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Alf Trojan und Heiko Waller

Sozialarbeit und Medizin

Méglichkeiten und Hindernisse der Kooperation im Rahmen gemeindeorien-
tierter Versorgung

In dem folgenden Beitrag haben wir versucht, die Fiille von theoretischen und
programmatischen Auflerungen sowie einige Ergebnisse von empirischen Unter-
suchungen mit unseren eigenen Uberlegungen zur Kooperation von Sozialarbeit
und Medizin zu verbinden. Wir werden uns zuerst mit einigen fiir dieses Thema
wichtigen Problemen der Gesundheitssicherung in der BRD beschiftigen. Der
entwicklungsbediirftige Stand der Medizinalstatistik erlaubt es zwar nur, Effek-
tivitit und Effizienz unserer Gesundheitsversorgung im Grobraster zu erfassen;
es wird aber dennoch méglich sein, Hauptprobleme der Versorgung herauszu-
stellen und vor diesem Hintergrund die Frage der Kooperationsméglichkeiten
von Sozialarbeit und Medizin zu diskutieren. Wir wollen daran anschliefend das
(von uns an anderer Stelle ausfiihrlicher dargestellte)' Konzept gemeindeorien-
tierter Versorgung skizzieren und es daraufhin priifen, ob es geeignet ist, den or-
ganisatorischen Rahmen fiir eine Kooperation von Sozialarbeit und Medizin ab-
zugeben. Bezogen auf dieses Konzept soll auch die Einbeziehung weiterer
nicht-drztlicher Gesundheitsberufe wie z. B. von Psychologen und Gemeinde-
schwestern sowie die Bedeutung von nicht-professioneller Hilfe angesprochen
werden.

Welche institutionellen Kooperationsméglichkeiten von medizinischen und
sozialen Diensten im Rahmen der gemeindeorientierten Versorgung konkret
mdglich sind, werden wir anschliefiend darstellen. Dabei wird auch auf einige
Modelle hingewiesen, die im Ausland entwickelt wurden und aufgrund gesetzli-
cher Barrieren nicht ohne Schwierigkeiten in unsere Versorgungslandschaft zu
verpflanzen sind.

Mit diesen und anderen Hindernissen einer Kooperation von Sozialarbeit und
Medizin werden wir uns abschliefend beschiftigen. Dabei geht es um struktu-
relle Barrieren in der Gesundheitsversorgung, um Defizite in der sozialmedizini-
schen und medizinsoziologischen Ausbildung von Medizinern und Sozialarbei-
tern und um das Problem der als ,,professionelle Dominanz* bezeichneten Vor-
herrschaft der Arzte, die die medizinische Sozialarbeit in Theorie (Dominanz des
medizinischen Krankheitsmodells) und Praxis (Dominanz der medizinischen
Profession) im Status eines untergeordneten Hilfsberufs hilt.

L

Die Gemeinsamkeiten von Sozialarbeit und Medizin sind am allgemeinsten
dadurch zu charakterisieren, daff beide in ihrer gesellschaftlichen Funktion auf
die Vermeidung und Linderung kollektiven und individuellen Leidens abzie-
len.
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Die durch Medizinsoziologie, Sozialmedizin und Gesundheitsokonomie ana-
lysierte und in der Bevolkerung durch die Diskussion der sog. Kostenexplosion
zunehmend bewufit werdende Tatsache, dafl unser System der medizinischen
Versorgung trotz erheblichen personellen und finanziellen Aufwands zahlreiche
Versorgungsaufgaben nur unzureichend 16st, ist aktueller Ausgangspunkt unse-
rer Betrachtungen iiber Sozialarbeit und Medizin. Die Notwendigkeit von Bei-
trigen der Sozialarbeit zur Gesunderhaltung und Krankenversorgung sowohl
innerhalb als auch auflerhalb des Gesundheitswesens lifit sich dabei aus folgen-
den Punkten ableiten:

— aus dem verinderten Spektrum der Krankheiten und Todesursachen im Zu-
sammenhang mit dem verinderten Altersaufbau der Bevilkerung,

— aus der Zunahme von Erkenntnissen iiber die Bedeutung sozialer Faktoren bei
der Entstehung, der Behandlung und dem Verlauf der heutigen Massenkrank-
heiten,

— aus der Tatsache, daf} die herrschende Medizin sich nach wie vor weitgehend
naturwissenschaftlich versteht, sich weiter spezialisiert und technisiert und

— aus der Erkenntnis, dafl die medizinische Versorgung generell nur einen be-
grenzten Beitrag zur Krankheitsverhiitung leisten kann.
Morbidititsstatistiken zeigen den hohen Anteil chronisch Kranker und Behin-

derter, nach Jantzen’s Analyse? verschiedener Statistiken sind ca. 10% der Be-

volkerung chronisch krank oder behindert. Vom 40. Lebensjahr steigt der Anteil
chronischer gegeniiber akuten Krankheiten erheblich an. In der 1974 durchge-
filhrten Mikrozensuszusatzerhebung bezeichneten sich von den 40-65jahrigen
iiber /5 als krank, davon #/; als chronisch krank, von den iiber 65jihrigen waren

es bereits '/3, die sich selbst als krank bezeichneten und von diesen gaben 4/,

chronische Leiden an®. Chronische Krankheiten und Behinderungen im Alter

sind in einem besonders hohen Mafle mit sozialen Faktoren verkniipft, das gilt
sowohl bzgl. ihrer Verursachung als auch bzgl. ihrer Folgen®.

Die Mortalititsstruktur in der BRD ist nach einer Analyse des Sozialmedizi-
ners Schifer durch die erhebliche Zunahme der folgenden 6 Todesursachen ge-
kennzeichnet: koronare Herzkrankheiten, Lungen- und Bronchialkrebs, Leber-
zirrhose, Bronchitis, Straflenunfille und Diabetes®.

Diese Todesursachen haben zu der 1950 einsetzenden Abnahme der Lebens-
erwartung bei Minnern mittleren Alters gefiihrt. Auch die bislang kontinuierli-
che Steigerung der Lebenserwartung bei Frauen ist in den letzten Jahren weit
weniger ausgeprigt, z. T. ebenfalls aufgrund der Zunahme der genannten
Todesursachen®. Wie Schifer darlegt, sind diese Todesursachen vorwiegend
durch ,,falsches Verhalten, gesellschaftliche Umstinde und insbesondere auch
den psychosozialen Stref§ bedingt*’. Seine Analyse macht ganz entschieden auf
die Bedeutung nicht-medizinischer Ursachen bei den hiufigsten der zum Tode
filhrenden Krankheiten und damit auf die Notwendigkeit sozialer Privention
aufmerksam.

Die Analyse der Invalidititsstatistiken gibt Hinweise auf die erhebliche ge-
sundheitliche Belastung am Arbeitsplatz. Wihrend die Zahl der schweren Ar-
beitsunfille in den letzten Jahren abgenommen hat, bleibt die Invalidierungs-
quote unverindert hoch®.

Von der grofien Zahl chronisch Krankerin der Bevolkerung, die aus Morbidi-
tits-, Invaliditits- und Mikrozensuserhebungen abzulesen ist, erhilt ein zu ge-
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ringer Anteil medizinische und berufliche Rehabilitationsmafinahmen®. Dabei

scheint die Realisierung der im Rehabilitationsangleichungsgesetz vorgeschrie-

benen sozialen Rehabilitation in Planung und Praxis noch besonders unzuling-
lich.

Ein weiteres Problem unseres Gesundheitswesens zeigt sich in der Tatsache,
daf} trotz des immer dichter werdenden Netzes sozialer Gesetzgebung und der
damit verbundenen Abnahme der Nichtversichertenquote auf 0,3% der Wohn-
bevolkerung'® die Inanspruchnahme drztlicher Leistungen in der Krebsvorsorge
von 1972 bis 1974 nur um knapp 4% auf 14,41 % der Berechtigten gesteigert wer-
den konnte und damit duflerst gering blieb'". ‘

Diese Beispiele aus neueren verfiigbaren Statistiken mogen verdeutlicht haben,
daf} im groflen Ausmaf} auch soziale Faktoren an der Entstehung und dem Ver-
lauf der heutigen Massenerkrankungen beteiligt sind und dafl die Medizin diesem
Versorgungsaspekt nur unzureichend gerecht wird.

Das Vorherrschen einer sich primir naturwissenschaftlich verstehenden, sich
weiter technisierenden und spezialisierenden Medizin wird ablesbar an der Zu-
nahme medizinischer Fachgebiete'?, der relativ stirkeren Zunahme von Fachirz-
ten gegeniiber Allgemeindrzten und der stirkeren Ausweitung des stationiren
Bereichs gegeniiber der ambulanten Versorgung'®. Dieser Spezialisierung und
Technisierung der Medizin und der damit verbundenen Kostensteigerung im sta-
tiondr-kurativen und teilweise auch rehabilitativen Bereich stehen die ver-
gleichsweise niedrigen Ausgaben fiir priventive Mafinahmen' und die erhebli-
che Abnahme von im 6ffentlichen Gesundheitsdienst erbrachten Leistungen ge-
geniiber.

Die Zahl der Gesundheitsimter hat sich seit 1970 stark verringert, damit einher
ging die Abnahme der dort titigen Arzte und Sozialarbeiter'®; auch die Zahl der
insgesamt im Gesundheitswesen titigen Sozialarbeiter und Gemeindeschwestern
ist riickldufig'®.

Zwar stieg die Zahl der im Krankenhaus beschiftigten Sozialarbeiter im glei-
chen Zeitraum um ca. 50% an'”. Mit (1974) insgesamt 892 Sozialarbeitern auf
716 530 Betten bleibt allerdings die von der Deutschen Vereinigung fiir den So-
zialdienst im Krankenhaus geforderte Relation von 1 Sozialarbeiter auf 250 Bet-
ten in der Akutbehandlung (und einer giinstigeren Relation fiir die Behandlung
chronischer Patienten) noch lange Utopie'®.

Der im Vergleich zu den hohen Kosten relativ geringe Erfolg der Gesundheits-
versorgung laflt sich wesentlich auf strukturelle Mingel unseres Gesundheitswe-
~ sens zuriickfiihren. Folgende Haupt-Kritikpunkte werden genannt'®:

- unzureichende Planung der Gesundheitsversorgung auf der Basis epidemiolo-
gischer Forschung,

- Dominanz der Kuration gegeniiber der Privention,

— Trennung von ambulantem, stationirem und 6ffentlichem Gesundheitswe-
sen,

- Trennung von medizinischen und sozialen Diensten,

- Mif3verhiltnis zwischen Uberbetonung der technisierten krankenhauszen-
trierten Medizin auf der einen und einer Unterentwicklung gemeindenaher,
psychosozial orientierter Behandlung auf der anderen Seite,

- mangelnde Forderung nicht-drztlicher Gesundheitsberufe, die selbstindig
Versorgungsaufgaben wahrnehmen konnen,
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— unzulingliche Gesundheitsgesetzgebung, die oft weniger auf Verbesserung
der Gesundheit als auf Gkonomische und stindische Interessen der Arzteschaft
abgestellt ist.

IL

Die in diesem Abschnitt darzustellenden Uberlegungen zu einer gemeinde-
orientierten Gesundheitsversorgung sollen zeigen, dafl dieses Konzept L&-
sungsmoglichkeiten fiir einige der hier skizzierten Versorgungsprobleme bereit-
hilt. Der Beitrag der Sozialarbeit hat fiir das Konzept der Gemeindemedizin eine
ganz wesentliche Bedeutung. Dariiber hinaus leistet — und auf diesen Aspektsoll
hier nur kurz hingewiesen werden — Sozialarbeit generell — also nicht nur als me-
dizinische oder psychiatrische Sozialarbeit — einen Beitrag zur Gesundheitssiche-
rung: Sozialarbeit, die sich die Beseitigung materieller, sozialer und psychischer
Not zum Ziel gesetzt hat, bedeutet immer auch zugleich Privention von Krank-
heit. Zielgruppen sozialer Arbeit, die als Obdachlose, Arbeitslose, Straffillige,
Heimkinder, Erwerbsunfihige etc. zu den Problemgruppen unserer Gesellschaft
gezihlt werden, sind immer auch Risikogruppen im medizinischen Sinne'®*. Die
heutigen Krankheiten erfordern fiir Medizin und Sozialarbeit eine Versorgungs-
strategie, die imstande ist, neben individuellen auch und gerade gesellschaftliche
Faktoren in ihrer Bedeutung fiir soziales, psychisches und korperliches Leiden
zu erkennen und zu bekimpfen. Wihrend die Sozialarbeit sich in den letzten
Jahren zunehmend ihrer gesellschaftlichen Funktionen bewufit wurde®, konn-
ten sich in der Medizin nur zégernd Disziplinen entwickeln, die aus einem gesell-
schaftsbezogenen Selbstverstindnis heraus handeln. Heute haben sich vor allem
Sozialmedizin und Sozialpsychiatrie die gesellschaftliche Formulierung und Be-
handlung von Krankheit zur Aufgabe gemacht. Gemeindemedizin und Gemein-
depsychiatrie sind Konzepte einer entsprechend verinderten therapeutischen
Praxis.

Die Gemeinde als relativ iiberschaubare geographische und soziale Einheit er-
&ffnet einen direkteren Einblick in die Zusammenhinge zwischen Umwelt und
Krankheit als dies auf nationaler Ebene méglich ist und — wichtiger noch — er-
méglicht damit gezieltere Versorgungsansitze unter Einbeziehung der fiir die
Gemeinde verantwortlichen Dienste und der in der Gemeinde lebenden Bevol-
kerung. Wihrend auf der einen Seite nationale Versorgungsstrategien Gefahr
laufen, den einzelnen durch Anonymisierung und mangelnde Mitbestim-
mungsmoglichkeiten zum passiven Konsumenten von Gesundheitsleistungen zu
machen, greift auf der anderen Seite die allgemeinmedizinische Behandlung als -
bestenfalls! — auf das Haus oder die Familie bezogener Versorgungsansatz zu
kurz, da in diesem Rahmen das Einbezogensein der Klienten in weitere soziale
Zusammenhinge vielleicht erkannt, aber nicht zum Bestandteil therapeutischen
Handelns gemacht werden kann. Zwischen diesen beiden Polen ist das Konzept
der gemeindeorientierten Versorgung anzusiedeln. Es lafit sich anhand folgender
vier Hauptprinzipien charakterisieren?:
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1. Umfassende Versorgung

Darunter wird die Intensivierung von Privention und Rehabilitation in der
psychosozialen und medizinischen Betreuung verstanden. Dieses Prinzip richtet
sich gegen die derzeitige Uberbetonung der kurativen Medizin. Es umfafit in er-
ster Linie die verstirkte Primirprivention im psychosozialen Bereich und wei-
terhin Mafinahmen der Gesundheitserziehung, der Fritherkennung und der
Nachsorge sowie psychosoziale, berufliche und medizinische Wiedereingliede-
rungsmafinahmen.

2. Integrierte Versorgung

Dies bedeutet die inter- und intrainstitutionelle Koordination von psychoso-
zialer und medizinischer Betreuung. Integriert werden miissen insbesondere die
.drei Bereiche ambulantes, stationires und 6ffentliches Gesundheitswesen sowie
der medizinische mit dem psychosozialen Bereich. Organisatorische Formen
verbesserter Integration sind beispielsweise Diagnostikzentren fiir alte Leute
und chronisch Kranke, mit deren Hilfe man Fehlplazierungen vermeiden kann,
Tageskliniken als Ubergangseinrichtungen vom stationiren zum ambulanten Be-
reich (oder auch zur Vermeidung unnétiger Hospitalisierungen) und weiterhin
Rehabilitationsambulanzen und Nachsorgeeinrichtungen des Krankenhauses.

3. Kooperative Versorgung

Dieses Prinzip - fiir unser Thema besonders wichtig - bedeutet Versorgung im
interdiszipliniren Team. Die stirkere Beriicksichtigung psychosozialer Belange
des Patienten erfordert Psychologen und Sozialarbeiter, verstirkte Privention
benétigt neue Berufsgruppen wie den Gesundheitsberater oder den Gesund-
heitserzieher. In der Rehabilitation werden Sozialarbeiter, aber auch Physio-
und Ergotherapeuten wichtiger als der Arzt. Kooperative Versorgung bedeutet
auch, das Selbsthilfepotential in der Gemeinde zu aktivieren und Laien in der
Planung und Organisation der lokalen Gesundheitsdienste zu beteiligen.

4. Gemeindenahe Versorgung

Dieses Prinzip hat in erster Linie die bedarfsgerechte Verteilung der Gesund-
heitsdienste zum Inhalt. Wesentliche Grundlage ist die auf regionale Bediirfnisse
abgestellte Planung von Versorgungseinrichtungen, etwa auf einen besonders
hohen Anteil von Alten und Gastarbeitern in einem Bezirk. Ein weiterer Aspekt
dieses Prinzips bezieht sich auf den Versuch, den Patienten soweit wie méglich in
seinem engeren sozialen Rahmen zu belassen; das bedeutet z. B. Priferenz fiir
Haushilfen und Hauspflege anstelle einer Einweisung ins Alten- oder Pflegeheim
und Priferenz ambulanter vor stationirer Versorgung. Ein weiterer Aspekt der
Gemeindenihe bezicht sich auf den Abbau von Zugangsbarrieren zu medizini-
schen und sozialen Einrichtungen: Solche Barrieren kénnen geographischer, fi-
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nanzieller, aber auch sozialer und psychischer Natur sein. Sie tragen besonders in
unteren Schichten oder bei sog. Randgruppen dazu bei, daf§ auch bei ernsten Be-
schwerden therapeutische Instanzen nicht oder zu spit aufgesucht werden und
dafl Moglichkeiten zur Vorsorge ungenutzt bleiben.

Das Konzept der gemeindeorientierten Versorgung, charakterisiert anhand
der vier Versorgungsprinzipien umfassend, integriert, kooperativ und gemein-
denabh, ist also als Biindel sozialmedizinischer, sozialpsychiatrischer und sozial-
fiirsorgerischer bzw. -therapeutischer Mafinahmen zu verstehen. Dabei zielt das
Prinzip der kooperativen Versorgung explizit auf eine Zusammenarbeit drztli-
cher und nicht-drztlicher Berufe ab. Aber auch aus der Beschreibung der drei
weiteren Prinzipien lifit sich die Bedeutung der Sozialarbeit fiir eine gemeinde-
orientierte Versorgung ablesen. Wie eine Kooperation von Sozialarbeit und Me-
dizin konkret, d. h. institutionell, gestaltet werden kann, soll im folgenden an-
hand einiger Beispiele veranschaulicht werden.

III.

Als Institution umfassender Versorgung in der Gemeinde wird der allgemei-
ndrztlichen Praxis nach wie vor eine besondere Bedeutung zugeschrieben. Ob
und in welchem Mafe sie dieser Aufgabe gerecht wird, ist in der BRD noch nicht
systematisch untersucht worden. Ergebnisse aus anderen Lindern, Berichte von
niedergelassenen Arzten, aber auch eigene Erfahrungen in der allgemeinirztli-
chen Versorgung lassen es zumindest fraglich erscheinen, ob sie in ihrer jetzigen
Form als Einzelpraxis besonders effektiv ist. Die Entwicklung von Gruppenpra-
xen und die Einbeziehung nicht-irztlicher Gesundheitsberufe wie Gemeinde-
schwester, Gesundheitsberater, Psychologe etc. ist hiufig diskutiert worden und
scheint sich - wie auslindische Erfahrungen zeigen - zu bewihren?2. Der Beitrag
der Sozialarbeit zur Verbesserung der Versorgung in der niedergelassenen Praxis
ist von Goldberg et al. erprobt und untersucht worden?: Die starke — auch aus
Untersuchungen in der BRD bekannte®* - Verflechtung von physischen, psychi-
schen und sozialen Problemen bei Patienten, die Allgemeinpraxen aufsuchen,
machten eine von Arzt und Sozialarbeiter in gemeinsamer Verantwortung getra-
gene Behandlung erforderlich oder fiihrten zu hiufigen Uberweisungen an den
Sozialarbeiter. Die Titigkeiten des Sozialarbeiters — in der Praxis oder auf Haus-
besuchen — bestanden in der Erstellung sozialer Diagnosen, der Vermittlung so-
zialer Dienste und von Einzelfallhilfe. Als besonders bedeutsam erwies sich, daft
,,die Auseinandersetzung mit Krisen sofort erfolgte, anstatt dafl Probleme von
Klienten erst den Zustindigkeitskriterien eines speziellen Hilfsdienstes angepafit
werden mufiten*®®. Inzwischen ist der Sozialarbeiter in England zu einem un-
entbehrlichen Mitglied des primary health care teams geworden, zumindest dort,
wo die primirmedizinische Versorgung von Gesundheitszentren oder grofieren
Gemeinschaftspraxen aus erfolgt.

Der ,,Report of the working party on social work support for the health ser-
vice*® nennt u. a. die folgenden wichtigen Funktionen einer Sozialarbeit in der
Primirversorgung:
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— Erstellung sozialer Diagnosen, .

— sozialtherapeutische Intervention als Einzel- oder Gruppenbehandlung, allein
oder in Kooperation mit anderen Teammitgliedern,

— Mobilisierung sozialer Hilfen, Kontaktaufnahme mit Behorden, Selbsthilfe-
gruppen etc.

- Beratung anderer Teammitglieder, praxisnahe Ausbildung von Studenten und

Beteiligung an der Versorgungsplanung in der Gemeinde.

Die Frage, ob Kooperation von Sozialarbeit und Medizin in der primirmedi-
zinischen Versorgung nétig sei, ist auch in der BRD gestellt worden. Der So-
zialmediziner Pflanz hat sie negativ beantwortet:

,,Der Ruf nach dem Sozialarbeiter als Partner in der drztlichen Einzel-
oder Gruppenpraxis klingt zwar zur Zeit innerhalb der gesundheitspoli-
tischen Degatte ganz modern, doch ist diese Forderung anachronistisch
angesichts einer notwendigen Zentralisierung und Spezialisierung in der
Sozialarbeit selbst. Sozialarbeiter werden auch kaum mehr auf solche
Aufgaben hin ausgebildet, wie sie ihnen in der drztlichen Praxis gegen-
{iberstehen wiirden. So wird man vom Primirarzt erwarten miissen, dafl
er nicht erst durch Erfahrung, sondern schon durch die Aus- und Wei-
terbildung die fiir eine soziale Betreuung unbedingt erforderlichen
Kenntnisse erwirbt“%’. '

Diese Argumentation gegen den Sozialarbeiter als Partner in der irztlichen
Praxis erscheint uns aus heutiger Sicht nicht nachvollziehbar; allerdings ist Pflanz
voll zuzustimmen, wenn man seine Stellungnahme ausschlielich als ein Votum
dafiir interpretiert, daf eine verbesserte Aus- und Weiterbildung von Sozialar-
beitern Voraussetzung fiir ihren Einsatz in der primarmedizinischen Versorgung
zu sein hat.

Die Forderung, den Allgemeinarzt zusitzlich oder, wie in einem Beitrag von
Jefferys ausgefiihrt?®, sogar primir zum Fachmann fiir die soziale Betreuung sei-
ner Patienten zu machen, beinhaltet Konsequenzen, die kiirzlich von G. Stimp-
son unter dem Titel ,,Social care and the role of the general practitioner als Ten-
denz zur Medikalisierung und Individualisierung sozialer Probleme analysiert
wurden?®. Diese Tendenz kann besonders dann als bedrohlich grofl eingeschitzt
werden, wenn — wie in unserem Gesundheitssystem — irztliches Handeln nach
Einzelleistungen bezahlt wird und sich z. B. das Ausstellen eines Rezeptes besser
rentiert als ein beratendes Gesprich. Eine verbesserte psychosoziale Ausbildung
von Medizinern sollte u. E. nicht zum Ziel haben, den Allgemeinarzt zum Fach-
arzt fiir soziale Fragen zu machen, sondern vor allem dazu dienen, seine diagno-
stischen Fahigkeiten auch fiir psychische und soziale Probleme seiner Patienten
zu erhohen, um ihnen rechtzeitig kompetente psychologische oder sozialthera-
peutische Beratung bzw. Behandlung vermitteln zu kénnen. Die Gefahr einer
Medikalisierung sozialer Probleme, d. h. die zunehmende Tendenz der Medi-
zin, im Rahmen ihres primir naturwissenschaftlich bestimmten Krankheitsmo-
dells sozialbedingte Hilfsbediirftigkeit medizinisch zu definieren und zu thera-
pieren, sie quasi medizinisch ,,umzumiinzen®, ist durch die Kooperation mit
Sozialarbeit nur dann grundsitzlich zu verindern, wenn Sozialarbeit sich der ei-
gentlichen Wurzeln des ihr anvertrauten Leidens erinnert, es nicht individuali-
siert und auf eine allein psychologische Problematik reduziert, sondern soziale
Urspriinge durch soziale Aktionen, z. B. im Rahmen der Gemeinwesenarbeit,
angeht.
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Wir haben vorstehend zu zeigen versucht, in welcher Weise die Einbeziehung
des Sozialarbeiters in die primirmedizinische Versorgung zur Realisierung ge-
meindeorientierter Medizin beitragen kann. Im folgenden sollen die Méglichkei-
ten der Kooperation von Sozialarbeit und Medizin in der psychiatrischen Versor-
gung skizziert werden.

Die Forderung nach gemeindenaher, sektorisierter Versorgung wird in der
Psychiatrie weitaus intensiver diskutiert als in der ibrigen Medizin. Es scheint,
als habe die eklatante Versorgungsmisere in der Psychiatrie und ihre empirische
Analyse die Beschiftigung mit alternativen Versorgungsmodellen und deren
Entwicklung geférdert. Dariiber hinaus erméglichten einige gesetzliche Ande-
rungen (Anderung des Kassenarztrechts von 1976, Entwicklung von Landesge-
setzen iiber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psychischen Krankheiten) die
Realisierung von neuen Versorgungsmodellen. Der Sozialarbeiter ist ein festes
Mitglied im Team fiir die gemeindenahe, psychiatrische Versorgung geworden.
Er arbeitet in der psychosozialen Kontaktstelle eines Wohnviertels, im Club fiir
ehemalige Patienten und deren Angehérige, im Gemeindepsychiatrischen Zen-
trum und im Kriseninterventionsteam des Gesundheitsamtes. Auch in der sta-
tiondren psychiatrischen Versorgung iibernimmt der Sozialarbeiter mehr und
mehr therapeutische Funktionen: In Poliklinik, Tagesklinik und beschiitzender
Werkstatt ist er Teil der ,,therapeutischen Gemeinschaft bzw. des Behand-
lungsteams; in Ubergangsheimen und anderen halbstationiren Einrichtungen ist
er mit rehabilitativen Aufgaben betraut®®. Dabei hat er weiter reichende Kompe-
tenzen als im Rahmen des Sozialen Krankenhausdienstes, der nichtpsychiatri-
sche Patienten betreut®',

Gemeindepsychiatrische Versorgungsmodelle sind in der BRD immer noch
die Ausnahme, doch nimmt ihre Zahl stindig zu®2. Vergleichbare gemeindenahe
Modelle in der allgemeinen medizinischen Versorgung, in denen Sozialarbeiter
und Mediziner kooperativ zusammenarbeiten, sind dagegen selten: Die klassi-
sche gemeindenahe Einrichtung des Gesundbeitsamtes befindet sich seit Jahren
in einer funktionellen und personellen Krise; Arzte meiden das Gesundheitsamt
wegen der geringen therapeutischen Maoglichkeiten, Sozialarbeiter aufgrund der
rigiden Organisationsstruktur und wegen ihres Einsatzes als untergeordnete
Helfer bei medizinischen Aufgaben®. Die von Gaettens-Kiithmann®* beschrie-
benesozialmedizinische Rebabilitationsambulanz , in der Internisten und Sozial-
arbeiter vorsorgend, nachsorgend und krisenintervenierend zusammenarbeite-
ten, scheint ein Einzelfall geblieben zu sein. Die Zahl von,,Sozialstationen* hat
zwar deutlich zugenommen; die meisten von ihnen arbeiten jedoch nach einem
auf die Funktionen von Altenpflegestationen reduzierten Konzept. Integrierte
Sozialstationen als Modell gemeindenaher Versorgung, an der auch Sozialarbei-
ter wesentlichen Anteil haben, sind bisher nur von einer Arbeitsgruppe an der
Gesamthochschule Kassel projektiert worden®®.

Bei den ebenfalls an Bedeutung gewinnenden Sozialen Diensten der Kranken-
kassen haben sich in einigen Fillen Sozialarbeiter schon ein eigenstindiges Be-
rufsfeld im Bereich des Gesundheitswesens schaffen kénnen®. Diese Entwick-
lung ist moglich durch den notigen, aber nur sehr zégernd beginnenden Wandel
der Krankenkassen von einer anonymen Finanzierungs- und Verwaltungsorga-
nisation zu einer Versorgungseinrichtung im Gesundheitssystem.
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Abschliefend wollen wir uns mit einigen Problemen beschiftigen, die einer
Kooperation von Sozialarbeit und Medizin entgegenstehen. Es wurde schon dar-
auf hingewiesen, daf} das Behandlungsmonopol der niedergelassenen Arzte und
die auf die Vergiitung einzelner, primir technischer Leistungen zugeschnittene
Gebuhrenordnung eine Kooperation von Sozialarbeit und Medizin - besonders
im ambulanten Bereich — erheblich erschwert. Dariiber hinaus sind zwei weitere
Probleme zu nennen: die derzeitig mangelhafte, z. T. ganz fehlende sozialmedi-
zinische Ausbildung der Studenten der Sozialarbeit und der Medizin sowie das
professionelle Gefille zwischen diesen beiden Berufen.

Wie eine vom Institut fiir Demoskopie in Allensbach durchgefiihrte Panel-Be-
fragung von Sozialarbeitern ergab, besteht unter den Sozialarbeiterstudenten
eine starke Motivation, in Bereichen der Gesundheitsversorgung titig zu wer-
den®. Der Wunsch nach Arbeit im Team und nach Aufgaben im Rahmen der
Gemeinwesenarbeit werden aus der Befragung besonders deutlich. Die Unter-
richtssituation in den Fichern Sozialmedizin, Sozialpsychiatrie und Medizinso-
ziologie scheint jedoch an den Fachhochschulen noch desolater zu sein als an den
medizinischen Fakultiten®®. Moglicherweise ist dies der Grund fiir die Feststel-
lung der Allensbacher Studie, daff die Motivation, im Gesundheitswesen zu ar-
beiten, wihrend des Studiums abnimmt. Nach dem Studium wird der Sozialar-
beiter zumeist mit den folgenden Arbeitsbedingungen —und das gilt ganz beson-
ders fiir die Tatigkeit im Gesundheitsamt - konfrontiert: mit Uberlastung durch
Verwaltungsaufgaben und berufsfremde Titigkeiten sowie mit einem Teamar-
beit verhindernden stark hierarchisch strukturierten Verhiltnis zum Amtsarzt,
der — nach den Untersuchungsergebnissen — oft noch einer engen und konserva-
tiven Auffassung von Sozialhygiene verhaftet zu sein scheint und nur ein man-
gelhaftes Verstindnis von den Mglichkeiten fortschrittlicher Sozialmedizin und
Sozialarbeit hat. Diese negativen Erfahrungen tragen ebenfalls dazu bei, daf§ fir
die Sozialarbeit im Gesundheitswesen erhebliche Rekrutierungsprobleme beste-
hen.

Eine Verbesserung der Ausbildung in den erwihnten Fichern an den Fach-
hochschulen fiir Sozialarbeit — wie sie z. B. vom Bundesgesundheitsrat oder der
Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Soziologie gefordert wird®® —ist fiir die
Kooperation von Medizin und Sozialarbeit unabdingbar. Auch im Medizinstu-
dium istdie Ausbildung in den genannten Fichern zu verstirken, damit die Arzte
mit der Bedeutung psychosozialer Faktoren im Krankheitsgeschehen auch die
Notwendigkeit von Sozialarbeitern als Partnern bei der Gesundheitssicherung
erkennen und wiirdigen lernen. Um die Arbeit im Team zu erlernen, sind ge-
meinsame Fallkonferenzen und die gemeinsame Teilnahme an Fortbildungsver-
anstaltungen in Gemeindemedizin und Gemeindepsychiatrie denkbar*

Eine Verbesserting der medizinischen Aus- und Weiterbildung von Sozialar-
beitern wird allerdings nicht erreicht, wenn sie sich in der rein additiven Vermitt-
lung von medizinischem Basiswissen erschopft. Medizinische Lerninhalte soll-
ten vielmehr aus einem iibergeordneten, Sozialarbeit und Medizin verbindenden
Handlungskonzept entwickelt werden. Dazu bietet sich das Konzept der ge-
meindeorientierten Versorgung besonders auch deswegen an, weil es zahlreiche
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Methoden und Aufgaben von Gemeindemedizin, Gemeindepsychiatrie und
Gemeinwesenarbeit einschliefit.

Ein weiteres Hindernis fiir die Kooperation von Sozialarbeit und Medizin be-
steht in der als ,,professionelle Dominanz* bezeichneten beruflichen Vorherr-
schaft der Arzte*'. Bezogen hierauf stellen berufssoziologische Aufsitze Sozial-
arbeit als ,,semi-profession‘ der ,,profession® Medizin gegeniiber. Dabei wer-
den das Ausmafl an gesellschaftlicher Anerkennung, der Grad an Autonomie
und Verantwortlichkeit gegeniiber dem Klienten, der Stand wissenschaftlicher
Fundierung beruflicher Methoden, der Grad allgemein akzeptierter Berufscodi-
ces und der Organisationsstand berufsstindischer Vereinigungen als Kriterien
einer solchen Unterteilung zugrundegelegt*?. G. Weber hat diese Professionali-
sierungskriterien einer ausfiihrlichen Kritik im Hinblick auf die Sozialarbeit un-
terzogen®®.

Wir meinen, daff die primir deskriptiv gedachten Bezeichnungen ,,semi-pro-
fession™ und ,,profession leicht als berufssoziologische Legitimation fiir das
niedrigere Sozialprestige und die geringere Bezahlung der Sozialarbeit mifi-
braucht werden kénnten. Um das hierarchische Gefille zwischen Arzt und So-
zialarbeiter zu verringern und die gegenseitige Anerkennung als gleichberech-
tigte Partner zu fordern, erscheint uns die Kooperation im Rahmen gemeinsamer
Konzepte wie der hier dargéstellten gemeindeorientierten Versorgung als wich-
tige Méglichkeit*4.

Zur Verwirklichung dieses Ziels ist neben einer Verbesserung sozialmedizini-
scher Ausbildung allerdings auch der Abbau struktureller Barrieren, wie sie von
P. Thoma*® diskutiert werden, eine wesentliche Voraussetzung.
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