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Karlheinz Ortmann und Heinz-Alex Schaub

Sozialarbeit und Gesundheit

Wir mochten im folgenden aufzeigen, daf§ ein Zusammenhang zwi-
schen Sozialarbeit und Gesundheit besteht, aus dem sich Sozialarbeit
auch als Gesundheitsarbeit verstehen 148t. Ferner werden wir der Frage
nachgehen, welchen Beitrag eine so verstandene Sozialarbeit zur Siche-
rung und Wiederherstellung von Gesundheit leisten kann. Mit unseren
Uberlegungen mochten wir auch einen vorlaufigen Beitrag zur Stand-
ortbestimmung der Sozialarbeit im Feld der Gesundheitssicherung lei-
sten.

Bei der Bearbeitung des Themas lassen wir uns von der bekannten
Definition von Gesundheit der WHO leiten, nach der neben der physi-
schen und psychischen auch die soziale Dimension des Wohlbefindens
als integraler Bestandteil zu werten ist. Wir greifen diese Definition als
Utopie im positiven Sinne auf, weil sie liber die tatsichlichen Verhilt-
nisse in der Bundesrepublik hinausgeht. In der Definition erscheinen
die drei Aspekte der Gesundheit als potentiell gleichrangig und gleich-
wertig, aber sie 148t vollig offen, wie sie in Beziehung zueinander ste-
hen oder gar miteinander verbunden sind. Dies 148t schon erwarten,
daB} es schwierig sein wird, zwischen den verschiedenen Wissenschaf-
ten, die die Aspekte der Gesundheit représentieren und dafiir ja spezifi-
sche Institutionsformen beruflichen Handelns entwickelt haben, sowohl
theoretisch als auch praktisch eine Konsensféhigkeit herzustellen, die
sich auf der Handlungsebene in Kooperationsfahigkeit zeigt.

Die uns hier interessierende Bedeutung der Sozialarbeit einschlieB-
lich ihres Arbeitsansatzes in Fragen der Gesundheit betrifft selbstver-
standlich den sozialen Aspekt von Gesundheit, der eng mit der »sozia-
len Frage« verkniipft ist und mit sozialwissenschaftlichen Fragestellun-
gen und Methoden zu bearbeiten ist. Dieser soziale Aspekt ist in seiner
gesellschaftlichen Wirksamkeit weniger bedeutend als der physische
oder auch der psychische. Sozialwissenschaftliche Erkldrungsmuster
scheinen bisher noch keine machtvolle Methode entwickelt zu haben,
die theoretische Erkenntnisse auch in praktisches Handeln umsetzen
konnte. Dariiber hinaus sind — anders als in der Medizin — Theorie
und praktische Erfahrung traditionell getrennt. Es gibt keine eindeutige
Verbindung zwischen der Soziologie als Wissenschaft und der Sozialar-
beit als deren Handlungsebene mit »Praxis und Erfahrung«. Die Ver-
kniipfung und gegenseitige Abhéngigkeit sind gestort. Sie haben unter-
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schiedliche Geschichten in derselben Gesellschaft und nicht viel mehr
gemeinsam als die Vorsilbe.

Sozialarbeit im Gesundheitswesen

Die Notwendigkeit der Einbeziehung der Sozialarbeit in die Gesund-
heitsversorgung wird in der neueren Literatur nicht mehr ernsthaft in
Zweifel gezogen. Unterschiede bestehen aber in der Frage, wie dieses
geschehen soll. Einerseits wird gefordert, die Sozialarbeit solle unter
arztlicher Gesamt- und Endverantwortung (Jungmann 1975, Deutsches
Arzteblatt 1982) stehen, und andererseits werden Gesundheitsteams
(Trojan und Waller 1979) vorgeschlagen, in denen Sozialarbeiter gleich-
berechtigt neben anderen Gesundheitsberufen titig sein sollen.

Fiir viele Autoren stellvertretend soll hier besonders auf die Arbeit
von Regus (1983) eingegangen werden, weil dessen kritische Ausfiih-
rungen u.E. das Dilemma der Sozialarbeit im Gesundheitswesen beson-
ders gut aufzeigt. Regus weist darauf hin, daf die Debatte um mehr
oder weniger Sozialarbeit im Gesundheitswesen einen objektiven Kern
in der realen Krise der medizinischen Versorgung und der gegenwirti-
gen Arzt-Patient-Beziehung trifft. Er benutzt diese These zur Bearbei-
tung der Frage, ob psychosoziale Berufe in die primérirztliche Versor-
gung mit einbezogen werden sollten. Dabei definiert Regus die Kompe-
tenz der Sozialarbeit, zu Fragen der Gesundheit Stellung zu nehmen,
aus der Analyse der von den Medizinern beanspruchten »Primérversor-
gung« mit ihren Anspriichen und Realitdten. Damit werden Probleme
des beruflichen Selbstverstindnisses der Arzte und dessen Realisierung
angesprochen. Insbesondere die Untersuchungen von Bollinger und
Hohl (1981) konnten eine schwindende Autoritiit der Arzte gegeniiber
ihren Patienten nachweisen, und solch eine Entwicklung 148t natiirlich
aufhorchen. Das mag neben vielen anderen Faktoren auch mit Kompe-
tenzdefiziten in der praktischen Medizin angesichts wachsender Ein-
sicht in und Kenntnis tiber psychosoziale und soziale Faktoren fiir die
Ursachen der Entwicklung und Aufrechterhaltung von Gesundheitssto-
rungen und Erkrankungen zusammenhingen. Doch auch nach der Er-
weiterung des psychosozialen Aspekts im Medizinstudium hat sich die
medizinische Versorgung in den Praxen niedergelassener Arzte nicht
wesentlich gedndert.

Es liegt nicht daran, daB Mediziner nicht gewillt sind, psychosoziale
Aspekte der Gesundheit anzuerkennen, zu beriicksichtigen und an-
zuwenden, vielmehr ist es ihnen wegen ihrer spezifischen Praxis-
organisation und Einbettung in das kassenarztlich organisierte und dort
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materiell bestimmte Abrechnungssystem nicht leicht méglich, sich mit
diesen Erkenntnissen vertraut zu machen und sie anzuwenden.

Einerseits ist vor allem unter jiingeren Arzten die Krise der Arzt-Pa-
tient-Beziehung als Beziehungsproblem zwischen Medizinern und
ihren Patienten aufgegriffen worden. Die zunehmende Nachfrage nach
Balint-Gruppen mag darauf hinweisen. Arzte sind »psychologisiert«
worden. Andererseits unterliegen aber auch sie den grundsitzlich
gleich gebliebenen Arbeitsbedingungen — vor allem dem Einzelabrech-
nungsverfahren durch die Krankenkassen — in der Primarversorgung.
Was hitte sich also in ihrem Kooperations- und Organisationsgefiige
auch dndern sollen? Regus weist mit Recht darauf hin, da8 Patienten,
deren Leiden Ausdruck sozialer Krankungen sind, nur schwer zu »be-
handeln« sind. Auch in einer kooperativen, durch Balint-Gruppen-Ar-
beit verfeinerten, Subjekt-Subjekt-Beziehung in »einem iibergreifend
pédagogisch-therapeutischen Zusammenhang« (125) miisse man hiufig
mit einem Scheitern drztlichen Bemiihens rechnen, solange nicht die
Versorgungsstrukturen im Sinne einer »Demokratisierung und Gemein-
deorientierung« (127) reformiert sind. '

Im weiteren Verlauf seiner kritischen Auseinandersetzung mit psy-
chosozialen und sozialen Aspekten der Beratung in der primérirztli-
chen Versorgung diskutiert Regus prinzipielle Grenzen ausschlieflich
psychologischer Hilfskonzepte ebenso wie die Notwendigkeiten und
Aufgaben medizinischer Sozialarbeit. Dabei problematisiert er die
Schwierigkeiten einer integrativen interdiszipliniren Kooperation be-
wuBt aus der Sicht der »Sozialarbeit im Gesundheitswesen« (wie auch
Mehs 1981, Kreuter et al. 1982, Weber-Falkensammer und Oppl 1983,
Reinicke 1986).

Die relativ umfangreiche Literatur zur Kritik der primérérztlichen
Versorgung hat u.a. den Weg fiir die Sozialarbeit geebnet, zu Fragen der
Gesundheit mit herangezogen zu werden. Dieser Diskussionsstand pri-
sentiert aber auch die dominante Medizinkonzentrierung der Gesund-
heitsversorgung, die gleichzeitig kritisiert wird, und 14Bt eher peripher,
entsprechend dem politischen Standort verschiedener Autoren mehr
oder weniger sozialwissenschaftlich begriindete Fragestellungen ins
Zentrum hinein- oder gar auf naturwissenschaftlich-medizinische
Sichtweisen hinwirken. Folgende Sprachregelung mag das auch bei
einem fortschrittlichen Autor verdeutlichen: Regus (1983) schreibt: Die
Erfahrung, daB »selbst in berufsiibergreifenden Gruppenpraxen mit ei-
genen (Hervorhebung d. Verf.) Sozialarbeitern« (I135) in einer
»ganzheits- und subjektorientierten Beratung auf primérirztlicher
Basis« die Funktion der Sozialarbeit immer noch unsicher sei. Das ist
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u.E. gar nicht anders zu erwarten und in diesem Arbeitszusammenhang
sicherlich richtig gesehen. Es verdeutlicht vor allem die Notwendigkeit,
den Standort der Sozialarbeit mitzureflektieren. Letztlich heiBt dies
auch, die Frage stellen zu diirfen: Kann sich die gesundheitsbezogene
Sozialarbeit im System der offiziellen, staatlich durch die RVO ge-
schiitzten Gesundheitsversorgung iiberhaupt addquat entwickeln? Fiir
die engagierten Mitarbeiter dieser von Regus erwéhnten Gruppenpra-
xen kann eine solche Erfahrung unsicherer Funktion der Sozialarbeit
resignative Folgen haben, schmerzlich ist es aber auch fiir die Klientel,
die an chronifizierenden sozialen Krinkungen leiden und deshalb die
medizinische Primérversorgung aufgesucht haben.

Das oft bedauerte, fehlende berufliche Selbstverstindnis der Sozial-
arbeiter (auch in Gruppenpraxen) liegt sicher auch darin begriindet, da
sie selbst von kritischen Medizinern als Defizitfiiller und/oder -beseiti-
ger gesehen werden. Sozialarbeit bietet im Gesundheitswesen haufig
ein Unterstiitzungssystem an, das — ungewollt — eher zur Kompensa-
tion und Stabilisierung des mangelhaft funktionierenden Systems bei-
tragt als zu dessen qualitativer Weiterentwicklung, die zu mehr Gesund-
heit fithren konnte als zur Zeit gelebt wird. Falls sich die Sozialarbeit
wirklich mit diesen Fragen auseinandersetzen will, muB sie offensiv mit
eigenen Methoden und Inhalten aktiv werden und den »Magdcharakter«
(Schaub und Schwall 1984) gegeniiber der Medizin in Fragen der Ge-
sundheit und Krankheit, den sie im traditionellen Gesundheitssystem
innehat, aufkiindigen. Die Sozialarbeit muB selbst die Fragen formulie-
ren, deren Beantwortung sie sich als Aufgabe gestellt hat.

Die Sozialarbeit ist behindert

Mit der Griindung der Fachhochschulen Anfang der 70er Jahre und der
damit verbundenen Aufwertung der héheren Fachschulen zu Fachhoch-
schulen ist eine damals lingst iiberfillige Reform auf halber Strecke
steckengeblieben. Seitdem konnen sich Studenten wihrend eines drei-
jahrigen praxisorientiert wissenschaftlichen Studiums soweit in die
Problematik ihres Faches einarbeiten, daB sie sich gerade noch nicht
selbst mit den Fragen ihrer Theorie und Praxis wissenschaftlich ausein-
andersetzen. Allein die Moglichkeit wissenschaftlichen Arbeitens ist
damit schon von studentischer Seite eingeschrénkt, obwohl gerade die
Wissenschaftsgrundlage des Berufs, das gepriifte, systematisierte Wis-
sen und Kénnen, ein notwendiger Bestandteil der eigenen Professionali-
sierung ist. Dariiber hinaus mu$ hervorgehoben werden, da8 keine —
zumindest vorliufig — abgeschlossene und in sich schliissige »Theorie
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der Sozialarbeit« existiert. Die Lehr- und Forschungsbedingungen, das
Bemiihen um eine Sozialarbeiterwissenschaft, die dem Beruf eine ge-
wisse Eigenstéindigkeit geben konnte, wird bekanntlich staatlich nicht
gefordert, sondern eher verhindert. Sozialarbeiter/innen werden auch
nicht von Sozialarbeiterprofessoren ausgebildet, sondern von Vertretern
der Basiswissenschaften der Sozialarbeit, die ihrerseits hidufig wenig
Erfahrungen mit praktischer Sozialarbeit haben und damit auch die
Funktion des Berufs nur unzureichend kennen. Wie sollen diese Profes-
soren den Studierenden eine Fachsicht oder gar Berufsidentitit vermit-
teln (Mangold 1981)?

Weiterbildungsfragen sind fiir die Sozialarbeit nicht einheitlich gere-
gelt. Es gibt keine umfassend wirksame Berufsorganisation, die selbst
iiber die Qualifikationen von Sozialarbeiter/inne/n entscheidet, indem
sie Priifungen abhilt, Lizensierungen vergibt oder gar iiber verpflich-
tende berufliche Verhaltensregeln befindet.

Auch Sozialarbeiter/innen selbst sind sich ihrer Einstellung zu ihrem
Beruf nicht so sicher. Dies zeigt u.a. auch die Professionalisierungskon-
troverse, die mit Stichworten wie Intuition versus diagnostisches Den-
ken, warmes Herz versus berufliche Beziehung, gesunder Menschen-
verstand versus erworbenes Fachwissen bezeichnet werden kann (Lot-
mar 1969). Soll iiber den gesunden Menschenverstand hinaus iiberhaupt
professionell reflektiert werden?

In der Offentlichkeit haftet wohl auch deshalb dem/der Sozialarbei-
ter/in immer noch der Ruch an, zwischen dem Ehrenamt des Amateurs
im repressiv staatlichen Auftrag und dem bezahlten Hauptamt des pro-
fessionellen Fachmannes, der eigenstindig entscheidet, zu stehen.

Betrachtet man Sozialarbeiter/innen im Spiegel gesellschaftlicher
Machtverhiltnisse, dann deutet vieles darauf hin, daB sie dhnlichen
Entwertungstrategien unterliegen, wie sie ihnen in bezug auf die ihnen
anvertrauten gesellschaftlich Deklassierten bekannt sind. Diese Strate-
gien konnen zu Selbstentwertungen fiihren und sich in der genannten
Anwaltschaft zu sozialpsychologisch zu verstehenden Abwehrmustern
im Sinne beruflicher Deformationen verbilden (Blinkert 1976), die eine
adidquate Zusammenarbeit mit der Klientel storen. Typische Deforma-
tionsmuster sind u.a.:

Helfertyp oder regressive Identifikation (»Ich bin von den Betroffenen
betroffen und wie geldhmt«), Amtsarsch oder distanzierte repressive
Rationalisierung (»LaB die doch mal selbst was machen, dann kriegen
die auch die finanzielle Unterstiitzung«), Underdog oder resignative
Pseudokooperation (»Ich kann nichts fiir sie tun, weil die Arzte (und Ju-
risten) das Anliegen nicht unterstiitzen«), Funktiondr oder apersonale
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Politisierung »Ich kann nichts fiir sie tun. Erst miissen die gesellschaftli-
chen Verhiltnisse gedndert werden«).

Diese ausschnitthaften aber dennoch kennzeichnenden Beispiele do-
kumentieren den von vielen Sozialarbeiter/inne/n selbst eingeschétzten
Stellenwert und weniger den Wert sozialer Arbeit. Es wire sicherlich
verfehlt, diese beruflichen Verhaltensmuster als personliche Problema-
tiken der Sozialarbeiter/innen zu werten. Sie sind vielmehr Kompensa-
tionsmuster, die die Abhéngigkeit von gesellschaftlich méchtigen
Strukturen und deren Vertreter widerspiegeln. Sozialarbeiter/innen
haben eben im Vergleich zu anderen Berufsgruppen, die an Hochschu-
len ausgebildet werden, einen unterprivilegierten Status und sie werden
in der Regel niedriger bezahlt als andere Absolventen.

In den folgenden drei Abschnitten mochten wir darstellen, wie es
dennoch moglich ist, Sozialarbeit als eigenstdndige Disziplin mit eigen-
timlichen Methoden zu entwickeln; denn u.E. ist es nur auf diesem
Wege moglich, die brennenden Gesundheitsfragen in Kooperation mit
anderen zumindest teilweise zu beantworten.

Der Stand der Professionalisierungsdebatte

Ende der 70er Jahre setzte ein Bruch in der Diskussion um die Entwick-
lung von mehr Professionalitit der helfenden Berufe insgesamt ein. Die
»Entmiindigung durch Experten« schonte auch die Sozialarbeit nicht.
Die Alltagswelt wurde neu entdeckt und mit ihr auch deren Problemlo-
sungskapazitit. Sozialarbeit als professionelle Arbeit habe entmiindi-
genden Charakter und die Wirklichkeitsentwiirfe der Klient/inn/en
verschwinden spurlos in den Bewertungs- und Entscheidungsroutinen
der Experten (Herriger 1986). Origindre Selbsthilfe (Kreutzer 1983)
wandte sich gegen die als entmiindigend erfahrene Sozialarbeit. Da-
durch wurde die Diskussion iiber die »Selbstbeschrinkung der Exper-
ten und die Unterstiitzung der Selbsthilfe« (Herriger 1986) unterstiitzt.

Mittlerweile scheint die Kontroverse um mehr Professionalitit einer-
seits und Entprofessionalisierung der Sozialarbeit andererseits ausge-
standen. Das fruchtbare Ergebnis dieser Auseinandersetzung liegt wohl
darin, daB die Forderung nach stindiger Reflexion professioneller Inter-
vention in bezug auf die subjektiven Bediirfnisse und Wiinsche sowie
Interessen der Klientel ein unverzichtbarer Bestandteil der Sozialarbeit
geworden ist. Das »Defizitmodell« ist als herrschendes theoretisches
Konstrukt fiir die Analyse und Interpretation sozialer Problemstellun-
gen aufzugeben und den Ressourcen im weitesten Sinne (Friedrich et al.
1979) Bedeutung beizumessen, so daf Selbsthilfe und -organisation in
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Verbindung mit sozialpolitischen Forderungen nach Verbesserung der
sozialen Situation in Zusammenhang gesehen werden konnen.

Die Krise der Gesundheitsversorgung

Die Grenzen der Gesundheitsversorgung sind erreicht. Sie ist kaum
noch finanzierbar und trotz steigender Arztdichte und dem Einsatz mo-
dernster Medizintechnologie wird die Bevolkerung in der Bundesrepu-
blik insgesamt nicht gesiinder (Schmidt et al. 1987).

Bekanntlich ist die Gesundheitsversorgung Doméne der Medizin, die
mehr und mehr die Akutdiagnostik und Akuttherapie naturwissen-
schaftlich zu verstehender Erkrankungen in das Zentrum ihres Denkens
und Handelns geriickt hat. Hier hat sie auch zweifellos groe Erfolge zu
verzeichnen. Es scheint jedoch fast so, als sei ihr entgangen, daf} sich
das Krankheitsspektrum erweitert hat. Hier hat die Verschiebung in
Richtung einer Zunahme der chronischen Erkrankungen (Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen u.v.m.) stattgefunden, die
mittlerweile weit iiber 70 % der Gesamtmortalitit ausmachen. Dieses
Problem kann die Medizin allein nicht 16sen, weil es dafiir keine schul-
medizinischen Bewiltigungsstrategien gibt. Ein anderer Zugang er-
scheint sinnvoller, der, gemessen an den hohen personellen und finan-
ziellen Aufwendungen im kurativen Bereich, nur wenig Beachtung fin-
det und gesellschaftlich iiber keine groBe Machtbasis verfiigt.

Es sind dies Pravention — die Sicherung von Gesundheit weit im Vor-
feld von Krankheitssymptomen und manifester Erkrankung — und Re-
habilitation — die Sicherung der Lebensqualitdt Kranker und Behinder-
ter — als zwei Bereiche gesundheitlicher Versorgung, die mehr Auf-
merksamkeit verdienen. Wir sind der Ansicht, daB sich mit préventiver
Gesundheitsarbeit mehr Gesundheit erreichen 1dBt. Dies klingt zu-
néchst banal, ist aber bei ndherer Betrachtung eine komplizierte These.
Wir wollen sie sowohl theoretisch verfechten als auch an praktischen
Beispielen begriinden.

Uberlegungen und Befunde

Im Mittelpunkt neuerer sozialwissenschaftlicher und sozialepidemiolo-
gischer Uberlegungen und Forschungen steht die Suche nach psychoso-
zialen Schutz- und Risikofaktoren und deren EinfluB auf Gesundheit
und Krankheit. Einen Uberblick iiber die empirische Literatur gibt
Waltz (1981).
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Badura (1983) nennt und belegt durch zahlreiche Befunde drei Arten
psychosozialer Risiken, die gesundheitsgefahrdend sind und die chroni-
fizierende Krankheitsprozesse in Gang setzen konnen, in deren Verlauf
es zu manifesten Erkrankungen kommen kann:

— Belastende Lebensereignisse (life-events), wie Verlust einer nahen
Bezugsperson durch Scheidung oder Tod, Verlust des Arbeitsplat-
zes, Umzug ...

— Chronische korperliche und nervliche Belastungen in der Arbeits-
welt und/oder Familie, wie chronische Arbeitsiiberlastungen, an-
dauernde Konflikte in der Familie ...

— Kritische Ubergiinge im Lebenszyklus, wie von der Krankheit zum
Erwachsenenalter, von der Schule in die Arbeitswelt, Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben und Eintritt ins Rentnerleben.

Die soziologische Gesundheitsforschung kann auch gesundheitsfor-

dernde psychosoziale Faktoren empirisch belegen. So ist inzwischen

nachgewiesen, daB positiv empfundene soziale Beziehungen einen di-

rekten EinfluB auf das psychische Wohlbefinden haben und ebenso, daf

Formen sozialer Unterstiitzung die physische Gesundheit beeinflussen,

indem sie entweder vor Belastungen schiitzen oder, etwa bei chroni-

schen Erkrankungen, deren Bewiltigung erleichtern (Badura 1981,

1983, 1985).

Diese Ergebnisse, die wir hier sehr verkiirzt wiedergegeben haben,
haben zur »Wiederentdeckung eines zeitweilig verborgenen Gesund-
heitssystems« (Wenzel 1983) gefiihrt, indem sie auf die Gesundheitsre-
levanz sozialer Netzwerke wie Familien oder familiendhnliche Lebens-
gemeinschaften, Freundeskreise, nachbarschaftliche Beziehungen,
Freizeitgruppen etc. aufmerksam gemacht haben. Wenn auch die For-
schungsergebnisse noch liickenhaft sind und Wirkungszusammenhinge
noch nicht befriedigend erklart werden konnen (Badura 1985), so sind
doch schon jetzt Uberlegungen zu ihrer Ubersetzung in praktische Pré-
vention und Rehabilitation gerechtfertigt.

Gerhardt und Friedrich (1985) fordern in der Auseinandersetzung mit
Badura und von Ferber (1985) allerdings eine sorgfiltige Kldrung des
Zusammenhangs von moglichen krankheitsverursachenden Faktoren
und tatsdchlich erkrankten Personen. Sie befiirchten, und das ist
schlieBlich sehr ernst zu nehmen, daB Menschen zu Objekten patholo-
gischer Risikoeinfliisse aus ihrer Umwelt gemacht werden, wenn epide-
miologische Befunde dazu benutzt werden, unter staatlicher Verfiigung
in die menschliche Natur und/oder das Alltagsleben einzuwirken, die
bisher den Zugriffen staatlicher Rationalitdt entzogen waren. Badura
und von Ferber — als Vertreter praktischer Forschungsaufgaben im
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Bereich Privention — wenden sich gegen diesen Verdacht auf »falsche
Ideologie«, daB sie einer manipulativen Kontrolle von Machteliten in
die Hinde arbeiten, wenn sie auf Risikofaktoren, die die Gesundheit be-
drohen konnen, aufmerksam machen. Man miifite Badura und von Fer-
ber schon falsch verstehen wollen, wenn man ihnen unterstellt, mit der
Interpretation epidemiologischer Befunde dazu beizutragen, dafl »die
(untersuchte) Person ... auf das Kriéfteparallelogramm einer experimen-
tell manipulierbaren Stimulus-response-Resultante reduziert (wird)«
(Gerhardt und Friedrich 1985). Eher kann die von Badura und von Fer-
ber propagierte Netzwerkforderung als praktische priventionsrelevante
Folgerung aus den Ergebnissen epidemiologischer Forschung verstan-
den werden, die u.a. zu mehr Selbstbestimmung und Eigeninitiative der
Biirgerinnen und Biirger fithrt und damit moglichen zentralistisch-biiro-
kratisch-staatlich manipulativen Eingriffen entgegenwirken kann.

Wenn (Medizin-)Soziolog/inn/en immer noch in ihrem Selbstver-
standnis davon ausgehen, daf sie kein eigenes Feld wirkungsvoller Pra-
xis haben konnen, weil dies einer illusiondren Sehnsucht nach umfas-
sender Sicht und umfassendem Handeln gleichkime (Gerhardt und
Friedrich 1985), so ist dies eine elitdre Selbsteinschriankung, die mit
dazu beitragen kann, daff die gesundheits- und sozialpolitischen Ver-
héltnisse so bleiben wie sie sind. Dariiber hinaus kann diese Sichtweise
aber auch so verstanden werden, daf} soziale Praxis und Erfahrung als
von sozialwissenschaftlichen Erkenntnissen abgekoppelte Elemente
auBer- und vorwissenschaftlichen Charakter haben sollen, um damit
staatlich-biirokratischer Kontrolle verfiigbar zu bleiben.

Das Problem, priventive MaBnahmen als Aufforderungen zu Verhal-
tensdnderungen bzw. Regulierungen zu verstehen, die mit Verordnun-
gen und gesundheitspolitisch begriindeten Gesetzen sanktionierbar ge-
macht werden konnen, zeigt sich an der momentanen Auseinanderset-
zung um die todliche Infektionskrankheit AIDS. Es kann als gesichert
angesehen werden, daf} z.Z. bestimmte Bevolkerungsgruppen beson-
ders gefihrdet sind zu erkranken, und daB nur Verhaltensinderungen,
also Verinderung von Risikoverhalten (Rosenbrock 1986), vor einer
Ansteckung schiitzt. Gleichzeitig ist es aber sinnlos, diese notwendi-
gen, oft lebensrettenden Anderungen zentral-biirokratisch zu verordnen
oder gar zu iiberwachen. Vielmehr ist zumindest zu einem Teil das not-
wendige Schutzverhalten iiber Netzwerkarbeit wie z.B. Selbsthilfeini-
tiativen, Aufkldrungen durch selbst potentiell Gefihrdete (von Praun-
heim 1985) erfolgversprechender als staatliche Aufkldrungsversuche,
die vielleicht kurzzeitig einen leichten Riickgang der Infektionsrate zur
Folge haben.
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Zuriick zu der Kontroverse zwischen Gerhardt/Friedrich und Badu-
ra/von Ferber. An ihr wird noch etwas anderes deutlich, das in bezug
auf unsere Themenstellung von grofer Bedeutung ist: Sozialarbeit als
praxisorientierte Wissenschaft, die sich im wesentlichen auf Sozialwis-
senschaften beruft, wird von den Autoren gar nicht erwihnt! Dies ent-
spricht dem herrschenden Trend in der Hochschulentwicklung, auf Ge-
samthochschulkonzepte zu verzichten und die sog. wissenschaftlichen
von den praxisorientiert wissenschaftlichen getrennt zu halten. So kann
auch in Fragen der Gesundheit die wissenschaftliche Entwicklung in
den verschiedenen soziologischen Hochschulabteilungen ein Eigenle-
ben fithren, ohne mit der sozialen Praxis und Erfahrung in Beriihrung
zu kommen, die von Fachhochschulabsolventen vielfach ohne wissen-
schaftlichen Anspruch durchgefiihrt wird.

Potentiale und Qualititen

Die Erkenntnisse sozialwissenschaftlicher und sozialepidemiologi-
scher Forschung miinden in die Ablosung des sog. Risikofaktorenmo-
dells, mit dem gesundheitsschadigende Risikofaktoren als individuelles
Fehlverhalten erklédrt wurden und in dessen praktischer Konsequenz als
préaventive MaBnahmen Programme zur »Gesundheitserziehung« durch
Verhaltensidnderungen konzipiert und praktiziert wurden (Kurse fiir
Raucher/innen und Ubergewichtige). Erst das Konzept der Lebenswei-
se, die Verortung von Gesundheit und Krankheit in der Alltagswelt und
ein Verstindnis, wonach gesundheitsschddigendes und gesundheitsfor-
derndes Verhalten in den Lebensbedingungen von Menschen eingebet-
tet ist (Fiiller 1987), 148t einen direkten Zusammenhang zwischen So-
zialarbeit und Gesundheit sichtbar werden.

Fiir die Sozialarbeit gilt es, die sozialwissenschaftlichen Befunde auf-
zunehmen, sie in die eigenen Erfahrungen zu integrieren und diese
Kombination fiir praktische Praventions- und Rehabilitationsaufgaben
nutzbar zu machen und weiterzuentwickeln. Keine Berufsgruppe im
Spektrum der helfenden Berufe kann sich auf so reichliche Erfahrungen
in alltagsorientierter Arbeit beziehen, wie die der Sozialarbeiter/innen.
Diese haben sie allerdings bedauerlicherweise teilweise der Modestro-
mung therapeutischer Sozialarbeit, in der oft unkritisch fiir die Sozial-
arbeit wenig brauchbare Konzepte anderer Disziplinen iibernommen
wurden, geopfert.

Die Sozialarbeit sollte sich auf ihre Stirken besinnen und ihre Erfah-
rungen und Potentiale in die Diskussion um gesiindere Lebensbedin-
gungen und mehr Lebensqualitit (Zapf 1984) einbringen, denn die dort
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von anderen Disziplinen als neu entdeckten Themen und Arbeitsberei-
che sind ihr léngst bekannt.

So konnte sie an ihre Erfahrungen in Gemeinwesenarbeit ankniipfen
und die von ihr in den 70er Jahren entwickelten, leidenschaftlich prakti-
zierten und diskutierten Gemeinwesenarbeitskonzepte (Victor-Gol-
lancz-Stiftung 1974) fiir die Gesundheitsforderung nutzbar machen. Die
Gemeinde kénnte zum Bezugsrahmen und die Gemeinwesenarbeit zum
Arbeitsprinzip (Boulet et al. 1980) fiir die Sozialarbeit werden, denn die
Gemeinde ist der Ort, in dem die gesellschaftliche Realitit, die sich in
mehr oder weniger lebbarer Lebensqualitit zeigt, fiir die dort lebenden
Menschen wahrnehmbar, erfahrbar und potentiell verdnderbar wird
(Becker und Franzkowiak 1982, Becker und Laugsch 1985).

Dabei konnte die Sozialarbeit auch auf ihre umfangreichen Erfahrun-
gen in der Arbeit mit Selbsthilfepotentialen zuriickgreifen. Die »Hilfe
zur Selbsthilfe« ist seit langem durchgéngiges Prinzip sozialarbeiteri--
schen Handelns. Hier konnte sie eine besonders schwere Aufgabe iiber-
nehmen, die mehr denn je darin liegen wird, die Notwendigkeit profes-
sioneller Hilfe und die Moglichkeiten der Selbsthilfe oder Eigeninitiati-
ve betroffener Menschen im wohl verstandenen Sinne auszubalancieren
(Ortmann 1987).

Unsere Bestimmung eines moglichen Standortes und in dessen Folge
die Bestimmung moglicher Aufgaben und Arbeitsfelder fiir die Sozial-
arbeit im Feld der Gesundheitssicherung hat natiirlich politischen For-
derungscharakter und weist weniger auf die tatséchlichen Verhiltnisse
hin. Damit ist auch gemeint, da zumindest in theoretischer Hinsicht
und zum jetzigen Zeitpunkt der Versuch gemacht werden sollte, aus der
Sicht der Sozialarbeit zu Fragen der Gesundheit Stellung zu nehmen,
ohne zugleich die dominierende Position der Medizin im Visier zu
haben und diese je nach gesundheits- und sozialpolitischem Standort zu
schiitzen oder zu bedrohen.

Konturen und Perspektiven

Wir mochten die Sozialarbeit als »Gesundheitsarbeit« noch niher skiz-
zieren. So verstehen wir die von uns im folgenden erwéhnten Beispiele
als Arbeitsgebiete der Sozialarbeit, deren Sinn und Erfolg von den sog.
betroffenen Menschen bestimmt wird.
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Die kleinen Netze

Es ist wiinschenswert, daB Sozialarbeiter/innen mdglichst viel von den
komplexen familiendynamischen Zusammenhdngen verstehen, mit
denen sie als »Gesundheitsarbeiter/innen« konfrontiert werden. Denn
Sozialarbeit als Netzwerkarbeit ist zuerst familienorientierte Arbeit,
wobei wir unter »Familie« alle erdenklichen und tatsachlichen Moglich-
keiten menschlichen Alleine-und Zusammenlebens verstehen. Fiir
diese Arbeit ist es bedeutsam, daB emotionale Unterstiitzung nicht los-
gelost werden sollte von der Unterstiitzung bei der Losung konkreter
Probleme sowie praktisch-materieller Hilfe. So erfordern z.B. die Be-
ziehungen zwischen chronifizierter Erkrankung eines Familienmit-
glieds, seiner Arbeitslosigkeit, der materiellen Not der gesamten Fami-
lie und ihre drohende soziale Deklassierung ein differenziertes Ana-
lyse-und Interpretations- sowie ein entsprechendes Interventionsinstru-
mentarium, das gleichzeitig tiber die Grenzen familienorientierter Ar-
beit hinausgeht (Richter et al. 1976, Greitemeyer 1984, Oswald und
Miillensiefen 1985).

Aber auch die Hilfe, sog. einfache familidre Belastungen in schwieri-
gen Lebenslagen besser bewiltigen zu konnen, kann unter priventiven
Gesichtspunkten gesundheitsfordernde Sozialarbeit sein. Dabei ist z.B.
an Gesprichskreise und Begegnungsmdglichkeiten fiir Eltern mit klei-
nen Kindern zu denken, in denen sie ihre Erfahrungen in der Kinderer-
ziehung austauschen konnen, oder dhnliche Angebote fiir werdende El-
tern, die sich so auf ihre zukiinftige Rolle vorbereiten konnen. Auch die
Schaffung von Spielplatzen oder Moglichkeiten zur Unterbringung von
Kindern in Kindertagesstitten, als Voraussetzung fiir die Berufstatigkeit
beider Eltern, ist familienorientierte Priavention in unserem Sinne (Ger-
licher 1980).

Allgemein gilt es, vorhandene soziale Netze nutzbar zu machen, sie
zu erweitern oder liberhaupt erst zu kniipfen, um den Austausch mit an-
deren zu fordern. Ziel ist es, die soziale Integration (Lang und Miiller-
Andritzky 1984) zu verbessern und Vereinsamung und Isolation (z.B.
alleinstehender und zuriickgezogen lebender alter Menschen) zu ver-
hindern oder riickgéngig zu machen. Gesprichs- und Freizeitgruppen
sind hier ebenso wichtig wie traditionelle Einzelfallhilfe.

Das Gemeinwesen

Untrennbar mit der Netzwerkarbeit verkniipft ist die Sozialarbeit im
Gemeinwesen. Voraussetzung dafiir ist die Analyse der Strukturen des
Gemeinwesens, wie z.B. Zusammensetzung der Bevolkerung, Infra-
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struktur, Auslidnderanteil, Arbeitslosenrate (Geiger 1982). Aus einer
solchen Sozialtopographie (Seippel 1976) ergeben sich viele Hinweise
auf die spezifische Problematik. Das Ziel liegt in der »Aktivierung« der
Bewohner/innen. Damit ist gemeint, daB in der Auseinandersetzung
mit der unmittelbaren sozialen Welt die Lebensqualitit im Gemeinwe-
sen gestaltet wird. Die Sozialarbeit konnte dabei die Aufgabe iiberneh-
men, soziale Aktivitdten zu fordern, diese zu verkniipfen und zu koordi-
nieren. Im Verbund mit den Bewohner/inne/n und anderen Professio-
nellen konnte sie die notige Offentlichkeit herstellen und soziale und ge-
sundheitspolitische Forderungen stellen, die vor allem auf kommunaler
Ebene zu realisieren sind. Das Spektrum denkbarer Ansitze zur Ge-
meinwesenarbeit reicht von der Einrichtung psychosozialer Arbeitsge-
meinschaften bis hin zur Schaffung von Begegnungsstitten. Zukiinftig
muB sich die Sozialarbeit im Bereich der praventiv orientierten Gesund-
heitsversorgung auch mehr um Fragen der Gesundheitsrelevanz des
Umweltschutzes kiimmern. Probleme mit der Luft-, Wasser- und Bo-
denverschmutzung, Folgen der Ernéhrungs-, Landwirtschafts- und Ver-
kehrspolitik als krankheitsverursachende Faktoren sind ein heute noch
nicht geniigend beriicksichtigtes Arbeitsfeld gemeinwesenorientierter
Sozialarbeit. Dieser Aufgabenbereich wird neben den klassischen Be-
reichen der Arbeits- und Wohnwelt im Gemeinwesen immer wichtiger.

Erfahrungen

In vielen Projekten ist eine so verstandene Gesundheitsarbeit versucht
worden. Zuletzt hat das Projekt »Gemeindebezogene Netzwerkforde-
rung« unter Leitung von A. Trojan umfangreiche Ergebnisse zu diesem
Thema gebracht. Auf der Tagung »Gesundheit ist mehr! Soziale Netz-
werke fiir eine lebenswerte Zukunft« im November 1986 in Hamburg
wurde deutlich, wie Vereine, Initiativen und selbstorganisierte Einrich-
tungen diejenigen Menschen ansprechen, bei denen Gesundheitsforde-
rung moglich und nétig ist (Enkerts 1987). Stellvertretend fiir viele sol-
cher Initiativen mochten wir zwei Projekte niher beschreiben, in denen
gesundheitliche Probleme als psychosoziale aufgegriffen wurden. Das
eine, am Gesundheitszentrum Gropiusstadt, ist ein explizites »Gesund-
heitsprojekt« in einem definierten Gemeinwesen. Das andere wendet
sich an eine bestimmte Gruppe von Menschen, die sich durch eine sie
alle auszeichnende besondere Lebenslage, ndmlich als Einelternfami-
lien zu leben, kennzeichnen 14Bt. Hier ist Gesundheitsarbeit eher impli-
zit als wesentlicher Bestandteil allgemeiner Sozialarbeit beriicksichtigt
worden.
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Entmedikalisierung von Alltagsproblemen

Aus der Arbeit der Sozialberatungsstelle am Gesundheitszentrum Gro-
piusstadt in Berlin wird iiber ein Projekt berichtet, in dem Sozialarbeit
als Beitrag zur »Entmedikalisierung von Alltagsproblemen« (Kling-
Kirchner 1981, 1982) verstanden wird.

Die urspriingliche Zielgruppe der Projektarbeit sind Frauen, die
unter gesundheitlichen Beeintrichtigungen wie Herz-, Magen-, Darm-
und Genitalbeschwerden leiden, die im Zusammenhang mit Schlaflo-
sigkeit, Migrine, Schwindel, Erschopfung und Angsten auftreten.
Wegen dieser als psychovegetative und funktionelle Syndrome um-
schriebenen Beschwerden befinden sie sich in &rztlicher Behandlung.
Die Diskrepanz zwischen dem anhaltend schlechten Befinden der Frau-
en und fehlenden organischen Befunden wird arztlicherseits zum AnlaB}
genommen, die Frauen an die Beratungsstelle zu delegieren.

Dort wird nicht die Symptomatik der Frauen in den Mittelpunkt des
Interesses gertickt, sondern deren unmittelbare Lebenssituation. Es zei-
gen sich neben den Gesundheitsbeeintrichtigungen auch und vor allem
Aspekte des Alltags, die man als belastende Lebenssituationen bezeich-
nen konnte. Die Frauen berichten iiber finanzielle Sorgen, Alkoholpro-
bleme, Scheidungen, Schul- und Drogenprobleme der Kinder, gewaltta-
tige Eheménner usw. Der Zusammenhang zwischen Symptomatik und
Lebenssituation wird sichtbar. Im sozialen Kontext lassen sich die
Krankheitsgefiihle der Frauen als Aktionen und Reaktionen auf schwie-
rige Lebenssituationen verstehen. Deren Analyse wird zur Basis des so-
zialarbeiterischen Handelns. Hier sind es Hinweise auf individuelle und
familidre Belastungen, die im Zusammenhang mit den Lebensbedin-
gungen in der Gropiusstadt zu sehen sind.

Es wird weiter beschrieben, daB nicht versucht wurde, den Frauen
ihre Probleme abzunehmen — sie fiir sie zu lésen —, sondern nach
Moglichkeiten gesucht wurde, mit denen die Frauen moglichst aus eige-
ner Kraft an ihren Problemen arbeiten und diese 16sen konnten. Es wur-
den Gesprichsgruppen eingerichtet, in denen die Frauen ihre isoliert
gemachten Erfahrungen mit anderen austauschen und vergleichen
konnten. Schlieflich wurde sogar in Selbsthilfe ein Frauentreffpunkt —
Café — geschaffen, das sich als offenes Angebot fiir Frauen in der Gro-
piusstadt versteht.

Uber die Folgen dieser Arbeit wird berichtet, daB sich bei einigen
Frauen die Symptome zuriickbildeten. Arztbesuche waren nicht mehr
so haufig erforderlich. Die Auswirkungen der Arbeit reichten bis in die
Familie hinein. Andererseits kam es aber auch vor, daB Frauen die
Spannungen zwischen Gruppenerfahrung einerseits und dem Berufs-
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und Familienleben andererseits nicht aushalten konnten und fern-
blieben.

Wenngleich die Ergebnisse der Projektarbeit nicht nach wissen-
schaftlichen Bewertungskriterien beurteilt werden kénnen und diirfen,
liegen hier eindrucksvolle Erfahrungen vor, die die komplexen Zusam-
menhénge zwischen Gesundheit und sozialem Leiden sowie deren Be-
arbeitung durch die Sozialarbeit aufzeigen.

Die gesundheitspolitische Relevanz und Brisanz dieses Projekts wird
noch deutlicher, wenn man einen grofieren Zusammenhang herstellt.
Nach Schitzungen werden in den Praxen niedergelassener Arzte
50-60 % aller Patient/inn/en — darunter mehr Frauen als Ménner —
wegen solcher Krankheitsgefithle behandelt, denen die Schulmedizin
hilflos gegeniiber steht. Solche Symptome erfiillen nicht die Defini-
tionsvoraussetzungen des schulmedizinischen Krankheitsbegriffs
(Béhm und Erdmann-Rebhann 1981). Ungenaue Diagnosebezeichnun-
gen wie »Psychosomatosen, neuro-dystonische Beschwerden, neuro-ve-
getative Dystonie, neuro-vegetative Dysregulation, psychovegetative
Dysregulation und vegetative Dystonie« (Glaeske 1986) weisen auf die
Hilflosigkeit hin, mit der Arzte diesen Symptomen begegnen. Die Me-
dikalisierung von Alltagsproblemen 148t sich deshalb auch als Reaktion
auf erlebte Hilflosigkeit verstehen. 1984 standen »Psychopharmaka,
Hypnotika und Sedativa mit 778 Mio. DM Industrieabsatz an erster
Stelle aller ... verordneten ... Arzneimittelgruppen. Die Krankenkassen
hatten hierfiir 1,2 Mrd. DM aufzuwenden (Glaeske 1986).

Psychosoziale Arbeit mit Einelternfamilien

Nach dem Zahlenspiegel des VAMV (Verband alleinstehender Miitter
und Viter, 1983) gab es bereits 1982 mit zunehmender Tendenz 927 000
alleinstehende Méanner und Frauen mit 1,33 Mio. Kindern unter 18 Jah-
ren. In einer Kleinstadt mit ca. 35 000 Einwohnern ist, von einem So-
zialarbeiter initiiert, iber drei Jahre versucht worden, eine psychosozia-
le Arbeit mit Einelternfamilien aufzubauen, um deren Lebenssituation
zu verbessern. Diese Arbeit fand ihren Ausdruck in verschiedenen
Gruppenaktivititen, die sich vom »Stammtisch«, gemeinsamen Feiern,
liber zeitlich begrenzte geschlossene Gruppen mit Selbsterfahrungsan-
spruch, eine offene Arbeitsgruppe zur Stirkung der Selbsthilfepotentia-
le bis hin zur sozialen Arbeit mit den Kindern erstreckten (Schaub und
Schaub-Harmsen 1984, 1986).

Die in diesem Projekt mitarbeitenden Alleinerzieher und auch deren
Kinder signalisierten nahezu alle ein schweres Schicksal. Sie wirkten

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



142 Karlheinz Ortmann/Heinz-Alex Schaub

hilfesuchend, gezeichnet, iiberfordert und haufig am Ende ihrer seeli-
schen und kérperlichen Krifte. Viele Frauen litten wihrend der oft jah-
relangen konflikthaften Gesamtsituation vor der Trennung an chronifi-
zierten funktionellen Beschwerden sowie psychischen und vor allem
psychosomatischen Erkrankungen. Zum groen Teil waren sie jahre-
lang in ambulanter Behandlung und zeitweise auch immer wieder sta-
tiondr. Die meisten hatten regelmaBig Sedativa, Psychopharmaka und
Schiaftabletten eingenommen.

Nach der Trennung zeigte sich haufig eine Besserung der geschilder-
ten Symptomatik, doch prégten oft starke Versagens- und Schuldgefiihle
sowie die Angst, es allein nicht schaffen zu konnen, die Stimmungen
und Handlungen der Alleinerzieherinnen. Insgesamt wirkten diese Fa-
milien auf Grund ihrer Geschichte und Lebensumstinde sehr storanfil-
lig und die einzelnen Familienmitglieder in ihrer psychosozialen Ent-
wicklung benachteiligt und bedroht.

Angesichts der komplexen Problemvielfalt war es notwendig, mogli-
che sozialarbeiterische Interventionen zu hierarchisieren und zu glie-
dern. Fragen der Sozialhilfe, des Wohngelds, des Sorge- und Besuchs-
rechts sind reale Probleme und erfordern andere Hilfestellungen als
evtl. mogliche Schulschwierigkeiten eines Kindes oder Isolationsgefiih-
le der Alleinerziehenden. Betrachtet man die oft eingeschréinkten Res-
sourcen zur Bewiltigung der schwierigen Lebenssituation der Einel-
ternfamilien, so wird deutlich, daB eine positive Verdnderung und Ent-
wicklung auch besonders hohe Anforderungen an die psychosozialen
Interventionen stellt. Effektive Arbeit mit Einelternfamilien, so eines
der wesentlichen Ergebnisse des Projekts, setzt voraus, daB die her-
kommlichen Grenzen der Sozialarbeit in Frage gestellt und neue Koope-
rationsformen mit Arzten und Psychotherapeuten gefunden werden
miissen. Professionelle Hilfe kann hier nicht berufs-, sondern nur pro-
blemorientiert angewandt wirkungsvoll sein und ein eigenes Netzwerk
bilden.

Schiuf3bemerkungen

Bei selbstkritischer Riickschau auf die gemachten Ausfiihrungen zum
Thema »Sozialarbeit und Gesundheit« fallt uns die anspriichliche Hal-
tung auf, mit der wir nahezu generelle Aussagen machten, um dennoch
die spezielle Problematik ansprechen zu kénnen. Das hat sicherlich
Folgen fiir die Stringenz der Bearbeitung und vielleicht notwendige
Klarheit gehabt. Vielleicht ist die Herangehensweise auch typisch so-
zialarbeiterisch, nimlich Generalist/in sein zu wollen, weil die soziale
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Problematik es erfordert, und Spezialist, weil jede konkret praktische
Arbeit auch Abgrenzung verlangt.

Unser Hauptanliegen war es, fiir die selbstbestimmte Sozialarbeit
einen Weg aufzuzeigen, um auf Fragen der Gesundheit Antworten zu
finden. Erst der Blick iiber die strukturellen und institutionellen Gege-
benheiten der gegenwirtigen Gesundheitsversorgung hinaus 148t sicht-
bar werden, welche gesellschaftlichen Potentiale die Sozialarbeit auf-
greifen kann, um fiir mehr Gesundheit zu sorgen. Auf der Basis der Ei-
genstindigkeit wird die Integration der genannten Aspekte der Gesund-
heit im Sinne der WHO méglich und wirkliche Kooperation mit ande-
ren Gesundheitsarbeitern (z.B. Arzt/inn/en) sinnvoll.
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