertive) Negative (defensive)
Selbstdarstellungstaktiken Selbstdarstellungstaktiken
self-promoting self-handicapping
ingratiation understatement
exemplification supplication
competence and expertice intimidation
attractiveness blasting

status and prestige apology

credibility and trustworthiness defense of innocence
self-enhancement excuses
other-enhancement justifications

doing a favor disclamers

flattery and social approval

self-disclosure

Quelle: Eigene Darstellung (Jones & Pittman, 1982; Mummendey, 2006; Reiss & Tedeschi, 1981; Richardson
& Cialdini, 1981)

Ob jemand ein positives oder negatives Selbstdarstellungsverhalten zeigt, wird nach Arkin
(1981, S. 330) weitgehend durch die individuellen Eigenschaften einer Person, die Merk-
male des Interaktionssettings sowie den sozialen Kontext beeinflusst. Zudem ist nach
Mummendey und Bolten (1993, S. 59) anzunehmen, dass Personen sich in Abhangigkeit

von den erwarteten Verhaltenskonsequenzen glnstig oder unglnstig darstellen.

Die Auseinandersetzung mit den sozialpsychologischen Erkenntnissen zum Selbstdarstel-
lungsverhalten im Alltag lassen vermuten, dass insbesondere die positiven Selbstdarstel-
lungstaktiken wie beispielsweise die Taktik competence and expertice auch im Hinblick
auf die Darstellung professioneller Kompetenz im Kontext des Spitals hilfreich sind, um
das interprofessionelle Team von den professionellen Kompetenzen zu iberzeugen und

ihren Professionalitatsanspruch durchzusetzen.
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Das nachfolgende Kapitel widmet sich folglich dem Aspekt der Kompetenzdarstellung aus

inszenierungstheoretischer Perspektive.

4.3 Kompetenzdarstellung als Aspekt professionellen Handelns
Professionalitat wird aus professionssoziologischer Perspektive in der Regel als ,brute
fact* behandelt d.h. als sichtbarer Sachverhalt, der anhand objektiver Merkmale bestimmt
werden kann. Professionelle verfligen demnach Uber ein Sonderwissen und spezifische
Kompetenzen auf der Grundlage einer besonderen Qualifikation. Professionelle Kompe-
tenz wird den Professionellen also alleine durch den Besitz von formalen Ausbildungsan-
forderungen zugeschrieben. Professionalitét, so Pfadenhauer, ist jedoch kein unmittelba-
rer Sachverhalt, der anhand objektiver Indikatoren bestimmt werden kann, sondern ein
Uber Darstellungen rekonstruierbarer Anspruch und wesentlich als Darstellungsproblem
zu begreifen (1998, S. 291, 2003b, S. 116). Die Darstellung bezieht sich auf die Kompe-
tenz. Professionalitat ist folglich ,Kompetenzdarstellungskompetenz und dadurch eine
Inszenierungsleistung der Professionellen. Erfolgreiche Kompetenzdarstellung flhrt ge-
mass Pfadenhauer schliesslich zur Definitionsmacht und damit zur Anerkennung als Pro-
fessionelle (2003b, S. 117).

Nach Pfadenhauer (2010, S. 153, 2014, S. 163-164) geht das Verstandnis von Kompe-
tenz Uber das Alltagsverstandnis hinaus, indem Kompetenz die Befahigung zum problem-
I6sendem Handeln versteht. Zur Befahigung muss nach Pfadenhauer die Bereitschaft zur
Problembewaltigung, bzw. die Motivation an Entscheidungs- und Aushandlungsprozessen
teilzunehmen, hinzutreten. Der Aspekt der Bereitschaft wird auch durch Goffman (2012)
betont: ,Der Darsteller muss von seiner eigenen Rolle Uiberzeugt und ernsthaft daran inte-
ressiert sein, das Publikum von seiner Darstellung zu Uberzeugen®(S.29). Als letzten und
auch selten betrachteten Aspekt der Kompetenz nennt Pfadenhauer (2010, S. 153-154,
2014, S. 164) die Zustandigkeit. Zustandigkeit wird als ,situationsbezogene Handlungsfa-
higkeit* verstanden, die sich nicht nur als soziale Zuschreibung begreifen lasst, sondern
als subjektiver Anspruch einer Person, sich flr etwas verantwortlich zu wahnen.

Eine Handlungssituation muss deshalb erst von einer Person als solche wahrgenommen
werden, die sie tangiert und etwas angeht (Goffman 1994, zitiert nach Pfadenhauer, 2014,
S. 164). Das nachfolgende Zitat von Pfadenhauer (2010) fasst die genannten Aspekte

Zusammen:

Kompetent ist ein Akteur also weder dann, wenn er befahigt und bereit, aber nicht
daflir zustandig ist, ein Problem zu bearbeiten, noch dann, wenn er befahigt und
zustandig, aber nicht bereit ist, dies zu tun, noch dann, wenn er bereit und zustan-

dig, aber zu einer Problemldsung nicht befahigt ist [sic]. (S.154-155)
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Kompetenz wird demzufolge als eine unsichtbare Qualitat des sozialen Handelns ange-
sehen, die mittels Kompetenzdarstellung zum Ausdruck gebracht werden muss (Pfaden-
hauer, 2010, S. 156).

Der Erfolg der Kompetenzdarstellung hangt also nicht davon ab, ob die jeweilige Person,
die als kompetent dargestellt wird, tatsachlich kompetent ist, sondern davon, dass die von
ihr beanspruchte Kompetenz erkannt und anerkannt wird, indem es ihr gelingt, die Kom-
petenz glaubhaft darzustellen. Dazu betont Pfadenhauer (2003b, S. 116, 2014, S. 171),
dass Kompetenz nicht grundsatzlich in Frage gestellt wird, sondern dass die Darstellung
von Kompetenz faktische Kompetenz nicht zwingend voraussetzt. Es sei jedoch davon
auszugehen, dass eine dauerhaft glaubwirdige und tberzeugende Darstellung von Kom-
petenz auf faktischer Leistung beruht.

Kompetenzdarstellung sieht Pfadenhauer (2010, S. 167, 2014, S. 169) insbesondere in
Situationen notwendig, in denen Zweifel an der Handlungs- bzw. Leistungsfahigkeit einer
Person besteht. Wenn die Handlungen einer Person als selbstverstandlich angesehen
werden und die Berechtigung und die Erwartbarkeit der Handlung situativ unhinterfragt

bleibt, missen die Kompetenzen nicht nachgewiesen werden.

Kompetenzdarstellung ist also wesentlich vom sozialen Kontext abhangig, und es werden
unterschiedliche Kompetenzen bzw. auch einer unterschiedlichen Darstellung der Kompe-
tenzen benodtigt. Goffman (2012, S. 52) weist darauf hin, dass die gewahlten Ausdrucks-
mittel mit dem beabsichtigten Eindruck abgestimmt sein missen.

Die Entscheidung Uber die jeweils adaquate und situationsbezogene Kompetenzdarstel-
lung, bzw. Ausdrucksmittel ist nach Pfadenhauer (2003b, S. 114, 2014, S. 169) davon
abhangig, welche Erwartungen die oder der Professionelle bei unterschiedlichen Interak-
tionspartnern antizipiert. Die Erwartungen richten sich nach der von der Person reklamier-
ten Rolle (z.B. formal-gesetzte Anforderungen an eine Berufsqualifikation) nach dem je-

weiligen spezifischen Kontext und nach der konkreten Person.

Im Falle von Professionalitat geht es also um die Frage ,wie, auf welche Art und Weise,
mit welchen Techniken es einem (individuellen oder kollektiven) Akteur, der Professionali-
tat beansprucht, gelingt, andere dazu zu bewegen, ihm diese zu attestieren, d.h. wie es
ihm gelingt, bei anderen glaubhaft den Eindruck von Professionalitdt zu erwecken [sic]"
(Pfadenhauer, 1998, S. 291). Eine gelingende Kompetenzdarstellung setzt neben den
themenspezifischen Sonderwissensbestanden (Fach- und Sachkompetenz) und dem Ori-
entierungswissen (d.h. auch zu wissen, dass und evt. welche Wissensbestande es zum
kompetenzrelevanten Thema gibt) auch ein Erfolgswissen voraus. Unter Erfolgswissen
soll die adressatenbezogene und -wirksame Selbstdarstellung verstanden werden, was

insbesondere ,Wissen um die fir die Inszenierung als ,Experte’ unter gegebenen kulturel-
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len und situativen Umstanden je dienliche Symbolik und darlber, wie sie genutzt werden
kann [sic]“ (Pfadenhauer, 2003b, S. 117) bedeutet.

Die Darstellung professioneller Leistung wird neben der Selbstinszenierung des Professi-
onellen zudem Uber Objektivationen und Reprasentationen wie Titel, Orden, Auszeich-
nungen und Zertifikate, welche die stattgegebene Leistung glaubhaft bescheinigen, ver-
starkt (Pfadenhauer, 2003a, S. 84). In diesem Zusammenhang betonen auch Tedeschi
und Reiss (1981, S. 15), dass insbesondere Status, Expertentum, Informationsmacht so-
wie allenfalls Attraktivitat als soziale Verstarker fur das Selbstdarstellungsverhalten fun-

gieren.

Professionalitat ist aus inszenierungstheoretischer Sicht also wesentlich als sozialer Zu-
schreibungsprozess zu begreifen, der in Interaktionen aufgrund speziellen Kompetenzun-
terstellungen und/oder Kompetenzanspriichen vorgenommen wird. Gelingendes professi-
onelles Handeln setzt demnach voraus, dass Sozialarbeitende ihre professionellen Kom-
petenzen sowohl durch verbales als auch nonverbales Verhalten gegeniber dem interpro-
fessionellen Team vermitteln und ihre professionellen Kompetenzen liberzeugend darstel-

len.
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5 Methodisches Vorgehen

Das Methodische Vorgehen ist fur die Beantwortung der Fragestellung von zentraler Be-
deutung, da die Ergebnisse wesentlich vom ausgewahlten methodologischen Zugang
gepragt sind. Im Folgenden werden deshalb das Forschungsdesign und die Methodolo-
gie, der Feldzugang und das Sampling sowie die Methode der Datenerhebung und der
Datenauswertung der Untersuchung dargelegt und vor dem Hintergrund der Fragestellung
sowie des Forschungskontexts begrindet. Abschliessend folgt eine Auseinandersetzung

mit den Gutekriterien.

5.1 Forschungsdesign und Methodologie

Das primére Forschungsinteresse der vorliegenden Master-Thesis gilt der Rekonstruktion
professioneller Kompetenzdarstellung von Sozialarbeitenden im interprofessionellen Kon-
text im Spital. Die metatheoretische Verortung der Untersuchung in der Inszenierungsthe-
orie, verlangt ein rekonstruktives Vorgehen und damit eine methodologische Verortung in
den qualitativen Forschungszugangen. Die Etablierung der qualitativ-rekonstruktiven For-
schung hat laut Jakob massgebend zur Férderung des fachlichen Diskurses Uber profes-
sionelles Handeln in der Sozialen Arbeit beigetragen (2010, S. 183). Innerhalb des quali-
tativen Paradigmas wird das Verstehen des sozialen Verhaltens, dessen Beschreibung
und Rekonstruktion im jeweiligen Kontext, anhand weniger Einzelfallen betrachtet (Schaf-
fer, 2014, S. 63—-64). Nach Przyborski und Wohlrab-Sahr (2014, S. 12) ist das Verhaltnis
qualitativer Methoden zur ihrem Forschungsgegenstand per se als rekonstruktiv zu be-
zeichnen, da sozialwissenschaftliche Konstruktionen auf alltdglichen Konstruktionen der
Beforschten selbst beruhen?'.

Die rekonstruktive Forschungslogik basiert einerseits auf dem Verstandnis des Alltags-
handelns der Beforschten und auf der Konstruktion und Nutzung forschungspraktischer
Verfahren, die die Alltagspraxis empirisch erforschbar machen und sich gleichzeitig im
Alltagshandeln der Forschenden vollzieht (Bohnsack, 2014, S. 26). In diesem Sinne wur-
de in der Master-Thesis mithilfe des rekonstruktiven Verfahrens der dokumentarischen
Methode untersucht, wie, auf welche Art und Weise Sozialarbeitende im interprofessionel-
len Team ihre professionelle Kompetenz darstellen. Die Datenerhebung erfolgte durch die
Audioaufzeichnung von sechs interprofessionellen Fallrapporten in vier verschiedenen
offentlichen Spitalern?? in der Schweiz, an denen Sozialarbeitende vertreten waren. Von
den sechs aufgezeichneten Fallrapporten wurden im Rahmen der Master-Thesis schliess-
lich drei intensiv ausgewertet. Das Basisdesign der Thesis basiert demzufolge auf einer

21 Zur kritischen Ausdifferenzierung qualitativer bzw. rekonstruktiver Methoden der empirischen Sozialforschung vgl. auch
Jo Reichertz (2016, S. 22).

22 puf die Standortangaben der Spitéler wird aus Anonymitatsgriinden verzichtet und wird fiir die vorliegende Untersuchung
nicht als relevant betrachtet.
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Querschnittsstudie, da die Aufzeichnung des interprofessionellen Fallaustausches auf
einer Momentaufnahme zum Zeitpunkt der Aufzeichnung erfolgte und nicht auf die Unter-
suchung eines Prozesses wie beispielsweise in einer Langsschnittstudie abzielt (Schaffer,
2014, S. 66).

5.2 Feldzugang

Die Beantwortung der Fragestellung der vorliegenden Arbeit, erforderte den Zugang zu
Daten aus dem institutionellen und interprofessionellen Kontext Spital mit integriertem
Spitalsozialdienst. Der Feldzugang erfolgte, wie auch Flick (2016, S. 146) vorschlagt, Uber
der Autorin bereits bekannter Personen aus dem Gesundheitswesen in der Schweiz, die
den Zugang zu den jeweiligen Institutionen erleichterten. Der Zugang zu den Spitalern
erfolgte schliesslich Uber die Ebene verschiedener Spitalsozialarbeitenden auf unter-
schiedlichen Verantwortungsebenen, die der Autorin vermittelt wurden. Die Anfrage wurde
telefonisch und zusatzlich auch schriftlich, mit der Darlegung des Forschungsinteresses?,
vorgenommen. Bei der schriftichen Darlegung des Forschungsinteresses wurde in An-
lehnung an Przyborski und Wohlrab-Sahr (2014, S. 43) berucksichtigt, welche Wirkung
das wissenschaftliche Interesse auf Personen haben kann. Die Thematik der professio-
nellen Kompetenzdarstellung ist insofern sensibel fir Verunsicherung, dass sich die fo-
kussierten Personen in ihrer professionellen Tatigkeit kritisiert flhlen kénnten, im Sinne
von nicht ,professionell genug“ zu sein. In Anlehnung an die im Kapitel 4 erlauterten
Selbstdarstellungstheorie, kann jedoch davon ausgegangen werden, dass die Sozialarbei-
tenden grundsatzlich zu einer positiven Selbstdarstellung tendieren und sich gleichzeitig
auch in ihren professionellen Kompetenzen gestarkt fihlen kénnten, was auch einen posi-
tiven Einfluss auf die professionelle Kompetenzdarstellung haben kdnnte.

Das Vorhaben der Master-Thesis wurde schliesslich auf unterschiedlichen Verantwor-
tungsebenen in den verschiedenen Spitalern genehmigt. Wahrend der Zugang zu einem
Spital die Genehmigung des Forschungsvorhabens durch die Kantonale Ethikkommission
(KEK) bedingte?*, damit die Datenerhebung im Spital durchgeflihrt werden konnte, erfolg-
te die Bewilligung in den anderen Spitalern einerseits durch die Leitung des Spitalsozial-
dienstes und andererseits durch die leitenden Arztinnen und Arzten auf den Stationen.
Das Vorhaben der Master-Thesis fallt, nach Rucksprache mit der KEK, jedoch nicht unter
die Humanforschungsverordnung (Forschung zu Krankheiten des Menschen sowie zu
Aufbau und Funktion des menschlichen Kérpers) und verlangte keine formale Einreichung
bei der KEK (pers. Mitteilung, 7.2.2017%).

23 Vgl. Anhang 1
24 Dies ist auch bei biomedizinischen Forschungen im Gesundheitswesen der Fall.
25 Vgl. Anhang 2
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5.3 Sampling

Wie bereits im Kapitel 2.2 aufgegriffen, ist die Zustandigkeit der Sozialen Arbeit im Spital
im Rahmen des biopsychosozialen Paradigmas klar gegeben und Sozialarbeitende sind
zur Erfullung ihres Behandlungsauftrags auf die Kooperation mit anderen Berufsgruppen
angewiesen. Die Frage nach professioneller Kompetenzdarstellung im interprofessionel-
len Kontext bedingt also im weiteren Sinne den Zugang zu Spitalern mit integriertem Spi-
talsozialdienst, im engeren Sinne ein interprofessionelles Setting im Spital, in dem Sozial-
arbeitende mit anderen Berufsgruppen in Interaktion treten.

Die Anerkennung des interprofessionellen Behandlungsauftrags der Spitalsozialarbeit galt
deshalb als zentrales Kriterium flir die Fallauswahl. Daflir wurden die Stellenprofile der
Spitalarbeitenden in den Institutionen gesichtet. Durch die institutionelle Verankerung der
Sozialen Arbeit im Spital und der Legitimation des Behandlungsbeitrags kann davon aus-
gegangen werden, dass die professionelle Kompetenz und der Leistungsauftrag von So-
zialarbeitenden im Team anerkannt und benétigt werden. Das Kriterium stitzt sich auf das
Argument von Pfadenhauer (2003b, S. 61), wonach die Relevanz von Kompetenz- bzw.
Zustandigkeitsanspriichen durch den formellen Nachweis ihrer Befahigung anhand von
professionell verwaltenden Kriterien nachgewiesen werden kann. Mit der Erlangung der
formalen Ausbildungsanforderungen verfliigen Professionelle gemass Pfadenhauer
gleichzeitig auch Uber professionelle Kompetenz: ,Inszenierungstheoretisch betrachtet
lasst sich —verlasslich — jedoch lediglich feststellen, dass dem Professionellen aufgrund
seiner Professionszugehorigkeit Professionalitat (sozusagen ,per se’) attestiert wird [sic]"
(2003b, S. 115). In Anlehnung an das Argument von Nadai und Sommerfeld (2005, S.
187) werden interprofessionelle Fallbesprechungen, die im Rahmen von Teamsitzungen
regelmassig stattfinden, als optimale Settings fir die vorliegende Untersuchung betrach-
tet. Sie erachten Fallbesprechungen als ,eine institutionalisierte Form der Aushandlung
von professionellen Handlungsproblemen®. Im Rahmen dieses professionellen Settings
kénnen Handlungen sichtbar und Wissensbestande artikuliert werden. Diese Annahme
wird auch durch Bienz und Reinmann (2004) unterstitzt. Ihrer Meinung nach sind inter-
professionelle Fallrapporte fiir Sozialarbeitende ideal um ,sozialarbeiterische Kompeten-
zen ins interprofessionelle Team zu tragen .... [und] Teammitglieder Uber die Aufgaben

und Kompetenzen der Sozialarbeit zu informieren® (S. 75).

Die spezifische Auswahl der Fallrapporte erfolgte liber das theoretische Sampling (Glaser
und Strauss, 1967 zitiert nach Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 181). Das Auswahl-
verfahren zeichnet sich dadurch aus, dass die zu untersuchenden Falle nicht zu Beginn
der Forschung festgelegt werden, sondern im fortlaufenden Prozess der Datenerhebung
und -auswertung. Die erste Auswahl wird auf der Grundlage der Problemsituation getrof-
fen (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 181) und orientiert sich an der Untersuchungs-
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gruppe, an der die Fragestellung beantwortet werden soll. Die Anzahl der Falle richtet sich
nach der theoretischen Sattigung, die dann erreicht ist, wenn keine neuen Erkenntnisse
mehr erwartet werden (Flick, 2016, S. 159-161). Dabei war es wichtig, zunachst einen
Fall zu analysieren bzw. die Daten aufzubereiten und dann entsprechend aus den gene-
rierten Erkenntnissen weitere Vergleichshorizonte hinzuzuziehen und die Falle entspre-
chend zu wahlen.

Dieses Vorgehen hat zum Nachteil, dass die Anzahl der bendtigten Falle nicht vorherseh-
bar ist. Aufgrund der explorativ angelegten Forschung und des relativ unerforschten Ge-
genstandsbereichs liegen keine Erfahrungswerte beziiglich einer Fallzahl vor. Die Rekon-
struktion von Einzelféallen zielt laut Bude (2003, S. 61) allerdings nicht auf die Reprasenta-
tivitat der Ergebnisse, sondern auf die Besonderheit der einzelnen Falle.

So wird auch die Kompetenzdarstellung der Sozialarbeitenden immer vom jeweiligen Kon-
text hervorgebracht und ist dementsprechend nicht verallgemeinerbar. Als Gréssenord-
nung wurden fir die explorative Studie sechs interprofessionelle Fallrapporte aufgezeich-
net. Die Fallauswahl musste im Rahmen des theoretical Samplings im Spital aus for-
schungspraktischen Griinden zudem pragmatisch erfolgen, da die Forschung in Spitalern,
wie bereits im Kapitel 1.4 erwahnt, grundsatzlich einen schwierigen Feldzugang darstellt.
Im Hinblick auf das theoretical Sampling erscheint dies nicht optimal, ist in diesem Fall
jedoch begriindet.

Als Vergleichshorizont fiir die Wahl der Fallrapporte dienten die Varianz der Abteilungen,
und nicht der Vergleich und die Auspragungen der unterschiedlichen Kompetenzdarstel-
lungen. Es wurde explorativ ausgelotet, in welchen Abteilungssettings die meisten verba-
len Beitrage von Sozialarbeitenden zu finden sind (vgl. auch Kapitel 5.4 Datenerhebung).
Wie bereits im Kapitel 2.3 beschrieben, unterscheidet sich der Leistungsauftrag von Sozi-
alarbeitenden im Spital je nach Abteilung. So entsprechen beispielsweise die Aufgaben
fur Sozialarbeitende auf der onkologischen® Abteilung nicht den Aufgaben auf der Pallia-
tivstation?’. Es zeigte sich, dass interprofessionelle Fallrapporte, an denen Sozialarbeiten-
de teilnehmen, in den angefragten Spitalern hauptsachlich auf der Palliativstation, der
onkologischen Abteilung sowie in der Frauenklinik?® stattfinden.

An diesem Punkt ist vorauszuschicken, dass von den sechs aufgezeichneten interprofes-
sionellen Fallrapporten im Rahmen der Master-Thesis schliesslich die drei interprofessio-
nellen Fallrapporte®, mit dem héchsten Anteil an sprachlichen Daten von Sozialarbeiten-

den intensiv ausgewertet wurden (vgl. Kapitel 5.4). Um die sprachlichen Anteile der Sozi-

26 Die Medizinische Onkologie befasst sich mit der Behandlung aller Tumor- und Krebserkrankungen.

27 Die Palliativ-Care umfasst alle Massnahmen, die das Leiden eines unheilbar kranken Menschen lindern und ihm so eine
bestmdgliche Lebensqualitéat gewahrleisten.

28 Die Frauenklinik umfasst die Gynakologieabteilung und Geburtsabteilung des Spitals.

29 Die Daten aus den anderen Gesprachen wurden fir diese Untersuchung nicht weiterverwendet und es wurde eine Fo-

kussierung auf die Daten der drei Gesprache vorgenommen. Es wird jedoch nicht ausgeschlossen, dass auch in
diesen Gesprachen Informationen bezliglich Kompetenzdarstellung zu finden sind.
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alarbeitenden zu erfassen, war es jedoch nétig, die Daten aller aufgezeichneten Fallrapp-

orte aufzubereiten (vgl. Kapitel 5.5.1).

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tber die erhobenen, aufbereiteten und ausge-

werteten Fallrapporte:

Tabelle 2. Ubersicht Sampling

Abteilung Datenerhebung Datenaufbereitung Datenauswertung
Onkologie 2 Ja Nein

Palliativ 3 Ja Ja

Frauenklinik 1 Ja Nein

Quelle: Eigene Darstellung und Erhebung

In den interprofessionellen Fallrapporten auf der Palliativabteilung konnte im Verhaltnis
am meisten sprachliches Datenmaterial der Sozialarbeitenden gefunden werden. Diesem

Befund wird in der Diskussion der Ergebnisse genauere Betrachtung geschenkt.

5.4 Datenerhebung

5.4.1 Findungsprozess der Datenerhebungsmethode

Wie bereits im Kapitel 1.4, Stand der Forschung aufgezeigt, stellt der Aspekt der professi-
onellen Kompetenzdarstellung von professionellem Handeln einen relativ unerforschten
Gegenstand dar. Dem Entscheid fur das entsprechende methodische Vorgehen gingen
deshalb ein Findungsprozess und eine methodische Anpassung voraus. Um die Nach-
vollziehbarkeit der Methodenwahl der Datenerhebung zu gewahrleisten, ist es sinnvoll im
Folgenden auf den Findungsprozess einzugehen.

Die Auseinandersetzung mit der inszenierungstheoretischen Perspektive auf Professiona-
litat und den Selbstdarstellungstheorien ergab, dass professionelle Kompetenz in sozialen
Interaktionen Uber verbale und nonverbale Mitteilungen dargestellt wird (vgl. Kapitel 4).
Angesichts des mehrdimensionalen Konstrukts von Professionalitat, war zu Beginn der
Forschung eine audiobasierte Beobachtung (Breidenstein, Kalthoff, Nieswand, & Hirsch-
auer, 2015; Liuders, 2005; Lueger, 2010) fir eine ganzheitliche Erfassung der Kompe-
tenzdarstellung angedacht. Vor dem Hintergrund des Arguments von Vogd (2005), dass
bei Interviews bzw. Selbstbeschreibungen oftmals davon auszugehen ist, dass diese ,im
Widerspruch zur gelebten, alltdglichen Praxis stehen, die diese de facto durch ihr Handeln
reproduzieren® (S. 1), wurde die Datenerhebung urspriinglich tber eine tonbandgestitzte

teilnehmende Beobachtung®® geplant, um das professionelle Handeln von Sozialarbeiten-

30 Das erarbeitete methodische Vorgehen dazu ist dem Anhang 4 zu entnehmen.
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den sowohl auf der verbalen als auf der nonverbalen Ebene in der professionellen Praxis
zu erfassen

Die Mdglichkeit einer Audioaufzeichnung und somit der Erhebung der sprachlichen Daten
im Spital war zu Beginn der Untersuchung aus Datenschutzgriinden unsicher. Die Zusage
fur die teiinehmende Beobachtung war von Anfang an gegeben, die Bewilligung fir eine
Audioaufzeichnung konnte erst kurzfristig, jedoch durchgangig eingeholt werden. In den
ersten drei Fallrapporten (inkl. Pretest des Beobachtungsrasters) wurde jedoch deutlich,
dass die korperlich-szenischen Aspekte im Setting des interprofessionellen Fallrapports
sehr gering sind und das Setting statisch mit wenig rdumlichen und kérperlichen Dynami-
ken stattfindet. Die Datenerhebungsmethode der Beobachtung, erwies sich deshalb nicht
als geeignet.

Der Fokus der Analyse wurde schliesslich auf die sprachlichen Anteile der Kompetenz-
darstellung gelegt. Die Fokussierung auf die sprachlichen Anteile der Kompetenzdarstel-
lung begriindet sich mit der Aussage von Pfadenhauer (2003b): ,Insbesondere der Spra-
che und dem Sprechen wird eine westliche Bedeutung bei der Inszenierung von Professi-
onalitat in der direkten Interaktion zwischen Professionellem und Publikum beigemessen®
(S. 126).

5.4.2 Interprofessioneller Fallrapport als authentisches Gesprachssetting

Interprofessionelle Fallrapporte werden in der vorliegenden Untersuchung als nattrliche,
bzw. authentische Gesprache im institutionalisierten Kontext erachtet.

Bei authentischen Gesprachen sprechen Kleemann, Krahnke, und Matuschek (2013, S.
44) von Gesprachen in Alltagssituationen, die auch ohne Einfluss der Forschenden statt-
finden wirden. Im Unterschied zu Gruppendiskussionen wird seitens der Forschenden
kein Erzahlimpuls gegeben, sondern die Interaktion der Erforschten erfolgt ohne gezielte
Aufforderung oder Instruktion durch die Forschenden (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014,
S. 143). Dabei unterscheiden Przyborski und Wohlrab-Sahr (2014, S. 143) zwischen au-
thentischen Gesprachen in institutionalisierten Kontexten und informellen Gruppen. Inter-
professionelle Fallrapporte sind demzufolge nicht Gesprache in einer informellen Gruppe,
wie z.B. unter Freunden und Familien, sondern regelmassig stattfindende Gesprache un-

ter Fachpersonen im institutionalisierten Kontext Spital.

5.4.3 Audioaufzeichnung der interprofessionellen Fallrapporte

Um den sprachlichen Anteil der professionellen Kompetenzdarstellung zu erfassen, wur-
den die interprofessionellen Fallrapporte als authentische Gesprache mittels Audiogerat
aufgezeichnet. Nach Przyborski und Wohlrab-Sahr (2014, S. 144) eignet sich die Daten-
erhebungsmethode Uberall dort, wo der Schwerpunkt der Analyse auf verbalen Interaktio-

nen liegt. Dazu betonen auch Kleemann et al. (2013, S. 45), dass die Aufzeichnung sol-
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cher Gesprache zwingend notwendig ist, da nur auf dieser Grundlage Handlungsvollziige
der beteiligten Akteurinnen und Akteure relativ deutungsfrei dokumentiert werden kénnen
und ein blosses Mitschreiben des Gesagten nicht hinreichend ware.

Die Datenerhebungsmethode eignet sich insbesondere, um die Art und Weise des Ge-
sagten und des Sprechwechsels hinsichtlich einer spezifischen sozialen Situation in be-
stimmten Feldern zu untersuchen (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 144), und wurde
deshalb als besonders geeignet fir die Erhebungen der sprachlichen Anteile von Kompe-

tenzdarstellung der Sozialarbeitenden im interprofessionellen Kontext erachtet.

Die Datenerhebung der Untersuchung erfolgte in Anwesenheit der Forscherin und das
Aufnahmegerat wurde mdéglichst mittig im Raum platziert, um die Informationen aller auf-
zuzeichnenden Personen zu erfassen. Die Anwesenheit der Forscherin wird einerseits
damit begrindet, dass in den ersten drei Gesprachen neben der Aufzeichnung der Ge-
sprache auch die teilnehmende Beobachtung anhand eines Beobachtungsrasters durch-
gefuhrt wurde. Andererseits um die nachfolgende Transkription der Gesprache und die
personale Zuweisung der einzelnen kommunikativen Anteile im interprofessionellen Fall-
rapport zu erleichtern.

Die Anwesenheit des Aufnahmegerats sowie der Forschenden wird aber gleichzeitig an
der Datenerhebungsmethode kritisiert, da die kommunizierenden Personen sich dadurch
immer gestort fuhlen und Gesprache deshalb nie authentisch sein kénnen (Przyborski &
Wohlrab-Sahr, 2014, S. 146). Die Kritik, dass es dadurch bei den Beforschten zu einer
,Strategischen Selbstprasentation® (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 146) kommen
kénnte, lasst sich in der vorliegenden Untersuchung aufgrund der Forschungsfrage jedoch
— paradoxerweise — entkraften. Es kann vor dem Hintergrund der Selbstdarstellungstheo-
rien davon ausgegangen werden, dass sich dies grundsatzlich positiv auf die beteiligten
Fachpersonen und auf die Kompetenzdarstellung der Sozialarbeitenden auswirkt, was bei
den Ergebnissen mitberiicksichtigt werden muss. Dazu erwahnen auch Mummendey und
Bolten (1993, S. 58), dass durch die Erhebungssituation bereits Erwartungen an die be-
forschten Personen antizipiert werden, sodass sie sich so verhalten, wie es die Forschen-
den fur winschenswert halten.

Des Weiteren stellt die Anwesenheit einer externen Beobachterin oder eines Beobachters
an interprofessionellen Fallrapporten im Kontext des Spitales keine grundsatzliche Aus-
nahmesituation dar.

Das Einverstandnis zur Datenerhebung wurde bereits bei der Anfrage des Feldzugangs
eingeholt und schliesslich nochmals vor der konkreten Datenerhebung am interprofessio-
nellen Fallrapport vor Ort. Die Audioaufzeichnungen der authentischen Gesprache wur-
den im Anschluss transkribiert. Die Form der Transkription der Datenaufbereitung wird im

Zusammenhang mit der Analysemethode (vgl. Kapitel 5.4.3) besprochen.
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5.4.4 Datenschutz

Wie bereits im Kapitel 5.2 erwahnt handelt es sich bei Daten aus dem Spital um hochst
sensible Daten von Patientinnen und Patienten. Wenngleich diese Daten nicht im Zentrum
der Untersuchung standen, wurden mit der Erhebungsmethode der Audioaufzeichnung
automatisch auch sensible Daten der Patientinnen und Patienten erfasst. Die Einhaltung
des Datenschutzes wurde einerseits durch die schriftliche Zusicherung des Datengeheim-
nisses in den jeweiligen Spitalern, andererseits durch die Anonymisierung der Daten bei
der Transkription und im weiteren Forschungsprozess gewahrleistet. Alle Namen der be-
teiligten Personen sowie die von ihnen genannten Personen und Orten wurden mittels
Variablen anonymisiert, um eine Ruckfuhrung auf einzelne Personen und Orte zu verun-
moglichen. Um die Redebeitrage auf die einzelnen Berufsgruppen zurickfihren zu kén-
nen, wurden Abkurzungen fir die jeweiligen Berufsgruppen gewahlt (vgl. Tabelle 3). In
zwei Spitalern wurde fur die Transkription ein spitalinterner Datentrager vorausgesetzt
und die Audioaufzeichnungen durften nicht auf einem spitalexternen Datentrager gespei-
chert werden. Die Ubrigen Audioaufzeichnungen wurden auf einem USB-Stick in einem

abschliessbaren Mobel aufbewahrt.

5.5 Datenauswertung — dokumentarische Methode

Das Auswertungsverfahren der dokumentarischen Methode hat zum Ziel, ,die soziale
Bedeutung (objektiver Sinn) von Handlungen zu rekonstruieren, welche sich durch die
Handlung dokumentiert und den Handelnden in der Regel nicht bewusst verfligbar ist*
(Reichertz, 2016, S. 242). Die dokumentarische Methode erdffnet somit Zugang zum
handlungsleitenden Wissen der Beforschten und damit Zugang zur Handlungspraxis
(Bohnsack, Nentwig-Gesemann, & Nohl, 2013, S. 9). Die dokumentarische Methode ge-
hort der rekonstruktiven Sozialforschung an. lhr theoretisches Selbstverstandnis griindet
auf den Annahmen der Wissenssoziologie Mannheims und der Ethnomethodologie nach
Grafinkel (Bohnsack, 2014, S. 34; Kleemann et al., 2013, S. 155; Nohl, 2008, S. 7; Przy-
borski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 277). Bohnsack (2010) bezeichnet sie auch als praxeo-
logische Wissenssoziologie, da sie sich insbesondere durch den methodologischen Zu-
gang zur Praxis auszeichnet und ,nicht nur die interpretative, sondern die handlungsprak-
tische Herstellung und Konstruktion der Welt* (S. 249) erfasst. Gerade der methodologi-
sche Zugang zur Handlungspraxis der Sozialarbeitenden ist fur die Rekonstruktion von
professioneller Kompetenzdarstellung unabdingbar.

Die dokumentarische Methode fand/findet vor allem in der Soziologie, den Erziehungs-
wissenschaften, der Psychologie und der Kommunikations- und Medienwissenschaft eine
breite Anwendung (Reichertz, 2016, S. 242). Bohnsack (1983) hat die dokumentarische
Methode in kritischer Auseinandersetzung mit Garfinkel (1967), insbesondere im Zuge der

Entwicklung des Gruppendiskussionsverfahrens, zu einem forschungspraktisch und me-
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thodologisch fundierten Analyseverfahren der qualitativen Sozialforschung gemacht (Nohl,
2008, S. 7; Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 277).

Die Auswertungsmethode wird allerdings nicht nur fir Gruppendiskussionsverfahren ver-
wendet, sondern ist in modifizierter Weise auch fir die Analyse von natirlichen Gespra-
chen und von offenen narrativen Interviews (vgl. Nohl, 2008) oder fir die Interpretation
von Fachtexten und Beobachtungsdaten geeignet (Bohnsack, 2014, S. 123+136; Przy-
borski, 2004, S. 18; Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 278). Im Zusammenhang mit
der Analyse von Gesprachen sieht Bohnsack (2014) die dokumentarische Methode je-
doch speziell geeignet: ,Die Gesprachsanalyse der dokumentarischen Methode hat sich
insbesondere deshalb als ertragreich erwiesen, weil es mit ihr gelingt, das Gesprach in
konsequenter Weise als ein sich selbst steuerndes System ... zu erfassen® (S. 123). Die
Betrachtung des Gesprachs als ein sich selbst steuerndes System ist nach Bohnsack
(2014, S. 124) Voraussetzung dafur, individuelle Handlungen im Gesprach nicht losgelost
von konjunktiven Erfahrungsraumen zu erschliessen. Konjunktive Erfahrungsraume meint,
im Sinne der Wissenssoziologie Mannheims, atheoretisches, implizites Wissen von Entita-

ten, wie z.B. Realgruppen (z.B. Arbeitsteams oder Milieus).

Das Vorgehen bei der Analyse des Textmaterials in der vorliegenden Master-Thesis stitzt
sich auf das Auswertungsverfahren von Gruppendiskussionen nach Bohnsack (2014),
Przyborski (2004) und Przyborski und Wohlrab-Sahr (2014). In Bezug die Auswertung von
Gruppendiskussionen wird betont, dass sich das Auswertungsverfahren gleichzeitig auch
auf Texte aus naturlichen Gesprachen®!, in denen kein Erzahlimpuls durch die Forschen-
den erfolgt, eignet (Bohnsack, 2014, S. 136; Przyborski, 2004, S. 18).

Die Analyseschritte der dokumentarischen Methode werden durch die zentrale Unter-
scheidung von zwei methodologischen Grundbegriffen strukturiert, dem immanenten und
dem dokumentarischen Sinngehalt. Die Unterscheidung zwischen immanentem und do-
kumentarischem Sinngehalt entspricht in der Forschungspraxis der Auswertung in zweier
Interpretationsschritten: der formulierenden und der reflektierenden Interpretation. In der
formulierenden Interpretation geht es um die Paraphrasierung des Gesagten, um dann im
zweiten Schritt der reflektierenden Interpretation zu untersuchen, wie das Gesagte jeweils
in der Interaktion hervorgebracht bzw. eingebracht wird. Das Datenmaterial wird schliess-
lich sequenzanalytisch und fallibergreifend (komparativ) interpretiert und es wird eine
Typenbildung angestrebt (Reichertz, 2016, S. 242).

Die vorliegende Untersuchung verzichtet jedoch auf eine Typenbildung, da es wenig Sinn
macht, aus individuellen Kompetenzdarstellungen fallibergreifende Typen zu bilden, da

die Art und Weise, wie Professionelle ihre professionellen Kompetenzen darstellen, wie

31 Bohnsack (2004, S. 111) spricht im Zusammenhang von natirlichen Gesprachen auch von Gesprachen in Realgruppen.
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bereits im Theoriekapitel diskutiert, in hohem Masse vom sozialen Kontext*? abhangig ist.
Kompetenzdarstellungen kdnnten daher nur auf unbefriedigende Weise in Typen ge-
drangt werden und es wurde nach anderen Darstellungsmoglichketen gesucht. Die Analy-
se des Datenmaterials fokussiert deshalb auf Gesprachssequenzen auf der fallimmanen-
ten Ebene und es wurde versucht, innerhalb des Einzelfalls Muster von Kompetenzdar-
stellungen herauszuarbeiten und darzustellen (vgl. Kapitel 6).

Obschon die dokumentarische Methode dazu dient, sowohl Handlungen und Charakteris-
tiken eines Kollektivs als auch eines Individuums herauszuarbeiten (Bohnsack, 2014, S.
139), gibt die Literatur zur Analyse von Gesprachen mit der dokumentarischen Methode
keinen Hinweis darauf, wie innerhalb eines Gesprachs individuelle Handlungen in Interak-
tion mit dem Kollektiv herausgearbeitet werden kénnen®. Im Methodenworkshop in Mag-
deburg 2017 konnten aber wichtige Inputs fiir das forschungspraktische Vorgehen im

Hinblick auf die vorliegende Fragestellung eingeholt werden.

Im Folgenden werden die Analyseschritte der dokumentarischen Methode expliziert und
das forschungspraktische Vorgehen, vor dem Hintergrund der forschungsleitenden Fra-
gestellung, wie es auch Bohnsack (2014, S. 34) vorschlagt, systematisiert und prazisiert.
Die Arbeitsschritte lassen sich somit nicht aus allgemeinen methodischen Prinzipien ablei-

ten.

5.5.1 Thematischer Verlauf, Auswahl von Passagen und Transkription

In einem ersten Schritt geht es in der dokumentarischen Methode darum, sich einen struk-
turierten Uberblick (iber den thematischen Verlauf des Gesprachs zu verschaffen. Wah-
rend Bohnsack (2014, S. 136) diesen Schritt zur Stufe der formulierenden Interpretation
zahlt, schlagt Przyborski (2004, S. 50) vor, diesen Schritt nicht als formulierende Interpre-
tation zu fassen, sondern als eigenen Arbeitsschritt durchzuflihren. Auf Empfehlungen der
Dozierenden des Forschungskolloquiums in Magdeburg 2017, wurde der Schritt des the-
matischen Verlaufs, aufgrund der Erstanwendung der Methode durch die Forscherin, se-
parat durchgeflihrt.

Der thematische Verlauf des Gesamtgesprachs wird beim Abhéren des Audiomaterials
erstellt. Dabei werden die Themen, wie sie der Reihe nach auftreten, nach Ober- und Un-
terthemen gegliedert und die entsprechenden Stellen der Audiodatei notiert (Bohnsack,
2014, S. 137; Przyborski, 2004, S. 51; Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 293). Der

Schritt bildet die Grundlage, um die zur Beantwortung der Fragestellung relevanten Ge-

32 Ein Gegenargument kénnte hier lauten, dass sich vielleicht auch lber den sozialen Kontext hinaus Typen bilden liessen.
Dies musste jedoch in einer grésser angelegten Untersuchung geprift werden.

33 Im Gegensatz dazu, wird das Gesprach in der Rahmenanalyse nach Goffman (1977) primar unter dem Gesichtspunkt
seiner Funktion fiir die Selbstdarstellung der beteiligten Individuen gesehen, wobei jedoch der kollektive Charakter
verloren geht. Die Rahmenanalyse wurde deshalb fiir die Untersuchung nicht als geeignet erachtet.
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sprachsabschnitte bzw. Passagen auszuwahlen und zu transkribieren. Fir die Auswahl
der Passagen sind nach Przyborski und Wohlrab-Sahr (2014, S. 292-293) inhaltliche und
formale Merkmale der Interaktion entscheidend. Das heisst, es wird einerseits auf die be-
sprochenen Themen und die thematischen Wechsel fokussiert, anderseits auf Passagen,
die eine hohe interaktive Dichte aufweisen, z.B. Passagen, in denen haufig Gberlappend
gesprochen wird oder haufig und dichte Sprechwechsel hintereinander erfolgen®. Im Hin-
blick auf die Forschungsfrage wurde der Fokus insbesondere auf die Interaktionen der
Sozialarbeitenden und ihre Einzelbeitrage im interprofessionellen Fallrapport und wie die-
se durch das interprofessionelle Team gerahmt werden, gelegt.

Eine vollstandige Transkription der Audioaufzeichnungen entfallt demzufolge und die
Transkriptionsstellen richten sich nach den aufgefiihrten formalen und inhaltlichen Ge-
sichtspunkten (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 292). Um ein Gefuhl dafir zu be-
kommen, welche Passagen fiur die formulierende und reflektierende Interpretation rele-
vant sind, wurden die ersten zwei Fallrapporte (ein Palliativrapport und ein Rapport auf
der onkologischen Abteilung) vollstéandig transkribiert. Schliesslich wurden Passagen der
drei Fallrapporte auf den Palliativabteilungen im Rahmen der formulierenden und reflektie-
renden Interpretation intensiv ausgewertet, da die Rapporte am meisten sprachliches Da-
tenmaterial der Sozialarbeitenden enthielten.

Fur die Transkription wurden einige zentrale Transkriptionsregeln, in Anlehnung an das
Gesprachsanalytische Transkriptionssystem 2 (GAT 2), formuliert, wobei die Komplexitat
der Transkriptionsregeln im Hinblick auf die Forschungsfrage und der zeitlichen Ressour-

cen bei spitalinterner Durchfiihrung der Transkription reduziert wurde®.

5.5.2 Formulierende Interpretation (Was-Frage)

Ziel der formulierenden Interpretation ist es, den immanenten (kommunikativen) Sinngeh-
alt der Kommunikation eines Gesprachs herauszuarbeiten. Das, was im Gesprach gesagt
bzw. verhandelt wird, wird in die Sprache der Forscherin Uberfuhrt und somit intersubjektiv
uberprufbar gemacht (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 293).

Die Sprache der Forscherin meint damit noch keine begrifflich-theoretische Explikation
des Gesagten (Bohnsack, 2014, S. 136), sondern eine sehr genaue Nacherzahlung und
Reformulierung der Ausserungen im Gespréach (Kleemann et al., 2013, S. 173). Dabei
empfehlen Kleemann et al. (2013, S. 173) in Anlehnung an die Interpretation der Objekti-
ven Hermeneutik die Verwendung des genauen Wortlauts, wenn die Begriffe oder Deu-
tungen zu diesem Zeitpunkt noch unverstandlich sind. Wenngleich die Reformulierung
nicht dem Intensitatsanspruch der Objektiven Hermeneutik entspricht, soll eine sehr exak-

te Widergabe der Ausserungen erfolgen.

34 Als formale Aspekte kénnen interaktiv nicht dichte d.h. auch langere Pausen darstellen. Diese werden fir die For-
schungsfrage jedoch nicht als relevant betrachtet (vgl. auch Kapitel Sampling)

33 Die Transkriptionsregeln sind dem Anhang 3 zu entnehmen.
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Zusammengefasst geht es nach Przyborski (2004, S. 53) im ersten Interpretationsschritt
um die Frage, was innerhalb des Gesprachs gesagt, wird mit dem Ziel, die thematische
Struktur und Feingliederung des Textkorpus nachzuzeichnen.

Im Hinblick auf die Frage nach der professionellen Kompetenzdarstellung von Sozialarbei-
tenden geht es dabei im ersten Schritt darum, was innerhalb des interprofessionellen Fall-
rapports von den beteiligten Personen thematisiert wird, wobei ein besonderer Fokus auf
die Themen und Wissensbestéande gelegt wird, an denen sich die Sozialarbeitenden be-

teiligen oder die sie initieren und kommunizieren.

5.5.3 Reflektierende Interpretation (Wie-Frage)

Die reflektierende Interpretation hat zum Ziel, den dokumentarischen Sinngehalt aus dem
Gesagten herauszuarbeiten. Der dokumentarische Sinngehalt versucht die Handlungs-
praxis und den dahinter stehenden Handlungsprozess verbal zu explizieren und zu reflek-
tieren (Nohl, 2008, S. 9). Die Interpretation orientiert sich an denselben Textpassagen wie
die formulierende Interpretation. Im Unterschied zur formulierenden Interpretation, die die
Rekonstruktion der Inhalte des Gesagten, das Was, fokussiert, zielt die reflektierende
Interpretation darauf, wie etwas gesagt wird ab. Es geht darum herauszuarbeiten, wie, auf
welche spezifische Art und Weise, in welchem Orientierungsrahmen ein Thema bearbeitet
und abgehandelt wird (Bohnsack, 2014, S. 137).

Um die Frage nach dem Wie der Kommunikation zu beantworten, und zu untersuchen, ob
ein Thema innerhalb einer geteilten Orientierung innerhalb der Gruppe diskutiert wird,
wird das Datenmaterial einer detaillierten Diskursanalyse unterzogen. Dazu wurde durch
Przyborski (2004) anhand von Gruppendiskussionen ein umfassendes Begriffsinstrumen-
tarium entwickelt, das die interaktiven Momente im Gesprach in den Blick nimmt (S. 61-
74). Die Terminologie orientiert sich an den formalen Gesichtspunkten der Eréffnung, der
Fortfihrungen, der gegenlaufigen Beitrage und dem Abschluss eines Themas (Kleemann
et al., 2013, S. 176). In Anlehnung an Kleemann et al. (2013) wurde flr die vorliegende

Untersuchung folgendes simplifiziertes Begriffsinventar verwendet:

Proposition: eine argumentative, beschreibende oder narrative Ausserung bzw. Stel-

lungnahme zu einem Thema, eine Orientierung wird zum Ausdruck gebracht.

Anschlussproposition: Das Thema wird erneut eingefihrt und wird so zu einem ge-

meinsamen Diskussionsthema.

Elaboration: Entwicklung eines Themas, das verschiedene Formen annehmen kann
(Exemplifizierung: Beispielshafte Erz&hlung, Differenzierung: weitere Ausfuhrung der Ela-

boration jedoch mit begrenztem Charakter).
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Validierung und Ratifizierung: Durch Validierungen wird eine Aussage bestatigt (z.B. ,ja
das stimmt), wahrend eine Ratifizierung (z.B. ,mhm*) noch keine Ubereinstimmung aus-
drickt und erst im Gesprachsverlauf festgestellt werden kann, ob es sich um eine Validie-

rung handelt.

Antithese und Opposition: Wahrend bei einer Antithese eine Proposition zuerst verneint
wird und im Verlauf des Gespréachs in eine Synthese Ubergeht, wird bei einer Opposition
eine Gegenposition eingebracht, die die Weiterfihrung der Proposition verunméglicht, und

es kommt zu keiner Synthese.

Konklusion: markiert das Ende eines Diskurses und kann in Form einer thematischen
Konklusion (positive Bewertung, Meinungssynthese) oder einer rituellen Konklusion
(Themenwechsel, Thema abweisend) stattfinden. Fur die vorliegende Untersuchung wird
die Konklusion im Sinne eines Themenwechsels und einer Meinungssynthese verstanden
(S. 176-177).

Die formale Textsortentrennung ist zudem eng an die semantische Interpretation ge-
knupft. Dabei werden die Orientierungen bzw. Sinnmuster untersucht, die durch unter-
schiedliche Handlungen, so auch Sprechhandlungen, strukturiert und hervorgebracht
werden. Anhand der Wie-Frage wird die Herstellungsweise des Gesagten erschlossen
(Przyborski, 2004, S. 55; Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 295). Zur Untersuchung
des semantischen Gehalts wurden in Anlehnung an Przyborski (2004, S. 53) und vor dem

Hintergrund der Forschungsfrage folgende Fragen an den Text gestellt:

- Wie bringen sich die Sozialarbeitenden in den Diskurs ein?

- Wie und auch welche Art und Weise erfolgt eine Reaktion durch die Sozialar-
beitenden, wie aussern sie sich zu welchen Themen und wo/wie grenzen sie
sich ab?

- Wie bringen Sozialarbeitende ihre professionelle Kompetenz in den Diskurs

ein? Bzw. wie kommunizieren sie professionelle Kompetenz

5.5.4 Zusammenfassung der Analyseschritte

Anschliessend werden die Analyseschritte, so wie sie in der vorliegenden Untersuchung

verwendet werden, zusammenfassend dargestellt:

a) Thematischer Verlauf, Auswahl von Passagen und Transkription

- Erstellung des thematischen Verlaufs bei allen 6 Gesprachen
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- Vollstandige Transkription von 2 Gesprachen, danach Transkription aus-
gewabhlter Passagen von den weiteren 4 Gesprachen
- Auswahl von 3 Gesprachen mit den meisten Redebeitrdgen der Sozialar-
beitenden fir die formulierende und reflektierende Interpretation
b) Formulierende Interpretation (Frage nach dem Was)
- Durchfihrung der formulierenden Interpretation der ausgewahlten Passa-
gen bei den 3 Gesprachen.
c) Reflektierende Interpretation (Frage nach dem Wie)
- Formale Diskursanalyse entlang des oben aufgefiihrten Begriffsinventars
- Semantische Interpretation — Wie wird (et)was gesagt?
d) Darstellung der Ergebnisse

- Fallimmanente Darstellung der Ergebnisse (vgl. Kapitel 6)

5.6 Gutekriterien

Die Frage nach der Bewertung qualitativer Sozialforschung wird kontrovers diskutiert.
Wahrend sich in der quantitativen Forschung die klassischen Bewertungskriterien Objekti-
vitat, Reliabilitdt und Validitat etabliert haben, besteht in der qualitativen Forschung zur
Frage nach den Gutekriterien noch keine Einigkeit (Luders, 2003, S. 80; Steinke, 2007, S.
176). Die Anwendung der klassischen Gutekriterien auf qualitative Forschung ist gemass
Flick (2014, S. 397) aufgrund der unterschiedlichen Wege zu Erkenntnis zu gelangen, seit
Langerem umstritten. Die Position, dass die quantitativen Gutekriterien nicht einfach auf
die qualitative Forschung Ubertragen werden kdnnen, ist gemass Luders (2003, S. 80)
allerdings noch am ,ehesten zustimmungsfahig®.

Steinke (2007, S. 187) hat die Anwendbarkeit der klassischen Kriterien Validitat, Reliabili-
tat und Objektivitat auf die qualitative Forschung diskutiert. Sie ist der Ansicht, dass die
qualitative Forschung spezifischer Bewertungskriterien bedarf, quantitative Kriterien je-
doch durchaus zur Orientierung und Formulierung von qualitativen Bewertungskriterien
herangezogen werden durfen. Sie schlagt ein Set an Kriterien vor, die zur Beurteilung
qualitativer Forschung dienen sollen, und merkt an, dass sich diese Kriterien nur unter
Berucksichtigung des jeweiligen Forschungsgegenstands, Forschungsinteresses und Me-
thode bestimmen lassen. Dementsprechend wurden fir die vorliegende Untersuchung in
Anlehnung an Steinke (2007, S. 181-186) die Kriterien der intersubjektiven Nachvollzieh-
barkeit, Relevanz der Fragestellung sowie der Indikation des Forschungsprozesses aus-
gewahlt, an deren Anspruch sich die Untersuchung halten soll. Diese werden im Folgen-

den begriindet:

Die intersubjektive Nachvollziehbarkeit ist in der vorliegenden Untersuchung in mehrfa-

cher Hinsicht gewahrleistet. Erstens wurde das konkrete Forschungsvorgehen ausfihrlich
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dokumentiert, indem die Methoden der Erhebung und des Auswertungsverfahrens und
der ihm zugrundeliegende Findungsprozess, die Samplingstrategie, die Transkriptionsre-
geln sowie das theoretische Vorverstandnis, das der Untersuchung vorausgehen, offen-
gelegt, begrindet und kritisch reflektiert wurden. Zudem werden das rohe Datenmaterial
und das Material der verschiedenen Analyseschritte zuganglich gemacht. Insbesondere
die Schritte der formulierenden und reflektierenden Interpretation ermdglichen bei der
dokumentarischen Methode die intersubjektive Nachvollziehbarkeit, indem die Unter-
schiede der Sprache von Forscherin und Erforschten methodisch kontrolliert werden kon-
nen (vgl. auch Bohnsack, 2014, S. 22). Zudem wurden die Ergebnisse einer kommunika-
tiven Validierung im Rahmen einer Forschungswerkstatt unterzogen, was zudem die
Standortgebundenheit der Forscherin und der Erforschten einer gewissen Kontrolle zu-
ganglich machte.

Das Kriterium der Relevanz der Fragestellung ist insofern gegeben, als dass es sich bei
Kompetenzdarstellung einerseits um einen noch kaum erforschten Aspekt des professio-
nellen Handelns handelt und anderseits die Relevanz dieses Aspekts von professionellem
Handeln in der Ausgangslage und im Stand der Forschung aufgezeigt wurde (vgl. Kapitel
1.1+ 1.4).

Schliesslich wurde die Indikation des Forschungsprozesses im Methodenkolloquium in
Magdeburg mit der Forschungsgruppe diskutiert und das Verfahren der dokumentari-
schen Methode flir die vorliegende Untersuchung hin modifiziert. Zudem wurde bereits bei
der Datenerhebung eine Anpassung vorgenommen (vgl. Kapitel 5.4.1) und somit genu-

gend Spielraum fir die Anpassung des Erhebungsverfahren eingeraumt.
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6 Darstellung der Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt wie bereits im Kapitel 5.5.4 angetdnt entlang der
drei Einzelfalle. In einem ersten Schritt wird, in Anlehnung an die dokumentarische Me-
thode, eine zusammenfassende Fallbeschreibung vorgenommen, um die charakteristi-
schen Eigenschaften des jeweiligen Falls darzustellen. Die Fallbeschreibung hat zum Ziel,
die Ergebnisse aus der formulierenden und reflektierenden Interpretation vermittelnd und
verdichtet darzustellen. Der Fokus liegt in Gesprachen insbesondere auf der Diskursbe-
schreibung, die der dramaturgischen Entwicklung folgt (2007, S. 187). Die Informationen
werden abstrahiert und Ergebnisse aus anderen Passagen des selben Falls herangezo-
gen (Kleemann et al., 2013, S. 181). Danach wird die Gesprachsbeteiligung der Sozialar-
beitenden im jeweiligen Kontext erlautert, um die individuellen Charakteristiken der Sozi-
alarbeitenden im Kollektiv verorten zu kdnnen. Um die intersubjektive Nachvollziehbarkeit
der Ergebnisse zu gewahrleisten, erfolgt die Darstellung der individuellen Charakteristiken
schliesslich entlang einer analytischen Trennung der formulierenden (Was) und der reflek-
tierenden Interpretation (Wie), die abschliessend zu Kompetenzdarstellungsmustern zu-
sammengeflhrt werden.

Erstens wird eine zusammenfassende Darstellung der Themen (Was) vorgenommen, um
aufzuzeigen, an welchen Themen sich die Sozialarbeitenden bei der Kompetenzdarstel-
lung im Fallrapport orientieren. Zweitens wird anhand ausgewahlter Originalzitate3®
exemplarisch aufgezeigt, wie die Sozialarbeitenden in Interaktion treten. Dabei werden
unterschiedliche Taktiken beschrieben, die aufzeigen wie die Sozialarbeitenden ihre pro-
fessionelle Kompetenz in das Gesprach einbringen. In einem letzten Schritt erfolgt eine
Zusammenfuhrung der Was- und der Wie-Frage und es werden grundlegende Muster
beschrieben, wie die Sozialarbeitenden ihre professionellen Kompetenzen darstellen. Die
jeweiligen Schritte sind nicht als erratische Teile zu sehen, sondern beeinflussen sich ge-

genseitig und Uberschneiden sich teilweise.

36 Namen und Ortschaften wurden in den Originalzitaten wie folgt anonymisiert: Alle im Gesprach genannten Namen X alle
Ortschaften Y. Die Abkurzungen der Gesprachsbeteiligten sind der Tabelle 3 zu entnehmen.
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Folglich werden die Schritte der Ergebnisdarstellung grafisch abgebildet:

Ebene des Kollektivs {

Diskursverlauf

|

Gesprachsbeteiligung der
Sozialarbeitenden

/

Ebene des Individuums —

Was-Frage

Orientierungen

Zentrale

—

~\

\

Wie-Frage
Einbringung in den
Diskurs

/

Muster der
Kompetenzdarstellung

Abbildung 2. Schritte der Ergebnisdarstellung

Quelle: Eigene Darstellung

Zum besseren Verstandnis werden in der folgenden Tabelle Angaben Uber das Setting

der untersuchten drei interprofessionellen Teams, den Sozialarbeitenden und den anwe-

senden Berufsgruppen gemacht. Die Teilnehmenden werden entlang ihrer zugehdrigen

Berufsgruppen aufgefiihrt, und allen wird ein individuelles Kirzel als Maskierung zuge-

wiesen. Die Teams werden als Team |, Il und lll bezeichnet. Eine Verwechslung der Teil-

nehmenden ist deshalb auszuschliessen.

Tabelle 3. Ubersicht Giber die verschiedenen Settings

Name Angaben iiber die Sozialarbeitenden Teilnehmende
Team | Sozialarbeiterin FH BSc Assistenzarztin (AA)
Alter: 36 Oberarzt (OA)
(SA) Pflegefachfrauen (PFF)
Physiotherapeutin (P)
Psychoonkologin (PO)
Seelsorgerinnen (S)
Sozialarbeiterin (SA)
Team Il Sozialarbeiter FH BSc Assistenzarztin (AA)
Alter: 31 Ernahrungsberaterin (E)
(SA) Geriatrische Austrittsplanung (GAP)

Integrative Medizinerin (IM)
Oberarztin (OA)
Pflegefachfrauen (PFF)
Physiotherapeutin (P)
Psychoonkologe (PO)
Seelsorger (S)
Sozialarbeiter (SA)
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Stationsleitung (SL)

Team lll Dipl. Sozialarbeiterin Assistenzarztin (AA)
Alter: 58 Auszubildende Physiotherapeutin (AP)
(SA) Musiktherapie (M)
Oberarzt (OA)

Pflegefachfrauen (PFF)
Physiotherapie (P)
Psychoonkologin (PO)
Sozialarbeiterin (SA)

Quelle: Eigene Darstellung und eigene Daten

Die interprofessionellen Fallrapporte auf den untersuchten Palliativabteilungen finden
einmal wochentlich in einer mehr oder weniger konstanten Konstellation statt. Alle betei-
ligten Berufsgruppen arbeiten jeweils im selben Spital auf der Palliativabteilung oder sind
fur diese Abteilung zustandig. Die Fallrapporte dauerten zwischen vierzig und sechzig

Minuten.

6.1 Fallvorstellung Team |

6.1.1 Fallbeschreibung und Diskursverlauf

Das Gesprach zeichnet sich durch eine hohe interaktive Dichte der Aussagen, viele
Sprechwechsel jedoch kurze Redebeitrage aus. Der Diskursverlauf orientiert sich an den
zu besprechenden Patientinnen und Patienten, wobei die einzelnen Fallbesprechungen
ein in sich geschlossener Informationsaustausch und Lésungsfindungsprozess bilden. Die
Gesprachsfuhrung liegt bei der Pflegefachfrau, welche die zu besprechenden Patientin-
nen und Patienten definiert. Die Problemformulierung sowie das Behandlungsziel der zu
besprechenden Patientin oder Patienten wird im Anschluss durch den Oberarzt oder
durch die Pflegefachfrau vorgenommen. Dem folgen jeweils spontane Ausserungen der
anderen Berufsgruppen ohne direkte Adressierung, wobei der Fallaustausch mehrheitlich
in der Konstellation der Pflegefachfrau, der Seelsorge, dem Oberarzt und der Sozialarbei-
terin stattfindet. Ein strukturierter Ablauf innerhalb der Fallbesprechung ist, bis auf die
jeweilige Themeninitiierung und erste informative Fortfhrung durch den Oberarzt, nicht
erkennbar. Neu propositionierte Themen werden von den verschiedenen Teilnehmenden
durch Exemplifizierungen und Differenzierungen fortgefiihrt und es werden Fragen ge-
stellt. Konklusionen sind innerhalb der Fallbesprechungen nicht immer eindeutig erkenn-
bar bzw. die Besprechungen der einzelnen Patientinnen und Patienten werden nicht offi-
ziell durch jemanden abgeschlossen und letzte Ausserungen zum Fall werden immer
durch unterschiedliche Personen gemacht. Meist wird die Fallbesprechung durch die Er-
offnung einer neuen Fallbesprechung durch die Pflegefachfrau abgeschlossen. Die Phy-

siotherapeutin und die Assistenzarztin treten nur sehr wenig in Interaktion.
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Der Gesprachsverlauf ist durchgangig von Humor gepragt und es herrscht eine lockere
Atmosphare. Dies zeigt sich auch dadurch, dass die Interaktionen teilweise in Bereiche
abgleiten, die fur die Problemdefinition und Entscheidungsfindung fir den Fall nicht als
relevant erscheinen. So ist das Gesprach eher ein personlicher Erlebnisaustausch in
Form von eingeschobenen Themen, die nicht weiter fortgefuhrt werden, so dass wieder
an die vorgangig besprochene Thematik angeknupft wird. Das Gesprach wird drei Mal
durch Telefonklingeln unterbrochen, wahrend denen die Beteiligten kurze private sowie
fallspezifische Zwischengesprache fiihren. Trotz der hohen interaktiven Dichte des Ge-
sprachs und vielen Ausserungsanklebungen?®, unterbrechen sich die Beteiligten nur sel-

ten.

6.1.2 Gesprachsbeteiligung der Sozialarbeiterin

Das Gesprach ist grundsatzlich gepragt durch viele kurze Redebeitrage, dabei fallt auch
die Sozialarbeiterin durch viele kurzsilbige Redebeitrage auf. Innerhalb des relativ un-
strukturierten Ablaufs des Fallrapports, werden kaum Themen durch die Sozialarbeiterin
initiiert, lediglich weitergefuhrt und informativ vermittelt oder spontan erganzt. Langere
informative Redebeitrage der Sozialarbeiterin folgen als Reaktion auf spontane Nachfra-
gen seitens der Pflegefachfrau oder des Oberarztes. Des Weiteren fallt auf, dass seitens
der Sozialarbeiterin viele Ausserungen in Form von Ratifizierungen ,mhm“ oder Validie-
rungen ,ok", ,ja ist gut® etc. hervorgebracht werden, ohne diesen kurzsilbigen Wortlaut
weiter auszufihren. Es werden auch seitens der Sozialarbeiterin, keine oppositionellen

Ansichten erkennbar.

6.1.3 Zentrale Orientierungen (Was?)

Der Orientierungsrahmen des gesamten Gesprachsverlaufs ist, wie bereits in der zusam-
menfassenden Beschreibung des Diskursverlaufs erwahnt, die Patientinnen und Patien-
ten. Die Hauptorientierung der Sozialarbeiterin im Gesprach liegt insbesondere auf dem
Entlassungsmanagement, indem sie sich Uber die Verlegungsfahigkeit der Patientinnen
und Patienten erkundigt. Die Beteiligung der Sozialarbeiterin wird bei den Themen Orga-
nisation und Koordination von Unterstiitzungsleistungen wie beispielsweise spitalexterne
Pflege oder der Organisation von Hilfsmitteln sichtbar. Des Weiteren kommt sie in den
Fallbesprechungen bei der Organisation von Nachsorgelésungen fir die Patientinnen und
Patienten zum Zug. Ein weiteres Thema, an dem sich die Sozialarbeiterin orientiert und
Interaktionen mit dem interprofessionellen Team sichtbar werden, ist das Thema Sozial-

versicherungs- und Finanzierungsleistungen.

37 Eine Anklebedusserung meint eine Ausserung die unmittelbar an eine andere Ausserung anschliesst, ohne jedoch der
anderen Person ins Wort zu fallen.
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6.1.4 Artund Weise des Gesagten (Wie?)

Meinungskonformitat und Gehortes signalisieren

Wie bereits vorangehend erwahnt, fallt die Sozialarbeiterin durch Ausserungen in Form
von Ratifizierungen ,mhm*“ und Validierungen in Form von ,0k", ,ja ist gut“ auf. Sie signali-
siert im Gesprach Meinungskonformitat und signalisiert Gesagtes mit ,mhm*. Die Ausse-
rungen beziehen sich gleichermassen auf alle beteiligten Interaktions-Gegenuber. Die
kurzsilbigen Wortlaute werden durch die Sozialarbeiterin nicht weiter ausgefuihrt und es
wird auch im Verlauf des Gesprachs nicht immer erkennbar, ob sie die Ansichten der in-
volvierten Personen teilt oder wie diese Informationen durch die Sozialarbeiterin verarbei-

tet werden.

PFF: Sie hat sonst gesagt ihr Sohn oder Schwiegersohn schaut fiir die Auflésung lhrer
Wohnung (.) also sie ist da schon Bestens @ sie ist da schon sehr am organisieren (.) von
dem her denke ich ist die Familie dort (.) und sie braucht jetzt gerade nichts

SA: [Jja () ja () ja
das ist doch gut so

(Transkript Team I, Z. 385-388)

Die Pflegefachfrau definiert in diesem Originalzitat den Unterstitzungsbedarf der Patien-
tin. Die Pflegefachfrau weist damit die Aufgabe der Unterstiitzungsleistung indirekt der
Familie zu und nicht der Sozialarbeiterin. Die Zustimmung der Sozialarbeiterin impliziert,

dass sie die Einschatzung der Pflegefachfrau teilt.

PFF: also pflegerisch hat sie im Moment noch keine Unterstiitzung (.) aber das wird dann
auch (.) irgendwann dazu kommen

SA: mhm,

PFF: und dass sie essen kann (.) da braucht sie sicher diese Struktur (.) Haushalt Mahl-
zeiten (.) sie hat einfach keine (.) sie hat eigentlich nur die Kraft um sich (.) zu duschen zu
gehen aber sonst liegt sie im Bett (.) brduchte auch Hilfsmittel

SA: mhm

PFF: Aber sie kann klar sagen was sie braucht;

SA: mhm

(Transskript Team I, Z. 101-109)

Die Ratifizierungen kdénnen sowohl ein aufmerksames Zuhdren signalisieren, als auch
einfach ein Entgegennehmen der Informationen bedeuten. Die Verarbeitung und Verknlp-
fung der Informationen durch die Sozialarbeiterin z.B. bezlglich einer Sozialanamnese

dokumentiert sich im Gesprach jedoch nicht.
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Reaktiv zudienende Handlungen

Die Interaktionen der Sozialarbeiterin erfolgen oft reaktiv, was bedeutet, dass sie einer-
seits auf gezielte Ansprachen des Oberarztes, der Pflegefachfrau sowie der Seelsorgerin
reagiert und nur wenig eigeninitiativ das Wort ergreift und anderseits Auftrage und Zu-
standigkeiten nicht selbstbestimmt definiert, sondern erfragt. Zudem zeigt sich in ihren
Aussagen eine starke Orientierung an den Entscheidungen und Definitionen des Oberarz-
tes sowie der Pflegefachfrau. Die reaktiven Handlungen zeigen sich beispielhaft in folgen-

dem Originalzitat:

PFF: es [Rundtischgespréch] steht nur mit Sohn und Spitex® also von dem her nein (.)
musst du glaube ich nicht (.) oder was meinst du?

SA: ihr miisst halt sagen ob es gut wére oder nicht oder

OA: ach es spielt (.) also es ist auch Spitex X glaube ich

PFF: und sie waren ja vorher schon bei ihm drei Mal téglich involviert gewesen

OA: mhm (.) nein ist glaube ich gut sonst wiirden wir uns noch melden

SA: und sonst kénnt ihr sagen wenn etwas wére (.) dann lassen wir es Mal

(Transskript Team I, Z.619-625)

In diesem Ausschnitt ging es um die Teilnahme des Sozialdienstes an einem Rundtisch-
gesprach. Obwohl die Pflegefachfrau die Sozialarbeiterin nach ihrer Einschatzung fragt,
gibt sie die Definition der Zustandigkeit wieder zurlick an die Pflegefachfrau, ohne genau-
ere Informationen bezlglich der Situation des Patienten einzuholen. Sie bleibt schliesslich
in einer zurtckhaltenden Haltung und dbernimmt keine Definitionsmacht Uber ihre Zu-
standigkeit. Ihre Zurlickhaltung impliziert, dass sie wenig Eigeninitiative Uber ihre Auftrage
Ubernimmt und ohne konkrete Aufforderung zur Teilnahme am Rundtischgesprach durch
den Oberarzt keine weiteren Interventionen unternimmt. Das reaktive Verhalten zeigt sich

auch im folgenden Beispiel:

S: Vielleicht wiirde ja (.) vielleicht kbnnte ja auch die Krebsliga oder so noch etwas (iber-
nehmen weisst du

SA: Ich weiss nicht ob sie finanziell so eng sind, dass es so ein Problem ist

S: = aha ja weil ich weiss, die machen solche Sachen auch

SA: aha ja (.) das machen sie nicht (-) soll ich den Kindern anrufen oder der Tochter anru-
fen und das sagen, dass es so ist?

PFF: Vielleicht ja

(Transskript Team |, Z.20-26)

38 Spitex ist eine Organisation fiir spitalexterne Pflege und Betreuung.
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In diesem Originalzitat wird sichtbar, dass die Seelsorgerin sich beziglich finanzieller Un-
terstitzungsleistungen in das Gesprach einbringt und der Sozialarbeiterin einen Vor-
schlag unterbreitet. Die Sozialarbeiterin zeigt keine Eigeninitiative, die finanzielle Situation
der Patientin genauer zu erfragen. Zudem bleibt ihre Antwort, weshalb die Krebsliga in
dieser Situation keine finanziellen Unterstitzungsleistungen bringt, unbegriindet. Die So-
zialarbeiterin geht nicht weiter auf die Thematik ein und schliesst an eine vorherige
Proposition an, indem sie ihre Zustandigkeit bezlglich Informationsibermittiung an die

Angehdrigen erfragt.

Deskriptive Wiedergabe von Sachverhalten

Die Aussagen der Sozialarbeiterin sind oft beschreibend, prozessorientiert und zudienend
und haben wenig fachlichen Reflexionsgehalt und wenig Begriindungsdichte. Dies zeigt
sich einerseits in Ausserungen, in denen sie Uber organisatorische und finanzielle Sach-
verhalte informiert und sich dabei weitgehend den institutionellen Rahmenbedingungen
anpasst. Die deskriptive Wiedergabe von Sachverhalten Iasst sich anhand des folgenden

Originalzitats aufzeigen:

OA: Ja Ja was wir einfach miissen ist (.) wir miissen es relativ; ZUGIG planen denke ich.
Sie verschlechtert sich schon langsam;

SA: mhm

OA: was auch noch dazu kommt ist (-) wir haben ein bisschen Druck von der Kranken-
kasse, well sie ist seit Anfang November im Haus stationér und (-) das ist schwierig

SA: mhm (.) also vom relativ zligig planen (.) vom sie verschlechtert sich (-) gibt es ja wie
diese zwei Méglichkeiten, dass eine Spitex, eine private, das abdeckt mit (.) acht Stunden
Schichtbetrieb oder dass jemand kommt vom Ausland (-) &hm wie (-) realistisch ist das,
dass ich ihr dies (iberhaupt anbiete?

OA: also das meine ich schon (.) ich meine ziigig im Sinne von nédchster Woche, (iber-
néchste Woche etwas SO (.) und nicht in zwei drei Monaten so.

SA: Aha jaja neinnein aber einfach, dass man es jetzt

(Transskript, Team |, Z. 57-68)

Hier wird ersichtlich, dass sich die Sozialarbeiterin an den gebenden medizinischen und
strukturellen Gegebenheiten orientiert und diese nicht reflektiert, sondern auf dem Hinter-
grund der Informationen des Oberarztes Moglichkeiten flir Nachsorgeldsungen deskriptiv
aufzeigt und ihren Auftrag erfragt. Des Weiteren schildert sie im Gesprach ihr Vorgehen
bezlglich der Suche von Nachfolgelésungen, wobei sie die Situation deskriptiv schildert

und Uber den aktuellen Stand ihrer Abklarungen informiert:

OA: Dem Herrn X haben wir eigentlich auch einmal versprochen wegen eines Austritts

52



Master-Thesis Nina Neuenschwander

SA: Es ist auch sehr schwierig (.) ich habe letzte Woche ja noch ganz kurz abtelefoniert.
Ich habe jetzt heute Vormittag nochmals die Grossen abtelefoniert. Es hat nichts da und
Uberall mit Warteliste (.) ich habe jetzt auch nirgends in Y nochmals angemeldet, weil ich
dachte, ich warte mal wie es heute Nachmittag (.) und Ort Y kann wie keinen Termin ge-
ben und kann ihn nicht nehmen.

OA: mhm ja mhm (--)

(Transskript Team I, Z. 118-125)

Diskurs vermeiden

Diese Taktik ist eng mit der deskriptiven Beschreibung von Sachverhalten verknupft. Die
Sozialarbeiterin vermeidet den Diskurs zu gewissen Sachverhalten und Dilemmata, was
sich darin zeigt, dass sie sich nicht auf Diskurse bezuglich struktureller Umstande einlasst
oder versucht, Situationen auf einer abstrakteren und reflektieren Ebene zu erfassen oder
weiterzufihren. Die Vermeidung des Diskurses dokumentiert sich im folgenden Aus-

schnitt:

OA: miissen sie die Kosten tragen? Ja“
SA: Also sie hat eine Zusatzversicherung (.) und die haben gemeint, sie zahlen 90 PRO-
ZENT und ich habe schon gedacht WOW (-) maximal 100 CHF (-) also sie kénnen dann

die Rechnung wie einreichen (.) und dann werden die halt den kleinen Teil bezahlen

S1: [ das kostet 600 Stutz mindestens

S2: = mehr

OA: = also vom Kanti ins Y kostet es schon 600 Franken

S1: [ aha ja sicher ja gut ja

S2: mit der Ambulanz?

OA: mhm

SA: Aber es geht halt irgendwie nicht anders (.) dann ist das einfach so oder (-) ich denke
(-)ja

(Transskript Team |, Z. 9-19)

In diesem Ausschnitt dokumentiert sich eine Distanzierung gegenuber strukturellen Um-
stdnden, indem sie sich einerseits von den Informationsgebenden (der Versicherung) ,die
haben gemeint”, ,dann werden die halt* distanziert, was impliziert, dass sie fiir die Infor-
mationen nicht verantwortlich gemacht werden méchte und dass sie sich nicht in den Dis-
kurs Uber die hohen Kosten einlasst, sondern die Gegebenheiten mehr schicksalhaft mit
,dann ist es einfach so* hinnimmt und versucht den Diskurs zu vermeiden. Auch als das
Dilemma bezlglich Versicherungsleistungen und Aufenthaltsdauer durch den Oberarzt
auf der strukturellen Ebene aufgenommen wird, wird die Thematik durch die Sozialarbei-

terin nicht weitergefihrt, jedoch validiert:
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OA: ja das ist schon einfach paradox das System (-) auf der einen Seite wollen sie nicht,
dass man die Patienten zu lange im Spital behélt und auf der anderen Seite tibernehmen
sie keine Kosten

SA: JA (3.0)

(Transskript Team I, Z. 32-35)

6.1.5 Muster der Kompetenzdarstellung

Passive Kompetenzdarstellung

Die Art und Weise, wie die Sozialarbeiterin in Interaktion tritt oder sich inhaltlich am Fal-
laustausch beteiligt, kann man zusammenfassend als ein passives Muster der Kompe-
tenzdarstellung bezeichnen. Passiv meint in diesem Fall, nicht die Initiative ergreifendes
und zuriickhaltendes Verhalten. Ubergreifend implizieren die kurzsilbigen Redebeitrage,
dass die Kompetenzdarstellung auf der verbalen Ebene durch die Sozialarbeiterin nur
beschrankt stattfindet. Im Gesprach kommt insbesondere das Wissen der Sozialarbeiterin
zur Organisation und Koordination von Unterstiitzungsleistungen zum Tragen und wird
vom interprofessionellen Team beansprucht und erfragt. Das Wissen kommuniziert die
Sozialarbeiterin auf Nachfrage (reaktiv), wobei sie die Sachverhalte deskriptiv wiedergibt
und Prozessablaufe wie z.B. fir die Organisation eines Pflegebetts oder einer Rech-
nungsabwicklung beschreibt. Die Sozialarbeiterin orientiert ihre Zustandigkeiten haupt-
sachlich am Entlassungsmanagement der Patientinnen und Patienten, wobei sie die Defi-
nition ihrer Zustandigkeiten weitgehend dem Oberarzt und der Pflegefachfrau Uberlasst,
indem sie ihre Zustandigkeiten beispielsweise durch die Frage nach der Verweildauer der
Patientinnen oder Patienten im Spital erfragt oder der fremddefinierten Zustandigkeiten
bzw. Nicht-Zustandigkeiten ,vom Sozialen her ist im Moment gerade nichts* (Z. 230) zu-
stimmt. Wenngleich institutionelle und strukturelle Dilemmata im Gesprach sichtbar wer-
den (z.B. Druck von der Krankenkasse, knappe Pflegeheimplatze etc.), werden diese
durch die Sozialarbeiterin im Gesprach nicht aufgenommen und ihr Handeln wird weitge-

hend pragmatisch an den Rahmenbedingungen ausgerichtet.

6.2 Fallvorstellung Team Il

6.2.1 Fallbeschreibung und Diskursverlauf

Das Gesprach zeichnet sich zu Beginn durch eine sehr strukturierte Diskursorganisation
mit gezielten Redebeitrdgen und Absprachen aus. Gegen Ende ist das Gesprach durch
spontane und kurze Redebeitrage und haufige Sprechwechsel gezeichnet.

Der Diskursverlauf und die Themen orientieren sich zu Beginn an den zu besprechenden
Patientinnen und Patienten und die Fallbesprechungen bilden einen in sich geschlosse-

nen Austausch. Der Fallrapport wird durch die Oberarztin eréffnet, indem sie alle zum
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Rapport begrisst und die erste zu besprechende Patientin definiert. Im weiteren Rapport-
verlauf werden diese durch die Assistenzarztin bestimmt, wobei die Oberarztin die Ge-
sprachsfihrung Ubernimmt. Die Assistenzarztin berichtet in sehr strukturierten und lange-
ren Ausfuhrungen uber die Diagnose, Eintrittsgrund, Allgemeinzustand und medizinisches
sowie soziales Procedere oder aktueller Stand der Besprechungen. Dem folgen relativ
gezielte Absprachen zwischen den involvierten Fachpersonen mit wenig spontanen Re-
debeitragen. Die Fallbesprechungen werden durch die Oberarztin konkludiert und es fallt
auf, dass sie allen Beteiligten nochmals die Gelegenheit gibt Beitrdge einzubringen, in-
dem sie fragt, wer noch in den Fall involviert ist. Dies Mdglichkeit wird gelegentlich ge-
nutzt.

Die Redekonstellationen in den Fallbesprechungen sind unterschiedlich, wobei es immer
eine Hauptkonstellation zwischen der Oberarztin, Assistenzarztin und Pflegefachfrau gibt,
welche durch die anderen Fachkrafte wie Sozialarbeiter, Ernahrungsberaterin, Seelsor-
ger, Physiotherapie und Geriatrische Austrittsplanung je nach Fallthematik erganzt wer-
den. Von den anderen Fachpersonen sind nur sehr wenige Interaktionen aufgezeichnet.
Die propositionierten Themen werden durch die beteiligten Personen durch Differenzie-
rungen und Exemplifizierungen fortgefiihrt und es werden Informationen und Einschat-
zungen ausgetauscht, die Propositionen minden immer in eine Konklusion und es gibt
keine oppositionellen Ausserungen. Die Atmosphére scheint locker, es wird zwischen-
durch auch gelacht. Es gibt kaum Anklebedusserungen und es wird einander nicht ins
Wort gefallen.

Am Ende des Gesprachs wird ein fallunabhangiges Thema durch den Seelsorger initiiert
und das Gesprach verlasst die Ebene der Fallbesprechungen und wechselt auf ein fall-
Ubergreifendes Thema bezlglich der interprofessionellen Zusammenarbeit. Das Thema
wird durch die Oberarztin, der Assistenzarztin, der Fachfrau fir integrative Medizin und
durch den Sozialarbeiter fortgefiihrt. Dabei werden verschiedene Bedurfnisse beziglich
der interprofessionellen Zusammenarbeit geaussert, die Thematik schliesst mit einem
antithetischen Diskurs zwischen dem Sozialarbeiter, der Oberarztin und der Pflegefach-

frau und mundet schliesslich in einer Konklusion.

6.2.2 Gesprachsbeteiligung des Sozialarbeiters

Der Sozialarbeiter fallt im Gesprach durch eine selbstbewusste, aktive und diskursive Ge-
sprachsbeteiligung auf, indem er Informationen und Anliegen einfordert und sich sowohl
gezielt als auch spontan in das Gesprach einbringt. Zudem nutzt er die Mdglichkeit sich
am Ende einer Fallbesprechung auf Nachfrage der Oberarztin einzubringen. Es sind so-
wohl langere und strukturierte Redebeitrage zu finden als auch kurze, jedoch klare Aus-
sagen. Der Sozialarbeiter betont seine Aussagen oft oder spricht Wérter gedehnt aus. Er

fuhrt propositionierte Themen durch differenzierende Aussagen weiter aus und zeigt sich
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auch bereit fur antithetisches Diskurse, wenn es um seine Anliegen flur die Zusammenar-
beit geht. Im Gesprach interagiert er hauptsachlich mit der Oberarztin, wobei er auf Aus-
sagen und Fragen von ihr reagiert, die sowohl direkt an den Sozialdienst gerichtet sind als

auch spontan.

6.2.3 Zentrale Orientierungen (Was?)

Innerhalb des Gesprachs mit den Orientierungsrahmen Patientinnen und Patienten und
interprofessionelle Zusammenarbeit orientiert sich der Sozialarbeiter an der Organisation
und Koordination von Rehabilitationen und Pflegeheimplétzen, Sozialversicherungs- und
Finanzierungsfragen sowie an der Gestaltung der interprofessionellen Zusammenarbeit.
Er tritt in Interaktion, wenn es um Fragen beziglich des Rehabilitationspotentials sowie
der geeigneten Rehabilitationskliniken und deren Finanzierung und die Beratung der Pati-
entinnen und Patienten geht. Zudem &aussert er sich zur Organisation von Pflegeheimplat-

zen und zu Anliegen an die Koordination der interprofessionellen Zusammenarbeit.

6.2.4 Artund Weise des Gesagten (Wie?)

Eigeninitiative und selbstbewusste Einbringung in den Diskurs

Der Sozialarbeiter interagiert wahrend des ganzen Gesprachs eigeninitiativ und selbstbe-
wusst. Dies bezieht sich sowohl auf die Art und Weise, wie er in Interaktion tritt und Zu-
standigkeiten aushandelt, als auch auf den Inhalt seiner Ausserungen. Im Folgenden wird
auf einige wenige konkrete Beispiele eingegangen, wenngleich sich dieses Verhalten
auch bei den anderen Darstellungen wiederfindet, diese werden jedoch noch unter ande-
ren Aspekten beleuchtet.

Die Eigeninitiative zeigt sich im Gesprach darin, dass er sich, ohne dass er direkt adres-
siert wird, einbringt und einerseits Auftrage erteilt ,,von dir OA bréuchte ich bitte noch das
Zeugnis:“(Z.37) und andererseits das weitere Vorgehen definiert ,genau und wenn die
Tendenz sich KLARER zeigt dann schauen wir weiter(Z. 82), ,machen wir gleich nach
dem Rapport(Z. 5). Der Sozialarbeiter schaltet sich bei Fallen selbstandig ein und appel-
liert an das medizinische Personal den Sozialdienst einzuschalten ,dann bitte (.) ein for-
melles Dossier ist bei uns pendent (.) wir warten bis hier was kommt“ (Z. 255). Es fallt auf,
dass der Sozialarbeiter die Auftrage und Zustandigkeiten nicht erfragt, sondern seine Po-
sition klar zu erkennen gibt und sich bereit zeigt, in Aushandlung bezglich der Zustandig-
keiten mit dem Pflegepersonal zu treten, seine Anliegen bezlglich der interprofessionellen
Zusammenarbeit anzusprechen und Uber seine Vorstellungen zu argumentieren. Dies
zeigt folgendes Beispiel, in dem es um die Abklarung der finanziellen Situation der Patien-

tinnen und Patienten geht:

56



Master-Thesis Nina Neuenschwander

PFF: also das finde ich jetzt ist dein Part, wenn du jetzt ins Spiel kommst, dass man dann
das (.) aber sonst finde ich das jetzt echt

SA: Nur wir kommen bei vielen Féllen schon gar nicht rein (.) und eben viel spéter (.) weil
das Geld kein Thema war und dann heisst es dann ja hey:: ich habe gar kein Geld

PFF: das ist einfach ein heikler Punkt, wenn Patienten frisch in das Spital kommen und
als erstes miuissen sie Auskunft dariiber geben, wie viel dass sie verdienen

SA: = nicht wie VIEL (.) aber haben sie eine 1V, Sozialhilfe, Krankentaggeld

(Transskript Team Il, Z. 345-353)

Als weiteres Beispiel macht er eigeninitiativ Empfehlungen fir Rehabilitationskliniken und
bringt dieses Wissen selbstbewusst und bestimmt ein, was sich auch in der Wiederholung

der Aussagen manifestiert:

SA: Wo wohnt sie?°

PFF: hier in' Y aber im Western

SA: Ja dann nicht (Rehaklinik) Y° sie ist allgemein versichert (.) (Rehaklinik) Y

OA: eine Onkoreha’

SA: ja das ist (Rehaklinik) Y (.) (Rehaklinik) XY hat extrem lange Wartezeiten und ist Kan-
ton Y gell (.) und so wie sie versichert ist

OA: jaja aber das wére was vielleicht

SA: = also (Rehaklinik) Y (.) wenn Reha dann (Rehaklinik) Y

(Transskript Team Il Z. 245-252)

Auf die Information der Oberarztin, dass ein Patient jede Planung fir zu Hause abblockt,
reagiert der Sozialarbeiter spontan mit einer Empfehlung bezlglich des beraterischen
Vorgehens bei der Rehabilitationsbesprechung mit dem Patienten. Dabei verweist er erst
auf die Autonomie des Patienten ,das kénnen wir ihm nicht nehmen oder das ist SEINE
Entscheidung” (Z. 135).

Indirekte Leistungen darstellen

Ein Aspekt der Kompetenzdarstellung zeigt sich beim Sozialarbeiter in der indirekten Leis-
tungsdarstellung im Fallrapport. Die Leistung bezieht sich in diesem Fall auf die Doku-
mentation seiner eigenen Tatigkeit. Indirektes Darstellen ist in zweifacher Hinsicht zu ver-
stehen: einerseits sind mit indirekten Leistungen nicht Leistungen gegeniber der Patien-
tinnen und Patienten gemeint, sondern gegenuber dem interprofessionellen Team, ande-
rerseits meint indirekt das Festhalten bzw. Nachweisen von Tatigkeiten und Beratungs-
verlaufen im Dokumentationssystem, womit nicht die direkte Erbringung von Leistung ge-

meint ist.
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Der Sozialarbeiter macht im Gesprach mehrmals darauf aufmerksam, wo und dass er
seinen ,Fortschritt” (Z. 406) in das Patientinnen-/Patienteninformationssystem (PMS) do-
kumentiert hat. Diese Information bringt er aktiv wahrend der Diskussion beziglich eines
besseren Informationsflusses zwischen dem Sozialdienst und dem medizinischen und
pflegerischen Personal ein. Es zeigt sich im Gesprachsverlauf, dass die Oberarztin zuvor
nicht Uber das Dossier des Sozialdienstes im PMS informiert war, was folgender

Transskriptausschnitt zeigt:

AA: Die Frage ist mehr, wie kann man den Informationsfluss gewéhrleisten (.) weil hdufig
wissen wir (.) die Sachen, die du wissen méchtest aber &hm die Anmeldungen laufen ein-
fach. es ist eine normale Anmeldung (.) oder wir wissen teilweise nicht, was ihr abgeklért
habt (.) also wie kann man das gewébhrleisten’

SA: Also ich habe jetzt angefangen alles im PMS zu dokumentieren

OA: ja das wollte ich fragen

SA: ja also das (.) ich tue alles ins PMS und ich lese auch eure Anamnesen aus dem
PMS raus

OA: also es gibt im PMS ein Dossier Sozialdienst?

SA: ja gibt es

OA: sehr gut

SA: = und da tue ich alles rein

(Transskript Team Il, Z. 391-401)

Durch die Information des Sozialarbeiters, werden die Beteiligten gleichzeitig tUber das
Dokumentationssystem des Sozialdienstes aufgeklart und er stellt seine Informationen
dem interprofessionellen Team zur Verfligung und bietet somit eine indirekte Leistung an.
Es folgt eine zweimalige Wiederholdung der Information in den weiteren Zeilen: ,ich do-
kumentiere meine Eintrdge und mein Fortschritt ins PMS, dass ihr da auch (.) theoretisch
auch die Pflege reinschauen kann“(Z. 406-408), ,ich bin auch froh um eure Infos vom
PMS (.) also stelle ich die euch auch gerne zur Verfiigung“(Z. 420-421). Zudem macht er
damit das Team darauf aufmerksam, wo er seine erbrachte Leistung dokumentiert und
stellt diese somit indirekt dar. Die Ich-Botschaften lassen offen, wie die Dokumentation
des Sozialdienstes verwendet werden kann, bzw. wie schliesslich eine Verschrankung der
Informationen stattfindet. Es impliziert jedoch, dass es dem Sozialarbeiter wichtig er-
scheint, sein Vorgehen bezlglich der Dokumentation seiner Tatigkeiten und Informations-

beschaffung zu kommunizieren und darzustellen.

Fachkundiges Einbringen von Wissen

Der Sozialarbeiter bringt sein Wissen fachkundig ein. Fachkundig meint, dass er sein

Wissen vor dem Hintergrund fachlicher Gesichtspunkte einbringt. Die Nutzung des medi-
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zinischen Fachwortschatzes und die wortlichen Betonungen implizieren eine sichere Aus-
drucksweise. Die zurlickhaltende Formulierung ,ich glaube“ fiihrt in erster Linie zu einer
Relativierung seiner Aussage und zu einer hdheren Akzeptanz. Gleichzeitig wird seine
Einschatzung durch die inhaltliche Verallgemeinerung ,muss man schon sagen“allgemein
gultig gemacht und somit verstarkt. Diese Darstellung wird durch folgende Originalzitate
untermauert: ,Also von der DIAGNOSE her glaube ich muss man schon sagen dass er
Rehaindikation hat (.) er ist ja wirklich multimorbid und in Anbetracht dessen, dass er so
immobil ist, kann man hier wirklich sagen, dass unter dem Aspekt, dass er dann wieder
nach Hause gehen kann, eine Reha mit ihm bespricht (.) (Rehaklinik) Y (.) die wiirden ihn
schon wieder auf die Fiisse bringen“(Z.122-126); ,wenn Reha dann (Rehaklinik) Y (.) wie
ich glaube, sie braucht wirklich intensive® (Z.252-253).

Die Zitate implizieren, dass sich der Sozialarbeiter bezlglich seiner Aussagen sicher ist
und sich fur die Einschatzung des Rehabilitationspotentials und die Wahl der Rehakliniken
zustandig und kompetent sieht.

Das fachkundige Einbringen seines Wissens zeigt sich des Weiteren bezlglich Sozialver-
sicherungsleistungen, indem er Uber die Versicherungsdeckung eines Patienten informiert
und bereits alternative Finanzierungsmoglichkeiten in seine Aussage integriert und somit
sein Wissen bezlglich Sozialversicherungsleistungen darstellt: ,der hat ja sonst noch IV
und EL und wenn die Krankenkasse das nicht bezahlt, kann er es (ber die Ergédnzungs-
leistung abrechnen” (Z.164-165).

6.2.5 Muster der Kompetenzdarstellung

Aktiv - selbstbestimmte Kompetenzdarstellung

Die Art und Weise, wie der Sozialarbeiter seine professionellen Kompetenzen zur Darstel-
lung bringt, kann in diesem Fall zusammenfassend als aktives und selbstbestimmtes Mus-
ter der Kompetenzdarstellung bezeichnet werden. Er beteiligt sich sowohl eigeninitiativ,
als auch auf Nachfrage an den Fallbesprechungen und bringt sein Wissen Uber die Orga-
nisation und Koordination von Rehabilitation und Pflegeheimplatzen sowie sein Sozialver-
sicherungswissen selbstbewusst ein. Die Wiedergabe seines Wissens erfolgt fachkundig,
wobei die Betonungen und Dehnungen in seinen Satzen sowie der Ruckgriff auf Fachwor-
ter eine selbstbewusste Wiedergabe dieses Wissens implizieren. Die Zustandigkeiten
werden durch den Sozialarbeiter weitgehend selbstbestimmt definiert und es wird eine
gewisse Autonomie in seinen Handlungen sichtbar, indem er sein Handeln nicht von Ent-
scheidungen Anderer abhangig macht und nachfragt, sondern beispielsweise das weitere
Vorgehen eigeninitiativ bestimmt und Informationen aktiv einfordert. Er zeigt Bereitschaft
auch in einen antithetischen Diskurs zu treten und seine Anliegen diskursiv auszuhandeln.
Schliesslich wird der Fallrapport durch den Sozialarbeiter auch genutzt, um seine Anlie-

gen bezuglich der interprofessionellen Zusammenarbeit zu dussern und seine professio-
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nelle Leistung mittels der Hinweise auf die Dokumentation seines ,Fortschritts“ (Z.406) im

PMS indirekt darzustellen bzw. zu kommunizieren.

6.3 Fallvorstellung Team Il

6.3.1 Fallbeschreibung und Diskursverlauf

Der Gesprachsverlauf zeichnet sich durch eine hohe Spontanitat, kurzsilbige Redebeitra-
ge und interaktive Dichte aus. Der Diskursverlauf orientiert sich inhaltlich an den zu be-
sprechenden Patientinnen und Patienten. Innerhalb der Fallbesprechungen werden In-
formationen und Erfahrungen ausgetauscht sowie das weitere Prozedere oder Schwierig-
keiten besprochen. Die Fallbesprechungen werden hauptsachlich durch das pflegerische
und medizinische Personal oder die Sozialarbeiterin initiiert und durch den Oberarzt ab-
geschlossen. Der Oberarzt fungiert in einem groben Rahmen als Gesprachsfuhrer, indem
er sicherstellt, dass alle Themen der beteiligten Berufsgruppen besprochen wurden, und
indem er zusammenfassend das weitere Prozedere konkludiert oder Aussagen validiert.
Nach der Initiierung des zu besprechenden Falls folgen meist spontane Ausfiihrungen
oder Fragen der beteiligten Berufsgruppen ohne direkte Adressierung durch die Initiatorin
oder den Initiator. Problemdefinitionen werden durch verschiedene Berufsgruppen einge-
bracht, wobei die Themen innerhalb der Fallbesprechungen teilweise abrupt wechseln
und nicht immer fortgefiihrt werden. Die Konklusionen beziehen sich meist auf die Aus-
trittsplanung und es sind keine oppositionellen Diskurse erkennbar. Die Interaktionen
wahrend des Fallrapports finden hauptsachlich in den Konstellationen Assistenzarztin,
Pflegefachfrau, Oberarzt und Sozialarbeiterin statt und werden von Beitrdgen der
Psychoonkologin sowie der Physiotherapie erganzt. Die Musiktherapie tritt nur sehr wenig
in Interaktion.

Wahrend des Rapports klingelt gegen Schluss des Gesprachs das Telefon des Oberarz-
tes, der sich dann vom Rapport entschuldigt. Das Gesprach findet keinen offiziellen
Schluss und endet mit parallel geflhrten Gesprachen zwischen den Beteiligten. Es

herrscht eine wohlwollende und kollegiale Atmosphare, die von Humor gepragt ist.

6.3.2 Gesprachsbeteiligung der Sozialarbeiterin

Die Sozialarbeiterin zeichnet sich durch ein proaktives Verhalten und eine hohe Ge-
sprachsbeteiligung und durch kurze Redebeitrage wahrend des ganzen Fallrapports auf.
Im Rahmen des von Spontanitat gepragten Diskursverlaufs, initiiert sie sowohl selbstandig
Themen oder flihrt Themen weiter aus durch nachfragende Elaborationen oder auch
spontane Exemplifizierungen. Sie wirkt sehr prasent im Gesprach und zeigt eine hohe
Bereitschaft in Interaktion zu treten und ihre Standpunkte im Diskurs zu aussern und

Ubernimmt zwischendurch die Gesprachsfiihrung. Die Sozialarbeiterin interagiert im Ge-
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sprach gleichermassen mit dem Pflegepersonal, der Assistenzarztin und dem Oberarzt

und fallspezifisch auch mit der Psychoonkologin und dem Physiotherapeuten.

6.3.3 Zentrale Orientierungen (Was?)

Der Orientierungsrahmen des Gesprachs bilden die Patientinnen und die Patienten. Die
Sozialarbeiterin beteiligt sich im Gesprach an allen initiierten Themen. Die Hauptorientie-
rung gilt jedoch dem Entlassungsmanagement, was sowohl die Organisation von Hilfsmit-
teln und Pflegeheimplédtzen, das Wissen Uber Sozialversicherung- und Finanzierungsfra-
gen, also auch die Vermittlung zwischen externen Diensten und Spital beinhaltet. Des
Weiteren beteiligt sich die Sozialarbeiterin am Austausch beziglich der Unterstiitzungs-

bedarfe der Patientinnen und Patienten und Angehdrigen.

6.3.4 Artund Weise des Gesagten (Wie?)

Fallspezifischen Wissensvorsprung darstellen

Die Sozialarbeiterin bringt im Gesprach ihr gesammeltes, bisheriges fallspezifisches Wis-
sen Uber Patientinnen und Patienten und deren soziale Situation ein. Das fallspezifische
Wissen wird nicht durch das interprofessionelle Team nachgefragt, sondern wird spontan
und unaufgefordert durch die Sozialarbeiterin in den Fallbesprechungen erwahnt. Das
fallspezifische Wissen beinhaltet Kenntnisse sowohl Gber vergangene Spitalaufenthalte,
Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten als auch Uber die soziale Situation der Patien-
tinnen und Patienten. Die Einbringung des fallspezifischen Wissens zeigt sich beispiels-

weise in folgenden Originalzitaten:

sder ist mir SEHR lange schon bekannt (-) der ist auf dem O [Abteilung im Spital] gewesen
lange Zeit"
(Transskript Team Ill, Z. 129)

»-.. damals ist es darum gegangen, aber das ist jetzt schon einige Zeit her (.) dass er vo-
riibergehend in ein Ferienbett ist (.) und nachher konnte er wieder nach Hause ... er hatte
vor fiinf Jahren schon einmal die gleiche Diagnose gehabt und er hat sich nachher SEHR
gut erholt (.) und sie [die Tochter] hatte wie das Geflihl es wird jetzt wieder so (.) und dass
nachher (.) wo sie gemerkt hat, dass das nicht so ist, ist es sehr schwierig gewesen*
(Transskript Team lll, Z. 133-144)

In diesen Zitaten wird sichtbar, dass die Sozialarbeiterin ihr fallspezifisches Wissen mit
dem interprofessionellen Team teilt und ihm dieses zur Verfigung stellt, was impliziert,
dass es ihr wichtig scheint, das Wissen uber die Patientinnen und Patienten und deren

Angehdrige darzustellen. Die Aussagen dokumentieren eine Art Wissensvorsprung der
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Sozialarbeiterin, indem sie das Wissen eigeninitiativ einbringt und somit einen Wissens-
vorsprung gegenuber dem interprofessionellen Team Uber die Patientinnen und Patienten
darstellt. Sie schildert dabei eine Situation aus der Vergangenheit und vergleicht diese auf
die jetzige Situation des Patienten und macht das Wissen somit fur die anderen zugang-
lich. Das nachste Zitat zeigt die Ubermittlung von Informationen beziglich der Bedlirfnisse

der Patientinnen und Patienten an das interprofessionelle Team:

SA: ... sie wollen keine Psychoonkologie, er arbeitete seit April beim Y beim Y und die
haben auch schon angeboten (.) dass er dort psychologische Unterstiitzung kénnte haben
(Transskript Team Ill, Z. 463-465)

Voreilige Aussagen

Die Sozialarbeiterin fallt im Gesprach durch ihre voreiligen Aussagen auf. Im Vergleich zu
initiativen Aussagen zeigen sich die voreiligen Aussagen dadurch, dass die Sozialarbeite-
rin dem medizinischen und dem pflegerischen Personal mit Fragen und Ausserungen
teilweise auch durch Anklebedusserungen zuvorkommt. Die Sozialarbeiterin ergreift oft
gleich zu Beginn der einzelnen Fallbesprechungen die Initiative, ohne dass sie angespro-
chen wurde. Das proaktive Handeln zeigt sich exemplarisch durch folgende vier Origi-

nalzitate:

SA: 505 oder 515 fehlt noch
PFF: 55 also 515 habe (.) da ist morgen gleich der Austritt geplant
(Transskript Team lll, Z. 332-333)

Die Sozialarbeiterin weist die Pflegefachfrau auf die noch ausstehenden Patientinnen und
Patienten hin und ergreift die Gesprachsmoderation, darin zeigt sich, dass die Sozialar-
beiterin den Uberblick tiber die zu besprechenden Falle hat, es kdnnte jedoch auch eine
gewisse Ungeduld andeuten. Dies kann hier jedoch nicht abschliessend beantwortet wer-

den.

SA: =und dhm das Trach ist neu? Das Tracheostoma?
(Transskript Team lll, Z. 31)

Diese Anklebeadusserung folgt auf einen langeren und strukturierten Redebeitrag der As-
sistenzarztin, die die medizinische Situation eines Patienten und das weitere Prozedere
schildert. Auch in diesem Beispiel ergreift sie voreilig die Initiative ohne, dass sie gezielt
angesprochen wurde, und holt sich Informationen durch Nachfragen ein. Auch im nachs-
ten Beispiel zeigt sich eine voreilige Frage der Sozialarbeiterin, indem sie die Pflegefach-

frau durch eine Anklebedusserung unterbricht:
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AA: morgen wére das Rundtischgespréch (.)

PFF: ja das hat sie jetzt gerade noch bestétigt, dass sie dass
SA: = morgen um zwei Uhr?

PFF: Morgen um zwei mhm

(Transskript Team Ill, Z. 51-54)

Ebenfalls im letzten Originalzitat folgt eine Ausserung der Sozialarbeiterin direkt nach Initi-

ierung der zu besprechenden Patientin durch die Pflegefachfrau:

PFF: dann kommen wir eben zur Dame im 11

SA: wo wir jetzt dann gerade das Gesprdch haben

PFF: wo wir jetzt dann gerade das Rundtischgesprdch haben
AA: genau

(Transskript Team lll, Z. 66-69)

Besonders die letzten zwei Originalzitate weisen darauf hin, dass die Aussagen und Fra-
gen seitens der Sozialarbeiterin primar dazu dienen, ihr Wissen zu bestatigen. Dies zeigt
sich in den in den wiederholenden und validierenden Aussagen durch die Pflegefachfrau
und die Assistenzarztin. In beiden Fallen werden die Aussagen der Sozialarbeiterin
schliesslich validiert.

Ein weiteres Beispiel zeigt sich im folgenden Originalzitat, in dem die Sozialarbeiterin ihr
Wissen Uber Unterstiitzungsleistungen darstellt und die Informationen der Assistenzarztin

spontan prazisiert:

AA:...da ist ja die Spitex vom Y die man da involvieren kénnte
SA: ja (.) Spitex Y ist eben CEOP und Spitex zusammen

AA: genau deswegen hat er noch gesagt das wére noch gébig
SA: genau die machen Grundpflege und CEORP (-) Frau X
(Transskript, Team lll, Z. 436-440)

Abgrenzende und rechtfertigende Haltung

Im Gesprach fallt auf, dass sich die Sozialarbeiterin oft fir ihr Handeln sowohl direkt als
auch indirekt rechtfertigt, ohne dass sie durch die Beteiligten fir einen Sachverhalt kriti-
siert wird oder sich von Auftragen und Zustandigkeiten abgrenzt. Die abgrenzende und
rechtfertigende Darstellung wird hier zusammengefasst, da die Originalzitate nicht eindeu-
tig zuzuordnen sind, da eine rechtfertigende Ausserung gleichwohl auch abgrenzend wir-
ken kann oder umgekehrt. Die Abgrenzung bezuglich Zustandigkeiten dokumentiert sich

beispielsweise in folgendem Originalzitat:
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... also ich meine das mit der Wohnung, da ist jetzt wirklich der Bé6gg beim Sozialdienst
ich habe das gestern erfahren oder, dass das so ist, und sofort weitergeleitet*
(Transskript Team Ill, Z. 326-328).

Die Sozialarbeiterin weist die Verantwortung fir die Wohnungsangelegenheiten eines
Patienten von sich und delegiert diese an den externen Sozialdienst. In der Aussage do-
kumentiert sich zudem ein Handeln unter Zeitdruck, indem sie darauf hinweist, die Infor-
mationen ,sofort weitergeleitet” zu haben.

Im nachsten Ausschnitt zeigt sich eine rechtfertigende Haltung gegentber der Pflegefach-

frau bezuglich einer organisatorischen Angelegenheit:

SA: Also eine Treppenraupe nehmen sie dann normalerweise mit, weisst du mit dem
Bettax und das haben wir eigentlich so

PFF: = also das Easycap nicht dann

SA: Doch (.) beide haben das und das haben wir eigentlich so angemeldet, das ist ein
Fehler von ihnen, dass sie das nicht dabei gehabt haben

PFF: aha

(Transskript Team Ill, Z. 388-393)

Die Sozialarbeiterin weist die Verantwortung beziiglich eines missgltickten Rollstuhltrans-
ports klar von sich, indem sie eine Schuldzuweisung an die betroffene Hilfsmittelstelle
macht. Des Weiteren zeigen sich rechtfertigende Aussagen im Sinne von referenzieren-
den Ausserungen auf Gesprache mit den Patientinnen und Patienten oder die Sozialar-
beiterin beruft sich auf Informationen aus der Vergangenheit:

»,= mir hat er dies eben nie erwéhnt (.) wir haben mehr so ein bisschen von dem was man
hier muss (.) regeln gesprochen...” (Z. 266), ,da hat er eben auch nichts gesagt weisst du”
(Z. 279); , ja (.) aber &hm (-) vorher hat es eben immer geheissen er werde zuriickverlegt

in das Spital Y (.) urspriinglich“ (Z.283)

Selbstbestimmung betonen

Die Sozialarbeiterin betont im Fallrapport die Selbstbestimmung. Selbstbestimmt meint in
diesem Fall einerseits die Betonung der Entscheidungsfreiheit bezuglich gewissen Sach-
verhalten. Andererseits die selbstbestimmte Art und Weise, wie die Sozialarbeiterin ihre
Zustandigkeiten abgrenzt und ihr Wissen in den Diskurs einbringt. Diese Art und Weise
weist zudem starke Uberschneidungen mit der rechtfertigenden und abgrenzenden Hal-
tung auf, da die Betonung der Selbstbestimmung, gleichzeitig auch eine Abgrenzung be-
ziiglich Zustandigkeiten markiert. Diese selbstbestimmten Ausserungen kommen in fol-

genden Originalzitaten zum Ausdruck:

AA: ... da war ja die Frage wegen dem Fahrtgeld. konntest du da schon irgendetwas’
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SA: ... ich habe ja gesagt wenn es unter 200 Franken ist kbnnen wir ein FUP Nothilfege-
such machen (.) Fond fiir unbemittelte Patientennothilfe das kann ich selber entscheiden
(.) das ist nicht das Problem

(Transskript Team Ill, Z. 279-281)

In dem Transskriptausschnitt wird die Sozialarbeiterin bezlglich der Finanzierung eines
Transports angesprochen. Die Sozialarbeiterin weist darauf hin, dass sie in dieser Sache
kompetent ist, selbstandig zu entscheiden. Die Aussage impliziert zudem, dass die Frage
der Assistenzarztin aus der Sicht der Sozialarbeiterin keine Prioritdt hat. Die Selbstbe-
stimmung zeigt sich hier in zweierlei Hinsicht, einerseits in der betonten Entscheidungs-
macht der Sozialarbeiterin bezlglich finanziellen Ressourcen, anderseits in der selbstbe-
stimmten Problemdefinition. Im nachsten Originalzitat wird ersichtlich, wie die Sozialarbei-
terin ihre Zustandigkeit selbstbestimmt definiert, sich von einem Auftrag abgrenzt und die
Pflegefachfrau dartber informiert. In dem Ausschnitt geht es um eine Anmeldung fir
Hilfsmittel bei der Invalidenversicherung. In den ersten Ausserungen wird eine Klarung
der Zustandigkeit auf der fallspezifischen Ebene vorgenommen, danach wird die Frage

nach der Zustandigkeit fallunabhangig von der Pflegefachfrau aufgeworfen:

SA: Nein der Patientin und wenn die Patientin dann eine Frage hat dazu (.) dann komme
ich dann zum Zug

PFF: aha ok ok (.) das machst nicht grundsétzlich du?

SA: Nein, es gibt Leute, die das selbstdndig machen kénnen

PFF: ok gut

(Transskript Team lll, Z. 94-97)

Die zweite Aussage der Sozialarbeiterin impliziert auch, dass sich die Sozialarbeiterin in
ihrem Auftrag und ihrer Zustandigkeit auch an der Selbstbestimmtheit der Patientinnen

und Patienten orientiert und dies der Pflegefachfrau kommuniziert.

6.3.5 Muster der Kompetenzdarstellung

Proaktiv - defensive Kompetenzdarstellung

Fir die Sozialarbeiterin lasst sich kein eindeutiges Muster fiir die Art und Weise der Dar-
stellung ihrer professionellen Kompetenz definieren. Die Art und Weise, wie die Sozialar-
beiterin in Interaktion tritt und ihr Wissen preisgibt, zeigt durch ihr proaktives Verhalten
eine gewisse Selbstverstandlichkeit, jedoch auch ein defensives Verhalten. Die Sozialar-
beiterin bringt ihr fallspezifisches Wissen proaktiv, selbstbestimmt und unaufgefordert ein
und streut spontanen Anklebedusserungen und Fragen ein, was durch die am Fallrapport

beteiligten Personen ohne oppositionelle Ausserungen akzeptiert wird.
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Die Sozialarbeiterin bringt ihr Wissen Uber frihere Fallverlaufe der Patientinnen und Pati-
enten, Uber deren Angehorige sowie Uber konkrete Unterstutzungsleistungen eigeninitiativ
in die Fallbesprechungen ein, ohne dass dieses Wissen konkret nachgefragt wird. Das
Wissen Uber Sozialversicherungs- und Finanzierungswissen bringt sie selbstbestimmt ein
und kommuniziert ihre diesbezugliche Entscheidungsmacht. Gleichzeitig verhalt sie sich
jedoch defensiv, wenn es um das Aushandeln von Zustandigkeiten und Verantwortlichkei-

ten geht.
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7 Diskussion der Ergebnisse

Das Erkenntnisinteresse der explorativen Studie ist es herauszufinden, wie Sozialarbei-
tende ihre professionelle Kompetenz gegentiber dem interprofessionellen Team darstellen
und welchen Einfluss die Kompetenzdarstellung auf die Positionierung der Sozialarbei-
tenden aus inszenierungstheoretischer Perspektive hat.

Die Diskussion der Ergebnisse erfolgt in vier Schritten. Erstens werden die Ergebnisse
der drei Einzelfalldarstellungen unter Bericksichtigung der Kontextfaktoren aufgezeigt
und Einflussfaktoren auf die Kompetenzdarstellung diskutiert. Obwohl die Einflussfaktoren
nicht Teil der Fragestellung waren, wird es als wichtig erachtet, diese bei der Diskussion
zu berucksichtigen, um die Ergebnisse in den Kontext einordnen zu kdnnen. Zweitens
wird die Fragestellung nach der Kompetenzdarstellung der Sozialarbeitenden beantwortet
und es werden Unterschiede und Gemeinsamkeiten der professionellen Kompetenzdar-
stellungsmuster zusammenfassend festgehalten. In einem weiteren Schritt werden die
Ergebnisse in den theoretischen Kontext der inszenierungstheoretischen Perspektive ge-
setzt, um schliesslich die Frage zu beantworten, welchen Einfluss die Kompetenzdarstel-
lung auf die Positionierung der Sozialarbeitenden im interprofessionellen Team haben
kann. Abgeschlossen wird das Kapitel mit einer kritischen Reflexion des Forschungspro-

Zesses.

7.1 Kontextfaktoren

Wie bereits im Kapitel 4 aufgezeigt ist Kompetenzdarstellung und damit auch die Selbst-
darstellung der Professionellen von verschiedenen Faktoren abhangig. Nebst den indivi-
duellen Eigenschaften einer Person wird die Selbstdarstellung, wesentlich durch den so-
zialen Kontext und durch die Merkmale des Interaktionssettings und des Publikums beein-
flusst (vgl. Kapitel 4.2) und ist davon abhangig, welche Erwartungen von den unterschied-
lichen Interaktionspartnerinnen und Interaktionspartner gegenseitig antizipiert werden. Die
gegenseitigen Erwartungen an die Kompetenzdarstellung kénnen mit dem gewahlten me-
thodischen Zugang nicht analysiert werden und standen nicht im Fokus der Untersu-
chung. Es wird jedoch davon ausgegangen, dass sich die Erwartungen an die Rolle der
untersuchten Personen als Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter richten, mit inren unter-
schiedlichen Funktionen und Aufgaben auf den Abteilungen. Im Folgenden werden Fakto-
ren aufgegriffen, von welchen angenommen wird, dass sie einen Einfluss auf die Kompe-
tenzdarstellung der Sozialarbeitenden im jeweiligen untersuchten interprofessionellen
Fallrapport haben. Die Faktoren beziehen sich auf den sozialen Kontext der Palliativabtei-
lung, auf dem die Datenerhebung stattfand und auf verschiedene Merkmale des Publi-

kums, in diesem Fall des interprofessionellen Teams und auf das Interaktionssetting.
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7.1.1  Kontext Palliativabteilung

Alle drei analysierten Fallrapporte fanden im Kontext der Palliativabteilung statt. Bereits
der Befund, dass auf der Palliativstation im Vergleich zu der onkologischen Station und
zur Frauenklinik am meisten Redebeitrage der Sozialarbeitenden zu verzeichnen sind,
ware eine ausfuhrliche Diskussion und Interpretation wert. Aufgrund der kleinen Stichpro-
be kdénnen hier jedoch nur Vermutungen tber die Griinde aufgestellt werden. Gestitzt auf
die Ergebnisse eines Forschungsprojekts der Berner Fachhochschule wird hier ein Grund
in der hohen Vernetzungskompetenz der Sozialarbeitenden vermutet, die innerhalb des
interprofessionellen Teams auf der Palliativstation besonders gefragt ist. Sozialarbeitende
sorgen speziell bei schwerkranken Patientinnen und Patienten in den letzten Lebenswo-
chen fir ein rasches Entlassungs- und Eintrittsmanagement, um Briche im Versorgungs-
system zu vermeiden. Sie decken damit ein ,immenses Bedurfnis“ auf dieser Abteilung ab
und es wird ihnen dadurch vom interprofessionellen Team eine zentrale Stellung auf der
Palliativstation zugeschrieben (Michel, Friedli, & Riedel, 2016, S. 22-23). In Anlehnung an
Pfadenhauer (2003b/2014) (vgl. Kapitel 4.3) kann auf dieser Abteilung von einer speziel-
len Kompetenzunterstellung oder einem Kompetenzanspruch gesprochen werden, wel-
cher durch das interprofessionelle Team an die Sozialarbeitenden gemacht wird. Darin
kann auch ein — allerdings nicht abschliessender - Grund fiir die vergleichsweise hohe
Gesprachsbeteiligung der Sozialarbeitenden vermutet werden. Welche spezifischen
Kompetenzen der Sozialarbeitenden auf der onkologischen Abteilung sowie in der Frau-

enklinik durch das interprofessionelle Team gefragt sind, ware weiter zu prifen.

7.1.2 Merkmale des interprofessionellen Teams und des Interaktionssettings

Mehrfachadressierung der Kompetenzdarstellung

Der interprofessionelle Fallrapport ist wie bereits erwahnt ein institutionelles Setting in den
Spitalern, in denen Fallbesprechungen zwischen unterschiedlichen Berufsgruppen statt-
finden. Die Anzahl der teilnehmenden Berufsgruppen an den interprofessionellen Fall-
rapporten variierte in den analysierten Gesprachen zwischen acht und zwolf Personen. Es
ist deshalb anzunehmen, dass die Gesprachsbeteiligung der Sozialarbeitenden auch da-
von abhangig ist, unter wie vielen Personen die Fallbesprechungen stattfinden und der
Informationsaustausch koordiniert werden muss. Durch dieses Interaktionssetting findet
eine Mehrfachadressierung der Kompetenzdarstellung durch die Sozialarbeitenden statt.
Die Kompetenzdarstellung richtet sich dementsprechend nicht nur an ein spezifisches
Interaktions-Gegenuber. Hinzu kommt, dass die Fallrapporte in unterschiedlichen perso-
nalen Konstellationen stattfanden (vgl. Kapitel 6). So nahm im Team | insbesondere die
Seelsorgerin viel Gesprachsraum ein und beteiligte sich am Austausch zu psychosozialen
Fragestellungen. Dies lasst in Anlehnung an Wasner (2015) (vgl. Kapitel 3.3) vermuten,

dass sich auch die Seelsorgerin, die sich primar um spirituelle und persénliche Anliegen
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von Patientinnen und Patienten kiimmert, fir die psychosoziale Begleitung zustandig
sieht, was durch die Sozialarbeiterin im Fallrapport nicht explizit in Frage gestellt wird. Im
Team Il und Il war zudem auch die Psychoonkologie® vertreten, die sich um die psycho-
logische Betreuung von krebskranken Personen und ihre Angehorigen kimmert. Am Fall-
rapport waren somit weitere Berufsgruppen vertreten, die auf die psychosoziale Dimensi-
on von Krankheit fokussieren. Damit kann es auch zu Uberschneidungen und Unklarhei-
ten in den psychosozialen Zustandigkeiten kommen. Im Team Il hingegen, war auch die
Geriatrische Austrittsplanung*® (GAP) anwesend. Die Aufgabe des Entlassungsmanage-
ments verteilt sich folglich auf den Spitalsozialdienst und die GAP. Dieser Umstand kann
ebenfalls als Einflussfaktor auf die Prasenz des Sozialarbeiters im Rapport vermutet wer-
den.

Wenngleich die analysierten Fallrapporte alle auf der gleichen Abteilung, jedoch in unter-
schiedlichen Spitalern, stattfanden, unterscheiden sich sowohl die anwesenden Berufs-

gruppen als auch die Aufgabenprofile der Sozialarbeitenden.

Zeitdruck und Fallzahl

In den aufgezeichneten Fallrapporten wurde zudem ersichtlich, dass sich die Dauer der

Fallrapporte und die Anzahl der zu besprechenden Falle unterschieden. Die Dauer der
Fallrapporte bewegte sich zwischen 40 und 60 Minuten, zudem variierte die Anzahl Falle,
die in den Rapporten besprochen wurde. Der Zeitdruck stellt, gerade auf der Palliativstati-
on und auch allgemein im Spital (vgl. Kapitel 3.3) einen hohen Effizienz- und Effektivitats-
anspruch ans das Personal. Laut Hanses (2011, S. 75) steht die Zeitknappheit und die
hohe Fallbelastung, wie bereits im Kapitel 3.3 angetdnt, im Widerspruch zum professio-
nellen Handeln der Sozialarbeitenden. Es wird deshalb davon ausgegangen, dass auch in
den interprofessionellen Fallrapporten der Zeitdruck eine Rolle spielt und der Fallaus-
tausch und somit auch die Aushandlungsprozesse eine zeitliche Limitierung finden mus-
sen. Dies kann sich wiederum auf die Kompetenzdarstellung der Sozialarbeitenden aus-
wirken, indem sie aufgefordert sind in kurzer Zeit und fallspezifisch bzw. auch fallunspezi-
fisch ihre professionelle Kompetenz zur Geltung zu bringen. Um darlber genauere Aus-
sagen machen zu kénnen, ware das Verhaltnis der Fallzahl zur verfugbaren Zeit in den
Fallrapporten genauer zu erheben. Dies konnte in dieser Untersuchung nicht geleistet
werden und ware weiter zu prifen. Ein Gegenargument kénnte hier lauten, dass der Fall-
rapport im Team Il, nach den Fallbesprechungen auf das Thema der interprofessionellen
Zusammenarbeit wechselte, und somit noch Zeit fiir falliibergreifende Themen zur Verfu-

gung stand und der Sozialarbeiter die Gelegenheit nutzte, seine professionellen Kompe-

39 Die Psychoonkologie beschaftigt sich einerseits mit den psychologischen Reaktionen der Patienten, deren Angehdrigen
sowie Betreuungspersonen auf die Krebserkrankung in allen Krankheitsstadien und andererseits mit den psycholo-
gischen und sozialen Faktoren, welche auf den Krankheitsprozess einwirken.

40 Die Geriatrische Austrittsplanung ist fir die Austrittplanung von Patientinnen und Patienten ab dem AHV-Alter (65-jahrig
aufwarts) zustandig.

69



Master-Thesis Nina Neuenschwander

tenzen einzubringen und zu vertreten. Es kann hier die Vermutung aufgestellt werden,
dass in dieser Situation die Prasenz der Forscherin einen Einfluss hatte und fir diese fall-
Ubergreifende Besprechung bewusst Zeit eingeraumt und interprofessionelle Themen

angesprochen wurden.

Fallinterne Dynamiken und Strukturen

Durch die Rekonstruktion des Diskursverlaufs der drei interprofessionellen Fallrapporte
wurde deutlich, dass jedes Gesprach eigene interne Dynamiken und Strukturen aufweist.
Die Sozialarbeitenden handeln dementsprechend in unterschiedlichen Strukturen und
Dynamiken, die ihr Selbstdarstellungsverhalten und somit auch ihre Kompetenzdarstel-
lung beeinflussen.

Allen Gesprachen gemeinsam ist die primare Orientierung an den Patientinnen und Pati-
enten im Diskursverlauf. Im Team Il wird der interprofessionelle Fallrapporte ebenfalls
genutzt, um Erwartungen an die interprofessionelle Zusammenarbeit zu klaren, was flr
eine gelingende Teamkooperation, wie im Kapitel 3.2 besprochen als wichtig erachtet
wird. Die Fallrapporte sind jedoch unterschiedlich strukturiert und es finden sich unter-
schiedliche Beziehungskonstellationen. Wahrend das Gesprach von Team | bis auf die
Initiierung der zu besprechenden Falle wenig Struktur aufweist und die Redebeitrage
hauptsachlich spontan erfolgen, weist das Gesprach im Team |l eine hohe Strukturiertheit
auf, indem gezielte Absprachen getroffen werden. Die Notwendigkeit der Strukturiertheit
kdénnte auch im Zusammenhang mit der Grésse des Teams (12 Personen) gesehen wer-
den. Im Team Il finden sich sowohl strukturierte als auch unstrukturierte Elemente im
Gesprach, indem der Oberarzt und die Sozialarbeiterin zwischendurch die Gesprachsflih-
rung Ubernehmen und die Konklusionen der einzelnen Fallbesprechungen meist durch
den Oberarzt vorgenommen werden. Wie auch Bohnsack (2014) erwahnt, finden Gespra-
che, innerhalb eines gemeinsamen Erfahrungszusammenhangs statt, die das Handeln
eines Individuums bzw. eines Kollektivs beeinflussen (vgl. Kapitel 5.5). Es ist somit anzu-
nehmen, dass die fallinternen Dynamiken und die Kompetenzdarstellung der Sozialarbei-
tenden wesentlich von der internen Teamkultur (gemeinsames Wissen, Erfahrungen, Ge-
wohnheiten, Ablaufe etc.) abhangig sind (vgl. auch Kapitel 3.2). Gestitzt auf das Argu-
ment von Pfadenhauer (2010/2014), dass Kompetenzdarstellung nur dort nétig ist, wo
Zweifel an der Handlungs- und Leistungsfahigkeit einer Person bestehen (vgl. Kapitel
4.3), kann hier die Vermutung aufgestellt werden, dass gerade das passive Kompetenz-
darstellungsmuster im Team | auf ein hohes Vertrauen in die Kompetenzen der Sozialar-
beiterin hinweist und von der Sozialarbeiterin keine zusatzlichen Erlauterungen und Be-
grindungen erwartet bzw. erwiinscht sind. Auf einer Ubergeordneten Ebene ist hier zu
unterschieden, ob die Zweifel an eine konkrete Person oder an die Spitalsozialarbeit mit

ihren professionellen Kompetenzen gerichtet sind. Auf der Ebene der Spitalsozialarbeit
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kann auf dem Hintergrund des Forschungsstands (vgl. Kapitel 1.4) kritisch angemerkt
werden, dass sich Sozialarbeitende ihren Kompetenzen und der Notwendigkeit zur Kom-
petenzdarstellung selbst zu wenig bewusst sind und ihre Kompetenzen aufgrund ihrer

Tendenz zur professionellen Verunsicherung abwerten.

Alle Sozialarbeitenden interagieren hauptsachlich mit dem medizinischen und pflegenden
Personal, welche auch die Fuhrung des Fallrapports Ubernehmen. Daraus lasst sich
schliessen, dass die Medizin und die Pflege auf der Palliativabteilung die jeweiligen pri-
maren Behandlungsprofessionen sind und, folgt man den Regeln nach Pauls (2013) den
Koordinationsbedarf der Leistungen auf der psychosozialen Ebene im Fallrapport tber-

nehmen (vgl. Kapitel 3.2).

Auffallend war zudem in allen drei Fallrapporten, dass durchwegs eine lockere und hu-
morvolle Atmosphare herrschte und Humor als ein verbindendes Element im interprofes-
sionellen Team vermutet werden kann. In Anlehnung an Friedli und Schinzilarz (2015, S.
21) koénnen professionelle Gesprache insbesondere in schwierigen Zusammenhangen
und dramatischen Situationen durch Humor an Leichtigkeit gewinnen. Gerade auf der
Palliativstation, auf der emotional belastende Themen besprochen werden, kdnnte die
humorvolle Atmosphare auch als Bewaltigungsform im Team angesehen werden.
Schliesslich war auch auffallend, dass in den Gesprachen kaum oppositionelle Ausserun-
gen zu finden waren. Im Zusammenhang mit der Erhebungsmethode kann hier in Anleh-
nung an Kleemann et al. (2013, S. 176) kritisch angemerkt werden, dass in Gruppenge-
sprachen andere Meinungen eher zugelassen werden, was als ein Faktor auf die Ge-

sprachsdynamik einwirken kann.

Zusammenfassend konnen der soziale Kontext der Palliativabteilung, die Anzahl und Va-
rianz der beteiligten Berufsgruppen, die unterschiedlichen Aufgabenprofile der Sozialar-
beitenden, die Fallzahl und der Zeitdruck auf den Abteilungen sowie die Dynamiken und
Strukturen innerhalb der Fallrapporte als wesentliche Einflussfaktoren auf die Kompe-
tenzdarstellungen der Sozialarbeitenden im untersuchten interprofessionellen Kontext
genannt werden und sind bei den folglich dargestellten Kompetenzdarstellungsmuster mit

zu bertcksichtigen.

7.2 Professionelle Kompetenzdarstellungsmuster

Der erste Teil der Fragestellung lautet, wie Sozialarbeitende ihre professionellen Kompe-
tenzen gegenuber dem interprofessionellen Team darstellen. Im Folgenden werden die
Kompetenzdarstellungsmuster der drei Einzelfélle nochmals aufgegriffen und miteinander

verglichen.
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Die Analyse der professionellen Kompetenzdarstellung der Sozialarbeitenden und die
aufgezeigten Kontextfaktoren zeigen, dass die sprachliche Inszenierung von professionel-
ler Kompetenz in den interprofessionellen Fallrapporten limitiert ist. Wenngleich der inter-
professionelle Fallrapport in der Literatur als ideales Gefass beschrieben wird, indem pro-
fessionelle Kompetenz kommuniziert und sichtbar gemacht werden kann und professio-
nelle Handlungsprobleme ausgehandelt werden, wird dies von den Sozialarbeitenden in
den gegebenen Rahmenbedingungen unterschiedlich genutzt. Dabei ist nochmals vo-
rauszuschicken, dass professionelle Kompetenz im Sinne von Pfadenhauer nicht nur die
Darstellung von themenspezifischen Sonderwissensbestanden meint, sondern das Ge-
samtverhalten der Person bzw. dessen Selbstdarstellung als Professionelle mitein-
schliesst (vgl. Kapitel 4.3). Die professionellen Kompetenzdarstellungsmuster sind dem-
nach nicht nur auf die inhaltlich kommunizierten Wissensbestande und Themen der Sozi-
alarbeitenden gerichtet, da diese sich je nach Spital (vgl. Kapitel 2.3 und 7.1.1) unter-
scheiden, sondern auch auf die Art und Weise wie Sozialarbeitende in den Diskurs treten
und ihre professionelle Kompetenz einbringen oder einfordern.

Die drei Einzelfalle ergeben drei Muster, wie sich Sozialarbeitende im Gesprach inszenie-
ren und ihre professionelle Kompetenz zur Geltung bringen. Aus den einzelnen Taktiken
der Kompetenzdarstellungsmuster lassen sich folgende drei Oberthemen formulieren:
Haltung bei der Gespréchsbeteiligung, Prédsentation der handlungsspezifischen Wissens-
bestdnde, Diskurs- und Interaktionsspezifisches Verhalten. Die nachstehende Tabelle gibt
einen Uberblick Uber die Kompetenzdarstellungsmuster mit den jeweiligen Oberthemen
und Taktiken:

Tabelle 4. Kompetenzdarstellungsmuster und Taktiken

Darstellung der Team I: Team lI: Team lll:

professionellen
Kompetenz

Passive
Kompetenzdarstellung

Aktiv-selbstbestimmte
Kompetenzdarstellung

Proaktiv — defensive
Kompetenzdarstellung

Haltung bei der
Gespréachsbeteiligung

- Reaktiv, zudienende
Handlungen

- Eigeninitiatives
Auftreten

- Voreilige Aussagen

Diskurs- und
interaktionsspezifisches
Verhalten

- Meinungskonformitéat
und Gehortes
signalisieren

- Diskurs vermeidend

- Selbstbewusstes
Einbringen in den
Diskurs

- Abgrenzende und
rechtfertigende
Haltung

- Selbstbestimmung
betonen

Prasentation der
handlungsspezifischen
Wissensbestidnde

- Deskriptive
Wiedergabe von
Sachverhalten

- Fachkundiges
Einbringen von
Wissen

- Indirekte Leistungen
darstellen

- Fallspezifischen
Wissensvorsprung
darstellen

Quelle: Eigene Darstellung und eigene Daten

Die Oberthemen beeinflussen sich wechselseitig und sind nicht trennscharf. So trifft die

Taktik eigeninitiatives und selbstbewusstes Einbringen in den Diskurs beim Sozialarbeiter
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im Team Il sowohl auf die Haltung bei der Gesprachsbeteiligung als auch auf das Diskurs-
und Interaktionsspezifische Verhalten zu.

Anhand der Oberthemen wird die Varianz ersichtlich, wie die Sozialarbeitenden ihre pro-
fessionellen Kompetenzen darstellen. Hier ist zu betonen, dass mit den Kompetenzdar-
stellungsmustern und den jeweiligen Taktiken besondere Auffalligkeiten der Sozialarbei-
tenden im Gesprach exemplarisch beschrieben werden und diese nicht als abschliessend
zu betrachten sind.

Wahrend der Sozialarbeiter im Team Il seine professionelle Kompetenz aktiv und selbst-
bestimmt einbringt, kommuniziert die Sozialarbeiterin im Team | ihre professionelle Kom-
petenz nur reaktiv auf Nachfrage und verhalt sich im Gesprach eher passiv und zudie-
nend. Die Sozialarbeiterin im Team Il reagiert im Gesprach einerseits proaktiv und vorei-
lig, anderseits zeigt sich in ihren Ausserungen eine defensive Haltung, indem sie sich im
Diskurs und in der Interaktion rechtfertigt und abgrenzt.

Dem Oberthema Présentation der handlungsspezifischen Wissensbestdnde kann man
entnehmen, mit welchen Auffalligkeiten die Sozialarbeitenden ihre fachliche Expertise
bzw. ihre Wissensbestande darstellen. Es ist jedoch vorwegzunehmen, dass der Anteil
der kommunizierten Wissensbestande in allen Gesprachen eher gering ausfallt und die
professionelle Expertise und Kompetenz durch die Sozialarbeitenden nur wenig hervor-
gehoben wird. Hier finden sich die Taktiken fallspezifischer Wissensvorsprung darstellen,
deskriptive Wiedergabe von Sachverhalten, fachkundiges Einbringen von Wissen sowie
indirekte Darstellung der Leistung. Die kommunizierte und nachgefragte professionelle
Kompetenz aller Sozialarbeitenden in den interprofessionellen Fallrapporten orientiert sich
am Entlassungsmanagement, der Organisation und Koordination von Unterstiitzungsleis-
tungen sowie am Finanzierungs- und Sozialversicherungswissen.

Die Oberthemen Haltung bei der Gespréachsbeteiligung und Diskurs- und interaktionsspe-
zifisches Verhalten zeigen vielmehr alltagtagliche Taktiken der Selbstdarstellung, wie z.B.
rechtfertigen, abgrenzen, Diskurs vermeiden, Meinungskonformitat und Gehértes signali-
sieren, Selbstbestimmung betonen.

Die Selbstdarstellungstaktiken weisen Parallelen zu den im Kapitel 4.2 aufgezeigten
Selbstdarstellungstaktiken der Sozialpsychologie auf. So sind die Taktiken rechtfertigen
und abgrenzen, des proaktiven-defensiv Musters mit den Selbstdarstellungstaktiken de-
fense of innocence, und justifications zu vergleichen, welche auch von Tedeschi et al.
(1985) und Mummendey (2006) den eher defensiven bzw. negativen Selbstdarstellungs-
taktiken zugeordnet werden (vgl. Kapitel 4.2). Im passiven Muster zeigt sich einerseits die
Taktik Meinungskonformitét signalisieren, die mit den Taktiken ingratiation and other-
enhancement zu vergleichen ist, die von Mummendey (2006) den positiven bzw. asserti-
ven Selbstdarstellungstaktiken zugewiesen wird. Eine reaktive zudienende Haltung kann

anderseits zur Taktik doing a favor gezahlt werden, da die Sozialarbeiterin mit dem zudie-
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nende Verhalten dem interprofessionellen Team gleichzeitig einen Gefallen tut. Auch dies
wird von Mummeney (2006) als positiv gewertet. Die Taktik der voreiligen Aussagen ma-
chen, kdnnte in Verbindung mit der Taktik self-disclosure gesehen werden, da diese Tak-
tik ein offenes Verhalten (nicht zurtickhaltend) implizieren kénnte, und wird zu den positi-
ven Selbstdarstellungstaktiken gezahit.

Inwiefern sich die Taktiken aus der inszenierungstheoretischen Perspektive jedoch auf die
Positionierung und somit Anerkennung als Professionelle im jeweiligen Kontext auswir-

ken, wird im nachsten Kapitel diskutiert.

7.3 Positionierung der Sozialarbeitenden im interprofessionellen Team
aus inszenierungstheoretischer Perspektive

Im Folgenden werden die Kompetenzdarstellungsmuster vor dem Hintergrund der insze-
nierungstheoretischen Perspektive interpretiert und schliesslich Vermutungen aufgestellt,
inwiefern die Kompetenzdarstellungsmuster einen Einfluss auf die Positionierung der So-
zialarbeitenden im interprofessionellen Team haben kdénnen. Die Vermutungen sind im-
mer unter BerUcksichtigung der Kontextfaktoren zu sehen.

Eine gelingende Kompetenzdarstellung, die nach Pfadenhauer (2014) zur Durchsetzung
von professionellen Zustandigkeiten und Anerkennung als Professionelle fuhrt, setzt, wie

im Kapitel 4.3 besprochen, die Darstellung von folgenden Gesichtspunkten voraus:

- Befahigung zum problemlésenden Handeln
- Bereitschaft zu Entscheidungs- und Aushandlungsprozessen
- Zustandigkeit bzw. subjektiver Anspruch sich fir etwas verantwortlich zu wah-

nen

Die Inszenierungstheoretische Perspektive bietet keine weiteren Kriterien*!, auf deren
Basis die Ergebnisse bezlglich einer gelingenden Kompetenzdarstellung diskutiert wer-
den kénnen. Aus diesem Grund werden, wo es sich anbietet, auch sozialpsychologische
Erkenntnisse zu den unterschiedlichen positiven und negativen Selbstdarstellungstaktiken
zur Diskussion der Ergebnisse beigezogen (vgl. Kapitel 4.2). Die Kriterien sind nicht als in
sich geschlossen zu betrachten, sondern Uberschneiden sich bei der Darstellung teilwei-

Se.

7.3.1 Befahigung zum problemlésenden Handeln

Wie in Kapitel 4.3 aufgezeigt, kann angenommen werden, dass Sozialarbeitende aus pro-
fessionssoziologischer Sicht aufgrund ihrer formellen Qualifikation zu problemlésenden
Handeln befahigt sind und ihnen bereits professionelle Kompetenz unterstellt wird. Das

41 Mit Ausnahme eines Hinweises auf die Sozialpsychologie (Pfadenhauer, 2003b, S. 126).
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Kriterium Beféhigung zum problemlésenden Handeln wird folglich nicht unter dem Aspekt
der beruflichen Qualifikation interpretiert, sondern im Hinblick auf die Frage, inwiefern die
Sozialarbeitenden ihr Wissen und ihre Kompetenzen zum problemlésenden Handeln dar-
stellen (z.B. im Sinne von Fach- und Sachkompetenz). Die Auseinandersetzung mit den
Aufgaben und Kompetenzen der Sozialarbeitenden im Kontext Spital, hat gezeigt Uber
welche vielfaltigen Kompetenzen die Sozialarbeitenden verfiigen und welches Leistungs-
angebot der Spitalsozialdienst anbietet. In den interprofessionellen Fallrapporten wurde
nur ein kleiner Ausschnitt aus den vielfaltigen Kompetenzen der Sozialarbeitenden sicht-
bar bzw. kommuniziert.

Das problemlésende Handeln orientierte sich an der Organisation und Koordination von
Unterstutzungsleistungen, dem Entlassungsmanagement und an der Erschliessung von
Finanzierungs- und Sozialversicherungsleistungen. Dieses Wissen wurde von den Sozial-
arbeitenden mehrheitlich durch das Team nachgefragt und es kann deshalb angenommen
werden, dass die Sozialarbeitenden vom interprofessionellen Team flr diese Themen als
zustandig bzw. befahigt erachtet werden. Dieses Ergebnis deckt sich mit bereits existie-
renden Studien (vgl. Kapitel 1.4 und 3.3), wonach durch das interprofessionelle Team die
Vernetzungs- und Organisationsleistungen sowie die sozialrechtlich-verwaltenden Tatig-
keiten der Sozialarbeitenden geschatzt werden. Dies wird umgekehrt von den Sozialarbei-
tenden selbst problematisiert, und es wird betont, dass die Sozialarbeit mehr Kompeten-
zen hat als die Vernetzungs- und Koordinationskompetenzen (Michel et al., 2016, S. 22).
Diese Verengung entspricht auch gemass Geissler-Piltz et al. (2005, S. 90) nicht dem
Anspruch und den Méglichkeiten der Sozialarbeitenden zur klinisch-sozialen Mitwirkung
an der Behandlung. Die professionellen Kompetenzen hinsichtlich psychosozialer Bera-
tung und Begleitung von Patientinnen und Patienten sowie deren Angehérigen wurden
jedoch, bis auf wenige Ausnahmen im Team Il und Ill nicht sichtbar. Eine Situation wird im
Team Il ersichtlich, indem der Sozialarbeiter die Initiative ergreift, als die Oberarztin von
einem widerstandigen Patienten erzahlt. Er macht eigeninitiativ einen Vorschlag, wie der
Widerstand des Patienten beraterisch aufgeldst werden kdnnte. Auch die Sozialarbeiterin
im Team Il bringt in einem Fall proaktiv ihre Einschatzung beziiglich der Belastungssitua-
tion einer Angehdrigen ein. Obschon in den Fallrapporten der psychosoziale Bedarf oft
thematisiert wird, werden die psychosozialen Kompetenzen seitens der Sozialarbeitenden
jedoch nicht fir sich beansprucht. Entgegen dem Argument von Ningel (2011, S. 14),
dass es den Sozialarbeitenden an Raum fehle, ihre umfassende Kompetenz zur Anwen-
dung zu bringen, kann hier angenommen werden, dass sich die Sozialarbeitenden keinen
Raum nehmen, um ihre umfassenden Kompetenzen zu vertreten und darzustellen.

Es kann hier die Vermutung aufgestellt werden, dass die Sozialarbeitenden ihre Befahi-
gung zum problemlésenden Handeln hauptsachlich an den Vernetzungs- und Organisati-

onskompetenzen sowie an den sozialrechtlichen Kompetenzen orientieren. Im Hinblick
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auf die Positionierung der Spitalsozialarbeit im Spital kann dies als einen negativen Effekt
auf der Darstellungsebene gewertet werden, da die umfassende Fach- und Probleml6-

sungskompetenz der Sozialarbeitenden nicht sichtbar wird.

Die Sozialarbeitenden unterscheiden sich jedoch darin, wie sie die handlungsspezifischen
Wissensbestande prasentieren und so ihre professionelle Handlungsrationalitat sichtbar
machen. Wahrend die Sozialarbeiterin im Team | durch ihre reaktives Verhalten das Wis-
sen nur auf Nachfrage im Sinne einer deskriptiven Beschreibung ihrer Handlungen und
Sachverhalte wiedergibt, bringt der Sozialarbeiter im Team |l sein Wissen eigeninitiativ
und selbstbewusst durch starke Begriffe ein. Durch das fachkundige Einbringen von Wis-
sen, wird eine Integration der biopsychosozialen Dimensionen seitens des Sozialarbei-
tenders sichtbar, indem er z.B. seine Rehabilitationsempfehlung vor dem Hintergrund des
gesundheitlichen Zustands und der Wohnsituation des Patienten begrindet. Durch die
indirekte Leistungsdarstellung, tragt er zudem zu einem besseren Informationsfluss und
somit zu einer gelingenden Teamkooperation bei (vgl. Kapitel 3.2). Gleichzeitig macht er
indirekt ersichtlich, wo seine Leistungen dokumentiert werden, und eréffnet dem interpro-
fessionellen Team allenfalls Einblick in seine Problemlésungsprozesse. Die Sozialarbeite-
rin im Team Il fallt insbesondere durch die Darstellung von fallspezifischem Wissensvor-
sprung auf, dabei greift sie auf Erfahrungswissen zurtick. Aufgrund der kurzen Redebei-
trage werden jedoch kaum zusammenhangende Problemldsungsprozesse sichtbar. Der
Ruckgriff auf Erfahrungswissen kénnte jedoch ein Hinweis auf langjahrige Berufserfah-
rung in diesem Spital und auf Kontextwissen bedeuten.

Aus inszenierungstheoretischer Perspektive lasst sich hier lediglich die Vermutung auf-
stellen, dass eine aktive und unter fachlichen Gesichtspunkten gedusserte professionelle
Kompetenz einen positiven Einfluss auf die Positionierung der Sozialarbeitenden hat, da
eine professionelle Handlungslogik sichtbar wird und die Fachexpertise hervorgehoben

wird.

Des Weiteren darf nicht unerwahnt bleiben, dass das professionelle Handeln der Sozial-
arbeitenden im Rahmen des biopsychosozialen Gesundheitsverstandnisses nur in Koope-
ration mit dem interprofessionellen Team maglich. Dem Anspruch an professionelle Kom-
petenz nach Pfadenhauer (2003) Uber ganzheitliche Losungen flr essentielle Probleme
zu verfugen (vgl. Kapitel 4.3) kann in diesem Rahmen nicht Rechnung getragen werden,
da Lésungen nie alleine durch die Soziale Arbeit erreicht werden, sondern nur in Koopera-
tion mit den anderen Berufsgruppen und in Koproduktion mit den Patientinnen und Patien-

ten.
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7.3.2 Bereitschaft zu Entscheidungs- bzw. Aushandlungsprozessen

Bei der Analyse der Kompetenzdarstellungsmuster wurde nebst inhaltlichen thematischen
Wissensbestanden auch sichtbar, wie Sozialarbeitende sich an Entscheidungs- und Aus-
handlungsprozessen beteiligen und ihre professionellen Kompetenzen einbringen. Die
Taktiken der Oberthemen Haltungen bei der Gespréchsbeteiligung und Diskurs- und In-
teraktionsspezifische Verhalten geben Hinweise, wie die Sozialarbeitenden sich an Ent-
scheidungs- bzw. Aushandlungsprozessen beteiligen. Es ist jedoch vorwegzunehmen,
dass Entscheidungs- und Aushandlungsprozesse, wie bereits bei den Kontextfaktoren
erwahnt (vgl. Kapitel 7.1), aufgrund der unterschiedlichen Strukturierungsgrade der Fall-
rapporte nicht immer im gleichen Masse stattfinden.

Insbesondere bei dem Sozialarbeiter im Team Il dokumentierte sich durch das selbstbe-
wusste und eigeninitiative Einbringen in den Diskurs eine hohe Bereitschaft in Entschei-
dungs- bzw. Aushandlungsprozesse zu treten und somit Zustandigkeiten auszuhandeln
und seine professionellen Kompetenzen selbstbestimmt zu vertreten. Zudem impliziert
auch die Beteiligung am antithetischen Diskurs mit der Pflegefachfrau und der Oberarztin,
eine hohe Motivation, seine Meinung auch ohne direkte Adressierung zu aussern und sich
zu positionieren. Von einer Delegation des Sozialen wie im Kapitel 3.3 beschrieben, kann
bei der Sozialarbeiterin im Team | gesprochen werden. Die Sozialarbeiterin zeigt durch
ihre reaktiv-zudienende Haltung im Gesprach und das diskursvermeidende Verhalten nur
bedingt Bereitschaft, in Entscheidungs- und Aushandlungsprozesse zu treten. Sie verhalt
sich abwartend bezlglich Auftragen und macht diese von den Entscheidungen und Prob-
lemdefinitionen des medizinischen und pflegerischen Personals abhangig. Die Taktik
Meinungskonformitét signalisieren wird in der Sozialpsychologie als eine positive Taktik
beschreiben, mit dem Ziel sich beliebt zu machen (vgl. Kapitel 4.2). Das Signalisieren von
Meinungskonformitat gegenlber dem interprofessionellen Team kann einerseits auf eine
vertraute Teamkultur hindeuten und einen positiven Einfluss fir die Sozialarbeiterin als
Person haben, im Sinne von sich persénlich beliebt machen. Im Hinblick auf die Positio-
nierung der Sozialarbeiterin mit ihren eigenstandigen Fach- und Problemlésungskompe-
tenzen konnte sich diese Darstellung auch negativ auswirken, da die professionelle Hand-
lungslogik und Argumentation nicht sichtbar wird und auch Zustandigkeiten einseitig aus-
gehandelt werden. So bleibt im Gesprach unklar, wie die Sozialarbeiterin die Informatio-
nen fir das weitere Handeln nutzt, oder was die nachsten Schritte im Problemlésungspro-
zess sind. Der Fallaustausch mit der Pflegefachfrau gestaltet sich einseitig, da seitens der
Sozialarbeiterin keine weiteren Informationen bezlglich der sozialen Situation und dem
Pflegebedarf der Patientinnen und Patienten eingeholt werden. Die Taktik Diskurs ver-
meidend impliziert ebenfalls, dass sie nur wenig Bereitschaft zeigt, sich auf Aushand-

lungsprozesse einzulassen und sich an den gegebenen Verhaltnissen anpasst.
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Die Sozialarbeiterin im Team Il zeigt grundséatzlich Bereitschaft sich am Gesprach proak-
tiv zu beteiligen und Zustandigkeiten diskursiv auszuhandeln. Sie positioniert sich klar und
selbstbestimmt im Gesprach, nimmt dabei jedoch eine tendenziell abgrenzende und
rechtfertigende Haltung ein. Die Selbstdarstellungstaktiken werden in der Sozialpsycholo-
gie als negativ gewertet, mit dem Ziel negative Konsequenzen zu vermieden, wenn das
Verhalten einer Person negativ bewertet wird (vgl. Kapitel 4.2). Das rechtfertigende und
abgrenzende Verhalten der Sozialarbeiterin folgt jedoch nicht auf eine negative Bewer-
tung des interprofessionellen Teams, sondern ungefragt, ohne direkte kritische Adressie-
rung an die Sozialarbeiterin. Die Intention hinter diesem Verhalten kann mit dieser Analy-

semethode nicht untersucht werden.

7.3.3 Zustandigkeit — subjektiver Anspruch sich fir etwas verantwortlich zu wahnen

Das Kriterium der Zustandigkeit ist wie bereits erwahnt ein selten betrachteter Aspekt von
Kompetenz. Angesichts der beschriebenen Ausgangslage und der im Kapitel 3.3 be-
schriebenen Position der Sozialarbeitenden im interprofessionellen Team ist dieser As-
pekt besonders interessant. Professionelle Zustandigkeit kann aus inszenierungstheoreti-
scher Perspektive nur dann zur Durchsetzung fiihren, wenn Sozialarbeitende sich fur eine
Situation zustandig flihlen bzw. eine Situation als eine solche wahrgenommen wird, die
sie tangiert (vgl. Kapitel 4.3). Dieser Aspekt wird unter dem Gesichtspunkt beurteilt, wie
Sozialarbeitende im Fallrapport zu ihren Zustandigkeiten und Auftragen gelangen. Auch
hier geben die Taktiken der Oberthemen Haltung bei der Gesprdchsbeteiligung und Dis-
kurs- und Interaktionsspezifische Verhalten Anhaltspunkte zur Einschatzung.

Die Sozialarbeiterin im Team | verhalt sich im Gesprach wie auch bezlglich ihrer Zustan-
digkeiten reaktiv und macht diese von der Definition des medizinischen und pflegenden
Personals abhangig. Es scheint keine klaren Grenzen bezlglich der Zustandigkeitsberei-
che der Sozialarbeiterin in diesem Team zu geben. Die Sozialarbeiterin wird z.B. stellver-
tretend fir die Familie oder fir die spitalexterne Pflege gesehen: ,von dem her denke ich
ist die Familie dort (.) und sie braucht jetzt gerade nichts® (PFF, Transskript Team |, Z.
386-387). Die sozialarbeiterischen Kompetenzen scheinen somit keinen exklusiven Wis-
sensbestand fir die Zustandigkeiten darzustellen.

Der Sozialarbeitende im Team |l macht seine Auftrdge nicht ganzheitlich von der Beauf-
tragung der Arztinnen abhangig, sondern definiert diese selbstandig und schaltet sich in
Fallbesprechungen ein. Es wird keine Delegation von Aufgaben seitens der Pflege und
Medizin an den Sozialarbeiter sichtbar. Es kann mehr von einer Uberleitung an den Sozi-
aldienst gesprochen werden, worauf der Sozialarbeiter seine Zustandigkeit selbst fasst.
Bei der Sozialarbeiterin im Team |l ist eine klare Abgrenzung bezlglich Zustandigkeiten
erkennbar. Im Gesprach wird eine defensive Reaktion sichtbar, wenn die Sozialarbeiterin

bezlglich Zustandigkeiten angefragt wird, indem sie sich indirekt rechtfertigt oder Verant-
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wortung von sich weist. Diese defensive Haltung lasst vermuten, dass sich die Sozialar-
beiterin klar abgrenzt und somit nicht als ,Hilfskraft® fiir das interprofessionelle Team fun-
giert, sondern sich als autonome entscheidende Person darstellt. Dabei stellt sie die Be-
durfnisse der Patientinnen und Patienten in den Vordergrund, in dem sie in ihren Recht-
fertigungen oft auf diese referenziert. Dazu betonen auch Geissler-Piltz et al. (2005, S.
20), dass Sozialarbeitende Gefahr laufen, auf den Status von beruflichen Hilfskraften flr
Medizin und Psychotherapie degradiert zu werden, wenn sie ihre Zustandigkeiten nicht
klar abgrenzen.

Das abgrenzende Verhalten ist im Kontext des interprofessionellen Fallrapports nicht nur
negativ zu werten, wie dies in der Sozialpsychologie angenommen wird (vgl. Kapitel 4.2).
Im professionellen Kontext des Fallrapports kénnte es dazu dienen vom restlichen Be-
handlungsteam nicht fur fachfremde Aufgaben instrumentalisiert zu werden oder allenfalls
eine Kompetenziberschreitung zu vermeiden. Die Orientierung an den Bedurfnissen und
der Autonomie der Patientinnen und Patienten impliziert zudem eine professionelle Hal-
tung (vgl. Kapitel 2.1).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass auch hier eine aktive und selbstbestimmte
Definition von Zustandigkeiten sowie die patienten-/patientinnenorientierte Abgrenzung
von Zustandigkeiten einen positiven Effekt auf die Positionierung der Sozialarbeitenden
haben, indem die Definitionsmacht Uber das ,Soziale bei der Sozialarbeit liegt und die

Selbstbestimmung der Patientinnen und Patienten gewahrt wird.

Darlber hinaus fallt auf, dass sich der Sozialarbeiter im Team Il im Vergleich zu den So-
zialarbeiterinnen aus den anderen Teams mittels seiner aktiven und selbstbestimmten
Kompetenzdarstellung stark positioniert und aus inszenierungstheoretischer Perspektive
Professionalitat inszeniert. Es kann die Frage aufgeworfen werden, inwiefern der
Genderaspekt bei der Selbstdarstellung eine Rolle spielt. Dies ware sowohl theoretisch
als auch empirisch zu prifen. Aufgrund des kleinen Samples kénnen hierzu keine Aussa-

gen gemacht werden.

Des Weiteren ergibt die Diskussion, dass die Unterteilung in positive und negative Selbst-
darstellungstaktiken in der Sozialpsychologie, im Hinblick auf die Positionierung der Sozi-

alarbeitenden im interprofessionellen Team nicht uneingeschrankt Gbertragbar ist.

7.4  Kritische Reflexion des Forschungsprozesses

Der Aspekt der Kompetenzdarstellung des professionellen Handelns ist wie bereits betont
noch kaum theoretisch und empirisch erforscht. Dementsprechend wurde bereits in der
Auseinandersetzung mit dem methodischen Vorgehen auf einige kritische Punkte hinge-
wiesen und das forschungsmethodologische Vorgehen musste auf den Forschungsge-

genstand angepasst werden. Das nachfolgende Kapitel widmet sich deshalb der kriti-
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schen Reflexion des Forschungsprozesses, bevor die Ergebnisse einer Schlussbetrach-
tung unterzogen werden.

Durch die metatheoretische Verortung der Forschung in der Inszenierungstheorie wurde
bereits ein theoretischer Rahmen gesetzt. Im Bewusstsein dartber, dass professionelles
Handeln nebst Kompetenzdarstellung noch viele weitere, nicht ausser Acht zu lassende
Aspekte aufweist, sah sich die Autorin insbesondere durch die diskutierte Ausgangslage
und die existierenden Forschungsergebnisse zu einem Perspektivenwechsel und zur
Wahl der Inszenierungstheorie veranlasst. Um Kompetenzdarstellung breiter theoretisch
zu erfassen und schliesslich das methodische Vorgehen zur empirischen Rekonstruktion
von Kompetenzdarstellung abzuleiten, war der Exkurs auf Sozialpsychologische Erkennt-
nisse zum Thema Selbstdarstellung sehr hilfreich. Das qualitativ-rekonstruktive For-
schungsdesign hat sich sowohl aufgrund des unerforschten Gegenstands als auch auf-
grund der theoretischen Verortung der Untersuchung in der Inszenierungstheorie als sehr
geeignet erwiesen.

Angesichts des komplexen Konstrukts der Kompetenzdarstellungskompetenz, das sich,
auf allen Sinneskanalen zeigt, wurde mit der gewahlten Datenerhebungsmethode nur der
Aspekt der sprachlichen Kompetenzdarstellung erfasst, was nur eine einzige Perspektive
auf die Kompetenzdarstellung ermdoglicht. Die Datenerhebungsmethode der Audioauf-
zeichnung von authentischen Gesprachen wird im Hinblick auf die Fragestellung als ein
passendes Instrument erachtet, war jedoch mit dem Risiko behaftet, nicht genigend
sprachliches Material zu erzielen, da weder die Beteiligung der Sozialarbeitenden noch
die internen Dynamiken in den authentischen Gesprachen absehbar waren. Es war des-
halb sehr sinnvoll mehrere Gesprache auf verschieden Abteilungen aufzuzeichnen und
das Feld explorativ auszuloten.

Die Datenanalyse mittels der dokumentarischen Methode war, wie dies auch Kleemann et
al. (2013) kritisieren, ein sehr voraussetzungsvolles und aufwendiges Verfahren, welches
einiges an Ubung verlangt (S. 191). Der Besuch am Methodenworkshop in Magdeburg im
Februar 2017 half der Autorin, die methodischen Analyseschritte einzutiben sowie das
methodische Vorgehen im Hinblick auf den eigenen Forschungsgegenstand kritisch zu
diskutieren. Es erwies sich als sehr herausfordernd und aufwendig, die individuellen Mus-
ter der Sozialarbeitenden herauszuarbeiten und gleichzeitig das Kollektiv nicht ausser
Acht zu lassen. Eine sorgfaltige Trennung der Analyseschritte erwies sich dabei als sehr
hilfreich.

Die gewahlte Darstellungsform der Kompetenzdarstellungsmuster hat insofern einen
Nachteil, als dass durch die Abstraktion der Ergebnisse der Detailierungsgrad der unter-
schiedlichen Kompetenzdarstellungsmuster und die individuellen Taktiken in einem ge-
wissen Mass verloren gehen. Dennoch wurde es durch die Abstraktion und durch die Bil-

dung von Oberthemen maoglich, die Ergebnisse fir die Diskussion zuganglich zu machen.
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Des Weiteren bedingte die Nahe der Forscherin zum Untersuchungsfeld und die fallim-
manente Interpretation der Ergebnisse (ohne fallibergreifende komparative Interpretation)
ein hohes Mass an Selbstreflexion. Dadurch, dass die Forscherin friher selbst bereits im
Kontext des Spitals arbeitete, war es fur die Forscherin wichtig, dass die Ergebnisse in
einer dreistindigen Forschungswerkstatt kommunikativ validiert wurden, um eine Distan-
zierung von der Standortgebundenheit (vgl. auch Bohnsack et al., 2013; Nohl, 2008, S.
12) der Forscherin und ihren subjektiven Erfahrungen zu schaffen. Dennoch ist die Rolle
der Forscherin im Feld, als Person mit individuellen Erfahrungen und theoretischen Vor-
wissen, bei den Ergebnissen zu bertcksichtigen und pragte die Interaktionen wahrend der
Datenerhebung. Auch die Rekonstruktionen der Kompetenzdarstellungsmuster mittels
dem forschungspraktischen Verfahren der dokumentarischen Methode, vollzieht sich, wie
dies auch in der rekonstruktiven Forschungslogik angenommen wird (vgl. Kapitel 5.1), im
Alltagshandeln der Forscherin mit ihrem entsprechenden beruflichen Kontextwissen.
Grundsatzlich sollte die Analyse von qualitativem Datenmaterial in Forschungswerkstatten
vorgenommen werden, um unterschiedliche Lesearten zu entwickeln. Dies konnte im
Rahmen einer mehrstiindigen Werkstattsitzung nicht vollumfanglich gewahrleistet werden
und es blieb bei der Forscherin eine gewisse Unsicherheit bezlglich der Analyse der Ein-
zelfalle. Um diese zu mindern, wurden die Ergebnisse mit bestehenden Forschungser-
gebnissen und theoretischem Vorwissen (z.B. zur Positionierung der Sozialen Arbeit im
Spital) rlickgekoppelt. Dieses Vorgehen birgt das Risiko in sich, dass die empirischen
Ergebnisse auf Belege von bereits existierenden Forschungen reduziert werden. Deshalb
war stets darauf zu achten, dass die Ergebnisoffenheit im Rahmen der qualitativen For-
schung gewahrt wurde.

Die Interpretation entlang der Kriterien nach Pfadenhauer stellte eine weitere Schwierig-
keit dar, da nicht alle Kompetenzdarstellungsmuster in den verschiedenen Settings
gleichermassen Auskunft tber die von Pfadenhauer genannten Kriterien gaben. Schliess-
lich kdnnen nur Vermutungen bzw. Tendenzen beziglich deren Einfluss auf die Positio-
nierung formuliert werden.

Des Weiteren ist zu betonen, dass sich die Ergebnisse nur auf ein kleines Sample in ei-
nem ausgewahlten Setting im Spital (vgl. Kapitel 5.3) beziehen und eine Momentaufnah-
me darstellen. Es ware somit auch interessant Kompetenzdarstellung in anderen Settings
wie z.B. interprofessionelle Visiten oder bilaterale Gesprache im Arbeitsalltag der Sozial-
arbeitenden mit dem interprofessionellen Team zu untersuchen oder die Sozialarbeiten-
den mehrmals in unterschiedlichen Settings zu begleiten, was womdglich noch andere
Ergebnisse hervorgebracht hatte.

Abschliessend kann gesagt werden, dass diese empirische Untersuchung einen ersten
Beitrag dazu leistet, das Empiriedefizit im Bereich Kompetenzdarstellung und Soziale Ar-

beit aufzuheben und erste Beschreibungen zu Kompetenzdarstellungen und ihren Ein-
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fluss auf die Positionierung der Sozialarbeitenden liefert. Insbesondere das dazu erarbei-
tete methodische Vorgehen, und der vorausgehende Methodenfindungsprozess kénnen

fur weiterfihrende Forschungen nutzbar gemacht werden.
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8 Schlussbetrachtung

Die vorliegende Master-Thesis hat zum Ziel, professionelle Kompetenzdarstellung von
Sozialarbeitenden im interprofessionellen Team und deren Einfluss auf die Positionierung
der Sozialarbeitenden aus inszenierungstheoretischer Perspektive zu untersuchen. Uber-
geordnet soll die Untersuchung das Wissen, um die fir die Inszenierung als Professionel-
le der Sozialen Arbeit dienliche Kompetenzdarstellung erweitern und einen Beitrag zum
Professionsverstandnis und zur Positionierung der Sozialen Arbeit im Spital leisten. Die
nachfolgende Schlussbetrachtung fasst die gewonnenen Erkenntnisse zusammen und
diskutiert diese anschliessend im Hinblick auf die Bedeutung fir die Sozialarbeit. Abge-
schlossen wird die Master-Thesis mit weiterfihrenden Forschungsdesideraten im Bereich

der Sozialen Arbeit.

8.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Master-Thesis zeigt auf, dass Sozialarbeitende im Rahmen des biopsychosozialen
Gesundheitsverstandnisses einen wichtigen Behandlungsbeitrag im Spital leisten und
uber umfassende Fach- und Problemldsungskompetenzen verfiigen. Die Schwierigkeiten
der Sozialarbeitenden, ihre professionellen Kompetenzen gegeniber dem interprofessio-
nellen Team durchzusetzen, ist aus inszenierungstheoretischer Perspektive der Art und
Weise der Kompetenzdarstellung geschuldet. Eine gelingende Kompetenzdarstellung
setzt nach Pfadenhauer die Darstellung von Befahigung, Bereitschaft und Zustandigkeit
voraus, Uber ganzheitliche Lésungen fir komplexe Probleme zu verfiigen.

Die empirischen Ergebnisse zeigen ein aktiv-selbstbestimmendes, proaktiv-defensives
und passives Kompetenzdarstellungsmuster. Die Muster beziehen sich auf die Art und
Weise, wie die Sozialarbeitenden ihre professionellen Kompetenzen in den interprofessi-
onellen Fallrapport einbringen und kommunizieren und beinhalten nebst Taktiken zur Pra-
sentation von handlungsleitendem Wissen auch Taktiken zur Gesprachsbeteiligung und
zum diskurs- und interaktionsspezifischen Verhalten.

Allen gemeinsam ist, dass die umfassenden psychosozialen Kompetenzen von den Sozi-
alarbeitenden kaum dargestellt und beansprucht werden und das professionelle Wissen
der Sozialarbeitenden nur bedingt als Ressource fiur die Kompetenzdarstellung genutzt
wird. Sie orientieren sich in ihrer Kompetenzdarstellung hauptsachlich am Entlassungs-
management, der Organisation und Koordination von Unterstlitzungsleistungen sowie
dem Finanzierungs- und Sozialversicherungswissen. Es zeigt sich, dass diese professio-
nellen Kompetenzen auch vom interprofessionellen Team, im Speziellen vom medizini-
schen und pflegenden Personal beansprucht wird. Gemass Geissler-Piltz et al. und Mi-
chel et al. (vgl. Kapitel 7.1) entsprechen diese Kompetenzen den Bedirfnissen des inter-

professionellen Teams und die Sozialarbeitenden geniessen deshalb ein hohes Ansehen
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im Team. Im Sinne einer kollektiven Durchsetzung von Zustandigkeitsansprichen der
Spitalsozialarbeit und Anerkennung der umfassenden Fach- und Problemlésungskompe-
tenz der Spitalsozialarbeit kann dies als einen negativen Effekt auf die Positionierung der
Sozialarbeitenden gewertet werden.

Die Sozialarbeitenden unterschieden sich darin, wie sie ihre professionelle Kompetenz in
den Fallrapporten prasentieren. Es kann angenommen werden, dass eine aktive, proakti-
ve und unter fachlichen Gesichtspunkten gedusserte professionelle Kompetenz einen
positiven Einfluss auf die Positionierung der Sozialarbeitenden hat. Durch die passive und
defensive Kompetenzdarstellung kénnen hingegen keine spezifischen professionellen
Handlungsrationalitaten sichtbar werden, was sich negativ auf die Positionierung der So-
zialarbeitenden und auf ihre Anerkennung als Professionelle auswirken kann.

Damit die Sozialarbeitenden ihre Zustandigkeiten und somit ihre professionellen Behand-
lungsbeitrage gegenuber dem interprofessionellen Team durchsetzen kénnen, ist es zu-
dem notig, dass sie sich an Aushandlungs- und Entscheidungsprozessen ihrer Zustandig-
keiten beteiligen und sich fiir inre umfassende Fach- und Problemlésungskompetenz zu-
standig zeigen. Wahrend sich im aktiven Kompetenzdarstellungsmuster eine hohe Bereit-
schaft zeigt in Aushandlungs- und Entscheidungsprozesse zu treten und Zustandigkeiten
durch den Sozialarbeitenden selbst definiert werden, zeigt sich auch in der proaktiv-
defensiven Kompetenzdarstellung eine hohe Bereitschaft, jedoch mit einer tendenziell
defensiven Haltung gegenuber Zustandigkeiten. Die defensiv abgrenzende Haltung ist im
professionellen Kontext insofern als positiv zu werten, als dass die Zustandigkeitsbereiche
von den Sozialarbeitenden gehitet werden. Abgesehen davon, wofir sie sich zustandig
wahnen oder wovon sie sich abgrenzen, lasst sich schliessen, dass sich eine klare Positi-
onierung bezlglich Zustandigkeiten auch positiv auf die Positionierung der Sozialarbei-
tenden im Team auswirkt, indem Sozialarbeitende sich nicht als ,allzustandig“ wahnen.
Die passive Kompetenzdarstellung Uberlasst die Definitionsmacht des ,Sozialen® dem
Behandlungsteam und es wird nur wenig Bereitschaft ersichtlich, in Aushandlungs- und
Entscheidungsprozesse zu treten, was einen tendenziell negativen Effekt auf die Positio-
nierung hat, da keine Abgrenzung der professionellen Zustandigkeiten ersichtlich wird und

die Sozialarbeitenden dadurch ersetzbar erscheinen.

8.2 Bedeutung der Ergebnisse fur die Sozialarbeit im Spital

Aus inszenierungstheoretischer Perspektive kénnen aus den empirischen Ergebnissen
erste Anhaltspunkte und Erkenntnisse bezlglich einer gelingenden Kompetenzdarstellung
fur die Sozialarbeit im Spital und fir die Ausbildung der Sozialen Arbeit abgeleitet werden.
Ausgangspunkt der Untersuchung waren die Herausforderungen, welche sich durch die
zunehmende Komplexitat der Gesundheitsprobleme und die strukturellen Veranderungen

im Gesundheitssektor fir die Sozialarbeit in Kooperation mit dem interprofessionellen
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Team ergeben. Die Auseinandersetzung mit bereits existierenden Studien (vgl. Kapitel
1.4) und der Literatur (vgl. Kapitel 3) hat aufgezeigt, dass Sozialarbeitenden aufgefordert
sind ihre professionellen Kompetenzen offensiver zu vertreten und zu kommunizieren, um
ihre qualifizierte Fach- und Problemlésungskompetenz und ihre Behandlungsbeitrage
gegenuber dem interprofessionellen Team durchzusetzen und sich zu positionieren. Die
Tatsache, dass die Sozialarbeitenden im Spitalsozialdienst gegenliber dem pflegenden
und medizinischen Personal eine Minderheit darstellen, gibt dabei zusatzlichen Anlass,
dass Sozialarbeitende den Fokus nicht auf die Leistungen selbst, sondern auf die Darstel-
lung der Leistungen durch Kompetenzdarstellung setzen.

Durch die vorliegende Master-Thesis konnten konkrete Beschreibungen zum professio-
nellen Handeln der Sozialarbeitenden unter dem Aspekt der Kompetenzdarstellung ge-
wonnen werden. Es besteht kein Zweifel, dass die Spitalsozialarbeit fir das interprofessi-
onelle Team eine wichtige Position einnimmt, wenn es um das Entlassungsmanagement,
um die Organisation- und Koordination von Unterstitzungsleistungen und Finanzierungs-
und Sozialrechtliche Fragen geht und die Sozialarbeitenden diese Kompetenzen mehr
oder weniger aktiv mittels unterschiedlicher Taktiken darstellen. Fir eine gelingende
Kompetenzdarstellung und die Anerkennung der umfassenden Fach- und Problemlo-
sungskompetenz reicht die Darstellung dieser Kompetenzen nicht aus, sondern es ist
anzustreben, dass sich Sozialarbeitende auch zu psychosozialen Themen der Patientin-
nen und Patienten dussern und ihre psychosozialen Zustandigkeiten beanspruchen und
darstellen. Denn auch komplexe Problemlésungsprozesse wie Austrittsplanungen zu-
sammen mit Patientinnen und Patienten und ihren Angehérigen verlangen sozialarbeiteri-
sche Kompetenzen in Gesprachsflihrung, Konfliktberatung und weiteren psychosozialen
Beratungsfahigkeiten und konnten vermehrt gegeniiber dem interprofessionellen Team
kommuniziert werden.

Die Art und Weise wie die Sozialarbeitenden ihre Kompetenzen darstellen reicht von einer
selbstbestimmten und aktiven Einbringung der Kompetenzen in den Diskurs mit selbstde-
finierter oder klarer Abgrenzung von Zustandigkeiten bis hin zur passiven und reaktiven
Darstellung, in der die Sozialarbeitende nur auf Nachfrage ihr Wissen aussert und die
sozialen Zustandigkeiten wesentlich an den Problemdefinitionen des medizinischen und
pflegenden Personals orientiert. Aus inszenierungstheoretischer Perspektive kann flr die
Berufspraxis der Sozialarbeitenden schlussgefolgert werden, dass eine selbstbewusste
und aktive Einbringung der professionellen Kompetenzen in den Diskurs und die Sicht-
barmachung von professionellen Handlungsablaufen fir die Anerkennung der professio-
nellen Zustandigkeiten der Sozialarbeitenden im interprofessionellen Team dienlich ist.
Die Instrumente der interprofessionell erstellten Sozialdiagnose und der Sozialanamnese
wurden sich hier fur Sozialarbeitende anbieten, um kompetente Problemlésungsprozesse

sichtbar zu machen, indem Sozialarbeitenden mittels der Instrumente ihre professionelle
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Handlungsrationalitdt auch im Fallrapport kommunizieren und inszenieren. Dadurch wird
zudem die Integration der Wissensbestédnde im Rahmen des biopsychosozialen Gesund-
heitsverstandnisses sichtbar gemacht.

Weiterfihrend ware jedoch zu untersuchen, inwiefern einerseits die Sozialarbeitenden
das biopsychosoziale Verstandnis in ihrem professionellen Handeln verankert haben und
anderseits, ob dieses Verstandnis in der interprofessionellen Kooperation effektiv als Be-

zugsmodell dient (vgl. Kapitel 3.1) und in der interprofessionellen Praxis gelebt wird.

Aus den Erkenntnissen kdnnen weiterfihrend Anregungen fur die Ausbildung von Sozial-
arbeitenden abgeleitet werden. Eine gelingende Inszenierung von Professionalitat setzt
nach Pfadenhauer (2003) themenspezifische Sonderwissensbestande voraus (vgl. Kapitel
4.3). In der Ausbildung an Fachhochschulen erlernen Sozialarbeitende spezifische Hand-
lungskompetenzen auf der Grundlage von akademischen Wissensbestanden und kénnen
schliesslich ihre professionelle Kompetenz mittels einer formellen Qualifikation nachwei-
sen. Im Sinne von Pfadenhauer (1998) sind sie danach Tragerinnen und Trager von Leis-
tung. Im Fokus der Ausbildung steht bis anhin die Erbringung dieser Leistung gegenuber
den Adressatinnen und Adressaten der Sozialen Arbeit (bzw. den Patientinnen und Pati-
enten im Spital). Welche Bedeutung jedoch der professionellen Leistungsdarstellung
durch gezielte Darstellung der professionellen Kompetenzen im Rahmen von Impression-
Management zukommt, kdnnte vermehrt thematisiert werden. Dies wiurde auch die Ver-
mittlung von Darstellungskompetenzen, d.h. der Darstellung der professionellen Leistun-
gen und Kompetenzen in interprofessionellen Interaktions- und Kommunikationssituatio-

nen miteinschliessen.

Bezlglich des inszenierungstheoretischen Ansatzes nach Pfadenhauer ist schliesslich
kritisch anzumerken, dass wenn nur der Kampf um die Anerkennung und Durchsetzung
von Zustandigkeiten zwischen den Professionen im Mittelpunkt steht, die flr die biopsy-
chosoziale Behandlung der Patientinnen und Patienten unerlassliche interprofessionelle
Kooperation schliesslich verhindert wird. Denn Leistung, ist im Sinne des mehrdimensio-
nalen Paradigmas nie einer Berufsgruppe allein anzurechnen, sondern nur in Kooperati-
on. Es ist deshalb wichtig, dass die Aushandlung der Zustandigkeiten nicht auf Macht-
kampfen beruht, sondern insbesondere die Spitalsozialarbeit ihr professionelles Kernge-
schaft hitetet und ihr Potential, an der Mitwirkung der Behandlung im Sinne der Patientin-

nen und Patienten vollumfanglich ausschdpft und insbesondere auch darstellt.
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8.3 Forschungsdesiderate

Die vorliegende Studie erdffnet einen Einblick in einen bisher noch wenig betrachteten
Aspekt von professionellem Handeln und trug dazu bei den blinden Flecken auf der Land-
karte der Forschungen der Sozialen Arbeit im Spital zu verringern und den proklamierten
Ansprichen (vgl. Kapitel 1.4) an die Kompetenzdarstellung eine Beschreibung zu geben.
Im Rahmen der Master-Thesis wurde nur ein kleiner Ausschnitt von sprachlichen Kompe-
tenzdarstellungsmustern in einem spezifischen Handlungsfeld erfasst und Vermutungen
bezuglich deren Einfluss auf die Positionierung der Sozialarbeitenden im interprofessio-
nellen Team aufgestellt. Dementsprechend Bedarf es noch weiterer Forschungen, um
eine theoretische Sattigung zu erreichen und die Kompetenzdarstellungsmuster und die
aufgestellten Vermutungen mittels Hypothesen zu Uberprifen. Einige weiterfuhrende For-
schungsfragen wurden bereits in der Diskussion aufgegriffen. Darauf aufbauend wird folg-
lich aufgezeigt, wo weiter Forschungen ansetzen kdnnten:

In der Auseinandersetzung mit der Inszenierungstheorie wurde deutlich, dass Kompe-
tenzdarstellung nicht nur Gber sprachliche Darstellung erfolgt, sondern auch durch non-
verbale Kommunikation und Objektivationen. Interessant ware deshalb eine ganzheitliche
Erfassung von Kompetenzdarstellung in einer grésser angelegten Studie mittels einer
Methodentriangulation (Videoanalyse, Beobachtungen, Experteninterviews etc.). Die ur-
sprunglich angedachte Datenerhebungsmethode der audiobasierten Beobachtung ware
also weiterhin anzustreben. Weitfliihrend kdonnten Vergleichsdimensionen wie Alter, Gen-
der, Berufserfahrung, Berufsmotivation etc. beigezogen werden, um zu untersuchen, in-
wiefern Kompetenzdarstellung von personalen Faktoren abhangig ist.

Das Spital bietet sich an, weitere interprofessionelle Settings beziiglich Kompetenzdar-
stellung auszuloten und zu untersuchen, wo Mdglichkeiten und Grenzen flir Kompetenz-
darstellung in den verschiedenen Settings bestehen und wie diese durch die Sozialarbei-
tenden genutzt werden. Mittels der Kompetenzdarstellungsmuster kénnten zudem Hypo-
thesen gebildet werden, um zu prifen unter welchen sozialen Bedingungen Sozialarbei-
tende welche Muster anwenden.

Durch die Master-Thesis wurde nur eine Seite der Interaktion untersucht. Inwiefern Sozi-
alarbeitenden schliesslich Professionalitdt zugeschrieben wird und welche Position die
Sozialarbeitenden aus Sicht des interprofessionellen Teams im jeweiligen Kontext ein-
nehmen, kann nur mittels Fremdbeschreibungen geprift werden. Winschenswert ware
somit zu untersuchen, wie die Kompetenzdarstellung durch das Publikum — bzw. durch
das interprofessionelle Team — validiert wird und inwiefern den Sozialarbeitenden Profes-
sionalitat attestiert wird.

In Bezug auf das biopsychosoziale Paradigma waren abschliessend auch weitere For-
schungen zum Verstandnis von Gesundheit, zu den Zustandigkeiten und zur interprofes-

sionellen Kooperation winschenswert.
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Anhang 1: Deklaration des Forschungsinteressens an die Spitaler

Sehr geehrte/geehrter ..........

Gerne schicke ich lhnen, wie telefonisch besprochen, eine kurze schriftli-
che Information bezlglich meines Vorhabens in der Master-Thesis.

Im Rahmen des Masterstudiengangs Soziale Arbeit der Fachhochschulen Bern, Zirich,

Luzern und St.Gallen schreibe ich eine qualitative Masterarbeit tGiber Sozialarbeitende im
interprofessionellen Kontext Krankenhaus. In meiner Studie interessiere ich mich fur die
professionellen Handlungsablaufe in interprofessionellen Settings sowie fiir die Stellung

von Sozialarbeitenden im interprofessionellen Team.

Dazu bin ich aus methodischen Grinden darauf angewiesen, meine Untersuchung in
Krankenhauser durchfihren zu kénnen, in welchen der Behandlungsauftrag der Sozialen
Arbeit im interprofessionellen Team anerkannt ist und institutionalisierte interprofessionel-
le Fallrapporte durchgefiihrt werden.

Das Spital XXX entspricht diesen Kriterien und verfligt Gber interprofessionelle Fallrappor-
te, in denen der Behandlungsauftrag der Sozialarbeitenden anerkannt ist und Rapporte
institutionalisiert durchgefihrt werden.

Fir meine Untersuchung mdéchte ich an Sozialrapporten teilnehmen und eine teilnehmen-
de Beobachtung durchflihren, um interprofessionelle Ablaufe und Problemlésungsprozes-
se zu beobachten. Zusatzlich ist geplant, je nach Mdglichkeit die Fallrapporte auf Ton-
band aufzuzeichnen, um erstens meine Beobachtungskapazitat zu unterstitzen und zwei-
tens die Problemlésungs- und Entscheidungsprozesse im interprofessionellen Team deu-
tungsfrei aufzuzeichnen, um diese in einem zweiten Schritt zu analysieren.

Die medizinischen Patienten-/Patientinnendaten stehen dabei nicht im Fokus, sondern
das professionelle Handeln von den beteiligten Professionen insbesondere von den Sozi-
alarbeitenden im interprofessionellenTeam.

Die Gesprache und Beobachtungen werden alle anonymisiert, dass keinerlei Rickschlis-
se auf die involvierten Personen und Patient-/Patientinnendaten gemacht werden kdnnen.
Es werden also nicht nur Namen, sondern auch andere Daten anonymisiert, falls sie an-
sonsten einen Ruickschluss auf eine Person zulassen (Ortsangaben, Diagnosen...).

Far Fragen stehe ich sehr gerne zur Verfligung.

Freundliche Grisse Nina Neuenschwander
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Anhang 2: Bestatigung des Forschungsforschungsvorhabens durch die
Ethikkommission

Von: Schulz Thomas HCARE-KSSG-EKOS <Thomas.Schulz@kssg.ch>
Gesendet: Dienstag, 7. Februar 2017 09:52

An: Nina Neuenschwander

Betreff: AW: Vorhaben der Masterthesis

Sehr geehrte Frau Neuenschwander,

vielen Dank flr lhre Frage hinsichtlich ihrer Masterthesis.

Das von lhnen geplante Vorhaben fallt nicht unter die Humanforschungsverordnung (Forschung zu Krankheiten des Menschen sowie zu Aufbau und Funktion
des menschlichen Kérpers)

und braucht deshalb nicht bei der Ethikkommission eingereicht zu werden.

Der Datenschutz ist entsprechend einzuhalten.

Freundliche Griisse,

Thomas Schulz

Thomas Schulz
Ethikkommission Ostschweiz (EKOS)
Wissenschaftliches Sekretariat

Scheibenackerstrasse 4, Haus 37
CH-9000 St.Gallen

Tel: 0041-71-494 2513

Fax: 0041-71-494 6344

www.sg.ch/home/gesundheit/ethikkommission.html
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Anhang 3: Transkriptionsregeln

Transkriptionsregeln

Die Transkriptionsregeln wurden in Anlehnung an das Gesprachsanalytische Transkripti-
onssystem (Version GAT 2) erstellt.

Zudem wurde eine leichte Glattung vorgenommen, indem die Mundartsprache ins Schrift-
deutsch Ubersetzt, jedoch umgangssprachliche Ausdrucksweisen und feststehende
mundartliche Ausdriicke beibehalten wurden.

Eine detailierte Transkription (Hoérbares Ein- und Ausatmen, Dehnungen, Intonationen,
Betonungen) wurde insbesondere bei den Redebeitrdgen der Sozialarbeitenden vorge-
nommen, da der Fokus der Analyse auf den sprachlichen Anteilen der Sozialarbeitenden

lag.

Regel Darstellung oder Beispiel im Transkript

. . [es gibt noch ein Kriterium]
Uberlappungen und Simultansprechen . )
[mbchten  Sie

noch ] etwas erganzen?

(.) =Mikropause, bis ca. 0.2 Sek.
Pausen (mit Leerzeichen vom Wort | (-) = kurze geschatzte Pause von ca. 0.2-0.5 Sek.
trennen) (--) = langere geschatzte Pause von ca. 0.6-0.9 Sek.

(3.0) = Dauer in Sek. fir Pausen ab 1 Sek.

°h/h® (ca. 0.2-0.5 Sek.)
°hh/hh® (ca. 0.5-0.8 Sek.)
°hhh/hhh° (ca. 0.8-1.0 Sek.)

Horbares Ein- und Ausatmen

@ (kurzes auflachen)

Lachen )
@@ (starkeres lachen)
A Ich will auch=
Ausserungsanklebung _
=ich auch

? (hoch steigend)
Intonationskonturen von Ausserungs- |, (mittel steigend)
(fallend)

(tief fallend)

einheiten :

Betonung auf einer oder mehreren
Silben

AUSSEROordentlich

Dehnungen (Je nach Dauer der Deh-

nung ein oder mehrere Doppelpunkte)

Para- und nonverbale Handlungen . )
((trinkt)), ((steht auf)), ((isst)), ((seufzt)), ((hustet))

und Ereignisse beschreiben

Akustische Ereignisse wahrend der i
((Staubsauger)), ((Telefon klingelt))
Aufnahme

Unverstandliche Textstellen

((unverstandlich))

Auslassung im Transkript

(--)
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Anhang 4: Methodisches Vorgehen audiogestutzte teiinehmende Beobach-
tung

Methodisches Vorgehen 4

Forschungsmethodologie

Das Forschungsinteresse der Master-Thesis gilt, wie bereits erwahnt der professionellen
Selbstdarstellung von Sozialarbeitenden im interprofessionellen Kontext. Empirisch stellt
sich aus inszenierungstheoretischer Perspektive die Frage, welche Techniken Professio-
nelle anwenden missen, um Professionalitat attestiert zu bekommen (Pfadenhauer, 2003,
S. 26). Aufgrund des primaren Forschungsinteressens insbesondere die professionellen
Selbstdarstellungstechniken von Sozialarbeitenden zu untersuchen, erscheint eine me-
thodologische Verortung im Bereich der Ethnografie sinnvoll. Die Ethnografie ist dem Inte-
resse geschuldet, das Handeln von Menschen, ihrer Alltagspraxis und Lebenswelt empi-
risch zu untersuchen.

Als Gegenstand von Ethnografie bezeichnen Breidenstein, Hirschauer, Kalthoff und Nies-
wand die Beschreibung von ,soziale Praktiken“ in ,Situationen, Szenen, Milieus — Einhei-
ten, die Uber eine eigene Ordnung und Logik verfigen® (2015, S.32). Ethnologie zeichnet
sich durch eine flexible Forschungsstrategie aus, wobei hauptsachlich die Methode der
teilnehmenden Beobachtung mit weiteren Verfahrensweisen verbunden wird (Flick, 2016,
S. 199). Das Verfahren geht von der Annahme aus, dass ,Handlungsweisen nur der Be-
obachtung zuganglich seien“ (Flick, 2016, S. 181). Bei Interviews und Gesprache bzw.
Selbstbeschreibungen von Sozialarbeitenden, sei nach Vogd oftmals davon auszugehen,
dass diese ,im Widerspruch zur gelebten, alltaglichen Praxis stehen, die diese de facto
durch ihr Handeln reproduzieren® (2005, S. 1). In der Master-Thesis wird vor diesem Hin-
tergrund angedacht, teilnehmende Beobachtungen durchzufiihren, um das professionelle
Handeln von Sozialarbeitenden im interprofessionellen Kontext zu erfassen und zu be-
obachten, ,wie“ jemand ,tatsachlich® im interprofessionellen Kontext handelt bzw. sich
professionell darstellt. ,Wie“ meint in den Worten von Bergmann mit Bezugnahme auf die
ethnografische Methodoloige ,die Methoden, die Verfahren, die Mechanismen dieser Pro-
duktion von sozialer Wirklichkeit im Detail zu erfassen® (Bergmann, 1988, S. 24). Um die
Perspektivenvielfalt auf die professionelle Selbstdarstellung der Sozialarbeitenden zu er-

héhen, wird die Methode nach Méglichkeit mit einer auditiven Aufnahme kombiniert.

Forschungsdesign
In der qualitativen Forschung unterscheidet man an unterschiedlichen Formen des Basis-

designs Vergleichsstudien, retrospektive Studien, Fallstudien, Momentaufnahmen und

43 Dieses Vorgehen wurde im Rahmen der Disposition erarbeitet.
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Langsschnittstudien (Flick, 2016, S. 172). Die Datenerhebung der Forschung findet im
interprofessionellen Handlungsfeld Krankenhaus statt und es ist geplant teilnehmende
Beobachtungen in interprofessionellen Fallrapporten durchzufiihren. Das Basisdesign der
geplanten Thesis basiert demzufolge auf einer Momentaufnahme da durch die teilneh-
mende Beobachtung eine Zustandsbeschreibung zum Zeitpunkt der Erhebung erfolgt
(2016, S. 82).

Der interprofessionelle Fallaustausch wird aus einer Momentperspektive betrachtet. Die
Eingrenzung der empirischen Daten ist in diesem Fall besondere Betrachtung zu schen-
ken.

Vorlaufig wird als Darstellungsziel der Forschung eine Typologie verschiedener professio-
neller Selbstdarstellungstechniken gesehen. Welche im Anschluss auf dem metatheoreti-
schen Hintergrund der inszenierungstheoretischen Perspektive sowie unter Miteinbezug
von sozialpsychologischen Erkenntnissen bezlglich Selbstdarstellungsverhalten analy-

siert werden.

Datenerhebung: teilnehmende Beobachtung und auditive Aufzeichnung

Wie bereits in der Forschungsmethodologie beschreiben, werden in der Ethnografie un-
terschiedliche Datentypen erhoben, um unterschiedliche Perspektiven auf das Untersu-
chungsfeld zu erlangen. Die Datenerhebung wird Uber die teilnehmende Beobachtung
erfolgen. Im Rahmen der Beobachtung des interprofessionellen Rapports, wird die For-
scherin die Beobachtungsrolle eines ,vollstandigen Beobachters(Gold, 1958 zitiert nach
Flick, 2016, S. 283) einnehmen, um ihren Einfluss durch die Teilnahme auf die Ereignisse
zu reduzieren.

Wesentliche Kennzeichen der teilnehmenden Beobachtung sind, das ,Eintauchen eines
Forschers in das untersuchte Feld, seine Beobachtung aus der Perspektive des Teilneh-
mers, aber auch sein Einfluss auf das Beobachtete durch seine Teilnahme*(Flick, 1995,
S. 157).

Aufgrund der ,Flichtigkeit des Materials**“ und der hohen persoénlichen Involviertheit der
Forschenden in das Feld, ist die Methode der Beobachtung nach Lueger als ,komplexeste
Form einer interpretativen Analyse® (2010, S. 40) zu verstehen, welche vielfaltige Erhe-
bungs- und Analyseverfahren in einer Forschungsstrategie integriert.

Die teilnehmende Beobachtung ist gemaf Liders nur gering standardisierbar und formali-
sierbar. Dabei gibt es keine richtige oder falsche Methode, sondern die Methodik muss
situations- und fallangemessen pragmatisch angepasst und realisiert werden (2005, S.
388). Dazu bemerkt auch Lueger, dass sich eine Beobachtung ,nicht auf die planmaRige
Erfassung wahrnehmbarer Tatbestédnde eines externen Objekts unter Berlcksichtigung

der theoretischen Annahmen einer Studie verkirzten [lasst]“(2010, S. 41).

44 Unter ,fliichtigen Materialien* versteht Lueger Handlungsweisen bzw. Ereignisse, die nicht in aufgezeichne-
ter Form vorliegen (vgl. 2010, S13)
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Die Beobachtung bedingt die Nutzung aller Formen der Wahrnehmung. Abgesehen von
der ganzen Korper Sensorik ist auch der ,soziale Sinn“ des Untersuchenden gefragt. Der
,Soziale Sinn“ meint nach Breidenstein et al. (vgl. 2015, S. 71), die ,Fahigkeit zu verste-
hen, zu fokussieren, sich vertraut zu machen® mit dem zu untersuchenden Forschungs-
feld.

Neben dem sozialen Einfihlungsvermdgen bedingt die Methode deshalb spezielle Analy-
sestrategien, um sich durch fortlaufende Explikation und Reflexion vom ,sinnlich Erfahre-
nen“ wieder zu distanzieren (Breidenstein et al., 2015, S. 71, Lueger 2010, S. 42).
Methodisch nennt Lueger (2010, S. 42-43) drei zentrale Aspekte, die bei der Analyse
Jfluchtigen Materials“ besondere Beachtung geschenkt werden soll und untrennbar mit der

Erhebung verknipft sind.

- die perspektivische Selektivitat der Zuwendung (Worauf wird der Fokus der Auf-
merksamkeit bei der Beobachtung gelegt? Was ist in Reichweite der Beobach-
tung?)

- die selektive Wahrnehmung (Was nimmt die beobachtende Person wahr? Was
wird ausgeblendet oder erganzt? Welche Bedingungen flhren zu der jeweiligen
Wahrnehmungsweise?)

- die Selektivitat der Protokollierung (Was wird als aufzeichnungsrelevant betrach-

tet? Welche Selektionsmethoden werden verwendet?)

Die Selektivitdt wird in der vorliegenden Untersuchung durch die Forschungsfrage be-
stimmt und es wird somit versucht in der Beobachtung auf die fir die Forschungsfrage
relevanten Fragestellungen zu fokussieren und gleichzeitig Offenheit flir den Detailreich-
tum der Praxis zu lassen.

Nach Vogd dient die metatheoretische Klarung gerade in der teilnehmenden Beobachtung
dazu, die Aufmerksamkeit zu fokussieren und bietet einen abstrakten Rahmen, um den
Forschungsprozess zu strukturieren (2005, S. 4).

Die geplante Untersuchung bedient sich der Inszenierungstheorie von Pfadenhauer als
Metatheorie, die durch theoretische Aspekte aus der sozialpsychologischen Forschung
bezlglich Selbstdarstellung erganzt wird. Auf der Grundlage der Erkenntnisse bezliglich
Inszenierung wird in einem nachsten Schritt ein Beobachtungsraster erstellt.

Die Theorien nennen dabei Kriterien wie sprachliche Mitteilungen (Fach- und Sachkompe-
tenz, Problemlésungskompetenz), Objektivationen (Titel, Orden, Auszeichnungen, Klei-
dung), rdumliche Umstande (Setting), kérperliche Verhaltensweise (Kérperhaltungen,-
Bewegungen, Gestik, Mimik) die flr die performative Herstellung von professionellem
Handeln als wichtig erachtet werden. Die Kriterien sind somit wesentlich mit einer praxeo-

logischen Perspektive der Beobachtung vereinbar. Die Kriterien werden zusatzlich durch
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kontextspezifische Merkmale der professionellen Handlungslogik von Sozialarbeitenden

im Krankenhaus erganzt.

Folglich sind erste Uberlegungen zur Gestaltung des Beobachtungsrasters dargestellt:

Kontextinformationen Sprachliche Mittei- Korperliche Ver- Objektivationen
lungen (forma- haltensweisen

le/linformale)

- Ausbildungsniveau - Argumentationen - Koérperhaltung - Kleidung
- Weiterbildungen - Problemdefinitionen | -  Positionierung im - Titel
- Bzw. Ausstattung mit - Auftragsdefinition Raum _

Wissenskompetenz - Abgrenzung von - Gestik
- Berufserfahrung Auftragen - Mimik
- Rapportsetting - Lésungsvorschlage _
- Umgebung - Fachwortschatz

- Tonlage / Intensitat
der Stimme

- In Anspruch ge-
nommene Redezeit /
Kontakthaufigkeit

- zudienend informati-
ver Charakter

- vermittelnd

- Informationen ent-
gegennehmend.

- Artund Weise des
Sprecherwechsels

- Beziehungen und
Konstellationen

Lueger bemerkt, dass bei Beobachtungen insbesondere am Forschungsbeginn keine
endgultigen Verhaltensindikatoren verfligbar sind, die Vorgehensweise kann erst im Be-
obachtungsverlauf systematisiert werden (2010, S. 46).

Der Beobachtungsraster wird nach eingehender Sichtung weiterfiUhrender Literatur zur
Inszenierungstheorie sowie zu sozialpsychologischen Erkenntnissen weiter ausgearbeitet

und nach einem Pretest und im weiteren Beobachtungsverlauf weiterentwickelt.

Nach Moglichkeit wird zusatzlich versucht, die interprofessionellen Fallbesprechungen auf
Tonband aufzuzeichnen. Dies hat den Vorteil, die Beobachtungskapazitat der Forscherin
zu entlasten, indem der Fokus insbesondere nonverbale Aktivtadten gewidmet werden
kann (Breidenstein et al. 2015, S. 90). Die Aushandlungsprozesse in den Fallbesprechun-
gen konnten relativ deutungsfrei aufgezeichnet werden und wirden eine spatere Daten-

analyse anbieten.

Datenaufbereitung: Beobachtungsprotokoll und Transkript

Die wesentliche Funktion der Aufbereitung von Daten, ist nach Breidenstein et al. ein
Textmaterial zu schaffen, das man analysieren kann (2015, S. 86). Kennzeichnend fir die
Ethnografie ist neben der methodischen Vielfalt und der aktiven Teilnahme der Forschen-

den im Feld, das nachtragliche Protokollieren des Beobachteten und Wahrgenommenen
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(LUders, 2005, S. 396). Darin besteht auch eine der grofdten Risiken und Herausforderun-
gen der ethnografischen Forschung. Die Dokumentationsleistung des handschriftlichen
Protokolls erscheint nach Breidenstein et al. im Vergleich zu Tonaufzeichnungen defizitar.
Die Fluchtigkeit der Ereignisse begunstigt das Vergessen des Beobachteten und erhéht
somit die Fehleranfalligkeit der Protokolle. Dennoch sind Feldnotizen flexibel zu Handha-
ben und bieten insbesondre in Kombination mit Tonaufzeichnungen wertvolle Ergéanzun-
gen. Des Weiteren kdnnen Kontextbedingungen auch in Form von kleineren Zeichnungen
mit der Darstellung des Settings etc. festgehalten werden (2015, S. 86).

Das geplante Untersuchungsfeld bzw. der interprofessionelle Fallrapport bietet diesbezilg-
lich den Vorteil, dass sich die Beobachtung auf einen zeitlich begrenzten Ausschnitt fo-
kussiert und die Raumlichkeiten Uberschaubar sind.

Der Beobachtungsraster wird neben den Kategorien der eigentlich empirischen Beobach-
tungen (siehe oben) mit der Kategorie ,methodische und Rollen — Reflexionen®, wie es
Przybowsik und Wohlrab-Sahr (2014, S. 49) vorschlagen, erganzt, um die Konsequenzen
des Beobachteten flir den weiteren Forschungsprozess und auch die Reflexion der Rolle
der Feldforscherin zu erfassen. Dieses Vorgehen erméglicht zudem die fortlaufende An-
passung und Weiterentwicklung des Beobachtungsprotokolls im Hinblick auf die For-
schungsfrage.

Um die Selektivitat auf Aufzeichnungen durch die eigene Wahrnehmung zu relativieren,
wird wahrend des Forschungsprozess ein Forschungstagbuch verfasst, um subjektive
Sichtweisen zu erfassen und zuganglich zu machen. Gleichzeitig dient das Forschungs-

protokoll der Reflexion des Forschungsprozesses (Flick, 2016, S. 377).

Bezuglich des Zeitpunkts des Notierens besteht in der Literatur keine Einigkeit und ist in
erheblichen Masse Kontextabhangig. Je nach Kontext macht es Sinn die Notizen fortlau-
fend wahrend der Beobachtung zu schreiben, wenn das Notieren im Feld akzeptiert und
nicht als stérend empfunden wird bzw. potenziell von der ,natlrlichen Ablaufen® ablenkt
(Breidenstein et al., 2015; Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 51). Grundsatzlich schlagt
Przybowski et al. jedoch vor, das Notieren der Notizen nicht zu lange hinauszuzégern und
zumindest am selben Tag die Notizen zu machen, welche anschlieRend in ein Beobach-
tungsprotokoll ausformuliert werden kénnen (2014, S. 53).

Es ist geplant, die Notizen wahrend dem interprofessionellen Fallrapport zu machen, da
das Schreiben von Notizen in interprofessionellen Fallrapporten Standard ist und davon

ausgegangen wird, dass das Schreiben nicht als stérend empfunden wird.
Die Niederschrift der Beobachtungen erfolgt auf der Basis eines Berichts, in dem nicht nur

einzelne Informationen aufgeschrieben werden, sondern eine chronologisch sequenzierte

Darstellung mit dem Ablauf der Ereignisse in der gegebenen zeitlichen Form wiedergeben
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wird. Die Notizen enden dort, wo der Kontakt zum Feld (Abschluss und Verlassen des
interprofessionellen Fallrapports) beendet wird (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 51).
Als Endprodukt sind die Beobachtungsprotokolle nach Liders schlie3lich als ,Texte von
Autoren [zu verstehen], die mit den ihnen jeweils zur Verfigung stehenden sprachlichen
Mitteln ihre Beobachtungen und Erinnerungen nachtraglich sinnhaft verdichten, in Zu-
sammenhange einordnen und textfdrmig in nachvollziehbare Protokolle giessen®. (Luders,
2005, S. 396).

Die Tonaufzeichnungen werden schliesslich zusammenfassend transkribiert. Die Auswer-

tung und Nutzung des Datenmaterials mussen noch im Prozess geklart werden.
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