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1 Einleitung

1 Einleitung

Die Bedeutung von sozialen Problemen und Ressourcen als Einflussfaktoren auf die
Gesundheit wird seit fast 100 Jahren in der Medizin und der Sozialen Arbeit thematisiert. Die
WHO benennt soziales Wohlbefinden als einen Aspekt von Gesundheit in ihrer Definition. Im
Bereich der Medizin hat sich zu Beginn des letzten Jahrhunderts u.a. Viktor von Weizsacker
1947 mit dem Einfluss von sozialen Faktoren auf die Entstehung von Krankheiten und deren
Verlauf auseinandergesetzt sowie den Begriff der Sozialen Therapie gepragt. Weizsacker
sah die Aufgabe der Sozialen Therapie zu seiner Zeit als Aufgabe der Medizin (vgl.
Weizsacker etal. 1986). Im Bereich der Sozialen Arbeit gab es zu Beginn des letzten
Jahrhunderts erste Konzeptideen, die eine bio-psycho-soziale Perspektive einnahmen und
einen Zusammenhang zwischen sozialen Systemen und Milieugegebenheiten und dem
Erleben und Verhalten von Klienten beschrieben. Vertreter waren Mary Richmond und
Virginia Robinson. Richmond (1917) qilt als Begrinderin der ,Sozialen Diagnose“. Sie
beschrieb auf Grundlage der Erfahrungen durch die Hausbesuche bei hilfsbedirftigen
Familien verschiedene Soziale Diagnosen. Ziel war es den Hilfebedarf festzustellen und
adaquate Hilfen zu installieren. Fir den deutschsprachigen Raum setzte sich Salomon
(1926) auf Grundlage des Werkes von Richmond mit dem Thematik der Sozialen Diagnose
und den Methoden der Sozialen Arbeit auseinander. Im Verlauf des letzten Jahrhunderts
und in der jungeren Vergangenheit ist die Soziale Arbeit in vielen Bereichen des
Gesundheitswesens als Profession ein fester Bestandteil. Sie hat die Aufgabe, die
betroffenen Menschen zu unterstiitzen, soziale Belastungsfaktoren, die durch die
Erkrankung auftreten, zu erkennen, zu verringern und die Lebens- und Alltagskompetenz
von Patienten zu starken (Pauls 2012). Trotz der Bedeutung von sozialen Faktoren auf die
Entstehung von seelischen Erkrankungen und die Integration von Sozialer Arbeit in die
Behandlung von psychisch erkrankten Patienten, gibt es wenig empirische Studien zur
Bedeutung von sozialarbeiterischen Interventionen in die  psychosomatisch-
psychotherapeutische Versorgung. Die vorliegende Arbeit hat sich daher zur Aufgabe
gemacht, einerseits eine Bestandsaufnahme zu sozialokonomischen Belastungsfaktoren,
wie Bildungsstand, Erwerbslosigkeit und finanzielle Probleme von Patienten zu Beginn der
(teil)stationaren  psychosomatisch-psychotherapeutischen  Behandlung  vorzunehmen.
Andererseits wurde erhoben, in welchen sozialen Themenbereichen Patienten Beratung
erhalten haben. Die Auswertung erfolgte fir die Gesamtstichprobe sowie differenziert fur die
drei Behandlungssettings der beiden Psychotherapiestationen der Klinik fir Allgemeine

Innere Medizin und Psychosomatik des Universitatsklinikums Heidelberg.

Bevor die Studie in ihrer Methodik und deren Ergebnisse vorgestellt werden, wird sich mit

der Begriffsdefinition von Sozialen Problem auseinandergesetzt. An dieser Stelle wird darauf



1 Einleitung

hingewiesen, dass zur besseren Lesbarkeit die mannliche Form der
Personenbeschreibungen in dieser Arbeit verwendet wird. Es sind aber stets alle
Geschlechter gemeint, soweit nicht explizit auf ein Geschlecht verwiesen wird. Im Weiteren
wird detailliert auf vorhandene Forschungsergebnisse im Zusammenhang mit sozialen
Faktoren, wie Bildung, Erwerbsstatus und Armut, und Entstehung von psychischen
Erkrankungen eingegangen. Bereits Jahoda et al. (1975) hat in seiner berthmten Studie zu
den Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die Bewohner des Dorfes Marienthal aufgezeigt,
dass soziale Probleme im Kontext des Verlustes von Einkommen, Sozialstrukturen und
Veranderungen des Selbstbildes komplexe psychische Beeintrachtigungen nach sich ziehen.
Soziale Schwierigkeiten kénnen aber auch ohne vorbestehende Vulnerabilitat seelische
Erkrankungen ausldsen. Gleichzeitig stellen psychische Erkrankungen einen zusatzlichen
Risikofaktor dar, der die Bewaltigung sozialer Schwierigkeiten deutlich erschwert. In diesem
Zusammenhang wird auf den Begriff der ,sozialen Ungleichheit®, den u.a. Hradil (2012) als
die gesellschaftlichen Vor- und Nachteile eines Menschen in Bezug auf die Mdglichkeit des

autonomen Handels beschreibt, eingegangen.

Im zweiten Teil des Theorieteils wird die Professionalisierung der Sozialen Arbeit im Bereich
des Gesundheitswesens beschrieben. In diesem Zusammenhang wird der Bedeutung der
Klinischen Sozialarbeit als Fachsozialarbeit besondere Aufmerksamkeit gewidmet. Die der
Arbeit zu Grunde liegende Studie wurde im Bereich der Klinischen Sozialarbeit der Klinik fir
Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik durchgefuhrt. Zum besseren Verstandnis und
zur Einordnung der Ergebnisse wird im Verlauf des Abschnittes neben der Bedeutung der
Anamnese fir die Erarbeitung eines Gesamtbehandlungsplanes auf die Besonderheiten der
Sozialanamnese eingegangen. Darlber hinaus wird das Konzept der Klinischen Sozialarbeit
als fester Bestandteil eines Behandlungskonzeptes am Beispiel der Klinik flr Allgemeine

Innere Medizin und Psychosomatik des Universitatsklinikums Heidelberg beschrieben.

Die vorliegende Arbeit hat nicht nur das Ziel einen umfassenden Uberblick (ber die soziale
Situation von Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme zur stationaren Psychotherapie in der
Akutklinik zu geben, sondern auch die psychosozialen Beratungsfoki von Patienten zu
beschreiben und dabei auf moégliche Unterschiede in den Behandlungssettings einzugehen.
Darliber hinaus soll die Arbeit einen Beitrag leisten, um das Verstandnis fir die
Notwendigkeit der Integration von sozialarbeiterischen Interventionen in die Versorgung von
Patienten im stationaren psychosomatisch-psychotherapeutischen Behandlungssetting zu
verbessern und zu standardisieren. In diesem Zusammenhang ist auch auf die Forderung
der Zusammenarbeit und des Austausches zwischen psychologischen und medizinischen
Psychotherapeuten und Sozialarbeitern hinzuweisen, als ein weiterer Aspekt der

Verbesserung der Versorgung von Psychotherapiepatienten.
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2 Ein soziales Problem — Ein nicht leicht und eindeutig

definierbarer Begriff

Soziale Arbeit setzt sich mit den individuellen sozialen Problemen von Menschen unter
Einbeziehung von gesellschaftichen Rahmenbedingungen auseinander. Auf diesem
Hintergrund soll der Begriff ,soziales Problem* aus Sicht der Soziologie und der Sozialen
Arbeit betrachtet werden. ,In der Soziologie geht es um die Méglichkeit der Erkenntnis wie
auch um die der Beeinflussung von Strukturen, in denen die Menschen handeln, die aber
unabhéngig von ihnen existieren, und die erhalten bleiben, auch wenn die Menschen, die
sich in ihrem Handeln daran orientieren, wechseln® (Béhnisch und Funk 2012, S.9). Die
Soziologie kann dadurch unterstitzen, handlungsorientierte Konzepte der Sozialen Arbeit

einzuordnen, die auch Einfluss auf gesellschaftliche Strukturen nehmen kénnen.

In der Wissenschaft gibt es eine Vielzahl an unterschiedlichen Versuchen den Begriff
,S0ziales Problem® zu definieren. Insbesondere die Soziologie hat sich eingehend mit einer
Definitionsfindung auseinandergesetzt. Im Jahr 1976 wurde auf dem Soziologentag die
Sektion ,Soziale Probleme und Soziale Kontrolle® innerhalb der Gesellschaft fiir Soziologie
gegrundet. Zuvor schien durch die ,Jahre des Wirtschaftswunders® wenig Notwendigkeit im
Nachkriegsdeutschland zu bestehen, sich eingehend mit sozialen Problemen
auseinanderzusetzen, da sie durch den Ausbau und der Verbesserung sozialstaatlicher
MaRnahmen gemindert wurden und somit lange Zeit kein 6ffentlicher und wissenschaftlicher

Druck bestand, sich der Thematik starker zu widmen (vgl. Albrecht et.al. 1999).

In diesem Zusammenhang weist aber Staub-Bernasconi (2012) in ihrer Arbeit ,Soziale Arbeit
und soziale Probleme*” darauf hin, dass die Fragestellung einer Soziologie sozialer Probleme
schon seit langer Zeit zum klassischen Repertoire dessen gehdrt, was heute als
sozialwissenschaftliche Forschung und Theoriebildung bezeichnet wird. Bereits Karl Marx
und auch der Philosoph und Soziologe Georg Simmel haben sich in ihren Arbeiten mit
sozialen Fragen und Themen, wie Armut und Fremdheit auseinandergesetzt. Die
wissenschaftliche Studie ,Die Arbeitslosen von Marienthal aus dem Jahr 1933 (Jahoda et al.

1975) hat einen direkten Bezug zur Thematik der vorliegenden Arbeit.

Bei der Betrachtung der unterschiedlichen Bemihungen eine Definition fir den Begriff
,Soziales Problem® zu finden, wird deutlich, dass es keine eindeutige Definition gibt. Ich
beschranke mich in meinen Ausfuhrungen auf die umfangreiche Arbeit der Soziologie von
Groenemeyer (1999 und 20012) und Staub-Bernasconi (2012), die in ihren Arbeiten einen

direkten Bezug zur Sozialen Arbeit herstellen.
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2.1 Einblicke in die soziologische Auseinandersetzung zum

Begriff ,,soziale Probleme*

Groenemeyer (1999) erlautert, dass es sich bei dem Begriff ,soziales Problem” um einen
Alltags- oder auch Sammelbegriff handelt, der die unterschiedlichsten sozialen Erschei-
nungen, wie u.a. Armut, Kriminalitat, Arbeitslosigkeit, psychische Stérungen und Krieg
zusammenfasst. Sie werden von der Offentlichkeit als veranderungsbediirftige Sachverhalte
oder Verhaltensweisen angesehen. Oftmals steht flir Praktiker in der Sozialen Arbeit und in
der Politik weniger die Frage warum und in welcher Weise ,soziale Probleme” problematisch
sind und welche Werte und Normen ihnen zugrunde liegen im Vordergrund, fur sie stehen
eher die Fragen, wer von sozialen Problemen betroffen ist, welche Ursachen bestehen und

welche Mallnahmen ergriffen werden kénnen im Mittelpunkt des Interesses.

Innerhalb der Soziologie wird eher von unterschiedlichen Phanomenen gesprochen, die
gesellschaftlich als problematisch angesehen werden. Diese werden in speziellen
Soziologien analysiert. Hierzu zahlen u.a. Kriminalsoziologie, Soziologie der Armut und der
Sozialpolitik, Soziologie der Behinderung, des Rassismus sowie der Gewalt.(vgl.
Groenemeyer 2012). Demgegenlber bezeichnet Groenemeyer (2012) ein ,Soziales
Problem* als kein konkretes Phanomen. Es ,[...] bezieht sich auf eine analytische Klasse
oder Kategorie unterschiedlicher Phdnomene, die zum Gegenstand der Analyse werden soll.
In diesem Sinn ist ,soziales Problem* ein theoretisches Konstrukt der Soziologie, das nur
dann sinnvoll ist, wenn gezeigt werden kann, dass die unter diesem Begriff
zusammengefassten Phdnomene gemeinsame Eigenschaften haben bzw. sie unter einer

gemeinsamen Fragestellung analysiert werden (Groenemeyer 2012, S. 18).

Inwiefern es Uberhaupt mdglich ist, die unterschiedlichen Erscheinungen der Phdnomene
unter einem soziologischen Konzept zusammenzufassen, stellt Groenemeyer (2012) in
Frage. Er fuhrt aus, dass es innerhalb der Soziologie eine lange Geschichte gibt, dass
Konzept ,soziale Probleme® zu definieren. In der Betrachtung aller Definitionsversuche
werden nach Groenemeyer (2012, S. 28 - 29) drei wesentliche Elemente sichtbar, die soziale

Probleme kennzeichnen:

e den Aspekt des Schadens, den soziale Probleme darstellen, bzw. das Leiden, das
mit sozialen Problemen verbunden ist.
e die besondere Bedeutung der éffentlichen Thematisierung und Problematisierung

e das Anmahnen einer Bearbeitung oder der Lésung der Probleme

Neben den genannten Aspekten gibt es dahingehend Ubereinstimmung , dass soziale

Bedingungen, Strukturen und Situationen und die damit verbundenen Leiden nicht
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automatisch als soziales Problem erfasst werden muss. Daher kann davon ausgegangen
werden, dass ein soziales Problem innerhalb der Gesellschaft entsteht und nicht ein soziales
Problem der Gesellschaft ist. In diesem Zusammenhang verweist Groenemeyer (1999,
2012)) auf historische Kontexte, die zur damaligen Zeit keine gesellschaftliche
Aufmerksamkeit erfahren haben bzw. als Selbstverstandlichkeiten hingenommen wurden
wie z.B. die Sklaverei oder Ausrottung von Ureinwohnern. Die Vielzahl der Definitionen
gehen daher davon aus, dass die Bestimmung eines sozialen Problems erst durch die
Gesellschaft festgelegt wird und nicht als gesellschaftliche Schadenskategorie benannt wird
(vgl. Groenemeyer 2012, S. 31).Inwieweit bei sozialen Problemen soziale Ursachen als
Grundlage herhalten missen (vgl. Henshel 1990) sieht Groenemeyer (2001) kritisch. Nach
seiner Ansicht ist die Verbindung von sozialen Problemen und sozialen Ursachen nicht
notwendig, wenn man an der Vorstellung einer Veranderbarkeit von sozialen Problemen
festhalt. Naturkatastrophen oder Krankheiten sind Beispiele flir soziale Probleme, die keine
sozialen Ursachen als Grundlage haben und durch gesellschaftliche und politische
Maflinahmen gemindert werden kdnnen.in soziales Problem muss nach Groenemeyer (2001)
abgegrenzt, strukturiert und im gesellschaftlichen und politischen Raum definiert werden. Es
sollte auch einen identifizierbaren Namen haben. Dadurch konnen die Grenzen,

Zustandigkeiten und Aktivitaten einer Losung gekennzeichnet werden.

2.2 Der Begriff ,,Soziales Problem* aus Sicht der Sozialen Arbeit

Im folgenden Abschnitt soll anhand der Ubersicht von Staub-Bernasconi (2012) ein Einblick
in die Auseinandersetzung mit der Begrifflichkeit ,Soziales Problem® aus der Sicht der
Sozialen Arbeit gegeben werden. Staub-Bernaiscon (2012) bezieht sich in ihrer Erérterung
auf drei Paradigmen der Sozialen Arbeit: 1. Individuumzentriert, 2. Soziozentriert und 3.
Systemisch. Diese haben nicht nur Auswirkungen auf die Theoriebildung, sondern zeigen,
welche unterschiedlichen sozialarbeiterischen Denk- und Herangehensweisen es in der
Vergangenheit und Gegenwart gibt. Callo (2008) fuhrt hierzu folgendes aus: ,Die einzelnen
Modelle differenzieren sich im Hinblick auf Fragen nach einer allgemeinen Charakterisierung.
Unterschiedlich sind Einschétzungen zur Machart sozialer Probleme, zu Vorstellungen (ber
ethische Wertesysteme, zu Instanzen einer Verdnderung, zu Konsequenzen fiir eine

Professionalisierung und zu Methoden.” (S.5)

Das individuumzentrierte Paradigma stellt die individuellen Bedurfnisse und Entwicklung des
Menschen in den Mittelpunkt, ohne gesellschaftliche Aspekte, wie soziale Schicht,
Sozialrdume etc. ndher zu berlcksichtigen. Aus diesem Blickwinkel heraus sind soziale
Probleme Selbstverwirklichungs- und Selbstbehinderungsprobleme von Individuen.

Berucksichtigt man den 6konomistischen Ansatz sind sie nach Staub-Bernaisconi (2012)
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Selbstmanagement- und Selbstvermarktungsprobleme von Menschen. Methoden der
Sozialen Arbeit, wie z.B. Soziale Einzelfallhilfe, individuelle Ressourcenerschlieung und
Casemanagement ordnet Staub-Bernaisconi als MalRnahme zur Milderung der

beschriebenen sozialen Probleme dem individuumzentrierten Paradigma zu.

Das soziozentrierte Paradigma ist gekennzeichnet durch den Einfluss von gesellschaftlichen
Aspekten wie Norm- und Wertvorgaben. Diese definieren die Rollen und Positionen des
Einzelnen, die individuellen Bedurfnisse des Individuums bleiben unberiicksichtigt. Demnach
sind soziale Probleme Abweichungen von den Norm-, Wert- oder Sinnvorstellungen der
Gesellschaft. Dies kann zu Stigmatisierung und u.U. zur AusstoBung aus dem sozialen
System, wie z.B. Schule, Familie, Arbeit fihren. Zu den Methoden der Sozialen Arbeit in
diesem Zusammenhang gehdren z.B. (Re)Sozialisierungsmallnahmen, Sozialplanung und

Methoden der kulturellen Assimilation.

Kennzeichnend flr das systemische Paradigma ist die komplexe Beziehung zwischen
Individuum und Gesellschaft mit verschiedenen strukturellen Elementen und Dynamiken
sowie integrativen als auch konflikthaften Bestandteilen. Soziale Probleme in diesem
Zusammenhang beziehen sich auf soziale und kulturelle Abhangigkeiten, die es den
Menschen erschweren trotz eigener Anstrengungen ihre Bedirfnisse und Winsche zu
befriedigen. Konkret kann es sich dabei um geringe oder fehlende soziodbkonomische
Ressourcen, nicht vorhandene Handlungskompetenzen, Diskrepanzen im Selbst- und
Fremdbild sowie fehlende Zugehorigkeit zu sozialen Gruppen handeln. Zum anderen stehen
die sozialen Probleme im Zusammenhang mit sozialen Interaktionsfeldern. Konkrete
Probleme kdnnen diesbezuglich z.B. eine unfaire Arbeitsverteilung oder Sanktionsregeln
sein, die willkirlich oder auch gewaltférdernd sein kénnen. Um den Problemen innerhalb des
systemischen Paradigmas begegnen zu kdnnen, muss erst geklart werden, in welchem
Auftrag gearbeitet werden soll. Das ,mehrniveauale“ Interventionsspektrum kommt hierbei
zum Tragen. Je nach Problemdiagnose und -erklarung werden, unter der Beriicksichtigung
der besonderen Merkmale und Ressourcen von Individuen und dem System, die Arbeitsziele

definiert und die Interventionen ausgewanhlt (vgl. Staub-Bernasconi 2012, S. 278).

Staub-Bernasconi (2012) sieht das eingeschrankte Herangehen an soziale Probleme aus
dem Blickwinkel des individuum- oder des soziozentrierten Paradigmas als kritisch an, da zu
wenig Bezug auf das komplizierte und teilweise widersprichliche Verhaltnis zwischen
Individuum und Gesellschaft genommen wird. Lange Zeit wurde in der Sozialen Arbeit
dariber gestritten, ob der Schwerpunkt in der Auswahl der Methodik auf das individuum-,
sozio- oder systemisch orientierte Paradigma gelegt werden soll. Betrachtet man alleine die
Komplexitat von sozialen Einflussfaktoren auf die Gesundheit, die in der vorliegenden Arbeit

auf unterschiedliche Weise beschrieben werden, zeigt sich, wie wichtig es ist, einen
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systemischen Blickwinkel anzusetzen. Auf der internationalen Konferenz der International
Association of Schools of Social Works und International Federation of Social Workers wurde
2000 eine gemeinsame Definition Sozialer Arbeit beschlossen, die die Herangehensweise an

soziale Probleme nach dem systemischen Paradigma stutzt.

~S0ziale Arbeit ist eine Profession, die sozialen Wandel, Problemlésungen in
menschlichen Beziehungen sowie Erméchtigung und Befreiung von Menschen
foérdert, um ihr Wohlbefinden zu verbessern. Indem sie sich auf Theorien
menschlichen Verhaltens, sowie sozialer Systeme als Erkldrungsbasis stlitzt,
interveniert  Soziale Arbeit im  Schnittpunkt zwischen Individuum und
Umwelt/Gesellschaft. Dabei sind die Prinzipien der Menschenrechte und sozialer
Gerechtigkeit fur die Soziale Arbeit von fundamentaler Bedeutung.” (offizielle
Ubersetzung, Mitteilungen der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialarbeit 1/2001)

Callo (2008) weist aber darauf hin, dass die Definition der Sozialen Arbeit von 2000 noch
eine Ambivalenz zwischen Praxis und Wissenschaft aufzeigt, die abgebaut werden sollte, um
die Ziele der Sozialen Arbeit zu erreichen.. ,Es wird zwar versucht den Gegenstand der
Sozialen Arbeit — ndmlich den umfassenden Umgang mit psychosozialen Problemen — vor
allem mit Hilfe psychologischer, soziologischer und pé&dagogischer Erkldrungsmodelle
anzugehen. Doch dies kann nur gelingen, wenn sich die einzelnen Ansétze ann&hern® (Callo
2008, S.1-2). In diesem Zusammenhang zeigt die aktuell gultige Definition der Sozialen
Arbeit aus dem Jahr 2014 eine deutliche Entwicklung in Richtung einer starkeren Vernetzung
von Praxis und Wissenschaft. Die Soziale Arbeit sieht sich seit 2014 sowohl als
praxisorientierte Profession und wie auch als wissenschaftliche Disziplin. Ihr Handeln stitzt
sich auf Theorien der Sozialen Arbeit, der Human- und Sozialwissenschaften, und

empirisches Wissen wird einbezogen (vgl. DBSH, 2016).

Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag leisten, die tagliche sozialarbeiterische praktische
Arbeit im Bereich der Versorgung von Menschen mit psychischen und psychosomatischen

Erkrankungen wissenschaftlich zu reflektieren und neue Handlungsansatze zu entwickeln.

Aufgrund der Bedeutung der Sozialen Arbeit und deren Handlungsmoglichkeiten in der
Versorgung und Behandlung von Menschen mit psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen ist es aus Sicht der Autorin aul3erdem notwendig, dass sich die Fachgebiete,
die mit diesen Menschen arbeiten, ebenfalls anndhern und aufzeigen, wo Gemeinsamkeiten,
Erganzungen und Schnittstellen bestehen. Hierauf wird in den folgenden Kapiteln
eingegangen. Zunachst wird im folgenden Abschnitt der Arbeit der Einfluss von sozialen
Faktoren auf die allgemeine Gesundheit beschrieben. Im weiteren Verlauf des 3. Kapitels
wird auf die speziellen sozialen Belastungen fiir die Entstehung von psychischen und

psychosomatischen Erkrankungen und deren gesellschaftliche Auswirkungen eingegangen.
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Bereits in der Definiton von Gesundheit aus dem Jahr 1946 der
Weltgesundheitsorganisation ist die Bedeutung von sozialen Aspekten verankert, danach ist
Gesundheit: ,[...] Zustand von Vvélligem kbrperlichem, seelischem und sozialem
Wohlbefinden und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen® (Auszug aus der
offiziellen Ubersetzung der Verfassung der WHO, Mai 2014).

Die Stellung des Menschen in der Gesellschaft mit ihren sozialen Ungleichheiten hatte schon
immer einen besonderen Einfluss auf die Entstehung von Krankheitsrisiken wie Hradil (2012)
in der Darstellung seiner Schichtungsanalyse beschreibt. Unter ,sozialer Ungleichheit®
versteht man nach Hradil die gesellschaftlichen Vor- und Nachteile von Menschen. Hierbei
geht es um die asymmetrische Verteilung von Ressourcen in Form von Mdoglichkeiten des
autonomen Handelns. Hierzu zahlen z.B. Bildungsabschlisse oder Einkommen. Andere
Faktoren wie Umwelt- und Wohnbedingungen, sowie Arbeitsbelastungen kdnnen in die
Betrachtung von sozialer Ungleichheit ebenfalls einflieRen. Die Gesundheitsberichterstattung
beschrankte sich allerdings viele Jahrzehnte in Deutschland auf die Krankheiten, die der
offentlichen  Meldepflicht unterlagen. Hierzu gehérten z.B. Geschlechts- und
Infektionskrankheiten. Seit den 1970er Jahren wurde zunehmend die Gesundheits-
berichterstattung ausgebaut, die u.a. zur Etablierung des Sachverstandigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen sowie der Armuts- und
Reichtumsberichterstattung der Bundesregierung flhrte. In diesem Zusammenhang nehmen
wissenschaftliche Untersuchungen und internationale Forschungsstandards an Bedeutung
zu, die sich mit Konzepten von Gesundheit in Abhangigkeit von Lebensalter, Geschlecht,
soziobkonomischer Situation, Bildungsstand und kulturellen Faktoren beschéaftigen. Es hat
sich in den letzten Jahren der Begriff der ,gesundheitlichen Ungleichheit” entwickelt, um die
Zusammenhange zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit zu beschreiben (vgl.
Haverkamp 2012).

Mit zunehmender Forschung =zu gesundheitlicher Ungleichheit stehen westliche
Industrienationen jedoch vor einem Paradox wie Richter und Hurrelmann (2012)
beschreiben. Die Menschen in Deutschland haben aktuell eine Lebenserwartung, die noch
nie so hoch war, und sie sind so gesund wie noch nie. Aber es gibt in diesen Punkten
erhebliche Unterschiede in der sozialen Verteilung. Verschiedene Studien belegen, dass sich
die gesundheitliche Situation in der Gruppe der sozial schlechter gestellten Personen im
Vergleich zum Rest der Bevdlkerung langsamer verbessern. Beide Autoren verweisen in
diesem Zusammenhang u.a. auf Studien von Graham und Kelly (2004), Wilkinson und
Marmot (2003) und Wilkinson etal. (2006). Die wissenschaftlichen Untersuchungen zeigen,

dass die Verteilung von Gesundheit und Krankheit abhangig ist von sozialen, wirtschaftlichen
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und kulturellen gesellschaftlichen Faktoren. Aufgrund unterschiedlicher Studiendesigns und
Untersuchungspopulationen ist es oft sehr schwierig, die einzelnen Forschungsergebnisse
unmittelbar zu vergleichen. Um diesbezlglich eine Verbesserung zu erreichen, hat die
Fachgesellschaften Ubergreifende Arbeitsgruppe ,Epidemiologische Methoden® 1997 eine
Empfehlung zur ,Messung und Quantifizierung soziodemographischer Merkmale in
epidemiologischen Studien® erarbeitet. Dabei wird der sozioGkonomische Status besonders
bericksichtigt. Es wird aufgezeigt, dass die sozialen Einzelfaktoren Bildung, Berufsstatus
und Einkommen besonders aussagekraftigt sind in Bezug auf die Erkldrung von
gesundheitlicher Ungleichheit, da sie die Mdglichkeit geben, Rickschlisse auf die
Bedeutung u.a. von gesundheitsrelevanten Einstellungen und Verhaltensmustern,
berufsbezogenen Belastungen und Ressourcen oder materiellen Lebensbedingungen zu
ziehen (Jockel et al. 1998). Lampert und Kroll (2009) betonen aber, dass die
Einzelindikationsbetrachtung nicht ausreicht fir eine umfassende Erklarung von
gesundheitlicher Ungleichheit, und daher schichtungssoziologische Ansatze wie
Lebenslagen-, Lebensstil- und Milieukonzepte einbezogen werden sollten. Aufgrund von
wenigen Daten ist dies allerdings oft schwierig. Bei Kindern wird meistens der
soziobkonomische Status der Eltern zugrunde gelegt. Faktoren wie die gesellschaftliche
Teilhabe durch Schule, Peergroups und Vereine bleibt haufig unbertcksichtigt. Bei alteren
Menschen verlieren berufliche Faktoren durch das Ausscheiden aus dem Arbeitsleben an
Bedeutung. Daher ist es wichtig, beispielsweise auch altersspezifische Unterschiede im
soziodkonomischen Status und deren Folgen fur die Gesundheit in die Betrachtung mit

einzubeziehen.

Da der besondere Einfluss von Einkommen, Bildung und Berufsstatus auf die Gesundheit in
der Wissenschaft klar belegt ist, soll im Folgenden auf diese drei Aspekte detailliert

eingegangen werden.

3.1  Armut und Bildung

Studien belegen, dass ein deutlicher Zusammenhang zwischen Armut und Bildungsstand
besteht und je nach Situation die Gesundheit positiv bzw. negativ beeinflussen. Spitzer
(2016 a und b) hat sich mit den aktuellen wissenschaftlichen Untersuchungen und dem
Armutsbericht der Bundesregierung auseinandergesetzt und die Erkenntnisse
zusammengefasst. Der Armutsbericht der Bundesrepublik (Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales 2017) zeigt im Bereich des Einkommens fir das Jahr 2016 einen klaren
Zusammenhang mit dem Bildungsstand auf. In Haushalten in denen der Hauptverdiener
einen Hauptschulabschluss hat, liegt die Armutsquote bei 39.7 % im Gegensatz zu 5.3 % im

Akademikerhaushalt. Es gibt bestimmte soziodemographische Bevolkerungsgruppen, die
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von Armut besonders betroffen sind. Hierzu zahlen arbeitslose Menschen mit 57.6 %,
Alleinerziehende und ihre Kinder mit 41.9 %, Familien mit 3 und mehreren Kindern mit 24.6
% sowie Rentner mit 15.6 %. Im Vergleich zum Armutsbericht von 2005 ist die Armutsquote
bei Rentnern um 45,8 % und bei arbeitslosen Menschen um 16.1 % gestiegen. Es ist bei der
Altersarmut davon auszugehen, wie Spitzer betont, dass diese weiter ansteigen wird. (vgl.
Spitzer 2016b, S. 185)

Die seit einigen Jahren durch die OECD (Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung) durchgefiihrte PISA Studie zeigte 2012 einen klaren signifikanten
Unterschied in den Leistungen in Mathematik zwischen dem oberen Viertel und den
Schilern im unteren Viertel der sozialen Schicht. Dies gilt fur alle 62 teilgenommenen
Lander. Spitzer zeigt sich in seinen Ausfihrungen besorgt Uber den Sachverhalt, dass
insbesondere der Einfluss der sozialen Schichtzugehdrigkeit eines Schilers im

internationalen Vergleich in Deutschland bei der ersten PISA-Studie am héchsten lag.

Der Zusammenhang zwischen Armut und Bildung ist zwar wissenschaftlich nachgewiesen,
die Kausalitat ist aber noch nicht eindeutig geklart. Dieser Frage ist Spitzer (2016a) in seinen
Ausfuhrungen unter Einbeziehung von aktuellen Arbeiten von Mani et al. (2013) und Shah
et.al. (2012) nachgegangen, die u.a. in der Fachzeitschrift Science zu dieser Fragestellung
veroffentlicht worden sind. Die Studien zeigen auf, dass ,Dummheit* keine menschliche
Eigenschaft ist, sondern ein Zustand in den jeder kommen kann, wenn die Ressourcen
knapp werden. Durch Geldsorgen wird die Aufmerksamkeit starker auf den Mangel gelenkt
als auf andere Dinge. Spitzer (2016b, S. 256-259) verweist auf erste neurowissenschaftliche
Belege, die darauf hinweisen, dass Armut zu einer mangelnden Gehirnsubstanz fuhren kann,
die eine Minderung der Intelligenz zur Folge haben kann. Durch die kognitiven
Einschrankungen kann es zu gravierenden Fehlentscheidungen kommen, die existentielle
Auswirkungen auch fir den weiteren Lebensweg haben. Armut kann somit zu einem
Teufelskreis der Verringerung der kognitiven Kontrolle fuhren. Sich aus diesem Teufelskreis
zukunftsperspektivisch heraus zu arbeiten, ist sehr schwer. Die grafische Darstellung auf der
folgenden Seite soll noch einmal wesentliche Aspekte des Teufelskreises Armut

veranschaulichen.
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Abb. 1:  Eigene Darstellung Teufelskreis Armut, (vgl. M. Spitzer 2016b)

Neben den bereits genannten Effekten von Armut auf die kognitive Leistungsfahigkeit und
der damit verbundenen Verringerung der kognitiven Kontrolle gibt es in der Zwischenzeit
vermehrt  Untersuchungen, die sich mit den  Wirkungsmechanismen von
generationsubergreifenden Auswirkungen von Armut auf Intelligenz, Bildungsniveau und
kognitiver Leistungsfahigkeit beschaftigt haben. Der Zusammenhang zwischen einer nur
sehr geringen stimulierenden Umgebung in der Kindheit und spateren Leistungsdefiziten ist
nach Aussagen von Spitzer (2016 a und b) seit Jahrzehnten belegt. Anatomisch findet man
nachweisbare Korrelate im Sinne eines kleineren Gehirns und Defiziten in den grauen und
weillen Substanzen. Dies kann nach Spitzer (2015, 2016b) einen negativen Einfluss auf die
Sprachentwicklung und exekutive Funktionen haben. Hierzu zahlen z.B. das Setzen von

Zielen, bewusste Aufmerksamkeitsteuerung und das Einkalkulieren von Schwierigkeiten.

Weitere Untersuchungen zeigen, dass Armut nicht nur einhergeht mit geringer, sondern auch
mit unsystematischer Stimulation. Hierzu zahlen das immer wieder das Erleben von
materieller Not und emotionalen Wechselbadern durch unsichere familidare Beziehungen. In
Deutschland liegt nach Erhebungen des Statistischen Bundesamtes (2019) die
Scheidungsquote bei rund 38 % im Jahr 2017. Aufderdem werden vermehrter Alkohol- und
Drogenkonsum und beengte Wohnsituationen in einem unginstigen Wohnumfeld mit

erhdhter Kriminalitdt als Aspekte von unsystematischer Stimulation benannt. Dieser
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Teufelskreis aus Armut, Stress und beeintrachtigter Gehirnfunktion, und der daraus folgende
weitere Stress, sind besonders in der frihen Kindheit wirksam. Haverkamp (2012)
beschreibt, dass aufgrund der engen Verzahnung von gesundheitlicher Entwicklung und der
kindlichen psychomotorischen, kognitiven, emotionalen und sozialen Entwicklung, Kinder
und Jugendliche, die in Armut leben, fir chronische Erkrankungen ein vergleichbar hoheres
Risiko als Erwachsene haben. Zu den am haufigsten assoziierten gesundheitlichen Folgen
neben Allergien und Hauterkrankungen bei Kindern im Zusammenhang mit Armut gehdren
nach Haverkamp (2012, S.239) u.a.:

e geringes Geburtsgewicht und Geburtslange sowie geringeres postnatales
Langenwachstum

e erhohte Pravalenz fir chronische Erkrankungen

o zahnmedizinische Probleme und schlechte Zahnhygiene

e psychische emotionale und/oder psychosoziale Stérungen und/oder kognitive
Beeintrachtigungen

o Erhodhtes Risiko fur Rauchen im Jugendalter und ungesunde Lebensweise (wie wenig
Bewegung, ungesunde Erndhrung)

¢ Erhohtes Risiko fuir Unfalle, Verbrennungen und Vergiftungen

e Erhohte Pravalenz fir Seh- und Horprobleme

Die Auflistung verdeutlicht noch einmal den engen Zusammenhang zwischen Armut und
Bildung. Die Beeintrachtigungen der kognitiven, emotionalen und sozialen Fahigkeiten
wirken sich auch auf die schulischen und beruflichen sowie persénlichen Kompetenzen aus.
Da ein Teil von psychischen Erkrankungen durch soziale Faktoren in ihrer Entstehung
begunstigt wird, empfiehlt die amerikanische Akademie der Kinderarzte bei den
kinderarztlichen Vorsorgeuntersuchungen neben der somatischen und neurokognitiven
Entwicklung auch systematisch emotionale und soziale Auffalligkeiten zu erfragen.
Haverkamp verweist in diesem Zusammenhang auf eine Arbeit von Briggs-Gowam und
Carter aus 2008. Beide Autoren haben untersucht inwiefern soziale, emotionale Probleme
und Verhaltensauffalligkeiten, die Kinder zwischen dem 12. und 36. Lebensmonat zeigen
bzw. von Eltern beschrieben werden, sich auch im frihen Grundschulalter abbilden. Die
Stichprobe setzte sich aus 1004 Kindern zusammen. Davon gehoérten 33.3 % zu
Bevolkerungsminderheiten, 17.8 % lebten in Armut und 11.3 % waren an der Armutsgrenze.
Die Eltern der Kinder erhielten einen ,Brief Infant-Toddler Social and Emotional Assessment
(BITSEA). Dies ,[...] ist ein Fragebogen zur Einschétzung eines umfassenden Spektrums
von Verhaltensauffélligkeiten bei gleichzeitiger Erfassung kindlicher Kompetenzen fiir Kinder
im Alter von 12-36 Monaten® (Cierpka 2012, S.156). Zusatzlich erhielten die Eltern Fragen

bezlglich ihrer Angste zur emotionalen und sozialen Entwicklung und zur
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Verhaltensentwicklung ihrer Kinder. Es zeigte sich in der Auswertung ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem BITSEA Status und den elterlichen Angsten mit den im
Schulalter auftretenden Problemen. 49.0 % der Kinder, die im Schulalter auch in der
Einschatzung der Lehrer Auffalligkeiten zeigten, konnten mit dem Fragebogen (BITSEA)
identifiziert werden. 67.9 % der Kinder zeigten spater Kriterien von psychiatrischen
Stoérungen (vgl. Briggs-Gowam und Carter 2008, S.957).

Das Ergebnis dieser Untersuchung macht deutlich, wie wichtig es ist, frihzeitig soziale
Umweltfaktoren wie Armut und gesellschaftliche Benachteiligungen als Risikofaktoren fiir die
kindliche Entwicklung, wie es auch Haverkamp (2012) benennt, zu beachten und zu

erkennen, damit langfristige Folgeschaden verringert werden kénnen.

3.2 Berufliche Stellung und Gesundheit

Im vorangegangenen Abschnitt wurde bereits erlautert, dass Armut und geringe Bildung
einen erheblichen Einfluss auf die Lebensperspektive eines Menschen haben kann. Dies
zeigt sich auch in der beruflichen Stellung. Die berufliche Position hat nicht nur Einfluss auf
die Hohe des Einkommens und die damit verbundenen existentiellen Faktoren, sondern
steht auch in Zusammenhang mit arbeitsbedingten Belastungen und Ressourcen. Die
daraus entstehenden unterschiedlichen Auswirkungen auf die Gesundheit beschreibt Ducki
(2006), unter Einbeziehung von wissenschaftlichen Studien, in ihrer Arbeit zu den
Anforderungen in der Arbeitswelt. Als Einflussfaktoren werden Kontrollméglichkeiten und
Handlungsspielrdume, die Mdoglichkeit an Fort- und Weiterbildungen teilzunehmen,

personliche Ressourcen und die Lange der Lebensarbeitszeit benannt und beleuchtet.

Insbesondere Menschen, die in gering qualifizierten Tatigkeiten arbeiten, sind haufig einer
hohen physischen und psychischen Belastung ausgesetzt, durch Zeitdruck und schwerer
korperlicher Arbeit. Sie haben aber oftmals sehr wenig Kontrollméglichkeiten und
Handlungsspielraume an der Situation etwas zu verandern und damit Belastungen zu
kompensieren (vgl. Bamberg et.al 2003, Gallie u. Paugam 2002). Die Méglichkeiten sich
durch Fort- und Weiterbildungen weiter zu qualifizieren, und damit einen beruflichen Aufstieg
zu erlangen, sind durch fehlende Ausgangsqualifizierungen und Angebote durch den
Arbeitgeber fur diese Berufstatigen oftmals nicht gegeben. Ducki (2006) bezieht sich hierbei
auf eine europaische Umfrage zu den Arbeitsbedingungen in Europa (vgl. Merllie und Paoli
2000). Die Befragung ergab, dass 18 % der Un- und Angelernten in den letzten 5 Jahren an
einer Fort- und Weiterbildung teilgenommen haben. In der Gruppe der leitenden Angestellten
nahmen 68 % an Qualifizierungsmoglichkeiten teil. Die Auswertung ergab eine steigende
Bedrohung durch Arbeitsplatzverlust in der Gruppe der Un- und Angelernten. Dies ist die

Folge von steigenden Arbeitsanforderungen und permanenten
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RationalisierungsmalRnahmen. Zusatzlich wirken sich die geringeren personlichen
Ressourcen dieser Personengruppe, wie mangelnde Problemlésungskompetenzen, geringes
Selbstvertrauen und negative Zukunftserwartung, negativ auf die Gesundheit aus. Das
Verhaltnis zwischen erbrachter Leistung und Belohnung wird als unausgewogen und
ungerecht erlebt. Es kommt in der Folge zu psychischen Stressreaktionen, erlernter

Hilflosigkeit und erhdhter Depressivitat.

Es ist nachgewiesen, dass im Zusammenhang mit Stress am Arbeitsplatz ein erhdhtes
Risiko fur koronare Herzerkrankungen besteht. In einer britischen Langzeitstudie an Uber
10000 Teilnehmern konnte nachgewiesen werden, dass die Menschen, die zu Beginn der
Studie in Phase 1 (1985-1988) und in Phase 2 (1989-1991) an arbeitsplatzbezogenen Stress
litten, im letzten Erhebungszeitpunkt 2002-2004 haufiger an einer Koronaren

Herzerkrankung litten sind als Vergleichsteilnehmer (vgl. Heinzl 2009).

Sozial benachteiligte Menschen sind aufgrund kurzerer bzw. gar keiner Ausbildung den
arbeitsbedingten Gefahren und Risiken bis zu 50 Lebensjahren ausgesetzt im Vergleich zu
Menschen im hoéheren sozialen Schichten. Die Stressoren der Arbeitswelt werden unterteilt
in aufgabenbezogene (Unter- und Uberforderung, Stérungen etc.), physikalische (Larm,
Staub, Hitze etc.), zeitliche (Schichtarbeit, Zeitdruck etc.) soziale (Mobbing, Rollenkonflikt
etc.) und arbeitsorganisatorische (unklare Zustandigkeiten) Belastungen. (vgl. Ducki, 2006,
S. 142) In der europdischen Befragung zu den Arbeitsplatzbedingungen zeigte sich, dass die
Gruppe der Arbeiter und der Dienstleistungsbranche sich im Vergleich zur Gruppe der
Wissenschaftler, Blrokrafte und Flhrungskrafte weniger zutrauen, mit 60 Jahren und alter

noch berufstatig sein zu kdnnen bzw. zu wollen (vgl. Merllie und Paoli 2002, S.34).

Inwieweit die Stressfaktoren sich unglnstig auf die Gesundheit auswirken ist neben deren
Quantitdt nach dem transaktionalen Stresskonzept von Bewertungs- und Bewaltigungs-
prozessen abhangig. Kommen ungeeignete Copingstrategien zum Einsatz oder werden die
personlichen Ressourcen nicht zur Bewaltigung als ausreichend angesehen, kommt es zu
einer negativen Wirkung auf die Gesundheit. Geyer (1997) benennt die Wichtigkeit von
Ressourcen in der Bewaltigung von Stressgeschehen. Nach seiner Ansicht bestimmen sie
zum einen den Bewertungs- und Bewaltigungsprozess, zum anderen kann Stress durch die
Aktivierung von Ressourcen besser bewaltig werden. Die Effekte von Ressourcen kénnen
das Wohlbefinden und die Gesundheit positiv beeinflussen sowie negative
Belastungswirkungen, z.B. Gereiztheit verringern. Menschen mit hohem Bildungsniveau,
hohem  Einkommen, privilegierter sozialer Position und hoher beruflichen

Entscheidungsspielrdumen haben viele unterschiedliche Ressourcen.
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3.3 Gesellschaftliche Auswirkungen von sozialen Belastungen

und Folgen fiir die psychische Gesundheit

Nachdem im vorangegangenen Abschnitt die Beschreibung der sozialen Einflussfaktoren auf
die Gesundheit im Allgemeinen im Vordergrund stand, wird im folgenden Kapitel detailliert

auf die Auswirkungen und die Bedeutung der psychischen Erkrankungen eingegangen.

3.3.1 Welche Bedeutung haben psychische Erkrankungen fiir die gesetzliche

Krankenversicherung?

Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich unter anderem auf die Gesundheitsberichte aus
den Jahren 2014 der DAK und der Techniker Krankenkasse. Die beiden Krankenkassen
gehdren zu den drei grofdten gesetzlichen Krankenversicherungen in Deutschland und
stehen exemplarisch auch fir den Grofteil der anderen Krankenkassen. Beide Berichte
gehen eingehend auf die Bedeutung von psychischen Erkrankungen im Zeitraum der in der

vorliegenden Arbeit erhobenen Daten ein.

In beiden Krankenkassen liegt der allgemeine Krankenstand auf dem gleichen Niveau. An
jeden Tag im Jahr waren rund 4 % der Versicherten arbeitsunfahig. Im Bereich der
Krankschreibungsfalle wird beschrieben, dass es in den letzten Jahren einen deutlichen
Anstieg gab, so dass 2013 mehr als die Halfte aller Versicherten mindestens einen Tag
arbeitsunfahig war. Es wurde jeweils ein Anstieg zum Vorjahr von rund 8 % verzeichnet. Die
Fallzahlen werden um ca. 19 % hoher eingeschatzt, da eine nicht zu unterschatzende
Dunkelziffer vermutet wird. Aufgrund der oftmals bestehenden arbeitsrechtlichen Regelung
muss erst am 3. Tag der Arbeitsunfahigkeit eine arztliche Bescheinigung vorgelegt werden.
Die Fehltage sind ebenfalls weiter gestiegen. Die Techniker Krankenkasse hat einen Anstieg
von 3,4 % zum Jahr 2012 zu verzeichnen, d.h. die erkrankungsbedingte Fehlzeit je
Erwerbsperson betrug 14.7 Tage. Dahingegend ist die Dauer je Erkrankungsfall um 4.3 %
(12.8 Tage) gefallen. Die DAK verzeichnet ebenfalls einen leichten Ruckgang der Dauer
einer Arbeitsunfahigkeit von 12.6 Tagen (2012) auf 12.0 Tage.

Der Anteil der Arbeitsunfahigkeitsfalle bei psychischen Erkrankungen ist erheblich geringer
als der Anteil der Arbeitsunfahigkeitstage. Dies bedeutet, dass es sich meistens um

langerfristige Krankheitsfalle handelt.

Die psychischen Erkrankungen machen 4-5 % der Arbeitsunfahigkeitsfalle aus. Im Bereich
der HOhe der Fehltagestatistik liegen psychische Erkrankungen mit 14.6 % an dritter Position
bei den Versicherten der DAK. Zum Vorjahr ist ein Anstieg von 4.6 % auf 212.8 Tage pro 100
Versicherte zu verzeichnen. Die Techniker Krankenkasse hat in diesem Punkt noch eine

Differenzierung zwischen den Geschlechtern vorgenommen. Dabei liegen die psychischen
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Erkrankungen und Verhaltensstérungen bei Mannern mit 187 Tagen pro 100 Versicherte von
allen Erkrankungen an dritter Position. Bei Frauen verursachen sie die meisten Fehltage im
Jahr 2013 (315 Tage/100 Versicherte).

Rezidivierende depressive Stérungen, Reaktionen auf Belastungs- und
Anpassungsstorungen und somatoforme Stérungen, depressive Episoden und andere
Angststorungen  zdhlen zu den 20 haufigsten Einzeldiagnosen in  der

Arbeitsunfahigkeitsstatistik beider Krankenkassen.

Die Arbeitsunfahigkeitstage bei psychischen Erkrankungen nehmen im Alter zu. Nach der
Statistik der DAK ist die Altersgruppe von 55-59 Jahren bei Frauen und bei Mannern die
Gruppe der 60-64jahrigen, die aufgrund einer psychischen Erkrankung die meisten
Arbeitsunfahigkeitstage verursachen (385 Tage/100 Versicherte und 249 Tage/100

Versicherte).

Schubert et al. (2013) kommen zu vergleichbaren Ergebnissen bei der Auswertung der
Krankenkassendaten (2005-2009) bei Menschen, die erwerbstatig sind, wie die bereits
beschriebenen Auswertungen der Techniker Krankenkasse und der DAK. Es zeigt sich auch
hier, dass die Arbeitsunfahigkeitsfalle im Vergleich zur Lange der Arbeitsunfahigkeitszeiten
geringer sind und beide Werte steigen. Nach dem allgemeinen Krankheitsverstandnis sind
biologische, psychische und soziale Faktoren relevant flr die Entstehung psychischer
Erkrankungen. Ursachen fur die Zunahme an Arbeitsunfahigkeitsfallen und deren Dauer
auch bei Erwerbstatigen sehen Schubert et al. (2013) in der Reaktion auf aktuelle
Stressoren, wie der mdglichen Fehlbeanspruchung in der Erwerbstatigkeit, der
zunehmenden Anforderungen an flexible zeitliche und inhaltliche Arbeitsbedingungen und
der steigenden Arbeitsverdichtung. Eine Befragung von Oppolzer (2010) zeigt auf, dass 25
% der befragten Mitarbeiter sich psychisch belastet fuhlen durch Hektik, hohes Arbeitstempo,
Leistungsdruck etc. In der Studie wurden, beauftragt durch die AOK, 32000 Mitarbeiter in
160 Unternehmen von 1999-2003 befragt.

Das Statistische Bundesamt hat sich 2009 eingehend mit der Entwicklung der
Gesundheitskosten in Deutschland beschaftigt. Im Zeitraum von 1997 bis 2007 sind die
Ausgaben fir Gesundheit durchschnittich um 3.2 % auf 252.8 Milliarden Euro gestiegen.
Davon entfallen 58 % der Gesundheitsausgaben auf die Gesetzliche Krankenversicherung.
(vgl. Statistisches Bundesamt 2009, S. 32). Betrachtet man die einzelnen Krankheitsklassen
gab es bei den psychischen Krankheiten und Verhaltensstérungen den hdéchsten
Kostenanstieg. Zwischen 2002 und 2006 stiegen die Kosten um 3.3 Milliarden auf 26.7

Milliarden Euro.
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In der Auflistung der grofiten Krankheitskosten von 2008 Ilagen die psychischen
Erkrankungen und Verhaltensstérungen zusammen mit den Erkrankungen des Muskel- und
Skelettsystems mit jeweils rund 11 % an der 3. Position nach den Erkrankungen des
Kreislaufsystems und des Verdauungssystems. Nach Hochrechnungen des Statistischen
Bundesamtes kdnnten die Kosten fur psychische Erkrankungen und Verhaltensstérungen bis
2030 um 20 % auf 32 Milliarden steigen (vgl. Statistisches Bundesamt 2009, S. 35).

In diesem Zusammenhang wird in den beiden folgenden Unterkapiteln auf zwei soziale
Faktoren, Arbeitslosigkeit und finanzielle Schwierigkeiten, eingegangen, die als
Risikofaktoren fur eine psychische Erkrankung durch verschiedene Studien identifiziert

worden sind.

3.3.2 Arbeitslosigkeit und psychische Gesundheit

Gesundheit und berufliche Leistungsfahigkeit sind wesentliche Grundvoraussetzungen, um
eine Erwerbstatigkeit aufnehmen zu kénnen und erfolgreich auszuliben. In Zusammenarbeit
mit dem Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung einer Forschungseinrichtung der
Bundesagentur fur Arbeit hat Schubert et al. (2013) sich mit der Wechselwirkung von
Arbeitslosigkeit und psychischer Gesundheit bei Arbeitslosengeld II-Empfangern
auseinandergesetzt. Auf einige Ergebnisse wurde bereits unter 3.1. eingegangen. Neben der
Literaturanalyse und Auswertungen von Daten der Sozialversicherungstrager wurden
Experteninterviews mit Mitarbeitern der Jobcenter und Arbeitsagenturen sowie Angestellten
im Helfernetzwerk fur psychisch erkrankte Menschen durchgefuhrt. Hierzu z&hlten
Einrichtungen wie die Sozialpsychiatrischen Dienste, Rehabilitationseinrichtungen flr
psychisch erkrankte Menschen (RPK) und Integrationsfachdienste. Ziel der Studie war es,
zum einen die Bedeutung und Auspragung von psychischen Stérungen im Arbeitsleben
darzustellen. Zum anderen sollte die Notwendigkeit und  Wichtigkeit von
Kooperationsbeziehungen im Helfernetzwerk und den zustédndigen Behdrden analysiert
werden sowie Handlungsperspektiven und notwendige weitere Forschungsansatze
aufgezeigt werden. Im Folgenden werden die wesentlichen Ergebnisse der Studie in Bezug
auf die Pravalenz von psychischen Erkrankungen bei Menschen, die von
Langzeitarbeitslosigkeit betroffen sind unter Einbeziehung von strukturellen Problemen in

den Institutionen der Arbeitsforderung berichtet.

3.3.2.1 Bedeutung und Auspragung von psychischen Erkrankungen bei Menschen
ohne Arbeit

Auswertungen der Daten der gesetzlichen Krankenversicherungen haben ergeben, dass ein

Drittel der Menschen im Arbeitslosengeld 1lI-Bezug innerhalb eines Jahres eine

17



3 Einfluss von sozialen Faktoren auf die Gesundheit

psychiatrische Diagnose erhalten hat. Dabei sind neurotische Stérungen, Belastungs- und
somatoforme Stérungen mit 20 % und affektive Stérungen mit 15 % die haufigsten
Krankheitsbilder. Fallmanager, die in den Jobcentern fiir die Begleitung von ALG II-
Empfangern zustandig sind, schatzen, dass 50-75 % der Klienten psychisch beeintrachtigt
sind. Von Seiten der Agentur fur Arbeit gibt es keine statistischen Daten zur Anzahl von
Arbeitslosengeld I- bzw. lI-Empfangern mit psychischen Erkrankungen. Sollte der Verdacht
einer psychischen Erkrankung und damit ein Vermittlungshindernis vorliegen, wird ein
arbeitsmedizinisches Gutachten angefordert. In diesem Zusammenhang ist auf die eine
Studie von Hollederer (2002) zu verweisen, die aufzeigt, dass 25 % der Erstdiagnosen bei
arbeitsmedizinischen Begutachtungen eine psychische Erkrankung oder Verhaltensstorung

ist.

Zur Erstellung der Gutachten werden meistens Befunde Dritter herangezogen. Dadurch
kénnen die Einschatzungen zur Belastbarkeit und zum Forderbedarf umfangreicher erfolgen.
Schubert et al. (2013) betont aber auch, dass die Gutachten aufgrund der Dynamik und
Komplexitat von psychischen Erkrankungen haufig nur Momentaufnahmen sind. Alternativ
schlugen Schubert et al. (2013) vor, zur gangigen Begutachtungspraxis mehrtagige bzw.
mehrwochige flexible und in  den Anforderungen gestufte Assessment- und
ErprobungsmalRnahmen durchzufiihren, um eine realistischere Analyse zu den Starken und

dem Forderbedarf des Einzelnen zu erhalten.

Eine erhebliche Schwierigkeit sehen die Autoren der Studie darin, dass vielen
Vermittlungsfachkraften im Jobcenter und den Agenturen fiir Arbeit das Fachwissen fehlt, um
Uberhaupt psychische Erkrankungen zu erkennen und von anderen
Vermittlungshindernissen abzugrenzen. Hinzu kommt, dass die Erwartung, sich aktiv und
offen am Beratungsprozess zu beteiligen, oftmals im Widerspruch zu Symptomen von
psychischen Erkrankungen steht. Hierzu zéhlen Antriebslosigkeit, Angste, verminderte
Selbsteinschatzung, Unsicherheiten im Umgang mit Kollegen und Vorgesetzten und

geringere Belastbarkeit.

In die Studie von Schubert et al. (2013) konnten auch Daten der Deutschen
Rentenversicherung zu Rehabilitationsmafihahmen aus dem Jahr 2006 einflieRen. Es
erfolgten 800000 MalRnahmen zur medizinischen Rehabilitation. Davon fielen 11000 auf
arbeitslose Personen aufgrund einer psychischen Erkrankung. Abhangigkeitserkrankungen
wurden separat erhoben. 13.5 % aller medizinischen RehabilitationsmaRnahmen fir

arbeitslose Menschen fielen auf Personen mit einer psychischen Erkrankung.

Im Jahr 2006 erfolgten durch die Rentenversicherung 100000 Malinahmen zur beruflichen

Rehabilitation. Im Bereich der beruflichen Rehabilitationsmalinahmen entspricht der Anteil
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der Mallnahmen fiir Personen ohne Arbeit und einer psychischen Erkrankung dem Anteil der
medizinischen Reha. 3000 MaRnahmen erfolgten aufgrund von Arbeitslosigkeit und
psychischer Erkrankung. Prozentual haben aber mehr Menschen ohne Arbeit eine berufliche

Rehabilitationsmallinahme erhalten als eine medizinische Reha.

Bei den Zugangen zur Erwerbsminderungsrente im Jahr 2011 aufgrund einer psychischen
Erkrankung ist die Zahl derjenigen deutlich héher, die zuvor arbeitslos waren im Vergleich zu
denen, die erwerbstatig waren. Nach Aussagen von Baer (2013) sind nach einer Erhebung
der OECD' von 2012 die Erwerbsminderungsrenten aufgrund psychischer Erkrankungen je
nach Land von 1990 mit 15-25 % auf einen Anteil von 30-50 % im Jahr 2011 gestiegen.

Es liegen zusatzlich zu den bereits beschriebenen Fakten Daten zum Bereich anerkannte
Schwerbehinderung und psychische Erkrankung vor. Das Statische Bundesamt hat 2013
erhoben, dass 7 % aller Schwerbehinderungen aufgrund einer seelischen Behinderung
erfolgte. Bezogen auf die Altersgruppe im erwerbsfahigen Alter (18-65 Jahre) betragt der
Anteil der Menschen mit seelischer Behinderung und anerkannter Schwerbehinderung 11,5
%. Es wird davon ausgegangen, dass die Zahl wesentlich héher liegen musste, da viele
Menschen aus Angst vor Stigmatisierung keinen Antrag auf Feststellung der Behinderung
stellen. Laut Statistik der Bundesagentur fir Arbeit (2013) hatten 5.6 % der Arbeitslosengeld
II-Empfanger aufgrund einer psychischen Erkrankung eine anerkannte Schwerbehinderung

und 7.4 % der Arbeitslosengeld I-Bezieher.

Die berichteten Zahlen zur Anzahl der RehabilitationsmalRnahmen und Erwerbs-
minderungsrenten aufgrund von psychischen Erkrankungen werfen die Frage nach den
Risikofaktoren in Bezug auf eine erfolgreiche berufliche Reintegration auf. Schuber et al.
(2013) haben sich im Rahmen ihrer Studie zusatzlich mit den Auswirkungen von psychischer
Erkrankung und Arbeitslosigkeit auf die berufliche Reintegration auseinandergesetzt. Die

Ergebnisse werden im folgenden Abschnitt dargestellt und erlautert.

3.3.2.2 Auswirkungen von psychischen Erkrankungen und Arbeitslosigkeit fiir die

berufliche Reintegration

Schubert et.al. (2013) weisen in ihrem Forschungsbericht daraufhin, dass Personen mit
gesundheitlichen Beeintrachtigungen und  geringeren Ressourcen (fehlende
Berufsausbildung, geringere Flexibilitat, hoheres Alter etc.) nicht nur ein erhdhtes Risiko fir
Arbeitslosigkeit haben, sondern auch signifikant schlechtere berufliche Wiedereingliede-
rungschancen. Die Autoren beziehen sich in ihren Aussagen u.a. auf Studien von Elkeles

(1999) sowie Rauch und Brehm (2003), die sich mit Langzeitarbeitslosigkeit und Gesundheit

' OECD: Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
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bzw. der Situation von schwerbehinderten Menschen am Arbeitsmarkt beschaftigt haben.
Dies zeigt sich auch weiterhin im Ergebnis des Mikrozensus 2009. Pfaff (2012) hat in
Zusammenarbeit mit dem Statistischen Bundesamt die Lebenslage behinderter Menschen
analysiert. Ein Ergebnis ist, dass die Erwerbslosenquote von nichtbehinderten

Erwerbspersonen bei 7.6 % lag und bei Behinderten bei 9.0 %.

Die negativen Auswirkungen von Arbeitslosigkeit auf die physische und psychische
Gesundheit bestatigen nach Aussagen von Schubert et al. (2013) verschiedene Studien (vgl.
u.a. Berth, Forster und Brahler 2003, 2005, Elkes 1999). Gesundheitsfordernde Faktoren,
wie Tagesstruktur, finanzielle Sicherheit, soziale Kontakte, sozialer Status und Identitat und
Selbstwert sind durch Arbeitslosigkeit stark beeintrachtigt und kénnen in der Folge zu
erheblichen gesundheitlichen Beeintrachtigungen fihren (Abraham und Hinz 2005 sowie
Kunze und Pohl 2002). Weber et al. (2007) haben in ihrer Studie festgestellt, dass das
Fehlen der genannten Funktionen und die negative Erfahrung in der Arbeitslosigkeit zu
einem geminderten  Selbstwertgefiihl, Resignation, Isolation, Einsamkeit und
Schlafstérungen fuhren kdnnen. Grobe und Schwartz (2003) haben in Zusammenarbeit mit
dem Robert- Koch- Institut festgestellt, dass sich der Gesundheitszustand mit zunehmender
Dauer der Erwerbslosigkeit verschlechtert. 23 % der arbeitslosen Manner und Frauen
schatzen ihren Gesundheitszustand als ,weniger gut‘ oder schlecht einschatzen, aber nur 11
% der Menschen in einem Beschaftigungsverhaltnis. ,Das Risiko fiir einen weniger guten
oder schlechten Gesundheitszustand erhéht sich in  Abhéngigkeit der Dauer der
Arbeitslosigkeit und des Haupt- bzw. Nebenverdienststatus® (Grobe und Schwarz 2003, S.
10).

Zusammenfassend kommen Schubert et al. (2013, S. 26) in ihrem Forschungsbericht zu
dem Ergebnis, dass arbeitslose Menschen im Vergleich zu erwerbstatigen Personen deutlich
haufiger an psychischen und psychosomatischen Erkrankungen leiden, wie Angststérungen,

depressive Stérungen, Erkrankungen des Verdauungssystems und Suchterkrankungen.

Die bereits genannten schlechteren beruflichen Wiedereingliederungschancen fiir Menschen
mit psychischen Beeintrachtigungen werden auch durch weitere Studien in Zusammenarbeit
mit Arbeitgebern bestéatigt. Eine von Baer (2007) durchgefuhrte Studie in der Schweiz zur
Frage der Einstellung eines psychisch behinderten Menschen ergab, dass 50 % der
befragten Arbeitgeber die Integration von Menschen mit einer psychischen Erkrankung als
schwierig ansehen (vgl. Schubert et.al 2013, S. 26). Nach Baer (2013) sind die starksten
Beflrchtungen der Arbeitgeber bei der Einstellung von psychisch erkrankten Menschen im
Vergleich zu physisch kranken Arbeithnehmern ein hoher Betreuungsaufwand,
Schwierigkeiten im Umgang mit Kritik und unberechenbares Verhalten. Baer (2013) flhrte in

diesem Zusammenhang auch eine Befragung von 1055 Vorgesetzten und
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Personalverantwortlichen im Raum Basel zur Lésung von Problemsituationen durch. Den
Befragten wurden u.a. eine fiktive Problemsituation mit einem psychisch erkrankten
Mitarbeiter und 5 mogliche Interventionen vorgelegt. Nur 14 % der Vorgesetzten
intervenierten richtig. Auffallend war, dass es eine hoéhere Trefferquote von 27 % beim
Beispiel eines Mitarbeiters mit einer somatoformen Schmerzstérung gab. Es wird vermutet,
dass der Umstand, dass die Symptomatik sich koérperlich zeigte, dazu geflhrt hat, dass die
Befragten mit mehr Geduld agierten. Dagegen lag die Quote der richtigen Interventionen
beim Beispiel eines Mitarbeiters mit einer Persdnlichkeitsstérung nur bei 4 %. Es ist nach
Baer davon auszugehen, dass Probleme auf der Personlichkeitsebene in Bezug auf
Freundlichkeit, Ausdauer, Ausgeglichenheit und Flexibilitat starkeren Einfluss auf den Erhalt

eines Arbeitsplatzes bzw. einer Wiedereingliederung haben als Krankheitssymptome.

Die reprasentative Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGSI) vom Robert
Koch Institut ergab, dass nur 10 % der psychisch erkrankten Menschen mit schweren und

chronischen Verlaufen einen regularen Arbeitsplatz haben (vgl. Blhring, 2014, S.60).

Die Autoren der unterschiedlichen Studien haben sich nicht nur mit Schwierigkeiten, die eine
psychische Erkrankung fir die berufliche (Re)integration mit sich bringen kann,
auseinandergesetzt, sondern auch mit den Moglichkeiten der Verbesserung der Beratung
und Versorgung dieser Personengruppe. Auf wesentliche Aspekte neuer

Handlungsstrategien soll im folgenden Abschnitt eingegangen werden.

3.3.2.3 Aspekte der Verbesserung der Beratung und Begleitung von Menschen mit

psychischen Erkrankungen im beruflichen (Re)lntegrationsprozess

Schubert et al. (2013) haben sich neben der Auswertung der statistischen Daten zur
Situation von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen und Arbeitslosigkeit zusatzlich
mit der Entwicklung von Handlungsempfehlungen fiir diese Personengruppe beschaftigt.
Den einzelnen vorgeschlagenen, verbesserten Interventionen wurden 6 Handlungsfelder

zugeordnet:

Im Handlungsfeld der ,Betreuung und Fallbearbeitung” weisen die Autoren darauf hin, dass
sich insbesondere die Kommunikation und die Fallbearbeitung dahingehend verbessern
sollten, dass es nicht zu einer Verschlechterung der Situation kommt. Inadaquate
Ansprache, falsche Malnahmenzuweisungen und Sanktionen aufgrund fehlender
Mitwirkung, die durch die gesundheitlichen Probleme begrindet sein koénnen, sind
ungunstige Faktoren im Beratungsprozess. Dies setzt aber voraus, dass die Mitarbeiter in
den Jobcentern eingehend geschult sind, um die Bedarfserkennung fur eine zielgerichtete

Unterstltzung gewahrleisten zu kdnnen. Da es haufig auch um Existenzsicherung geht, ware
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es wichtig, dass klarere Zustandigkeitsstrukturen geschaffen werden, damit Institutionen, die

mit dem betroffenen Menschen arbeiten, in ihrer Tatigkeit unterstiitzt werden.

Im Handlungsfeld ,Problemlagen und Handlungsbedarf‘ wird darauf hingewiesen, dass es
aufgrund der Komplexitat von psychischen Erkrankungen wichtig ist, friihzeitig zu handeln.
Neben der Begutachtung nach Aktenlage empfehlen die Autoren, zusatzlich Trainings- und
Aktivierungsmalinahmen zur Abklarung der Erwerbsfahigkeit zu nutzen. Die engere
Zusammenarbeit zwischen Kliniken und Jobcenter hat in einer Region, die an der Befragung

teilgenommen hat, zu Fortschritten in der Passgenauigkeit von Malinahmen gefihrt.

Das Handlungsfeld ,Kooperation und Hilfeplanung® geht auf die Notwendigkeit von
fallbezogenem Erstellen von Hilfeplanen ein, an denen sowohl Jobcenter wie auch Vertreter
aus dem jeweiligen Hilfesystem des Menschen mit einer psychischen Erkrankung beteiligt
sind. Grundlage fur die Empfehlung ist die Erkenntnis, dass die berufliche Eingliederung von
Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen nur mit einer sozialen Integration
einhergehen kann und umgekehrt (Brieger et al. 2006). In diesem Zusammenhang
verweisen Brieger und Hoffmann (2012) auf die Ergebnisse der DGPPN S3-Leitlinie
.Psychosoziale Therapien“. Danach kommen den unterstlitzenden Beschaftigungen eine
sehr wichtige Bedeutung zu. ,Im Sinne der evidenzbasierten Medizin hat sich ,supported
employment® (,first place then train®) unzweifelhaft als wirksamste MalBnahme erwiesen.
Bislang fehlt es aber insbesondere in Deutschland an entsprechenden flichendeckenden
Angeboten” (Brieger und Hoffmann 2012 S. 840).

Im Handlungsfeld ,Arbeitsteilung und Personalentwicklung“ verweisen die Autoren darauf,
dass es notwendig ist, dass der Informationsfluss zwischen den einzelnen Ansprechpartnern
wie Fallmanager, Rehaberater etc. reibungslos ablauft. In diesem Zusammenhang wird noch
einmal auf die Bedeutung der Kontinuitat in der Betreuung hingewiesen. Zur Verbesserung
der Beratungskompetenz wird die Entwicklung eines Qualifizierungsangebotes sowie einer
Spezialisierung von Mitarbeitern bzw. das Einrichten von Abteilungen fir Fallmanagement

fur gesundheitlich beeintrachtigte Menschen empfohlen.

Ein weiteres Handlungsfeld wurde ,Verblindete und Kooperationen“ genannt und verweist
auf regionale Moglichkeiten der Zusammenarbeit der unterschiedlichen Leistungstrager. Dies

kénnte zur Verbesserung der Entwicklung von zielgruppengerechteren Angeboten flhren.

Das letzte Handlungsfeld ,MalRnahmen und geférderte Beschaftigung® befasst sich mit der
Schaffung und Ausgestaltung von zielgerichteten Mallhahmen. Hierbei geht es um den
oftmals komplexen Unterstitzungsbedarf der Betroffenen, der nicht nur die Arbeitsintegration
betrifit sondern auch Uber die Zeit der IntegrationsmalRnahme hinausgeht. In Nordrhein-

Westfalen gibt es bereits tber die ,Offentlich geférderte Beschaftigung” die Méglichkeit des
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Job Coaches auch uUber die Forderung hinaus. In Baden Wurttemberg gibt es einen
finanzierten Ansatz Uber das Projekt ,Passiv-Aktiv-Transfer, das durch das
Sozialministerium des Bundeslandes gefordert wird. Dabei wird eine offentlich geforderte

Beschaftigung mit einem Jobcoaching kombiniert.

In vielen anderen Landern werden psychisch kranke Menschen direkt auf den Arbeitsmarkt
platziert und durch einen Jobcoach begleitet. Das hat den Vorteil, dass in Krisensituationen
direkt unterstitzt wird und der Kontakt zum Arbeitgeber gehalten wird. Dieser Ansatz ,first
place then train“ betont Blihring (2014), hat in den betreffenden Landern zu einem starken
Anstieg der Erwerbstatigkeit von psychisch Kranken geflihrt. Bisher werden nur 4.000 Falle
unterstitzter Beschaftigung in Deutschland nach Aussagen des Vorstandes flr

Grundsicherung der Bundesagentur gefoérdert.

Baer (2007, 2013) hat sich mit den Unterstitzungsmdglichkeiten fir Arbeitgeber
auseinandergesetzt. Nach seinen Erkenntnissen wurden Arbeitgeber sich eher fur die
Einstellung eines Menschen mit einer psychischen Erkrankung entscheiden, wenn eine
Risikominimierung in Form von Lohnzuschissen oder Arbeitsversuchen stattfinden wurde.
Die Information zur Erkrankung und Hilfe im Umgang mit dem Mitarbeiter und ein

langerfristiges externes Jobcoaching sehen die Arbeitgeber als weitere Notwendigkeiten an.

Im mehrfach genannten Jobcoaching? koénnen wu.a. Themen wie Sozialverhalten,
Arbeitsorganisation und Arbeitsverhalten, Anwendung von Fachkenntnissen, Einarbeitung an
einem neuen Arbeitsplatz, Nutzen von Kompensationsstrategien und Hilfsmitteln und

Verarbeitung von Leistungsveranderungen behandelt werden.

Die Notwendigkeit, sich mit der Verbesserung der Integration von Menschen mit einer
psychischen Beeintrachtigung auseinanderzusetzen, ist nach Aussagen von Schubert et al.
(2013) u.a. notwendig, um dem zunehmenden Fachkraftemangel entgegen zu wirken. Es
wird weiter darauf hingewiesen, dass die Einbeziehung der Betroffenenperspektive ein
wichtiger Forschungsschritt ware, um eine tiefergehende Situationsanalyse von Personen
mit psychischen Erkrankungen im Arbeitslosengeld Il Bezug zu erlangen. Aus Sicht der
Autorin ist es nicht nur wichtig, dass im Bereich der Institutionen der Arbeitsférderung sich
mit einer Verbesserung der Beratung von Menschen mit psychischen Erkrankungen
auseinandergesetzt wird, sondern in allen Bereichen, die mit ihnen arbeiten. Die vorliegende
Arbeit greift mit der Erfassung von sozialen Problemen wund psychosozialen

Beratungsschwerpunkten von Patienten mit unterschiedlichen psychosomatischen

2 vgl Job Coaching: Qualifizieren und Lernen im Betrieb, Schwerpunkt: Betriebliche Teilhabe von
Menschen mit psychischer Erkrankung entwickelt im Rahmen des bundesweiten Modellprojekts
~JobBudget® (2008-2011), gefordert durch das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales,
Herausgeber: Bundesarbeitsgemeinschaft fur Unterstitzte Beschaftigung
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Erkrankungen die Forderung von Schubert etal. auf. Durch die Gewinnung von
Erkenntnissen zu den Unterschieden und Gemeinsamkeiten in Bezug auf den
sozialtherapeutischen Beratungsbedarf der Patienten in den unterschiedlichen
Behandlungssettings wird es mdglich sein, auch in Bezug auf Fragen der beruflichen
Reintegration spezifischer eingehen zu kénnen. Entwicklungshindernisse, die aufgrund der
Erkrankung bestehen, kdnnen frihzeitig erkannt und im multiprofessionellen Team mit
Arzten und Psychotherapeuten besprochen werden. Dies ist auch ein wichtiger Baustein in

der Zusammenarbeit mit Institutionen wie den Jobcentern und Agenturen fir Arbeit.

Arbeitslosigkeit steht im engen Zusammenhang mit finanziellen Problemen, die ebenfalls als
Belastungsfaktor fur die psychische Gesundheit anzusehen sind. Im folgenden Abschnitt
wird unter Einbeziehung von zwei Studien der Zusammenhang von finanziellen

Schwierigkeiten und psychischen Erkrankungen erlautert.

3.3.3 Finanzielle Schwierigkeiten — Ursache und Folgen fiir die psychische
Gesundheit

Der Zusammenhang von Armut und gesundheitlichen Belastungen wurde bereits im Kapitel
2 eingehend erlautert. An dieser Stelle soll auf den Zusammenhang von finanziellen
Schwierigkeiten in Form von Uberschuldung und den Auswirkungen auf die psychische
Gesundheit detailliert eingegangen werden. Uberschuldung und die einhergehenden Folgen
betreffen nicht nur Menschen aus den niedrigen sozialen Schichten, sondern betreffen alle

Gesellschaftsschichten.

Von Uberschuldung spricht man, wenn es dem Schuldner nicht mehr méglich ist, seine
Verbindlichkeiten zu decken bzw. innerhalb eines Uberschaubaren Zeitraumes unter Einsatz
seines Vermdgens oder freien Einkommens zu begleichen (vgl. Wagner 2010, S. 260 und
Arndt et.al. 2006). Rund 7 Millionen Privatpersonen sind in Deutschland Uberschuldet.
Schuldenproblematiken entstehen durch Verlust des Arbeitsplatzes, veranderte
Lebensumstande wie Trennung, Tod eines Partners oder UbermaRiges Konsumverhalten
(vgl. Korczak 2001).

Bisher gibt es nur wenige Studien, die sich mit dem Zusammenhang von finanziellen
Schwierigkeiten und psychischen Erkrankungen auseinandergesetzt haben. In meinen
folgenden Ausflhrungen beziehe ich mich auf zwei Studien von Wagner et.al. und Riger et

al. aus Deutschland, die beide 2010 publiziert worden sind.

Die Studie von Riger et al. (2010) hat in Zusammenarbeit mit den
Schuldnerberatungsstellen Rheinland-Pfalz im Rahmen der sozialmedizinischen Studie

LArmut, Schulden und Gesundheit® von Juli 2006 bis Marz 2007 eine anonyme Befragung
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von Klienten schriftlich durchgefihrt. Die Befragten sollten mindestens 16 Jahre alt sein und
mindestens zwei Beratungstermine wahrgenommen haben. Die Befragten sollten u.a.
angeben, ob sie aktuell an einer psychischen Erkrankung leiden, wie stark sie die Bedrohung
durch die finanziellen Schwierigkeiten erleben und wie sie ihr soziales
Unterstutzungsnetzwerk bewerten. Von 1876 angeschriebenen Klienten beteiligten sich 666

Personen.

Die Studie von Wagner et al. (2010) wurde 2008 an der Klinik fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie der Universitatsmedizin Mainz durchgefiihrt. Patienten, die die dortige
Poliklinik zur Abklarung bzw. Behandlung aufsuchten wurden in die Studien eingeschlossen.
Von 815 Patienten beantworteten 659 die Fragen zur finanziellen Situation. Ziel der Studie
war es, herauszufinden, wie viele psychosomatische Patienten von finanziellen

Schwierigkeiten berichten und wie stark sie dadurch belastet sind.

Beide Studien gehen einfuhrend auf die bisher wenigen vorliegenden Studienergebnisse ein,
die einen deutlichen Zusammenhang zwischen finanziellen Schwierigkeiten und einer
negativen Beeinflussung auf die Gesundheit bzw. Krankheit als Ursache fiir finanzielle
Belastungen aufzeigen. Die meisten Studien kommen aus dem englischsprachigen Raum.
Beide Autoren verweisen u.a. auf die Studie von Price et al. (2002), die belegt, dass
finanzielle Schwierigkeiten bei den Betroffenen zur Minderung des Selbstwertgeflihls, zum
sozialen Ruckzug und in der Folge zu Depressionen fuhren kénnen. Verschiedene Studien
werden angefuhrt, die darauf hinweisen, dass sehr unterschiedliche gesundheitliche
Schaden auftreten konnen, wie Herz-Kreislaufprobleme, Kopfschmerzen und vermehrte
Einnahme von gesundheitsgefahrdenden Substanzen(Pyle et al., 2007; Davis und Mantler,
2004; Herzberg, 1990).

Zur Haufigkeit von finanziellen Schwierigkeiten und psychischen Erkrankungen kommen
beide Studien (Ruger et al. 2010 und Wagner et al. 2010) trotz des unterschiedlichen
Studiendesigns zu vergleichbaren Ergebnissen. 40 % der befragten Klienten der
Schuldnerberatungsstellen in Rheinland-Pfalz gaben an unter einer psychischen Erkrankung
aktuell zu leiden und 37 % der Patienten in Mainz bestatigten finanzielle Schwierigkeiten.
Ubereinstimmungen gab es auch im Bereich des Familienstandes. Beide Autoren kommen
zum Ergebnis, dass Betroffene mit finanziellen Schwierigkeiten und einer psychischen
Erkrankung haufiger getrennt lebend bzw. geschieden sind. Bei der Schulbildung gab es
keine Ubereinstimmung. Zwei Drittel der Klienten der Schuldnerberatung, die eine
psychische Erkrankung angaben, hatten einen Schulabschluss von maximal 9 Jahren. Bei
den Patienten der psychosomatischen Kilinik gab es keinen Unterschied nach Auswertung
des Bildungsabschlusses. Die Bedeutung des Erlebens eines unterstiitzenden sozialen

Netzwerkes fir die Erkrankungspravalenz einer psychischen Erkrankung wurde an der
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Studie von Ruger et al. (2010) deutlich. 61.8 % der Klienten der Schuldnerberatungsstellen,
die eine psychische Erkrankung angaben, fihlten sich mangelhaft sozial unterstiitzt. Dies
zeigt sich auch in den Werten zum Insolvenzverfahren. Die Klienten, die ein
Insolvenzverfahren beantragt bzw. bewilligt bekommen haben sind nach ihren Aussagen
weniger von psychischen Erkrankungen (34.1 %) betroffen als Personen, die keinen
Insolvenzantrag gestellt haben bzw. diesen abgelehnt (40,8 %) bekamen. Es kann davon
ausgegangen werden, dass das Insolvenzverfahren Orientierung und Hoffnung gibt, die
Schuldensituation bewaltigen zu kénnen und damit wieder eine Zukunftsperspektive zu

haben.

Beide Autoren machen Aussagen zum subjektiv erlebten Belastungsgrad der finanziellen
Schwierigkeiten. Rund 81 % der Klienten der Schuldnerberatungsstellen und 57 % der
befragten Patienten in Mainz flhlten sich ziemlich oder sehr belastet. Etwas belastet flhlten
sich 17.6 % der Klienten und 36 % der Patienten. Riger et al. (2010) kamen zum Ergebnis,
je geringer sich die Klienten belastet filihlten, desto geringer ist auch die

Erkrankungspravalenz.

Wagner et al. (2010) haben zu der Belastungssituation der Patienten mit finanziellen
Schwierigkeiten weitere Aussagen machen konnen. Nach ihren Ergebnissen leiden
Patienten mit finanziellen Sorgen signifikant haufiger unter depressiven Stérungen als
Patienten ohne finanzielle Schwierigkeiten, aber sie haben seltener Angststérungen. Es
zeigte sich weiterhin, dass die Patientengruppe mit finanziellen Schwierigkeiten unter einer
hoheren Zwanghaftigkeit, Unsicherheit, Depressivitat, Aggressivitdt und verstarktem
paranoiden Denken sowie Psychotizismus leidet. Aullerdem flhlen sich diese Patienten
schneller erschopft und haben haufiger Magen- und Gliederschmerzen. Der
Gesamtbeschwerdescore liegt bei ihnen hdher. Vergleicht man Patienten mit finanziellen
Problemen, die sich dadurch hoch belastet fihlen mit denen, die sich nur etwas belastet
fuhlen, zeigt sich auch ein signifikanter Unterschied. Die Patienten die sich stark belastet
fuhlen, haben einen hdéheren Gesamtbeschwerdescore als diejenigen, die sich weniger
belastet fihlen. Patienten mit finanziellen Sorgen erhielten haufiger die Empfehlung zu einer

stationaren Behandlung.

Beide Studien zeigen, dass es einen deutlichen Zusammenhang von finanziellen Problemen
und den Auswirkungen auf die psychische Gesundheit gibt. Es ware wiinschenswert, wenn
es mehr Studien hierzu geben wirde, die sich auch noch detaillierter mit den finanziellen
Schwierigkeiten auseinandersetzen. Der Aspekt der Uberschuldung wurde durch die Studie
von Ruger et al. (2010) hervorgehoben. Welche genauen finanziellen Probleme die
psychosomatischen Patienten in der Studie von Wagner et.al. als belastend empfanden,

konnte nicht erschlossen werden. Dies ware aber aus sozialtherapeutischer Sicht sehr
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wichtig, um entsprechende Interventionen zu entwickeln. Die Schlussfolgerung von Wagner
et al. (2010), die finanzielle Situation im Anamnesegesprach zu erheben, ist ein wichtiger
Baustein hierfiir. Die Notwendigkeit der Erhebung von sozialen Faktoren in der Anamnese
wird im Kapitel 5.1. ausfuhrlich thematisiert. Vorangestellt wird zum besseren Verstandnis
der vorliegenden Gesamtarbeit zunachst die Bedeutung der Klinischen Sozialarbeit und ihrer
gesellschaftlichen Einbettung in die Versorgung von Menschen mit psychischen und

psychosomatischen Erkrankungen.

4 Die Bedeutung der Klinischen Sozialarbeit in der
Versorgung von Menschen mit psychischen und

psychosomatischen Erkrankungen

Die Bedeutung der sozialen Einflussfaktoren auf die Gesundheit wurde eingehend im
vorangegangenen Kapitel beschrieben. Zum besseren Verstandnis dieser Arbeit wird im
folgenden Abschnitt die Begrifflichkeit und Bedeutung der Klinischen Sozialarbeit als eine
.professionell beratende Soziale Arbeit in den psychosozialen Feldern des Sozial- und
Gesundheitswesen erlautert‘(Pauls und Gahleitner 2011, S.521). Im weiteren Verlauf des

Kapitels werden die rechtlichen Rahmenbedingungen der sozialen Beratung und

Unterstutzung von Patienten mit psychischen Erkrankungen im Rahmen der

psychotherapeutischen Versorgung dargelegt.

4.1 Klinische Sozialarbeit — als Fachsozialarbeit

Der standige gesellschaftliche Wandel ist fur viele Menschen, die nicht Uber ausreichende
physische, psychische, soziale und materielle Ressourcen verfligen, mit Unsicherheiten und
Orientierungslosigkeit verbunden. Pauls (2012) betont, dass diese Menschen, ohne
professionelle Unterstitzung und Hilfe, ihrer Lebenssituation und dem gesellschaftlichen
Wandel schicksalhaft ausgeliefert sind.

In vielen Einsatzfeldern der Sozialen Arbeit zeigt sich, dass Professionelle vermehrt mit
Menschen konfrontiert werden, die an einer psychischen oder physischen Erkrankung leiden
bzw. davon bedroht sind. Sozialarbeiter werden immer mehr in Projekte der Gesundheits-
forderung und der Beratung von Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen und
Behinderungen einbezogen (vgl. Homfeldt, 2012, S. 492). Damit verbunden sind komplexere
Anforderungen und erhohte Aufgabenstellungen in interdisziplinaren Zusammenhangen.
Diese Entwicklung fordert nach Einschatzung von Pauls (2012, 2013) eine Anpassung der

historisch gewachsenen professionellen Hilfssysteme.

27



4 Die Bedeutung der Klinischen Sozialarbeit in der Versorgung von Menschen mit psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen

Bereits MUhlum (2001) hat darauf hingewiesen, dass besondere schwierige Situationen und
der Umgang mit schwer belasteten Personen eine besondere Beratungskompetenz

verlangen.

Die Uber viele Jahre entstandene ,Forderung nach der Spezialisierung und
Hoherqualifizierung sozialberuflichen Handelns, um den veranderten Anforderungen
personenbezogen, lebensweltlich und gesellschaftlich gerecht zu werden, sogar nach
Qualifikationsstufen, ist an vielen Stellen bereits vollzogen. Soziale Arbeit - insbesondere
Klinische Sozialarbeit - ist langst damit befasst, im standigen Umbruch einer rastlosen
Moderne benachteiligte und beeintrachtigte Menschen in der Bewaltigung zu unterstitzen®
(Gahleitner 2019, S.6). In den Auseinandersetzungsprozess flossen auch Entwicklungen und
Konzepte aus den USA ein. Dort etablierte sich die ,clinical social work® bereits in den
1970er Jahren. Teilweise orientierten sich die dortigen Professionellen an methodischen
Ansatzen des ,casework” aus den 1920er- und 1930er-Jahren. Zwei Vertreterinnen aus der
Zeit waren Mary Richmond (1922) und Virginia Robinson (1930). Richmond (1922) vertrat
vor dem Hintergrund einer bio-psycho-sozialen Perspektive die Ansicht, dass die ,Person in
ihrer Umgebung®“ (person-in-enviroment) in den Fokus der Sozialarbeit ricken sollte. Pauls
(2013) erlautert hierzu: ,Mary Richmond betonte bereits 1922 die Notwendigkeit, die Klienten
als Handelnde in multiplen sozialen Milieus oder Systemen zu betrachten, wobei letztere das
Verhalten und Erleben der Klienten beeinflussen und diese reziprok auf ihre Umwelten
einwirken“ (S. 65). Virginia Robinson leistete mit der ,funktionalen® Schule und mit ihrem
1930 veroffentlichten Werk ,A Changing Psychology of Social Work® einen historischen

Beitrag zur Indentitatsentwicklung der Clinical Social Work in den USA.

Zusammenfassend zur Diskussion Uber die Notwendigkeit nach einer Spezialisierung
innerhalb der Sozialen Arbeit gesagt werden, dass sich Klinische Sozialarbeit in den letzten
25 Jahren zu einer Fachsozialarbeit entwickelt hat, die eng verknlpft ist mit dem
biopsychosozialen Modell, das als theoretische Basis dient. Im Verstandnis von Gesundheit,
Krankheit und Beeintrachtigungen setzt sich die Klinische Sozialarbeit im Vergleich zu
anderen Professionen (Klinische Psychologie und Psychiatrie) neben biographischen und
milieugepragten Gegebenheiten mit sozialen Aspekten auseinander (Gahleitner (2019);
Hahn (2014); Mihlum 2001; Ortmann & Réh 2017; Pauls und Lammel (2017).

Die Klinische Sozialarbeit als gesundheitsspezifische Fachsozialarbeit beschrankt sich damit
keineswegs nur auf das stationdre Krankenhaussetting. Die Vielseitigkeit des Arbeitsfeldes

ist bedingt durch die Einbeziehung von sozialen, psychischen und fallrelevanten
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somatischen Aspekten. Diese flieRen ein in die Beratung, therapeutische Behandlung und
psychopadagogische Unterstitzung von Menschen mit Erkrankungen und Behinderungen
bzw. die von diesen bedroht sind. Das Arbeitsfeld bezieht sich auf alle beratenden-
behandelnden, betreuenden, begleitenden und behandelnden Tatigkeiten unabhangig
davon, ob sie in Beratungsstellen, Rehabilitationseinrichtungen, Praxen oder auch im
Bereich der hauslichen Unterstitzung in Form von Familienhilfe stattfindet (vgl. Hahn 2014,
S.12; Pauls 2013, S. 16).

4.2 Sozialtherapie als methodischer Ansatz

Der Klinischen Sozialarbeit liegt die Sozialtherapie nach Ortmann et al. (2017) als
Handlungskonzept zu Grunde. Hahn (2014) beschreibt, dass die ersten Forderungen bzw.
Konzepte von Sozialer Therapie bereits vor 100 Jahren durch Richmond (1917), Salomon
(1926) in der Sozialen Arbeit und spater von Weizsacker (1947) in der Medizin entstanden.
Richmond (1917) und Salomon (1926) sprachen sich daflr aus, soziale Kontextfaktoren im
diagnostischen Prozess als Grundlage flr die daraus folgenden Interventionen zu erheben.
Im Entscheidungsprozess Uber die Form der Interventionen ging es nach ihren
Einschatzungen darum, inwiefern man einen Menschen unterstitzt, sich an die
Gegebenheiten seiner Umwelt anzupassen und sich zu behaupten, bzw. inwiefern der
Schwerpunkt auf einer Umgestaltung der sozialen Rahmenbedingungen liegt, damit sich der
Klient entfalten kann. Weizsacker flhrte die Soziale Therapie 1947 als Methode in die
Behandlung von psychosomatischen Patienten ein. Er sah die Sozialtherapie als arztliche
Therapie fur Patienten, bei denen die psychotherapeutische Behandlung nicht zum Erfolg
fuhrt. In diesen Fallen sollte versucht werden, die sozialen Faktoren des Patienten zu
verandern, die dazu gefuhrt haben, dass es zum Krankheitsgeschehen gekommen ist.
Weizsacker hat mit seinem sozialen Verstandnis von Gesundheit und Krankheit einen
wichtigen Beitrag flr die Soziale Arbeit geleistet, auch wenn die Wirdigung seiner Arbeit
vorrangig im Bereich der psychosomatischen Medizin erfolgt. Hahn erlautert dazu, dass
Weizsacker Krankheit nicht als endogenen Zustand begriff, sondern als dynamischen
Prozess, der sich aus der Lebensgeschichte heraus entwickelt und im engen
Zusammenhang mit der aktuellen Situation steht, die durch rechtliche, institutionelle,

gesellschaftliche und 6konomische Aspekte beeinflusst wird (vgl. Hahn 2014, S. 12).

Der Begriff der Sozialtherapie ist nach Ortmann et al.(2017) bisher in der Praxis der Sozialen
Arbeit immer noch sehr rudimentar verortet. Dies ist nach seiner Einschatzung dem Manko
geschuldet, dass es damals und auch spater keine systematische Aufarbeitung der
theoretischen-konzeptionellen Begriindung von Sozialtherapie in der Sozialen Arbeit gab und

dies noch in die heutige Zeit nachwirkt. Im Bereich der Psychotherapie und Sozialpsychiatrie
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wurde nach Einschatzung von Ortmann et al. (2017) die Sozialtherapie jenseits der Sozialen
Arbeit bzw. als allgemeines Handlungsprinzip in den Professionen der Psychosomatik und

Psychiatrie angesehen.

Pauls und Lammel (2017) sehen u.a. aufgrund des Einflusses von sozialen Beziehungen
und Entwicklungsprozessen, die soziale Umgebungen auf die Krankheitsentstehung aber
auch auf die Bewaltigung haben, die Notwendigkeit, kooperationsfahige Konzepte der
sozialen Mitbehandlung zu entwickeln. ,Es ist nicht mehr zukunftsféhig, dass Soziale Arbeit
beispielsweise in Krankenhdusermn hauptséchlich als Funktionseinheit zur Regelung
administrativer und organisatorischer Aufgaben verstanden und in der Regel dienstrechtlich
dem Verwaltungsbereich zugeordnet wird, und dass soziopsychische Beratung und Therapie
als Bestandteil sozialtherapeutischer Mitbehandlung selten zu ihren dortigen Aufgaben
gehéren” (Pauls und Lammel 2017, S.7-8).

Die aktuelle Gegenstandsbestimmung in der Klinischen Sozialarbeit sieht die Sozialtherapie
vielmehr als Behandlungsansatz ,der die verschiedenen Formen sozialer und psychosozialer
Intervention (einschlieSlich der sozialen Rehabilitation) einer breit angelegten beratend-
begleitend-intervenierenden Methodologie in unterschiedlichen Arbeitsfeldern zuordnet”
(Pauls und Lammel 2017, S.8).

Der Begriff Behandlung bezieht sich nach Pauls auf psycho-soziale
Interventionsmoglichkeiten und nicht nur auf psychotherapeutische Methoden. Aufgrund des
Behandlungsansatzes versteht sich nach Pauls (2013) die Klinische Sozialarbeit
grundsatzlich als sozialtherapeutisch. Sozialtherapeutische Beratung als zentraler
Bestandteil der Klinischen Sozialarbeit relativiert die Trennung von Therapie und Beratung.
Nach Pauls und Romanowski (2013) ist sie ein eigener Bestandteil in der therapeutischen
Arbeit in einem biopsychosozialen Verstandnis. ,Sozialtherapie, eine wissenschaftlich
fundierte psychosoziale Praxis Klinischer Sozialarbeit mit dem Ziel der sozialen Integration
von Menschen mit schweren sozialbedingten und sozialrelevanten gesundheitlichen
Problemen im Alltag“(S.4).

Auf dem Hintergrund, dass die vorliegende Arbeit im Bereich der Sozialen Arbeit im
Arbeitsfeld der psychotherapeutischen Versorgung geschrieben worden ist, soll erganzend
zu den bisherigen Ausfliihrungen an dieser Stelle auch der konzeptionell integrative Ansatz
von Sozialtherapie) benannt werden, den Gahleitner und Deloi (2014) favorisieren. Danach
soll ,Integrative Sozialtherapie“ versuchen, das breite Spektrum von fachspezifisch erprobten
Ansatzen, Verfahren und Methoden im sozialtherapeutischen Raum von Padagogik,
Sozialarbeit und Psychotherapie zusammenzufihren. Ziel dieses Ansatzes ist es, ein breites

Spektrum an Hilfeleistung und Foérderung anzubieten (vgl. Gahleitner et al. 2014, S. 8-9).
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4.3 Sozialtherapeutische Beratung

Nach den theoretischen Ausfiihrungen zur Klinischen Sozialarbeit und Sozialtherapie wird im
folgenden Abschnitt auf die Aspekte der sozialtherapeutischen Beratung eingegangen, die
fur das praxisorientierte Handeln bedeutsam sind. Hierbei ist darauf hinzuweisen, dass es
innerhalb der Klinischen Sozialarbeit unterschiedliche Schwerpunktsetzungen in der
Konzeptgestaltung gibt. Zum einen gibt es Vertreter, wie Pauls und Reicherts (2014),
Gahleitner et al. (2013) die einen starkeren Fokus in der Diagnostik und den Interventionen
auf ein psychosoziales Verstandnis der Personlichkeit unter Einbeziehung der individuellen
Lebenswelt legen. Zum anderen gibt es Vertreter, wie Réh und Ortmann (2014), die starker
in der Sozialen Arbeit verankert sind und die Bedeutung der sozialen Ressourcen in der
Entstehung von psychischen Erkrankungen hervorheben. Auf beide Schwerpunkte soll im

folgenden Abschnitt eingegangen werden.

Die folgende Abbildung soll ein Versuch sein, die unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen
zu verbinden und die gemeinsame Zielsetzung der sozialtherapeutischen Beratung zu

veranschaulichen.

Ziel der Beratungsinterventionen

Menschen mit koérperlichen oder Beratungsthemen

psychischen Erkrankungen: betreffen funktionale und strukturelle
Merkmale der Lebenssituation bei
schweren psychosozialen Notlagen
bzw. Multiproblemlagen

e Aktivieren
e Zur sozialen Teilhabe befahigen und
e das in konkreten Lebenssituationen

Merkmale der sozialtherapeutischen
Beratung

Sozialtherapeutische
Beratungsinterventionen

Bestandteil eines integrierten

(Be)Handlungskonzeptes e Ressourcenaktivierung und

Kompetenzférderun
e Innerhalb einer Versorgungskette P g

e Belastungsreduktion und soziale
Unterstitzung

¢ Kognitions- und
Emotionsbearbeitung

e Verzahnung und Uberschneidung
mit anderen Interventionen und
Settings, z.B. Rehabilitation,
Krisenintervention, Psychotherapie

e Empowerment
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Abb. 2:  Eigene Abbildung: Merkmale der sozialtherapeutischen Beratung (vgl. Pauls und Reicharts, und
Ortmann und Roh, 2014, S. 5)

Die in der Abbildung genannten Ziele erfordern gut ausgebildete Fachkrafte, die Uber
Kompetenzen auf verschiedenen Ebenen verfugen. Das ,Mehr-Ebenen-Modell von
Beratungskompetenzen® von Pauls- und Reicherts (2014, S. 5) zeigt auf, dass neben
elementaren interaktionellen Beratungskompetenzen, wie z.B. Gesprachsfihrungstechniken,
beziehungsorientierte Kompetenzen mit dem Ziel des Aufbaus eines Arbeitsblindnisses, von
Bedeutung sind. Aufgabenorientierte Kompetenzen von unterschiedlicher Komplexitat und
systemisch institutionelle Kompetenzen, wie z.B. Netzwerkarbeit und Case Management
sind ebenfalls fir eine professionelle Sozialtherapie vonnoéten. Das Zerlegen, Einschatzen
und Priorisieren von Problemstellungen, auch Dekomponieren genannt, und die Definition
von Teilproblemen mit primarer sozialer und psychosozialer Beteiligung bezeichnen Pauls
und Reicherts (2014) als eine zentrale Kernkompetenz der Sozialtherapie. Sie begrinden
dies in der grolRen Komplexitdt von gesundheitsbezogenen Phanomenen und
biopsychosozialen Verknlpfungen. Die Einteilung der Problemtypen der beiden Autoren
bietet flr die jeder sozialtherapeutischen Beratung vorangehende psychosoziale Diagnostik

fachspezifische Orientierung:

= Stérungen von einzelnen psychisch und/oder kérperlich bedingten
psychosozialen Funktionen oder Funktionsmustern: z.B.
Verhaltensauffélligkeiten, depressive Stérungen [...]

= Stérungen von priméren interpersonellen Systemen: z.B.
Beziehungsstérungen bei Familien, Paaren,

» Stérungen des Weiteren personalen sozialen Netzwerkes: z.B. soziale
Isolation-Partnerinnen, Freundinnen, [...]

» Stérungen organisatorisch-institutioneller Abldufe und Beziehungen: z..B.
Stigmatisierungsprozesse in Betrieben;, mangelhafte Verknipfung und
Kooperation im professionellen Netzwerk ambulanter, stationdrer und
teilstationérer Einrichtungen [...]

» Stérungen des Sozialraumes und kommunaler Sozialstrukturen: z.B. fehlende
oder konflikthafte nachbarschaftliche Beziehungen und Unterstiitzung [...]

(Pauls und Reichert 2014, S. 5).

Neben der Differenzierung der Probleme ist nach Einschatzung von Ortmann und Roh
(2014) die Erschliefung von sozialen Ressourcen und Kompetenzen von grof3er Bedeutung

fur den sozialtherapeutischen Beratungsprozess.

32



4 Die Bedeutung der Klinischen Sozialarbeit in der Versorgung von Menschen mit psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen

~Je mehr soziale Ressourcen in quantitativer und qualitativer Hinsicht vorhanden
sind, desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Menschen nicht in soziale
Notlagen geraten, die professionelle Hilfe erforderlich machen. Der Aspekt der
Ressourcentransformation, bei dem Soziale Arbeit eine unterstiitzende Funktion
annehmen kann, spielt dabei eine besondere Rolle“ (Ortmann und Réh, 2014, S.10)

Beide Autoren weisen darauf hin, dass sich soziale Ressourcen im Wesentlichen in den
Bereichen von sozialen Netzwerken, der sozialen Infrastruktur und in sozialen Kompetenzen
erschlielen lassen. Der Bereich soziale Netzwerke wird als Partnerschaft, Familie und
Freundeskreis definiert. Das Zusammenleben in Sozialrdumen wie Dorfgemeinschaft oder
Stadtteilen, aber auch Vereinen und Initiativen kennzeichnen den Bereich der sozialen
Infrastruktur. Die Fahigkeit, mit anderen Menschen in Kontakt und Beziehung zu treten und
diese zu gestalten, sind Schlisselkompetenzen fur die Moglichkeit der sozialen Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft. Sozialtherapie hat die Aufgabe, Menschen bei Bedarf zu
unterstitzen, diese Fahigkeiten zu entwickeln bzw. zu vergréRern. Hierzu gehdrt auch, wenn
notwendig, sie zu begleiten, sich in Vereine zu integrieren, als eine Art Turoffner zu

fungieren.

Im Kapitel 5.2. wird am Beispiel der Klinik fur Allgemeine Innere Medizin und Psychotherapie
die sozialtherapeutische Arbeit im Rahmen der stationdren Psychotherapie aus Sicht der

Klinischen Sozialarbeit dargestellt.

4.4 Stand der rechtlichen Verankerung der Sozialen Arbeit in der
psychotherapeutischen Versorgung von Patienten in

Deutschland

Die Auswirkungen von sozialen Problemen auf die psychische Gesundheit von Menschen
und die volkswirtschaftlichen Folgen wurden im Kapitel 3.3. eingehend betrachtet. Es stellt
sich in diesem Zusammenhang die Frage: Wie werden Patienten mit psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen bei der Bewaltigung ihrer sozialen Probleme wahrend der
psychotherapeutischen Behandlung unterstiitzt? Bei den folgenden Ausfiihrungen sollen auf
vorhandene gesetzliche Verankerungen und Rahmenempfehlungen flir den Bereich der

medizinischen Rehabilitation und den Akutkrankenhdusern eingegangen werden.

441 Inwiefern gibt es rechtliche Rahmenempfehlungen fiir die Integration von
sozialarbeiterischen Kompetenzen in die stationdre psychosomatische

Akutversorgung?

Eine Grundlage fir die Behandlung im Akutkrankenhaus regelt das Sozialgesetzbuch V

(Gesetzliche Krankenversicherung). Die Verpflichtung von Krankenhausern, ihren
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Versicherten soziale Betreuung und Beratung anzubieten und die poststationare Nachsorge
zu organisieren, ist im §112 ,Zweiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen Uber

Krankenhausbehandlung“ verankert.

Es liegen aber keine genauen gesetzlichen Vorschriften fiir Schlissel- und Bedarfszahlen,
das heil’t wie viele Patienten von wie vielen Sozialarbeitern beraten werden sollen, vor. Dies
ist im Bereich der stationdren psychiatrischen Versorgung anders. Die
Bundespersonalverordnung Psychiatrie (PsychPV) regelt die dortigen Schlissel-
Bedarfszahlen. Danach ist der Schlissel fur den allgemeinen psychiatrischen Stationsbetrieb
1:30 (vgl. Doering et al. 2007, S. 73).

Die Notwendigkeit, Soziale Arbeit in die psychotherapeutische Versorgung in der
psychosomatischen Akutversorgung zu integrieren, zeigt sich zwar nicht in gesetzlichen
Bestimmungen, aber in Arbeitsmaterialien wie z.B. dem Katalog zur Kodierung von
Operationen und Prozedurenschlissel (OPS) des Deutschen Institutes flr Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI). Sowohl in der Regelbehandlung wie auch bei der
psychosomatisch-psychotherapeutischen Komplexbehandlung bei psychischen und
psychosomatischen Verhaltensstérungen bei Erwachsenen wird erwartet, dass im Bereich
der Spezialtherapeuten u.a. Sozialarbeiter im Behandlungsteam vertreten sind. (vgl. OPS
Version 2016, 9-60 bis 9-64). Das Vorliegen von drohenden oder bestehenden
psychosozialen Notlagen wird auch als kodier- und abrechnungswirdig benannt. Hierzu
zahlen nach OPS 9-646 folgende Situationen:

e _Klédrung und Regelung gravierender finanzieller Notlagen (z.B. massive
Verschuldung in Abhéngigkeit von der jeweiligen sozialen Situation des
Patienten, Privatinsolvenz oder verlorener Krankenversicherungsschutz)

e Kldrung und Regelung bei unmittelbar drohender oder eingetretener
Erwerbslosigkeit (z.B. Abmahnung, erfolgte Aussprache der Kiindigung)

e Kldrung und Regelung der Wohnsituation bei unmittelbar drohender oder
eingetretener Obdachlosigkeit (z.B. hohe Zahlungsriickstdnde, erfolgte
Kiindigung der Wohnung oder Rdumungsklage)

e Kldrung und Regelung der Weiterversorgung abhdngig betreuter Angehdriger
(z.B. Kinder) bei unmittelbar fehlender Versorgung durch Dritte”

(Deutsches Instituts flir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), OPS

Version 2016, OPS 9-64)

Die in diesem Zusammenhang auftretenden Leistungen werden in der Regel von
Sozialarbeitern und Sozialpadagogen erbracht (vgl. OPS 9-64 Erhdéhter Aufwand bei

drohender oder bestehender psychosozialer Notlage bei Erwachsenen).

Als weitere richtungsweisende Grundlage fiir die Einbindung von sozialarbeiterischen
Kompetenzen in die stationare psychotherapeutische Versorgung dient die S3-Leitlinie

Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen. Sie greift u.a.
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alltagsrelevante und soziale Themen auf, die in der Behandlung von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen eine wesentliche Rolle spielen. Hierzu zahlen die Bereiche
Training von Alltags- und sozialen Fahigkeiten, Arbeitsrehabilitation und Teilhabe am
Arbeitsleben sowie Wohnangebote fur psychisch kranke Menschen. Auch wenn die Leitlinie
sehr stark auf den Bereich der psychiatrischen Versorgung von schwer psychisch kranken
Menschen ihren Fokus legt, sind die genannten Bereiche der beruflichen Reintegration, der
Starkung der Alltagskompetenzen sowie Fragen der Unterstlitzung von selbstandigen
Wohnen auch in der taglichen Arbeit auf einer psychosomatischen-psychotherapeutischen

Station prasent. Hierzu sind im Kapitel 5 weitere Ausfihrungen zu finden.

4.4.2 Rechtliche Rahmenempfehlungen von Sozialarbeit in der stationaren
medizinischen Rehabilitation von Erwachsenen mit psychosomatischen und

psychischen Stérungen und ihre Umsetzung

Im Gegensatz zur Versorgung von Patienten mit psychosomatischen Erkrankungen in
Akutkrankenhdusern gibt es im Bereich der medizinischen Rehabilitation flr den Bereich der
Berufsgruppe der Sozialen Arbeit klare und verbindliche Vorgaben. Im Anforderungsprofil fur
stationare Einrichtungen zur medizinischen Rehabilitation von Erwachsenen mit
psychosomatischen und psychischen Erkrankungen der Deutschen Rentenversicherung
heil’t es:

~S0ziale Problemkonstellationen bilden oft ein wesentliches Thema in der
Rehabilitation bei psychischen Stérungen. In den psychosomatischen Rehabilita-
tionseinrichtungen (bernehmen Diplom-Sozialarbeiter/-arbeiterinnen/Diplom-Sozial-
padagogen/-pddagoginnen daher einen fiir die Rehabilitation bedeutsamen Teil im
rehabilitativen Prozess beziehungsweise im Rehabilitationsteam. Sie sind hierbei
sowohl mit den typischen Aufgaben der Klinischen Sozialarbeit als auch teilweise mit
der Durchfiihrung berufsbezogener Therapiemodule betraut. Rehabilitationsbezogene
Berufserfahrung wird erwartet* (DRV Bund 2010, S.23).

Der Schwerpunkt der Aufgaben der Klinischen Sozialarbeit liegt in der Rehabilitation sehr
stark auf der beruflichen Reintegration der Patienten. Bei Bedarf werden aber auch andere
Bereiche des sozialen Alltages in die Beratung mit einbezogen, wie Wohnsituation oder
finanzielle Probleme. Neben der individuellen Einzelfallberatung wird die Madoglichkeit
berufliche Themen in Form von sozialer Gruppenarbeit mit psychoedukativen Charakter

anzubieten genannt.

Blickers (2015) beschreibt in seinem Artikel die Einbindung der Klinischen Sozialarbeit in
allen Phasen der stationaren medizinischen Rehabilitation und bezieht sich dabei auf das
Konzept der Gelderland-Klinik, Fachklinik fur Psychosomatik und Psychotherapie in Geldern.
Als rechtliche Grundlage flr das dortige, Konzept in dem die Klinische Sozialarbeit ein fester

Bestandteil im Behandlungskonzept ist, verweist er auf die ,Klassifikation therapeutischer
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Leistungen-KTL der Deutschen Rentenversicherung® (vgl. DRV 2014a). Aulzerdem nimmt
Blickers Bezug auf die Leitlinien fur den Bereich der depressiven Stérungen, die in den
Reha-Therapiestandards der  Rentenversicherung festgehalten sind  (Deutsche

Rentenversicherung 2011).

In der Diagnostik- oder auch Eingangsphase der medizinischen Rehabilitation liegt der
Fokus auf [...] der ,Regulierung von aktuellen Belastungen, die unter Umstanden einer
Behandlung im Wege stehen, oder die sich negativ auf den therapeutischen Prozess
auswirken kénnen® (Buckers 2015, S. 273). Hierzu zahlen vor allem wirtschaftliche Probleme

und die Versorgung von Angehdrigen, wie z.B. Kinder.

In der sogenannten Therapie- oder Arbeitsphase t liegt nach Bickers (2015) der
Schwerpunkt auf den beruflichen und sozialen Realitaten. Die Arbeits- und Berufsanamnese
und die Erhebung der krankheitsbedingten Auswirkungen auf das berufliche und soziale
Leben werden detailliert erhoben. AuBerdem klaren Sozialarbeiter in der Rehabilitation
Patienten Uber die Konsequenzen von sozialmedizinischen Leistungsbeurteilungen auf und
erarbeiten mit ihnen die notwendigen Schritte der beruflichen Reintegration. In dieser Phase
der Rehabilitation kommen die psychoedukativen Gruppenangebote zu berufsspezifischen
Themen, wie Mobbing, Burnout oder auch Selbstprasentation im Rahmen der Bewerbung als
wichtiger Therapiebaustein zum Tragen. Die Entwicklung von Ldsungsmdglichkeiten im
Umgang mit Konflikten am Arbeitsplatz sind weitere wichtige Themen in dieser Phase der
Rehabilitation Hillert et al. (2007). haben nachgewiesen, dass stationare Gruppentherapie
mit dem Fokus der Stressbewaltigung am Arbeitsplatz, sich glinstig auf die berufsbezogene
Selbsteinschatzung der Patienten und auf die Rlckkehr ins Erwerbsleben auswirkt. Die
Gruppen wurden durch Psychologen geleitet. Aus Sicht der Autorin der Arbeit sollte die
Kompetenz der Klinischen Sozialarbeit in die Gruppenarbeit miteinbezogen werden, da in
der letzten Phase der Rehabilitation es wichtig ist, den Transfer von erarbeiteten
MaRnahmen in den Alltag der Patienten vorzubereiten. Hierzu zahlen Informationen Gber
ambulante soziale Unterstitzungsmoglichkeiten und die Anbindung an entsprechende

Beratungsstellen.

5 Sozialtherapie als ein Baustein in der stationaren

psychotherapeutischen Versorgung

In den vorangegangenen Kapiteln wurde bereits mehrfach darauf hingewiesen, dass
psychische und psychosomatische Erkrankungen aufgrund unterschiedlicher sozialer
Einflussfaktoren entstehen kénnen, wie z.B. Bildungsstand, Arbeitsbelastungen und familiare

Belastungsfaktoren. In diesem Zusammenhang ist der Erhebung der Gesamtlebenssituation
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der Patienten ein besonderer Stellenwert zu zuordnen. Eine wesentliche Grundlage flr diese
Arbeit leisten sozialanamnestische Daten, die im Rahmen der stationaren Psychotherapie
erhoben wurden. Diese werden im Kapitel 6 eingehend beschrieben. Aus diesem Grund wird
daher der Erlauterung des Begriffes (Sozial-)Anamnese und deren Bedeutung zu Beginn
dieses Kapitels ein ausfuhrlicher Abschnitt gewidmet. Im weiteren Verlauf wird die Integration
von sozialtherapeutischen Kompetenzen in das stationdre psychotherapeutische
Behandlungssetting der Psychosomatischen Klinik des Universitatsklinikums Heidelberg
beschrieben, in deren Kontext die Daten, die dieser Arbeit zugrunde liegen, erhoben worden

sind.

5.1 Die Bedeutung der (Sozial-) Anamnese fiir die Planung der

psychotherapeutischen Behandlung

5.1.1 Historischer Exkurs und Begriffsklarung Anamnese

Der Begriff der Anamnese hat seinen Ursprung in der Medizin. Das Wort Anamnese kommt
aus dem Griechischen (anamnesis) und bedeutet Erinnerung bezuglich der Vorgeschichte
eines Kranken (vgl. FURI und Middeke 2005, S. 13). Die Wichtigkeit, biologische, psychische
und soziale Faktoren in die Anamnese von Patienten einzubeziehen, beschreiben u.a. Adler
und Hemmeler (1989). Sie erlautern, dass bereits Anfang des letzten Jahrhunderts u.a.
durch Peabody (1927) Modelle gefordert wurden, die die psychosozialen Daten des
Patienten in die Behandlungsplanung einbeziehen. 1969 erschien in den USA durch Morgan
und Engel (1969) das Buch ,Klinischer Zugang zum Patienten®. Das Buch enthalt
Anamnesetechniken, die psychische, soziale und somatische Informationen in einem
Arbeitsschritt erheben. R. Adler und W. Hemmeler (1989) haben u.a. angeregt, durch diese

Arbeit die 0.g. deutschsprachige Handlungsanweisung in Buchform herauszugegeben.

Beide Autoren erlautern die Bedeutung der Einbeziehung von psychosozialen Faktoren in
die Anamnese und beflrworten ein bio-psycho-soziales Konzept. In diesem Zusammenhang
weisen sie daraufhin, dass die Entstehung von Krankheiten, der Zeitpunkt des Eintretens der
Erkrankung, Reaktionen des Patienten auf koérperliche Veranderungen, die Entscheidung
den Arzt aufzusuchen sowie das Verhalten wahrend der Erkrankung und die
Geschwindigkeit der Genesung durch psychische und soziale Faktoren beeinflusst werden
konnen. Die Erfassung der sozialen Lebenssituation (Wohnverhaltnisse, berufliche Situation,
soziales Netzwerk) erganzt das diagnostische Bild und erleichtert die Planung von

beruflicher und hauslicher Reintegration.

Die Erhebung der psychischen Entwicklung, der Familienanamnese und Sozialanamnese

gehdren in der heutigen Zeit in der Medizin zum Standard in der Anamnese in der Medizin.
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FuRl und Middeke (2005) betonen in ihren Ausflhrungen ebenfalls die Wichtigkeit der
Bericksichtigung der psychosozialen Aspekte fiir die weiteren diagnostischen und vor allem
auch therapeutischen Malinahmen. Sie nennen in diesem Zusammenhang neben
beruflichen Aspekten, z.B. Abldseproblematik, Scheidung und Erkrankung oder Tod des
Partners (vgl. FURI und Middeke 2005, S. 27).

,Eine gute Anamnese besitzt eine innere Struktur, einen Rhythmus und ein Tempo,
die fiir den jeweiligen Patienten charakteristisch und zum diagnostischen Erfassen
und fiir die ersten therapeutischen Schritte unerlésslich sind. Wer in der Absicht, Zeit
zu gewinnen, den Prozel3 zu verkiirzen versucht, wird [...] Gefahr laufen, die
Diagnose in ihrem bio-psycho-sozialen Zusammenhang zu verpassen und die
Therapie zu geféhrden [...] (Adler und Hemmeler 1989, S. 4-5).

5.1.2 Anamnese in der Sozialen Arbeit

Im Bereich der Sozialen Arbeit gibt es keine einheitliche Begriffsklarung fir den

Anamneseprozess.

Je nach methodischem Ansatz werden andere Termini verwendet, wie z.B. Fallanalyse,
sozialpadagogische Diagnose, Sozialraumanalyse, Ressourcenanalyse. Da der Terminus
JAnamnese“ sehr medizinnah ist und es sich in der sozialen Arbeit nicht immer um
Krankheitssituationen handelt, gibt es unterschiedliche Auffassungen inwiefern der Begriff
der Sozialen Arbeit dienlich sei. Mit der Bedeutung der Anamnese fiir die Soziale Arbeit hat
sich Wyssen-Kaufmann (2015) im Rahmen einer Fallstudie in der Erwachsenpsychiatrie in
der Schweiz auseinandergesetzt. Die Notwendigkeit, sich mit der Begriffsklarung der
Anamnese in der Sozialen Arbeit zu beschaftigen, begrindet sie darin, dass es eine hohe
Diskrepanz zwischen Wissenschaft und Praxis gibt. Die Anamnese als Baustein
professionellen Handelns SZUr Erkenntnisgenerierung, -interpretation und
Wissensverarbeitung ist [...] ein (iberraschend selten aufgegriffenes Thema, obwohl

Anamnesen immer schon erhoben wurden®. (Wyssen-Kaufmann 2015, S. 13).

Wyssen-Kaufmann (2015) hat sich im Rahmen ihrer Arbeit sowohl mit medizinischen wie
auch sozialarbeiterischen Anamnesekonzepten beschaftigt. Im Bereich der Medizin kommt
sie unter Betrachtung der Werke von Anschutz (1978), Adlers und Hemmerlers (1989) sowie
Kiesewalter (2003) zur Erkenntnis, dass die Anamnesen sehr ausgearbeitet und strukturiert
sind. Sie dienen unter Einbeziehung von psychosozialen Aspekten der Hypothesen-,
Diagnosen- und Interventionsstellung. Sie kritisiert aber, dass es auch im Bereich der
Medizin nur wenige neuere Publikationen zum Thema Anamnese seit der Jahrhundertwende
gibt. Aufgrund der seltenen Einbettung in den theoretischen Rahmen wirken einige
Anamnesekonzepte, wie das von Kiesewalter (2004), nach ihrer Einschatzung eher als
unreflektiert und unterliegen nicht automatisch dem biopsychosozialen Grundverstandnis,

das Adlers und Hemmerlers (1989) vertreten und das unter 5.1.1 naher beschrieben wurde.
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Von Kiesewalter gibt es neben dem erwahnten Werk einen sehr kompakten Uberblick zur
Anamnese und Untersuchung in Taschenbuchformat fir den ,Alltag®. Kiesewalter (2008)
weist im Vorwort darauf hin, dass damit kein grundlegendes Lehrbuch ersetzt wird. In dem
kompakten Uberblick wird aber sowohl auf den Aspekt des Beziehungsaufbaus zum
Patienten eingegangen, wie auch auf die Bedeutung der Erhebung der psychosozialen

Anamnese hingewiesen.

In der Sozialen Arbeit geht es im Anamneseprozess wie auch in der Medizin um
Wissensgenerierung, -verarbeitung und Interpretation der erhaltenen Informationen. Daher
wurde sich nach Wyssen-Kaufmann (2015) in den oben genannten alternativen Termini zur
Anamnese nur der Begriff der Fallanalyse anbieten, da es nach Schiitze (1993, 2006) hierbei
um das Verstehen eines Falles aus sozialarbeiterischer Sicht geht. Alle anderen
Begrifflichkeiten sind nach ihrem Verstandnis an normative Konzepte geknuipft, wie
Anamnese durchgefiihrt werden sollte, haben aber wenig theoretischen Bezug. Allerdings
besteht im Bereich der Fallanalyse nach ihrer Einschatzung das Problem, dass aufgrund von
Handlungsdruck Sozialarbeiter haufig ein abkirzendes Verfahren durchfiihren und eher nach
dem individuellen Erfahrungswissen handeln und weniger wissenschaftliche Aspekte
beachten. In diesem Zusammenhang ist auf das Konzept der sozialtherapeutischen
Fallanalyse von Schwendter (2000) hinzuweisen. Nach Schwendter sollte der Fokus in der
psychosozialen Diagnostik die Ebene Klient, Helfer und Institution, in dem sich beide
befinden, sowie die gesellschaftlichen Hintergrinde verknupfen. Dabei sollten die
Komplexitdt von Beziehungsmustern, Erwartungen, Wiunschen, aber auch Zustandigkeiten
sowie mdgliche soziale Machtverhaltnisse und zeitliche Aspekte detailliert betrachtet werden.
.In der sozialtherapeutischen Fallanalyse soll die vorgefundene Komplexitédt zerlegt und
zergliedert werden [...], ohne Gesamtzusammenhang und gegenseitige Bedingtheiten aus
den Augen zur verlieren® (Schwendter 2000, S. 180). Nach Pauls und Hahn (2015) gehort
dieses Konzept fir den Bereich der psycho-sozialen Diagnostik im Bereich der

sozialtherapeutischen Arbeit als gut nutzbar.

Da der Begriff der Anamnese in anderen helfenden Berufen theoretisch und praktisch
Verwendung findet, spricht sich Wyssen-Kaufmann (2015) auch fiur die Soziale Arbeit flr
diesen Begriff aus. Die Autorin bezieht sich in ihre Ausfiihrungen zur Definition insbesondere
auf Kraimer (1992). Nach ihm geht es bei der Anamnese in der Sozialen Arbeit [...] im Kern
um die Gewinnung praktisch verwertbaren Wissens, etwa um im Verlauf einer
Prozessdiagnostik Unterscheidungen und Zuordnungen vornehmen zu kénnen und um zu
Entscheidungs-, Handlungs- und Modifikationsstrategien zu gelangen® (Kraimer 1992, S.83,
vgl. Wyssen-Kauffmann 2015, S.20). Wyssen-Kaufmann (2015) verweist auf zwei Autoren,

die in ihren Ausfliihrungen zur Anamnese in der Sozialen Arbeit einen deutlichen Bezug zur
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Medizin und Psychotherapie herstellen. Nakad (2001) unterscheidet zwischen somatischer,
soziodkonomischer, Fremd-, biographischer Fremd- und neurosenpsychologischer
Anamnese. Lukas (2005) weist daraufhin, dass die Anamneseerhebung bereits eine
therapeutische Wirkung auf den Klienten haben kann, da er sich mit seiner Geschichte
beschéaftigt. Er macht aber darauf aufmerksam, dass es zu unterschiedlichen Fehlerquellen
kommen kann, wie z.B. durch die Voreinstellungen des Klienten, seiner Wahrnehmung,

Interpretation und Wiedergabe von Sachverhalten (vgl. Lukas 2005, S.71).

Neben einer umfangreichen Auseinandersetzung mit bestehenden Anamnesekonzepten und
Definitionsvorschlagen hat Wyssen-Kaufmann (2015) im Rahmen ihrer Fallstudie acht
Anamneseprozesse von Sozialarbeitern im Rahmen der Erwachsenenpsychiatrie analysiert.
Hierbei wurden sowohl mit den Sozialarbeitern wie auch dem Klienten zusatzliche Interviews
zum Anamneseprozess gefuhrt. In der Auswertung der Daten kommt die Autorin zur
Erkenntnis, dass der Anamneseprozess in der Sozialen Arbeit folgende acht Aspekte

beachten sollte:

= Fall- und Erkenntnisorientierung: Hierbei geht es darum nicht nur biographische
Informationen zu erheben, sondern gegenwartige und zukunftsorientierte
Informationen zu erhalten, um einen Gesamteindruck zur Planung des Weiteren

Prozess zu erhalten.

= (biographische) Verstehensorientierung: Die Vorgeschichte eines Klienten zu
erfahren ist notwendig um den Fall zu verstehen und Ressourcen flr zukinftiges
eigenstandiges Handeln zu erfahren, betont die Autorin. Bedeutende Aspekte sind
daher:

e Beziehungs- und Diskursorientierung in der Beratung: Die Einbeziehung des
Klienten von Anfang an in den Beratungsprozess ist notwendig, u.a. um ein
tragfahiges Arbeitsblndnis aufzubauen.

e Unterscheidung zwischen Anamnese und Diagnose: Die Trennung zwischen
Anamnese und Diagnose ist notwendig, um keine vorschnellen
Schlussfolgerungen zu ziehen und damit die Einzigartigkeit jedes Falles nicht
verloren gehen kann. Dies kénnte zur Folge haben, dass Schritte im
Hilfeprozess Ubersprungen werden und Ressourcen nicht genutzt werden
bzw. keine ausreichende Unterstltzung angeboten wird.

e Prozessorientierung: Die Anamnese ist ein Baustein im Beratungsprozess,
der wesentlich ist fir die weiteren Entscheidungs-, Handlungs- und

Modifikationsphasen.
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e Gutachterliche Orientierung: Eine systematische Niederschrift der erhobenen
Daten ermoglicht nach Wyssen-Kaufmann erst die Interpretation der
Informationen. Sie betont, dass es wichtig, ist Wissensverflichtigungen
entgegenzuwirken. Es braucht allerdings bei Niederschriften hohe
Kompetenzen, um die unterschiedlichen Blickwinkel von Klienten, externen
Stellen und anderen Professionen zu beachten.

e Reflexionsorientierung: Reflexion des eignen Handelns gehért zum
professionellen Handeln. In der Bewertung von Informationen aus Anamnesen
der Sozialen Arbeit kann der Austausch, im Rahmen von Supervisionen, mit
anderen Professionen oder Kollegen hilfreich sein, um z.B. Auftrage zu klaren
bzw. sein eigenes Handeln zu hinterfragen.

e Konzeptionelle Orientierung: Je nach Arbeitsfeld ist der Sozialarbeiter mit
unterschiedlichen Rahmenbedingungen und Auftragen konfrontiert, an denen
er seine Form der Anamneseerhebung ausrichten sollte. Es macht z.B. einen
Unterschied, ob die Anamnese im Gefangnis, im Blro in der Klinik oder beim
Hausbesuch stattfindet und auch wer einen den Auftrag gibt mit dem Klienten
zu arbeiten. In der Sozialen Arbeit besteht nicht immer eine Freiwilligkeit fur

die Zusammenarbeit. (vgl. Wyssen-Kaufmann 2015, S. 423)

Die genannten Merkmale finden sich zum Teil u.a. auch in den Ausfuhrungen von Pauls
(2013) wieder. Er spricht sich fur eine Terminologie der psycho-sozialen Diagnostik aus, die
sowohl die Anamnese als Prozess der Erhebung und die psychosoziale Diagnose als
Produkt der Erhebung verbindet. Ziel der psycho-sozialen Diagnostik ist es nach seiner
Einschatzung: [...] Lebenslagen, Lebensweisen und Lebenskrisen und deren
Verédnderungen unter den jeweils gegebenen Kontextbedingungen zu analysieren,
Zusammenhénge zu verstehen und psychosoziale Interventionen zu begriinden“ (Pauls
2013, S. 198).

Gahleitner und Pauls (2013) erldutert, dass im Bereich der Sozialen Arbeit in der
Vergangenheit, die Sorge bestand, dass eine soziale Diagnostik dazu fuhren kdnnte den
Klienten zu bevormunden und seine Selbstwahrnehmung auf3er-acht gelassen wiirde. Pauls
und Gahleitner betonen, dass es aber dringend notwendig ist, dass in der Sozialen Arbeit
fundierte psycho-soziale Diagnostik erfolgt, damit diese nicht in fachfremde Hande gegeben

wird und als Folge inadaquate Interventionen erfolgen.

»In der interprofessionellen Zusammenarbeit mit den im diagnostischen Bereich stérker
etablierten Disziplinen und Professionen aus dem Bereich der Medizin und Psychologie

benétigt es auch immer wieder deutliche Abgrenzungssignale, um nicht von der in diesem
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Feld dominanten biomedizinischen Logik und Herangehensweise aufgesogen zu werden.*
Gahleitner und Pauls 2013, S.15)

Fir den Bereich der Klinischen Sozialarbeit verweist er auf den organisationsbezogenen
Aspekt der Diagnostik. In diesem Bereich arbeitet die klinisch-sozialarbeiterische Fachkraft in
einem interdisziplindren Team. In diesem Zusammenhang sind die diagnostischen
Einschatzungen ein Teil des Gesamtbehandlungskonzeptes von Medizinern,

Psychotherapeuten, Pflegekraften und weiteren Professionen.

Vergleicht man die konzeptionellen Ausrichtungen der Anamnese in der Medizin und in der
Sozialen Arbeit finden sich aus Autorensicht deutliche Ubereinstimmungen. Die Anamnese
ist ein unersetzlicher Bestandteil im Behandlungs- bzw. Beratungsprozess mit dem Patienten
oder Klienten. In beiden Professionen geht es um eine handlungsorientierte Interpretation
der erhobenen Informationen, die zu einem prozessorientierten Handeln flhrt. Beide
Professionen bemuihen sich durch die Anamnese u.a. ein bio-psycho-soziales
Grundverstandnis von der Situation des Patienten bzw. Klienten zu erhalten. Die
Erkenntnisse aus den unterschiedlichen Anamneseprozessen sollten je nach
Zusammenarbeit der Professionen in eine gemeinsame Diagnostik und einen

Gesamtbehandlungsplan einflief3en.

Im folgenden Abschnitt wird am Beispiel des Arbeitsfeldes der Klinischen Sozialarbeit in der
stationaren Psychotherapie auf die praktische Umsetzung und die Bedeutung der Sozialen

Diagnostik eingegangen.

5.2 Sozialtherapie als ein Bestandteil der stationaren

Psychotherapie

Viele Auswirkungen von gravierenden sozialen Problemen und die damit verbundenen
Herausforderungen scheinen im Rahmen einer Psychotherapie nur schwer |6sbar und
kénnen zu Chronifizierung beitragen. Betroffene Patienten und Behandler geraten haufig
unter einen enormen Handlungsdruck. In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass
weder die Ausbildungsinhalte noch die beruflichen Rahmenbedingungen arztlicher oder
psychologischer Psychotherapeuten darauf ausgerichtet sind, hinreichende Kompetenzen zu
erwerben, um den komplexen sozialen Problemen hochbelasteter Patienten angemessen
begegnen zu kdénnen (vgl. Bosel et al. 2014). Bosel et.al. zeigen anhand des Vorgehens im
Rahmen der integrierten Versorgung an der Psychosomatischen Universitatsklinik
Heidelberg moégliche Strategien auf, um sozialen Krisen von betroffenen Patienten adaquat
im psychotherapeutischen Rahmen zu begegnen. 1. die Steigerung der Sensibilitat von

Psychotherapeuten flir das Erkennen von ernsthaften sozialen Krisen und deren
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Kompetenzen in deren Begleitung. 2. die Verbesserung der Zusammenarbeit mit der
klinischen Sozialarbeit und 3. die Integration von sozialtherapeutischen Konzepten in einen
psychotherapeutischen Gesamtbehandlungsplan. Daflir bedarf es des Wissens um
Médglichkeiten und Grenzen der klinischen Sozialarbeit im Rahmen der Psychotherapie. An
der Psychosomatischen Universitatsklinik Heidelberg wird mit einem Stufenmodell der
Einbeziehung sozialtherapeutischer Kompetenz in drei Kernbereichen der Versorgung
gearbeitet:(1) in der Arbeit in der Ambulanz, (2) in der Vorbereitung einer stationaren
Behandlung, und (3) wahrend bzw. nach einer stationdren Therapie. Auf wesentliche
Aspekte des Integrierten Versorgungskonzeptes soll an dieser Stelle eingegangen werden
(vgl. Bosel et.al. 2014).

5.2.1 Erkennen von sozialen Problemen und ihre Bedeutung fiir die Behandlung

Im Kapitel 5.1. wurde bereits auf die Bedeutung der Einbeziehung von der sozialen
Lebenssituation in den Anamneseprozess zu Beginn des Behandlungsprozesses
eingegangen. Fur den psychotherapeutischen Therapieprozess zeigt sich aus der klinischen
Erfahrung heraus, dass die Minimierung akuter psychosozialer Probleme die
.Psychotherapiefahigkeit* des Patienten férdert und diese unter Umstanden sogar erst
ermoglicht. In der Beschreibung des Heidelberger Stufenmodells schreibt Bosel (2017) ,Die
Bandbreite realer sozialer Probleme umfasst dabei Lebensbereiche wie Arbeit,
Wohnsituation, Finanzen, Familie und Erziehung sowie die Gestaltung von Freizeit und
sozialer Kontakte. Vielen Patienten, die sich bei Psychotherapeuten vorstellen, fallt es jedoch
schwer, diesbezliglich Hilfe in Anspruch zu nehmen. Antriebslosigkeit, ein verminderter
Selbstwert, Konzentrationsschwierigkeiten, Angste, Scham, Stigmatisierungen oder
interpersonelle Probleme fiihren dazu, dass Menschen mit einer seelischen Erkrankung
schlechtere Ausgangsbedingungen haben, wenn es um die Bewaéltigung sozialer
Herausforderungen geht. Hinzukommt, dass sie héufig nichts Ulber psychosoziale
Unterstiitzungsangebote wissen. Ein erster wichtiger Schritt besteht deshalb in der
Sensibilisierung der Therapeuten flir das Erkennen von gravierenden sozialen

Schwierigkeiten.

Ein Instrument, das sich fiir Psychotherapeuten bewéhrt hat, weil es sowohl tendenziell
objektivierbare soziale Einschrdnkungen als auch subjektive Afttributionsprozesse abbildet,
ist die Achse | der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (Krankheitserleben
und Behandlungsvoraussetzungen; OPD-2; Waage et al. 2011). Hier werden neben Dauer
und Schwere der Problematik verschiedene Bereiche erfasst, die helfen, therapierelevante
Aspekte von Krankheitsversténdnis und -erleben, Verdnderungskonzepten, -ressourcen und
-hemmnissen der Patienten abzubilden. Hervorzuheben sind die Darstellungen sozialer

Probleme, ein an sozialen Faktoren orientiertes Krankheitsmodell, gewdinschte
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Behandlungen im sozialen Bereich, das Vorhandensein psychosozialer Unterstiitzung, aber
auch Aspekte von ,Krankheitsgewinn®, Dies kann Therapeuten bei der Einschétzung
unterstlitzen, inwiefern die Kldrung der psychosozialen Schwierigkeit zunéchst im
Vordergrund der Behandlung stehen sollte. Im Rahmen des Stufenmodells zur Einbeziehung
der sozialtherapeutischen Kompetenzen wird bereits im Erstgesprdch in der
psychosomatisch-psychotherapeutischen Ambulanz die Indikation fiir eine préstationére
sozialarbeiterische Beratung eruiert. Als Unterstlitzung steht den dort tatigen Psychologen
und Arzten eine Liste zu gravierenden und aus klinischer Erfahrung die Therapie deutlich
erschwerenden sozialen Problemen zur Verfliigung [...]. Diese kann auch ambulanten
Therapeuten einen Anhaltspunkt geben, wann in jeden Fall eine sozialarbeiterische oder
sozialtherapeutische Institution mit hinzugezogen werden sollte. Dariber hinaus nimmt ein
Vertreter des Sozialarbeiterteams an den Ambulanzbesprechungen und der klinikinternen
Konferenz zur Zuweisung von Patienten zur stationdren Behandlung teil, um potentielle
soziale Problemsituationen zu identifizieren und den Beratungsbedarf im Gesprédch mit den
psychotherapeutischen Kollegen friihzeitig abzuschétzen. Wenn ein entsprechender Bedarf
festgestellt wurde, besteht der nédchste Schritt darin, zu identifizieren, auf welchen Ebenen
sozialtherapeutische Kompetenz in die Behandlungsplanung integriert werden sollte” (Bosel
2017, S. 92-93). Je nach Situation kann dies bedeuten, dass der Patienten aufgefordert wird
vor einer stationdren Behandlung ein eingehendes Beratungsgesprach mit der
Sozialarbeiterin der Ambulanz zu flihren, um z. B. existentielle Fragen, wie unklare
Krankenversicherung und Einkommensfragen zu klaren. Hierzu zahlen folgende soziale

Situationen:

e Bedrohte Wohnsituation (z.B. Mietschulden, keinen sicheren Wohnsitz)

e Unklarer Krankenversicherungsschutz

e ausgepragte finanzielle Probleme (z.B. ungeklarte Einkommenssituation, hohe
Schulden)

o unklare hausliche Betreuungssituation von Kindern und zu pflegende Angehdrige

¢ Klarungsbedarf bei anstehenden Gerichtsverfahren/-terminen

o ungeklarter Aufenthaltsstatus oder Abschiebungsgefahr bei auslandischen Patienten

o akute Gefahrdung des Arbeitsplatzes durch die Krankheit (Pat. will aus emotionaler
Not kiindigen bzw. befindet sich in der Probezeit)

e Patient hat einen Antrag auf Erwerbsunfahigkeitsrente gestellt bzw. Verlangerung der
Rente steht an — Klarung der Motivation fiir eine stationare Therapie

e Patient hat einen Antrag auf medizinische Reha gestellt bzw. bewilligt bekommen -
Was steht im Vordergrund Rehabilitation oder Akutbehandlung (vgl. Bésel 2017 S.
93)
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Die beschriebene Wichtigkeit der interprofessionellen Kooperation zwischen den
Berufsgruppen hebt Homefeldt (2012) hervor. Er begrindet sie u.a. in der wachsenden
Komplexitadt von Gesundheitsproblemen. Der Austausch zwischen den Berufsgruppen ist
notwendig, um Wissen zu fachbezogene Handlungsstrategien zu erhalten sowie Verstandnis
und Respekt fur unterschiedliche Betrachtungsweisen zu erlangen. Dies ist auch bedeutsam
fur die Behandlungsplanung. Hargens et al. (2000), weisen darauf hin, dass Sozialarbeit und
Psychotherapie zwar unterschiedliche Ziele in der Arbeit mit den betroffenen Patienten
aufgrund der verschiedenen Arbeitsauftrage verfolgen, aber es notwendig ist, von allen
Beteiligten die Ziele zu kennen und sich zu einigen, welche von Ihnen in welcher Reihenfolge
bearbeitet werden sollten. Hargens et al. (2000) beschreiben in diesem Zusammenhang,
dass die Zielsetzung im Bereich der Sozialarbeit im Gegensatz zur Psychotherapie haufig
nicht nur durch den Patienten gepragt ist, sondern ein weiterer Auftraggeber ins Spiel
kommt, wie z.B. das Amt, das Leistungsanforderungen an den Patienten stellt. In diesem
Zusammenhang ist es eine Grundvoraussetzung in der sozialtherapeutischen Arbeit, ein
tragfahiges Arbeitsbiindnis mit dem Patienten im stationdren Rahmen aufzubauen. Den
Umgang mit der mdglichen Unfreiwilligkeit, sich mit sozialen Problemen im stationaren

Setting auseinanderzusetzen, wird im folgenden Abschnitt miteinbezogen.

5.2.2 Aufbau eines sozialtherapeutischen Arbeitsbiindnisses — psychosoziale

Diagnostik

Mit den Besonderheiten im Aufbau und der Gestaltung des Arbeitsbiindnisses im Bereich der
Sozialen Arbeit haben sich u.a. Oevermann (2013) und Kahler (2014) auseinandergesetzt.
Soziale Schwierigkeiten von Menschen stehen in der Regel im Zusammenhang mit
umweltbedingten, soziodkonomischen und gesellschaftsstrukturellen Rahmenbedingungen
und Anforderungen. Die Freiwilligkeit sich in Beratung zu begeben ist sehr unterschiedlich
und kann in Verbindung gebracht werden mit dem Erleben von existentiellem Druck, wie z.B.
seinen Lebensunterhalt bestreiten zu missen oder Sanktionen von Leistungstragern zu
furchten. Die institutionellen Rahmenbedingungen, in denen Sozialarbeiter tatig sind und die
Gebundenheit an sozialrechtliche und gesellschaftliche Gegebenheiten unabhangig von
seiner persdnlichen Einschatzung, bringen besondere Herausforderungen fiir das fachliche
Handeln mit sich. Das kann dazu flhren, dass Belange des Patienten wie auch des

Sozialarbeiters relativiert werden.

Im Zusammenhang mit dem Aufbau eines Arbeitsblindnisses und der Beziehungsgestaltung
in der Beratung weilt GroRmaf (2007) auf unterschiedliche Typen von Arbeitsbeziehungen
hin. Beratung mit dem Ziel der Orientierungshilfe ist am starksten mit dem Aspekt von
Freiwilligkeit verbunden. Je mehr Freiwilligkeit im Spiel ist, umso leichter fallt es Patienten,

ihre personliche Situation und ihre Sorgen darzulegen. Der Aufbau einer tragfahigen
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Beziehung ermoéglicht im Verlauf des Beratungsprozesses auch die Mdglichkeit den
Patienten mit seinen destruktiven Anteilen zu konfrontieren. Grolmal} schreibt dazu ,[...]
eine Kilarifizierung solcher Anteile kann auch die Beratungsbeziehung stédrken - erleben die

Klienten in der Kritik doch auch, dass ihnen etwas zugetraut wird“ (S. 8).

Kahler (2015) verweist auf die Bedeutung des Erstgespraches zwischen Sozialarbeiter und
Besucher, wie er es nennt hin. Um ein tragfahiges Vertrauensverhaltnis aufzubauen, bedarf
es nach ihm der Bereitschaft und der Fahigkeit dem Klienten zuzuhdren, zu beobachten wie
er sich auf die Gesprachssituation einlasst, seine Sichtweise zu akzeptieren und nicht sofort
Veranderungen anzustreben. Es ist wichtig, dass der Patient seine Lage erst einmal
unzensiert darstellen darf. Es ist in diesem Prozess wichtig, seine Wertvorstellungen und
Denkmuster kennenzulernen, insbesondere dann, wenn seine Selbstdarstellung sehr
befremdet. Overmann (2013) erlautert in seinen Ausflhrungen mdgliche Fallstricke der
Sozialen Arbeit. Im Beratungsprozess ist es wichtig, dass der Patient sich im Wechselspiel
von Ubertragung und Gegeniibertragung nicht bevormundet fiihlt durch Interventionen. Der
Sozialarbeiter sollte sich aber auch nicht mit modglichen Anteilen des Gegenlbers
solidarisieren, wie z.B. die ,bése Gesellschaft® ist schuld. ,Die fiir die Professionalisierung
der sozialarbeiterischen Praxis zentrale Abstinenz von moralischen Bewertungen der
Entstehungsgriinde der Notlage des Klienten im Dienste einer nlichternen Diagnostik der
konkreten Umsténde der akuten Lage steht nicht im Widerspruch dazu, mit dem Klienten vor
allem die ihm selbst realistisch zur Verfligung stehenden Mdbglichkeiten einer Verdnderung
seiner Lage detailliert und hartnéckig zu erértern und ihn damit auch zu konfrontieren*
(Oevermann, 2013, S.137).

Eine zusatzliche Herausforderung flir die Etablierung des Arbeitsblindnisses stellt ein eher
sanktionierendes Setting, wie z.B. einer geschlossenen psychiatrischen Einrichtung dar.
Nach GroRmafRy (2007) ist es in solch einem Rahmen wichtig, dass Angebote gemacht
werden und eine Transparenz Uber die Gesprachsbedingungen erfolgt, um die Bereitschaft

der Klienten, den Beratungsprozess zu nutzen, zu férdern.

Die Patienten in der Psychosomatischen Klinik des Universitatsklinikums in Heidelberg
begeben sich grundsatzlich freiwillig in die psychotherapeutische Behandlung. Wobei es
auch immer wieder dazu kommt, dass Agenturen fiir Arbeit oder auch Jugendamter die
Patienten auffordern sich in Therapie zu begeben. Teilweise sind sie durch die
Familienangehorige aber auch fremdmotiviert. Aus der Kklinischen Erfahrung heraus
verbinden viele Patienten mit einer stationaren Behandlung den Wunsch, sich erst einmal
nicht mehr sozialen Alltagsproblemen, wie Arbeitsplatzkonflikten, Bewerbungsanforderungen
und hauslichen Aufgaben auseinanderzusetzen. Grinde fur das abwehrende und

vermeidende Verhalten werden u.a. in Unsicherheiten, Angsten und negativen Erfahrungen
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mit Amtern und Behdrden, sowie in einer nicht selten vorliegenden Schamproblematik
hinsichtlich der Annahme von Unterstitzung gesehen. Pauls (vgl. 2013, S.371) weist
daraufhin, dass chronisch schwierige und belastende psycho-soziale Situationen und
Lebensbedingungen von Menschen dazu fihren kénnen, dass die Zuversicht, mit Hilfe eines
anderen eine positive Veranderung zu erreichen, zerstért werden kann. Daher ist es sowohl
fur den Patienten wie auch den Sozialarbeiter nicht selten eine schwierige Herausforderung,

eine therapeutische Bindungsbeziehung aufzubauen.

Da die soziale Stabilisierung in engem Zusammenhang mit einer gesundheitlichen
Stabilisierung steht, werden den Patienten in der Psychosomatischen Kilinik in Heidelberg
sowohl in der Ambulanz, wie auch zu Beginn der stationdren Aufnahme die
Zusammenhange zwischen sozialer und psychischer Stabilisierung erlautert. Im stationaren
Setting erhalt jeder Patient in der Regel innerhalb der ersten stationaren Behandlungswoche
ein sozialanamnestisches Gesprach, in dem ihm das Angebot der Sozialtherapie mit seinen
Maoglichkeiten und Grenzen erklart wird und gemeinsam ein méglicher sozialtherapeutischer
Beratungsfokus herausgearbeitet wird. In diesem Zusammenhang erfolgt eine gezielte
Erhebung der sozialen Lebenssituation mit den Themenbereichen Beruf, Wohn- und
Finanzsituation sowie die Frage nach der Freizeitgestaltung und dem sozialen Umfeld. Diese
umfangreiche Sozialanamnese ermoglicht es bestehende Informationsdefizite bzw.
Fehlannahmen aufzugreifen. Hier erganzt die sozialtherapeutische die psychotherapeutische
Kompetenz erheblich. Sozialarbeiter konnen mogliche soziale Schwierigkeiten und
Fallstricke schneller erkennen und verfligen aufgrund ihrer Ausbildung Uber eingehendes
Wissen zu sozialrechtlichen Gesetzeslagen. Dadurch kdnnen zeitnahe erste Schritte auf den
Weg gebracht werden, die die soziale Situation stabilisiert. Patienten ermoglicht, es mit
realen sozialen Konsequenzen behaftete Probleme von ihren Angsten zu trennen, und dann
beides an angemessener Stelle zu bearbeiten. Bdsel et al. (2014) fuhren weiter aus: ,Da es
einem Teil der Patienten nicht leichtfallt, im Gesprédch (liber ihre soziale Situation zu
berichten, wird in Heidelberg unterstiitzend ein Selbsteinschédtzungsbogen zur sozialen
Situation eingesetzt. Der Bogen wurde aus der téaglichen Arbeitserfahrung heraus entwickelt
und modifiziert. Die Patienten gehen sehr unterschiedlich mit dem Bogen um. Unabhéngig
davon, ob der Patient viele Informationen eingetragen oder gar nichts geschrieben hat, ist
der Bogen im Erstkontakt mit dem Patienten eine gute Gesprdchsgrundlage. Immer wieder
erwédhnen Patienten insbesondere schambesetzte Themen in dem Bogen, die sie im
Gesprdch von sich aus nicht erwdhnen. Hierzu zdhlen u.a. Schulden oder anstehende
Gerichtsverfahren. Ein sozialanamnestisches Gespréch ist auch bei solchen Patienten nétig,
die im Umgang mit sozialen Problemen als kompetent wirken, wo es sich aber bei fachlicher
Nachfrage erweist, dass sie tatséchlich nur sehr begrenzt informiert sind. In diesen Féllen

wundern sich z.B. Psychotherapeuten, dass die sozialen Probleme immer weiter zunehmen,
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obwohl! sie die psychischen Aspekte ausreichend bearbeiten und das Gefiihl haben, der
Patient unternehme die nétigen Schritte” (Bosel et al. 2014 S.476-477).

Je nach erarbeitetem Beratungsfokus erfolgt die Festlegung des Beginnes der
sozialtherapeutischen Begleitung. Vor allem materielle Problemlagen, wie z.B. finanzielle
Probleme, hohe Schulden, ungeéffnete behordliche Briefe oder ein unklarer
Sozialversicherungsstatus erfordern nach Maoglichkeit einen frihen Beratungsbeginn. In
diesem Zusammenhang ist es wichtig zu erwdhnen, dass es nicht immer gelingt, dass
existentielle soziale Problemlagen bereits im diagnostischen Gesprach in der Ambulanz

sichtbar werden.

Fragen der beruflichen Reintegration kébnnen haufig erst in einer fortgeschrittenen Phase der
Therapie bearbeitet werden. Immer wieder schildern Patienten im sozialanamnestischen
Gesprach den eindringlichen Wunsch, nicht mehr an ihren Arbeitsplatz zuriickkehren zu
missen. Es ist zu diesem Zeitpunkt wichtig, dem Patienten beratend zu vermitteln, dass es
hilfreich sein kann, fiir solche bedeutsamen Entscheidungen ausreichend Zeit und Fihl- und
Denkraum zu haben. In einer fortgeschrittenen Phase der Therapie verfligen Patienten oft
wieder Uber mehr emotionalen Spielraum, sich mit Zukunftsthemen wie der beruflichen
Reintegration auseinanderzusetzen. Ein Teil der Patienten betonen Boésel et al. (2014) muss
aber auch in dieser Phase durch gezielte Ansprache motiviert werden, sich mit der
Zukunftsplanung auseinanderzusetzen. In diesem Zusammenhang ist zu erwahnen, dass es
auch Patienten gibt, die sich durch Beschaftigung mit beruflichen oder anderen
zukunftsorientierten Themen von eigentlichen therapeutischen Themen ablenken. Daher ist
es notwendig, dass der sozialtherapeutische Beratungsfokus im Gesamtbehandlungsplan

integriert und reflektiert wird.

5.2.3 Akute Begleitung und Hilfe zur Selbsthilfe — ein Baustein der psychosozialen

Stabilisierung

Ein wesentlicher Baustein im psychosozialen Stabilisierungsprozess von Patienten im
Rahmen der stationaren Psychotherapie ist die Reaktivierung und Erweiterung von
Handlungskompetenzen. Pauls (2013) betont, dass es notwendig ist, je nach Situation des
Patienten zu entscheiden, welche grundlegenden Interventions- bzw. Handlungsmuster zum
Einsatz kommen sollten. Er benennt als grundsatzliche Moglichkeiten u.a. die direkte
Einflussnahme und die Férderung innerpsychischer Veranderungsprozesse. Der Erfolg der
aktiven Unterstitzung durch die Klinische Sozialarbeit setzt nach Pauls voraus, dass der
Klient/Patient zur verantwortlichen Mitarbeit angehalten wird. Als einen Schwerpunkt der
taglichen klinischen Praxis sehen Bdsel et al. (2014) in diesem Zusammenhang die

Bewaltigung von sozialrechtlichen  Anforderungen, als immer wiederkehrende
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Herausforderungen im Alltag erwachsener Menschen. Zur nachhaltigen Alltagsstabilisierung
gehort es, dass die Patienten lernen, mit den damit verbundenen Unsicherheiten umzugehen
wie Ablehnung zu erfahren, sich inkompetent zu fiihlen oder sowie Unterstitzung zu

bendtigen.

~Wer gut informiert ist, sich nicht scheut, Antradge zu stellen und sich bei Bedarf Hilfe holen
kann, hat eine bessere Voraussetzung, um eine Grundstabilitdt in schwierigen
Alltagssituationen zu behalten. Der Verlust der sozialen Handlungsfahigkeit, wozu der
genannte Bereich der behdrdlichen Angelegenheiten gehért, hat haufig einen gravierenden
negativen Einfluss auf die Gesundheit. Daher ist es im ambulanten wie auch stationaren
sozialtherapeutischen Beratungsprozess sehr wichtig, mit dem Patienten aktuelle offene
sozialrechtliche Fragen bzw. Situationen, die im Alltag immer wieder verunsichern,
herauszuarbeiten. ,Dabei ist es von besonderer Bedeutung, individuell sowohl die
Kompetenzen als auch den Férderbedarf herauszufiltern. Bei akuten Problemen, wo
moglicherweise Gefahr im Verzug ist, kann es den Patienten auch vorerst entlasten, wenn
der Sozialarbeiter die Situation klért. Es ist aber wichtig, den Patientinnen so viel wie méglich
einzubinden und ihm schrittweise die Verantwortung fiir die Kldrung seiner Angelegenheiten
zuzutrauen. Gemeinsame Telefonate, Rollenspieliibungen, Informationsvermittlung zu
Rechten und Pflichten sind nur einige Beispiele fiir Interventionen zur schrittweisen
Erweiterung der Handlungskompetenzen. Patienten haben sehr hdufig das Gefiihl, dass es
an ihrem Unvermégen liegt, wenn sie administrative Anforderungen nicht bewéltigen,
unabhéngig davon, ob andere Menschen damit eventuell auch Schwierigkeiten haben
kénnten. Nicht unerwéhnt bleiben sollte in diesem Zusammenhang, dass das Aufzeigen von
gesellschaftlichen Hintergriinden zur Entlastung der Patientinnen fiihren kann. Hierzu
gehéren z.B. Kiirzung von Finanzmitteln und Uberlastung von Mitarbeitern in Behérden, die
oftmals einen nicht unwesentlichen Einfluss auf Reaktionen gegeniiber den Klienten haben.
Im Rahmen von ambulanter oder auch stationédrer Psychotherapie beginnen Patienten haufig
erst wieder, sich mit den oben genannten sozialen Alltagsaufgaben, auseinanderzusetzen.
Hierbei gibt es aber immer wieder Situationen, die den Patientinnen (liberfordern kénnen. Es
ist aus sozialtherapeutischer Sicht enorm wichtig, dass die Patientinnen im Verlauf der
Behandlung angesprochen werden, wenn sie sich aufgrund von Misserfolgen zuriickziehen,
Aufgaben vermeiden oder auch sich zu hohe Ziele stecken. Die Motivationsarbeit ist daher
ein prozessbegleitendes Element der Sozialtherapie und nicht nur im Zusammenhang mit
dem Aufbau des Arbeitsblindnisses zu Beginn der Behandlung wichtig” (Bésel 2017, S.96).
Neben der sozialtherapeutischen Einzelberatung im stationdren Setting, ist auf einer der
stationdren Psychotherapiestationen in der Uniklinik in Heidelberg ein sozialtherapeutisches
Gruppenangebot im Therapieplan verankert. Auf dessen Bedeutung fir die Aktivierung der

eigenen Handlungskompetenzen von Patienten wird im folgenden Abschnitt eingegangen.
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5.2.4 Sozialtherapeutische stationdre Gruppenarbeit als Ergdnzung zur

psychosozialen Einzelberatung

Gruppenarbeit ist neben der Einzelfallarbeit und der Gemeinwesenarbeit ein zentrales
Arbeitsprinzip der Sozialen Arbeit. Nach Stimmer (vgl. 1996, S. 219-220) Iasst sich der hohe
Stellenwert fur die Arbeit an verschiedenen Aspekten festmachen. Zum einen kann nach
seiner Ansicht die Effektivitat gesteigert werden da mehrere Personen gleichzeitig erreicht
werden. Dabei bestent zum anderen die Moglichkeit der wechselseitigen, nicht
professionellen Unterstlitzung, also eine Form der Hilfe zur Selbsthilfe. Die
Gruppenteilnehmer sind nicht nur fixiert auf ihre Probleme, dies kann als sehr entlastend
erlebt werden. Aulerdem wird die Gefahr der Abhangigkeit vom Therapeuten bzw. Berater
minimiert. Psychosoziale Frage- und Problemstellungen in Gruppen erganzend zu
bearbeiten, hat sich nach Bdsel et al. (2014) auch im stationdaren psychotherapeutischen
Setting als eine wichtige sozialtherapeutische Methode in der Arbeit mit den Patienten
herausgestellt. Der Fokus des ,Sozialtrainings” in der Gruppe liegt auf dem Austausch, das
Erkennen von eigenen Kompetenzen und Fahigkeiten, sowie das Erarbeiten und Eintben
von neuen Handlungsstrategien. Die Autoren schreiben hierzu ,Die Integration von
sozialtherapeutischen Gruppenangeboten in den reguléren Therapieplan kann verschiedene
Vorteile haben. Eine Vielzahl von Patienten zeigt sich erleichtert, wenn sie feststellen, dass
auch andere Menschen in der Bewéltigung von Alltagsanforderungen an Grenzen stol3en.
Dadurch kann es Patienten schneller gelingen, emotionale Hemmschwellen im Benennen
von sozialen Problemen abzubauen. Die Erkenntnis, in bestimmten Alltagssituationen
kompetent die Anforderungen zu bewaltigen, kann ebenfalls sehr entlastend und motivierend
wirken. Patienten, die dazu neigen, Auseinandersetzungen mit ihren sozialen Problemen zu
vermeiden, kénnen sich im Schutz der Gruppe schrittweise durch Zuhéren, Beobachten und
durch Ubungen und Aufgabestellungen in Kleingruppen ihren Themen annédhern® (vgl. Bosel
etal. 2014, S. 477).

Pauls (2013) betont in diesem Zusammenhang die Wichtigkeit der Beachtung von Unter- und
Uberforderung der Gruppe und einzelner Teilnehmer. Die Grenzen der seelischen
Belastbarkeit und das Tempo der Gruppe und des Einzelnen missen berlcksichtigt werden.
Das Gruppenkonzept in Heidelberg versucht auf die individuellen Bedlrfnisse einzugehen.
,Die Themen fiir die jeweiligen Gruppensitzungen werden von den Patienten selbst
eingebracht. Hierzu zéhlen z.B. Vorbereitung von anstehenden Arbeitgebergespréchen,
Umgang mit schwierigen Situationen mit Amtern oder Behérden, Planung von
Alltagsstruktur, Austausch im Umgang mit verschiedenen Uberforderungssituationen im
Berufsleben und im familidren Alltag, Informationsvermittlung zu sozialrechtlichen Fragen,
Ausbau und Erhalt von sozialen Kontakten. Die Patienten eng in die Themenauswah! und -

entscheidung einzubeziehen ist darin begriindet, dass somit wesentlich leichter deren
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Fragestellungen aufgegriffen, ihre Kompetenzen zusétzlich gestéarkt und ihre Eigenmotivation
geférdert werden kann. Die Verkniipfung von Einzelberatung und Gruppe ist aus
sozialarbeiterischer Sicht sehr sinnvoll. Insbesondere die Vorbereitung von schwierigen
anstehenden Gesprédchen, z.B. mit Amtern oder dem Arbeitgeber, erfordert oftmals eine
individuelle Erarbeitung von Handlungsstrategien im Einzelkontakt. Die Arbeit in der Gruppe
bietet dann zusétzlich einen vielseitigen Rahmen zum Einiiben der Gespréchsstrategien, flir
die Auseinandersetzung mit dem im ,Mittelpunkt stehen” und fiir den Umgang mit
unterschiedlichen Riickmeldungen* (Bésel, 2017, S.97, vgl. Bosel et.al. 2014, S.475).

Neben den bereits genannten Bausteinen in der Klinischen Sozialarbeit im Rahmen der
stationéren psychotherapeutischen Versorgung ist die Planung der Uberleitung vom
stationaren Setting in den ambulanten Rahmen eine weitere Aufgabe fur einen nachhaltigen
Erfolg von Sozial- und Psychotherapie. In diesem Zusammenhang ist es notwendig, dass
sich Patienten mit Rickschlagen auseinandersetzen und Strategien erarbeiten, um mit
Misserfolgen umzugehen. Ein wesentlicher Bestandteil in der Vorbereitungsphase der
Entlassung ist die rechtzeitige Kontaktaufnahme mit ambulanten psychosozialen
Beratungsstellen. Nicht selten berichten Patienten, dass ihnen diese Form der Unterstutzung
bisher nicht bekannt war. In sozialen Krisensituationen fallt es Patienten oftmals schwer, zu
unbekannten Beratungs- und Informationsstellen Kontakt aufzunehmen, daher wird im
Rahmen der stationaren Behandlung in der Psychosomatik ein friihzeitiges Kennenlernen,

unabhangig vom aktuellen Beratungsbedarf, empfohlen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass es in der Therapie von Patienten mit
psychosomatischen  Erkrankungen nicht um eine entweder soziale oder
psychotherapeutische Behandlung gehen sollte, sondern um ein klares Sowohl-als-Auch.

Eine integrierte Behandlungsplanung wird der Lebensrealitat vieler Patienten gerecht.

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der retrospektiven Auswertung der
sozialanamnestischen Daten und den sozialarbeiterischen Beratungsfoki der durchgefihrten
Erhebung an der Klinik fir Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik des

Universitatsklinikums Heidelberg dargestellt und erlautert.

6 Methodik

Die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist es, einen Status Quo zu unterschiedlichen
sozialen Problemen und den daraus entstehenden sozialarbeiterischen Beratungsbedarf im
Rahmen von stationarer Psychotherapie in der psychosomatische-psychotherapeutischen
Krankenhausbehandlung abzubilden. Als Grundlage dient eine nahezu vollstandige

sozialarbeiterische Dokumentation zu vier Jahrgangen von Patienten, die sich in den Jahren
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2010-2013 in stationarer oder teilstationdrer psychosomatisch-psychotherapeutischer
Behandlung der Psychotherapiestationen der Klinik fur Allgemeine-Innere Medizin und
Psychosomatik am Universitatsklinikum Heidelberg befanden. Der Datensatz umfasst 1186
Patienten, das sind rund 90 % der Patienten die im gesamten Zeitraum stationar bzw.

teilstationar behandelt wurden.

6.1 Beschreibung der Behandlungssettings der Datenerhebung

Die erhobenen Daten wurden im Rahmen der routinemaRig durchgeflhrten Sozialanamnese
durch die Diplom Sozialarbeiterinnen auf den beiden psychotherapeutischen Stationen AKM
(konfliktorientiertes-affektmobilisierendes Behandlungssetting) und Mitscherlich mit den
strukturbezogenen-interaktionellen und strukturbezogenen-stabilisierenden
Behandlungssettings erhoben. Beide Psychotherapiestationen gehdéren zur Klinik far
Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik im Zentrum fur Psychosoziale Medizin des

Universitatsklinikums Heidelberg.

Im Vorfeld der stationdren bzw. teilstationaren psychotherapeutischen Therapie erfolgt eine
eingehende Untersuchung in einer unserer Ambulanzen der Psychosomatischen Klinik. Je
nach individueller Situation des Patienten erfolgt eine Indikationsstellung zur stationaren
Psychotherapie. Schauenburg (2007) verweist auf mehrere Indikationskriterien flr eine
stationare psychosomatische Psychotherapie. ,Akutheit wie auch Schwere einer Erkrankung
sind nur ein Indikationskriterium. Ein weiterer in der Diskussion oft zu kurz kommender
Indikationsaspekt ist das zu entwickelte Krankheitsverstdndnis aufseiten der betroffenen
Patienten. So kann selbst eine chronisch verlaufende somatoforme Stérung oder depressive
Entwicklung dennoch eine Krankenhausbehandlung notwendig machen, weil nur im
intensiven und multimodalen Setting ein Krankheitsverstédndnis mit dem Patienten erarbeitet
werden kann, das weitergehende ambulante Psychotherapie aussichtsreich erscheinen und

chronifizierte Prozesse unterbrechen lasst.” (Schauenburg 2007, S. 18).

Die stationdre Psychotherapie erfolgt in der Klinik fur Allgemeine Innere Medizin und
Psychosomatik in drei unterschiedlichen Behandlungssettings, die im Verlauf naher erlautert
werden und die Mdglichkeit bieten, dass die Patienten, abhangig von ihrer individuellen
Situation und dem vorhandenen strukturellen Funktionsniveau, behandelt werden. ,Das
strukturelle Funktionsniveau zeigt sich in den Fahigkeiten, das Selbst und die Beziehung zu
regulieren” (Rudolf, 2004, S. 4). In diesem Zusammenhang erfolgt in Heidelberg eine
ausfuhrliche Diagnostik im Vorfeld der stationaren Behandlung. Diese umfasst folgende
Punkte:

e ,Diagnosen nach ICD (Symptom- und Persénlichkeitsdiagnose)
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e Lebensbestimmender Konflikt (im Sinne von OPD)

o Strukturniveau im Ganzen und strukturelle Auffélligkeiten im Einzelnen (OPD-
Struktur)

e vorherrschender neurotischer Bewéltigungsmodus

e Schwerwiegende soziale und biographische Bedingungen® (Rudolf 2017,
S.379)

In allen drei Behandlungssettings gibt es einzel- und gruppentherapeutische Interventionen.
Je nach Notwendigkeit werden Paar- und Familiengesprache in den Therapieverlauf
integriert. Die Behandlungsdauer auf beiden Stationen betragt zwischen 8-12 Wochen. Es
gibt auch die Mdglichkeit der 2-3-wdchigen diagnostischen Abklarung sowie einer

Krisenintervention.

Auf  beiden  Psychotherapiestationen gibt es ein  sozialarbeiterisches und
sozialtherapeutisches  Angebot. Die Patienten haben somit neben dem
psychotherapeutischen Prozess auch die Mdglichkeit ihre soziale Situation zu reflektieren
und neue Handlungsstrategien zu erarbeiten. Dabei werden alle sozialen Bereiche, wie
Beruf, Finanzen, Wohnen und Freizeit einbezogen. Im vorangegangenen Abschnitt 4.1., 4.2.

und 5.2. wurde ausfihrlich auf das Konzept der Sozialtherapie eingegangen.

6.1.1 Station AKM mit Tagesklinik — konfliktorientiertes-affektmobilisierendes

Behandlungssetting

Die Abkurzung der Station AKM steht fur Allgemeine Klinische Medizin. Die Station verfugt
uber 13 teilstationdre und 14 stationdre Behandlungsplatze. Patienten mit organischen
Erkrankungen verbunden mit einer psychischen Komorbiditat, Depressionen,
Angsterkrankungen, Essstérungen sowie somatoformen-funktionellen Krankheitsbildern
konnen auf der Station behandelt werden. Patienten, die auf dieser Station behandelt
werden, verfiigen Uber ein héheres strukturelles Funktionsniveau. (Arbeitskreis OPD, 2006)
-ES wird davon ausgegangen, dass Patienten mit strukturell reiferen Stbrungsbildern
prinzipiell und Uber eine ldngere Lebensspanne hinweg lber regulierende Funktionen und
einen strukturierten Binnenraum verfligen. So kénnen sie beispielsweise eigene Gefiihle,
Phantasien und Erinnerungen differenzierter wahrnehmen und Konflikte besser austragen”
(Haas, 2016, S. 18, vgl. Rudolf et al 2017 und Arbeitskreis OPD 2006). Aufgrund der
stabileren neurotischen Struktur ergibt sich der konfliktorientierte Behandlungsschwerpunkt.
Ein Ziel ist es, aktualisierte Konflkte zu erkennen, durchzuarbeiten und

Veranderungsprozesse in Gang zu setzen (Rudolf et.al 2017).

Eine Besonderheit der Station ist es, dass wahrend der Behandlung je nach Notwendigkeit

zwischen stationdren und vollstationdren Therapiesettings gewechselt werden kann. Im
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Anschluss an die Behandlung koénnen Patienten nach Wunsch an der

Nachbetreuungsgruppe teilnehmen, die einmal wdchentlich stattfindet.

Neben den wochentlichen arztlich bzw. psychologisch geleiteten woéchentlichen
Einzelgesprachen Uber 50 Minuten nehmen Patienten an den unterschiedlichen
gruppentherapeutischen Angeboten je nach Indikation teil. Hierzu gehoéren die
Gruppenpsychotherapie in Form der interaktionellen Gruppe zwei Mal wdchentlich a 90
Minuten, die Konzentrative Bewegungstherapie und Gestaltungstherapie Uber jeweils 1,5
Stunden 1-2 Mal woéchentlich. Die Gestaltungstherapie kann auch bei Bedarf in Form einer
Einzelsitzung a 50 Minuten stattfinden. Alle Patienten mit Essstérungen nehmen an einer
Essgruppe teil, in der sie sich mit dem Essverhalten und den Umgang mit
Nahrungsaufnahme auseinandersetzen kdnnen. Diese Gruppe findet einmal wdchentlich
statt. Darlber hinaus gibt es weitere Therapieverfahren wie Musiktherapie, Physiotherapie,
Genogrammarbeit und Familienaufstellung, das Achtsamkeitstraining,
Sozialkompetenztraining (geleitet durch die Fachgruppe der Pflege) und der Bezugspflege.
Im Verlauf der ersten Behandlungshalfte haben alle Patienten einen ersten Kontakt zur
Sozialarbeiterin, die je nach Bedarf weitere sozialtherapeutische Einzelberatungen mit dem

Patienten vereinbart.

Der Therapietag auf der Station ist eingerahmt durch die tagliche Morgen- und Abendrunde.

6.1.2 Station Mitscherlich

Die Station ist nach dem Psychoanalytiker Alexander Mitscherlich, dem Griinder der
Psychosomatischen Kilinik der Universitat Heidelberg benannt. Die Station hat die
Moglichkeit 22 Patienten stationar zu behandeln. Patienten mit depressiven Erkrankungen,
Angsterkrankungen,  Zwangsstérungen, Essstérungen, somatoformen  Stérungen,
Personlichkeitsstérungen, Posttraumatischen  Belastungsstérungen und  komplexen
Traumafolgestérungen konnen aufgenommen werden. Die Patienten auf dieser Station
werden haufig auch als ,Ich-schwache® Patienten aufgrund ihrer Defizite in den strukturellen
Funktionen bezeichnet (Schauenburg 2007). Diese strukturellen Defizite kdnnen folgende

Fahigkeiten betreffen:

»Sich selbst und andere kognitiv differenzieren zu kénnen

sich selbst, sein Handeln, Fiihlen und den Selbstwert steuern zu kénnen

sich selbst und die Anderen emotional verstehen zu kénnen

zu anderen in emotionalen Kontakt zu treten

emotional wichtige Beziehungen innerlich zu bewahren

sich selbst im Gleichgewicht zu halten und eine Orientierung zu finden*
(Rudolf, 2004, S. 50)
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Fir diese Patienten wurde ein konfliktzentriertes aufdeckendes Vorgehen, wie es auf der
Station AKM angeboten wird, zu einer Uberforderung filhren, wére ,[...] kontraproduktiv und

vor allem wenig erfolgreich” (Schauenburg, 2007, S. 17).

Die Patienten werden auf der Station in zwei unterschiedlichen Settings behandelt. Die

Zuweisung in das jeweilige Behandlungsangebot erfolgt nach Indikation.

Im ,strukturbezogenen-stabilisierenden Setting® (,Mittwochsgruppe®) werden Patienten
behandelt die physisch und psychisch sehr instabil sind und/oder die Gefahr besteht, dass
sie durch die Konfrontation mit schwierigen biographischen Erlebnissen eher noch starker
belastet werden als sich zu stabilisieren. Es handelt sich um Patienten mit komplexen
Traumafolgestérungen und/oder Personlichkeitsstérungen bzw. die emotional sehr
.durchlassig® sind. Mit dieser Patientengruppe wird vorwiegend ressourcenorientiert
therapeutisch gearbeitet. Ziel ist es, die vorhandenen, aber zu geringen
Bewaltigungskompetenzen zu starken und zu erweitern. In diesem Zusammenhang werden
Aspekte der AWMF S3-Leitlinien zu Posttraumatischen Belastungsstérungen in das
Behandlungskonzept mit einbezogen. Im Bereich der Abklarung des Stabilisierungsbedarfes
wird in den Leitlinien u.a. auf die Abklarung von Affektregulation, Selbst- und
Beziehungsmanagement und soziale Kompetenzen als einen wichtigen Aspekt hingewiesen.
Darlber hinaus wird auf die Bedeutung des Aufbaus von intra- und interpersonellen
Ressourcen (imaginative Selbstkontrolle, soziales Netzwerk) sowie auf Unterstlitzung der
Symptomkontrolle in Form von Distanzierungstechniken und die Einbeziehung von

nonverbalen Therapieformen hingewiesen.

Fakultativ besteht die Mdoglichkeit u.a. an der Progressiven Muskelentspannung

teilzunehmen.

Im ,Interaktionellen Setting® (Montagsgruppe) werden Patienten behandelt, die unter
langanhaltenden sehr belasteten Lebensthemen oder unter sehr einschrankenden
Symptomen leiden, die z.B. durch Depression, Angste, Zwange oder Ess-Stérungen
entstehen. Ziel ist es verborgene Mechanismen zu erkennen, die die Symptomatik
aufrechterhalten, sich mit verdeckten und unangenehmen Geflihlen auseinanderzusetzen

und einen besseren Umgang zu erreichen.

Alle Patienten nehmen je nach Zuordnung zum Therapiesetting entweder an der
psychodynamisch-interaktionellen Gesprachsgruppe (3 Mal wdchentlich 75 Min.) oder an der
Themenzentrierten Gruppe (2 Mal wochentlich 75 Min) teil. Die Patienten im
strukturbezogenen-stabilisierenden Setting nehmen zwei Mal in der Woche an der
Stabilisierungsgruppe teil, in dem sie die Mdglichkeit eines zusatzlichen psychologisch

angeleiteten Ubungsraumes zur Festigung der Imaginationsiibungen haben und sich uber

55



6 Methodik

den Trainingsfortschritt austauschen kénnen. Die Imaginationsibungen finden in Anlehnung
an die Ubungen von Luise Reddemann (2016) statt. Alle Patienten der Station nehmen 3 Mal
in der Woche am Stabilisierungstraining teil, das durch die Pflege am Morgen angeleitet wird.
Die Stabilisierungsibungen sollen den Patienten die Mdglichkeit geben mit inneren und

aulleren Belastungen gut umgehen zu kénnen.

Alle Patienten nehmen auf der Station an der Gestaltungs- und Kdrpertherapie und am
Sozialtraining teil, dessen Konzept im Kapitel 5.2.4 erlautert wurde. Zwei Mal wdchentlich
erhalt jeder Patient ein psychotherapeutische Einzelgesprach a 30 Minuten und einmal
wodchentlich ein regulares psychotherapeutisches Visitengesprach durch das arztliche und
pflegerische Behandlungsteam. Jeder Patient hat einmal woéchentlich ein Gesprach mit
seinem zugeordneten Bezugspfleger/-in. Fakultativ kdnnen Patienten an der Progressiven
Muskelentspannung und am Qi Gong teilnehmen. Im Verlauf der ersten Behandlungswoche
haben alle Patienten einen ersten Kontakt zur Sozialarbeiterin. Je nach Bedarf werden
weitere sozialtherapeutische Einzelberatungen mit dem Patienten vereinbart. Das Konzept
der sozialtherapeutischen Einzelberatung wurde im Theorieteil Kapitel 5.2. bereits

ausfuhrlich beschrieben.

Seit Mitte 2017 besteht auf der Station Mitscherlich ebenfalls die Mdglichkeit begrenzt

Patienten teilstationar zu behandeln.

6.2 Datenerhebung — soziookonomischer Status

Bei den erhobenen Daten handelt es sich um Angaben der Patienten zu ihrer sozialen
Situation die routinemallig im Rahmen der Sozialanamnese zu Beginn der stationaren
Therapie erhoben werden. Hierbei werden alle Lebensbereiche einbezogen wie Beruf,
Wohnen, Finanzen und Freizeit. FUr die hier zu behandelnde Fragestellung wurden die
Angaben der Patienten aus den Lebensbereichen Beruf und Finanzen zu Grunde gelegt.
Hierbei flieRen auch schulische und berufliche Ausbildungsabschliisse sowie die Dauer der
Arbeitsunfahigkeit mit ein. Damit ergeben sich 6 berufliche und 8 finanzielle Kategorien, die

erhoben worden sind.

6.2.1 Berufliche Kategorien

Die einzelnen Kategorien werden im folgenden Abschnitt genauer erlautert. Begonnen wird

mit den beruflichen Status.
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Aktuelle bzw. letztes Berufsfeld:

Patienten werden im Rahmen der Sozialanamnese nach ihrer momentanen beruflichen
Tatigkeit bzw. bei Arbeitslosigkeit nach dem letzten ausgelibten Beruf gefragt. Die
genannten beruflichen Tatigkeiten wurden Berufsfeldern zu geordnet. Bei der Zuordnung
orientiert sich am Verzeichnis der Berufe nach Berufsfeldern ,Beruf Aktuell® und der
Zuordnung von akademischen Berufen aus dem Ratgeber ,Studien- & Berufswahl” , beides

herausgegeben u.a. durch die Bundesagentur fir Arbeit.
Berufsfeld

o Keine

o Elektro/Technik/Maschinenbau/Bau, Architektur/Produktion und Fertigung und
Vermessung und Ingenieurwissenschaften

o IT, DV Computer

¢ Dienstleistung/Verkehr und Logistik

o Kunst, Kultur und Gestaltung/ Medien und Sprach- und Kulturwissenschaften

e Landwirtschaft, Natur und Umwelt und Agrar- und Forstwissenschaften

o Naturwissenschaften/Mathematik

¢ Gesundheit/Medizin/Gesundheitswesen

e Soziales/Padagogik und Gesellschaft und Sozialwissenschaften/Lehramter

e Wirtschaft, Verwaltung und Rechts- und Wirtschaftswissenschaften

e Schler (allgemeinbildende Schule)

e Hausfrau

o Malnahme Arbeitsférderung/Reha

Form der Erwerbstatigkeit:

Hierbei wurde der aktuelle Erwerbsstatus des Patienten bei Aufnahme erhoben.
Erwerbsstatus

e arbeitslos/nicht erwerbstatig

o erwerbstatig

e Schuler

e in Ausbildung

o berufliche Reha/Arbeitsforderung
e Erwerbsminderungsrente

e Altersrente

e Studium
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e Praktikum

Hochster Schulabschluss und Ausbildungsniveau

Im Rahmen der sozialtherapeutischen Beratung liegt sehr haufig der Fokus auf der Klarung
der beruflichen Perspektive. Daher ist es wichtig, auch eingehende Informationen zum
schulischen und beruflichen Ausbildungsstand zu erhalten, um mit den Patienten unter

Einbeziehung ihres Bildungsabschlusses eine realistische Perspektive erarbeiten zu kénnen.
Schulabschluss

e Kkeinen

e Hauptschule

o Mittlere Reife

e Fachhochschule/Abitur
e Sonderschule

o sonstige (z.B. auslandische Abschlisse)
Ausbildungsniveau

o keine

e noch in Ausbildung

e Ausbildung abgeschlossen
e Studium abgeschlossen

¢ Noch im Studium

e Schulabschluss

Im Zusammenhang mit dem Ausbildungsniveau wurde auch das Berufsfeld des héchsten
Berufsabschlusses erhoben nach den gleichen Zuordnungskriterien wie bei der Benennung

des aktuellen bzw. letzten Berufsfeldes.

Arbeitsunfahigkeit vor Aufnahme:

Die Patienten wurden bei der stationaren Aufnahme im Rahmen der Sozialanamnese
gefragt, wie lange die Arbeitsunfahigkeit vor der Aufnahme bestand. Hierbei lag der Fokus
auf der unmittelbar letzten Arbeitsunfahigkeit. Ein Grofdteil der Patienten hatte in der
Vergangenheit bereits Arbeitsunfahigkeiten aufgrund einer psychosomatischen Erkrankung,
die aber immer wieder durch langere Arbeitsfahigkeitszeiten unterbrochen waren. Bei den
erhobenen Daten handelt es sich um Aussagen von Patienten, die nicht durch Angaben der
Krankenkasse Uberprift worden sind. Zeiten von voller Erwerbsminderungsrente wurden als

Arbeitsunfahigkeitszeiten angerechnet. Bei Schilern und Studenten wurde die
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Arbeitsunfahigkeit ab dem Zeitpunkt gerechnet, an dem es dem Patienten nicht mehr

maoglich war, gar nicht mehr am Studium bzw. an der Schule teilzunehmen.

6.2.2 Erhebung des Finanziellen Status

Im Bereich der finanziellen Lebenssituation wurde der Fokus auf die aktuelle
Einkommenssituation gelegt. Mit den 8 maoglichen Kategorien konnte ein breites Spektrum
an Einkommensarten abgebildet werden, und es wurden nahezu alle genannten Formen, die

Patienten betroffen haben, im Detail einbezogen.

Die Kategorien Lohnfortzahlung, Krankengeld, Finanzierung durch Eltern, Finanzierung
durch den Partner und Arbeitslosengeld Il, wurden durch eine 1 gekennzeichnet, wenn dies
als Einkommensart vorlag, mit einer 0, wenn dies nicht zutraf. Die Kategorien
Arbeitslosengeld | und Rente wurden aufgrund unterschiedlicher Formen noch einmal

detaillierter unterteilt.

Form des Arbeitslosengeldes
e nein
. ja
e beantragt

e nach Aussteuerung vom Krankengeld

Rentenform
e nein
° ja

e beantragt
e Altersrente
e Witwenrente

¢ Halbwaisenrente

Neben den beschriebenen Daten zur finanziellen und beruflichen Situation wurde erhoben in
welchem Therapiesettings der Patient behandelt worden ist. Bei Patienten der Station AKM
(Konfliktorientiertes-affektmobilisierendes Setting) wurde die Behandlungsform dokumentiert,
die bei Aufnahme bestand. Ein mdglicher Wechsel vom tagesklinischen Behandlungssetting
ins stationare bzw. umgekehrt konnte vernachlassigt werden, da dieser Umstand fur das
Forschungsprojekt nicht relevant erschien und auch schwer darstellbar ware. In der
Auswertung der Stichprobe wurden beide Settings der Station AKM zusammengefasst. Da
es vom Behandlungsfokus keinen Unterschied gab im Vergleich zu den beiden

Behandlungssettings auf der Station AKM.
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Die Settingkategorien wurden in der Erhebung wie folgt benannt.

¢ Montagsgruppe Station Mitscherlich (strukturbezogenes-interaktionelles Setting)

o Mittwochsgruppe Station Mitscherlich strukturbezogenes-stabilsierendes Setting)

e AKM Vollstationar/teilstationar (Konfliktorientiertes-affektmobilisierendes Setting).
Beide Settings wurden zusammengefasst, da ein Wechsel zwischen teil- und

vollstationar wahrend der Behandlung moglich war.

Im folgenden Abschnitt werden die erhobenen Beratungsfoki beschrieben.

6.3 Beschreibung der erhobenen Beratungsfoki

Die im folgenden Abschnitt beschriebenen sozialarbeiterisch/sozialtherapeutischen
Beratungsfoki wurden durch die beiden Diplom-Sozialpddagoginnen aus der taglichen Arbeit
mit den Patienten heraus definiert. Hierbei handelt es sich um sehr klassische Beratungsfoki
der Sozialen Arbeit verbunden mit sozialtherapeutischen Interventionen, die im Kapitel 4.1-
4.3. und 5.2. im Ansatz beschrieben wurden. In diesem Zusammenhang ist auch auf das
Konzept von Thiersch der Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit zu verweisen, das an
dieser Stelle aufgrund der Komplexitat theoretisch nicht weiter ausgefihrt wird. (vgl. Lambers
2016). Im Gegensatz zu der Fokussierung bei der Erhebung der Sozialdaten auf die
Bereiche Erwerbsstatus, Bildungsniveau, Arbeitsunfahigkeitszeiten und finanzielle
Einkommenssituation wurde bei der Festlegung der zu erhebenden Beratungsfoki noch
starker auf die unterschiedlichen sozialen Lebensbereiche eingegangen. Die Beachtung der
individuellen Lebenswelten, sowohl in der sozialen Diagnostik wie auch in der Beratung, sind
Kernelemente des Konzeptes der Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit. Zu Beginn der
Erhebung 2010 wurden noch keine Beratungsfoki erhoben. Die Notwendigkeit der
Einbeziehung von Beratungsfoki in dieses Forschungsprojekt entstand im Prozess. Dies
hatte auch zur Folge, dass sich die Beratungsfoki nach dem ersten Jahr der Erhebung 2011
noch einmal erweitert haben, um einen detaillierten Uberblick zum Bedarf fiir
sozialarbeiterische Interventionen in der psychosomatischen-psychotherapeutischen

Krankenhausbehandlung zu geben.

Da die Patienten in der Sozialanamnese insbesondere berufliche Probleme und
Fragestellung benennen, entschieden sich die beiden Diplom Sozialarbeiterinnen/-
padagoginnen den Bereich des beruflichen Fokus als eine Hauptkategorie mit
unterschiedlichen Unterkategorien in die Beratungsfoki aufzunehmen. Eine zweite
Hauptkategorie ,weitere soziale Beratungsfoki® umfasst unterschiedliche soziale
Themenbereiche von finanziellen Fragen bis hin zur Anbindung an ambulante

Beratungsstellen.
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6.3.1 Beruflicher Beratungsfokus

Der Bereich des beruflichen Beratungsfokus kann in drei Bereiche unterteilt werden. Ein
Bereich betrifft den Aufbau eines Arbeitsbiindnisses. Zum einen sind Patienten sehr haufig
emotional sehr stark belastet, wenn die berufliche Perspektive durch Leistungsein-
schrankungen, Arbeitslosigkeit oder konflikthaften Situationen am Arbeitsplatz unklar ist.
Zum anderen winscht sich ein Teil der Patienten, erst einmal Abstand zu diesen
existentiellen Alltagsfragen zu bekommen, und sie haben nicht immer eine Motivation, sich
mit diesem Themenbereich auseinanderzusetzen. Berufliche Fragen der Reintegration
werden haufig erst in der fortgeschrittenen Phase der Therapie intensiver thematisiert. Zu
diesem Zeitpunkt verfligen Patienten oft wieder Uber mehr emotionalen Spielraum, sich mit
den Zukunftsthemen wie der beruflichen Reintegration auseinanderzusetzen. Ein Teil der
Patienten muss aber auch in dieser Phase durch gezielte Ansprache motiviert werden, sich
mit der Zukunftsplanung auseinanderzusetzen. Sozialarbeiterische Kompetenz kann hierbei
die psychotherapeutische Behandlung direkt erganzen, da sie haufig sehr konkret an
sozialen Fragen arbeitet, und oftmals mehr Wissen tber spezifische Herausforderungen und
Fallstricke verfiigt. Auf diesen Hintergrund wurde im Bereich des beruflichen Beratungsfokus
die Unterkategorie ,Motivation sich mit den Arbeitsplatzsituationen auseinanderzusetzen®

aufgenommen und erfasst.

Ein weiterer Bereich in der Auseinandersetzung mit beruflichen Themen beschreibt den
Beratungsfokus fir Patienten, die zum Zeitpunkt der Aufnahme Uber einen Arbeitsplatz
verfigen und es um Themen des beruflichen Wiedereinstieges geht. Hierbei kann es um die
direkte Planung der stufenweisen Wiedereingliederung gehen, um die Herausarbeitung von
Ursachen von Uberforderungssituationen am Arbeitsplatz und dem Erarbeiten von Strategien
im Umgang mit solchen Situationen. Die Bearbeitung von Konfliktsituationen mit
Vorgesetzten ist eine weitere Unterkategorie. Nicht selten duRern Patienten wahrend der
Erhebung der Sozialanamnese den Wunsch, nicht mehr an den Arbeitsplatz zurickkehren
zu mussen. Daher ist es wichtig, sich ausreichend Zeit zunehmen, um sich mit den
unterschiedlichen Aspekten dieses Wunsches auseinanderzusetzen. Sehr haufig gelingt es,
mit den Patienten durch Reflexion des eigenen Verhaltens, Vorbereitung von
Arbeitgebergesprachen, dem Aufzeigen von Strategien im Umgang mit Konfliktsituationen

etc. eine Ruckkehr an den Arbeitsplatz zu erarbeiten.

Der dritte Bereich im Feld des beruflichen Beratungsfokus beschreibt die Situation von
Patienten, die zum einen aktuell arbeitslos bzw. arbeitssuchend sind bzw. aus
gesundheitlichen Griinden ihre aktuelle berufliche Tatigkeit nicht mehr ausiiben kénnen oder
sollten. Je nach Situation liegt der Schwerpunkt der Beratung auf einer schulischen oder

beruflichen (Neu-)orientierung teilweise verbunden mit der Einleitung von Leistungen zur
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Teilhabe am  Arbeitsleben (berufliche Rehabilitation) oder einem intensiven
Bewerbungstraining mit dem Schwerpunkt der Starkung des Selbstwertes und der

Umsetzung von sozialen Kompetenzen.

6.3.2 Weitere gesundheitliche - soziale Beratungsfoki

Im folgenden Abschnitt werden die 5 erhobenen Unterkategorien des ,weiteren sozialen
Beratungsfokus“ beschrieben. Diese Unterkategorien bilden die drei sozialen
Lebensbereiche Finanzen, Wohnsituation, Freizeit- und soziale Kontaktgestaltung ab. In
allen drei Bereichen wird auch auf einen moglichen familiaren sozialen Unterstitzungsbedarf
geachtet. Da es fur einen Teil der Patienten wichtig ist, dass sie neben ambulanter
Psychotherapie auch eine poststationdre sozialarbeiterische Unterstiitzung erfahren wurde
die Unterkategorie ,Anbindung an ambulante Beratungsstellen“ ab 2012 mit erhoben. In der
Auseinandersetzung mit den Beratungsfoki fiel es auf, dass Patienten in der Beratung von
Schwierigkeiten im Aufbau und dem Erhalt von Tages- und Wochenstruktur im Alltag
berichteten. In diesem Zusammenhang wurde dieser Beratungsfokus ,Tages- und

Wochenstruktur” ebenfalls fur die Erhebung ab 2012 erganzt.

Beratungsfokus Finanzen:

Menschen kénnen aus ganz unterschiedlichen Grinden in finanzielle Engpasse geraten.
Lange Arbeitslosigkeit, langere Krankheit und Schwierigkeiten mit Geld umzugehen sind nur
einige Grunde hierfur. Es gibt zahlreiche finanzielle Unterstitzungsmadglichkeiten, um die
existentiellen Alltagsverpflichtungen, wie z.B. Miete, Kinderbetreuung, Kosten des Lebens-
unterhaltes sicher zu stellen. Hierzu zahlen die Beantragung von Wohngeld,
Arbeitslosengeld Il oder auch Kinderbetreuungszuschiisse der Stadte. Vielen Menschen fallt
es nicht leicht, diese Unterstutzungsmoglichkeiten anzunehmen. Dies ist auch darin
begriindet, dass die Beantragung nicht immer leicht verstandlich ist, und die Ausklnfte der
Amter und der Umgang mit den Antragsstellern teilweise sehr unbefriedigend ist. Die
Méglichkeiten der ambulanten Unterstitzung durch Sozialberatungsstellen, wie z.B. der
Caritas oder dem Diakonisches Werk, sind den Patienten haufig nicht bekannt. Aus diesen
Grunden ist der Beratungsfokus, Unterstitzung bei finanziellen Schwierigkeiten, ein fester
Bestandteil der sozialtherapeutischen Beratung in der stationdaren Arbeit mit

psychosomatisch erkrankten Patienten.

Patienten, die mit Schulden kdmpfen und starke Schwierigkeiten im Umgang mit Geld
haben, gelingt es oftmals erst nach Aufbau einer vertrauensvollen Arbeitsbeziehung, Uber
dieses haufig sehr scharmbesetzte Thema zu sprechen. Im Rahmen der stationaren

Behandlung kann in der Regel keine umfangreiche Schuldnerberatung erfolgen. Es kénnen
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aber erste Wege aufgezeigt werden, wie die Glaubiger zu kontaktieren sind, um einen ersten
Uberblick zu erhalten und zu signalisieren, dass eine Bereitschaft besteht, die
Angelegenheiten zu klaren. Es erfolgt in der Regel auch eine Kontaktaufnahme zu einer

wohnortnahen Schuldnerberatungsstelle, um eine ambulante Weiterbetreuung anzubahnen.

Beratungsfokus Wohnsituation:

Im Rahmen der stationaren Behandlung kommt es im Rahmen der Sozialtherapie immer
wieder zu Fragen in Bezug auf Klarung der Wohnsituation. Hierzu zahlen nicht nur
existentielle Fragen einer drohenden Wohnungslosigkeit, die nach Madglichkeit bereits
prastationar geklart werden sollten. Junge Patienten sind teilweise mit dem Wunsch, aus
dem Elternhaus ausziehen zu wollen, beschéaftigt. Hierbei gilt es dann zu besprechen, wie
sie den Wohnraum finanzieren kénnen, inwiefern sie ausreichend in der Lage sind einen
eigenen Haushalt zu fihren und die Frage nach WG oder alleine wohnen stellt sich. Dartber

hinaus geht es um die Art und Weise, ihren Wunsch gegentber den Eltern zu au3ern.

Ein weiterer Anlass Uber die Wohnsituation zu sprechen, sind Konfliktsituationen mit
Nachbarn, Mitbewohnern in WGs oder Vermietern. Patienten konnen auch belastet sein,
wenn sie nach Ausbildungsabbrichen oder Arbeitslosigkeit wieder ins Elternhaus
zurtckziehen muissen. Hierbei kommen dann auch finanzielle und berufliche Fragen auf, die

mit einbezogen werden sollten.

Beratungsfokus: Freizeit und Kontaktgestaltung:

Die Gestaltung der Freizeit und der Aufbau und Erhalt von sozialen Kontakten ist eine nicht
unbedeutende S&ule im sozialen Alltag. Viele Patienten berichten im Rahmen der
Sozialanamnese, dass sie sich stark von Freunden zurliickgezogen haben, ihren Hobbies
nicht mehr nachgehen konnen und ihnen der Antrieb flr soziale Aktivitaten fehlt. Es gibt
auch ein Teil der Patienten, denen aufgrund ihrer Probleme am Arbeitsplatz und den
hauslichen und familidren Belastungen kein Raum fur Freizeitgestaltung bleibt. Um zukunftig
Uberlastungen und Uberforderungen im Alltag vorzubeugen, ist es fiir einen Teil der
Patienten wichtig. sich im Rahmen des stationaren Aufenthaltes auch mit dieser sozialen
Saule auseinanderzusetzen. Hierbei geht es nicht selten darum zu Uben, wie der Patient
Kontakte, die abgebrochen sind, wieder aufnehmen kann, herauszuarbeiten, was ihm als
Ausgleich zum Beruf Spall machen kann, aber auch wie man mit finanzieller Begrenztheit

seine Freizeit gestalten kann.
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Beratungsfokus: familidrer Unterstutzungsbedarf

Aus der taglichen Arbeit mit den Patienten ergeben sich zwei Hauptbereiche des familiaren
Unterstltzungsbedarfs. Zum einen berichten Patienten von unterschiedlich schwierigen
Belastungssituationen durch Angehdrige, die pflegebedurftig sind und zum anderen betrifft
es Fragen und Probleme in der Erziehung der Kinder und der Bewaltigung der

Alltagsanforderungen im familidaren Kontext.

Bei Fragen und Uberlastungen in der Pflege von Angehérigen liegt der Schwerpunkt neben
der Klarung von sozialrechtlichen Aspekten auf der Entwicklung von zeitlichen, physischen

und psychischen Entlastungsmaglichkeiten.

In Fragen der Uberforderung in der Erziehung der Kinder zeigt sich, dass Eltern sich haufig
scheuen, Beratung und Unterstlitzung vom Jugendamt zu holen, da sie Sorge haben, dass
sie als unfahig erklart zu werden und ihnen das Sorgerecht entzogen wird. Eine Aufgabe im
Rahmen der sozialtherapeutischen Beratung in der Klinik ist es den Patienten zu vermitteln,
dass Jugendamter neben der Wachterfunktion eine beratende Aufgabe haben und es
Sorgeberechtigten erst einmal freisteht, nach einer Beratung zu entscheiden, ob sie das
Hilfsangebot annehmen oder nicht. Dies gilt natlrlich nicht bei Vorliegen einer
Kindeswohlgefahrdung, deren Kriterien aber sehr streng geregelt sind. Eine weitere Aufgabe
kann sein, Patienten im Umgang mit ihren Kindern neue Wege aufzuzeigen, die sie in
Besuchszeiten und Wochenenderprobungen ausprobieren kénnen. Sollte es darlber hinaus
einen Bedarf an weiterfUhrender Unterstitzung geben, ist es Teil der Sozialtherapie,
gemeinsam mit den Patienten den Kontakt zum Jugendamt herzustellen und eine
Empfehlung fur die Art der Hilfe zur Erziehung mitzuteilen. Bei der Erarbeitung der
Unterstlitzungsmaoglichkeiten im  familidren Rahmen ist es wichtig, nicht nur
Erziehungsschwierigkeiten im Blick zu haben, sondern auch Uberforderungssituationen in
der Bewaltigung von Alltagsanforderungen, wie Haushaltsfihrung, Tagesstruktur halten
kénnen, Umgang mit Amtern und Behdrden. Je nach Schwerpunkt und h&uslichen
Rahmenbedingungen kdnnen Hilfen, wie z.B. sozialpddagogische Familienhilfe,
aufsuchende Familientherapie oder Erziehungsbeistandschaften dazu beitragen, die

Gesamtsituation und somit auch die gesundheitliche Situation des Patienten zu verbessern.

Beratungsfokus Tages- und Wochenstruktur:

Als Folge der psychosomatischen Erkrankung haben Patienten teilweise grofRRe
Schwierigkeiten, ihre Alltagsstruktur aufrecht zu erhalten bzw. diese entsprechend den
Notwendigkeiten anzupassen. Ein erster Schritt in der sozialtherapeutischen Beratung liegt
darin herauszuarbeiten, wie die genauen Schwierigkeiten, sich im Alltag zu strukturieren,

aussehen, hierzu zahlen gesundheitliche und soziale Belastungen, wie z.B. Antriebslosigkeit,
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Konzentrationsprobleme, Wegfall von Halt gebenden Rahmen wie Arbeit. Aber auch sehr
hohe Leistungsanspriche kénnen dazu fihren, dass Patienten ihre Alltagsaufgaben nicht

bewaltigen kénnen, da sie sich verzetteln bzw. es zu Uberlastungsreaktionen kommt.

Der sehr strukturierte Therapiealltag im stationdren Rahmen ermdglicht Patienten wieder,
eine Tagesstruktur zu erlernen. In der sozialtherapeutischen Beratung wird in der zweiten
Halfte der Therapie mit den Patienten, die Schwierigkeiten in dem Bereich beschrieben
haben, intensiv daran gearbeitet, wie sie die wieder gewonnene Tagesstruktur nach dem
stationaren Klinikaufenthalt im Alltag erhalten und ausbauen kénnen. Hierzu zahlen z.B. die
Erarbeitung von Planen zum stufenweisen Wiedereinstieg in ein Studium, das
Herausarbeiten von Freirdumen fir Freizeit und sozialer Kontaktgestaltung bei Patienten, die
beruflich und familiar sehr eingebunden sind. Fir einige Patienten ist es auch notwendig
praktische Unterstlitzung im Alltag zu organisieren. Hierzu zahlt z.B. die Organisation von
Hilfen zur Erziehung oder der Anbindung an den sozialpsychiatrischen Dienst oder einer
Sozialberatungsstelle, wenn Patienten langerfristig eine sozialtherapeutische Unterstiitzung

im Alltag bendtigen.

Beratungsfokus: Anbindung an die ambulanten Beratungsstellen

Der begrenzte zeitliche Rahmen der stationaren Psychotherapie setzt auch dem klinischen
sozialtherapeutischen Prozess Grenzen. Daher ist es wichtig mit Patienten zu besprechen
inwiefern sie im Alltag ohne weitere sozialarbeiterische Anbindung zurechtkommen bzw. bei
Bedarf sich Hilfe holen konnen oder es notwendig ist, eine direkte Anbindung an eine
entsprechende Beratungsstelle bzw. soziale Institution, wie dem Jugendamt oder dem

Sozialpsychiatrischen Dienst zu organisieren.

AbschlieRend zeigt die folgende Tabelle alle erhobenen Beratungsfoki mit Unterfoki zum

besseren Verstandnis

Tab. 1:  Ubersicht zu den Beratungsfokusgruppen mit Unterfoki, *2012 ergénzt.

Berufliche Beratungsfoki e Bearbeitung von Konflikten mit Vorgesetzten

e Umgang mit Uberforderungssituationen

o berufliche Wiedereingliederung

e schulisch/berufliche (Neu-)orientierung

e berufliche Reha

e Bewerbungstraining

e Motivation sich mit Arbeitssituation auseinanderzusetzen

Weitere gesundheitliche- Finanzen (Einkommensfragen, Schulden)
soziale Beratungsfoki Wohnsituation

Freizeit- und Kontaktgestaltung

familidrer Unterstitzungbedarf
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Tages- bzw. Wochenstruktur *
Anbindung ambulante Beratungsstellen*

6.4 Hypothesen und Fragestellungen

Eine Vielzahl von Patienten, die stationar bzw. teilstationar psychotherapeutisch im Rahmen
einer psychosomatisch-psychotherapeutischen Krankenhausbehandlung behandelt werden,
sind durch unterschiedlich komplexe soziale Probleme in einer oder mehreren

Alltagsanforderungen empfindlich eingeschrankt.

Um das Ausmaly an sozialen Problemen und daraus folgende spezifische psychosoziale
Beratungsfoki unter Einbeziehung von medizinischen Faktoren herauszuarbeiten wurden die
folgenden Fragestellungen in den Fokus der Auswertung genommen und wurde den
entsprechenden Hypothesen nachgegangen, die sich teilweise erst im Auswertungsprozess

ergeben haben.

1. Wie grol3 ist das Ausmal} sozialer Probleme und Beschwerden von Patienten in

psychosomatisch-psychotherapeutischer Behandlung an einer Universitatsklinik?

Hypothese: Patienten in dem strukturbezogenen-stabilisierenden Behandlungssetting
sind von sozio6konomischen Problemen, wie Erwerbslosigkeit und finanziellen
Problemen starker belastet im Vergleich zu denen, in den beiden anderen

Behandlungssettings.

2. Welche spezifischen psychosozialen Beratungsfoki lassen sich in der bisherigen

sozialarbeiterischen Mitbetreuung abbilden?

Hypothese: Da die Bedeutung von Arbeit auch in der Allgemeinbevdlkerung eine
hohe Bedeutung hat und berufliche Aspekte im engen Zusammenhang mit
gesundheitlichen Fragen stehen, wird davon ausgegangen, dass Berufsthemen im

Fokus der sozialtherapeutischen Beratung stehen.

3. Gibt es spezifische soziale oder medizinische Faktoren, die den Schwerpunkt der
psychosozialen Beratung dahingehend beeinflussen, ob ein Patient eher einen

berufsbezogenen oder einen anderen sozialen Beratungsfokus hat?

Hypothese 1. Es wird davon ausgegangen, dass bestimmte soziokonomische
Probleme wie Erwerbslosigkeit mit mehr Bedarf im Bereich der Beratung von

finanziellen Fragen bzw. der Tagesstruktur einhergehen.
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Hypothese 2: Patienten die einer héheren gesundheitlichen Belastung ausgesetzt
sind, und ein niedrigeres Strukturniveau (OPD) haben, bedirfen mehr

sozialarbeiterischer Beratung aufierhalb von beruflichen Themen,

Nach Auswertung der soziodkonomischen Daten ergaben sich fir die einzelnen

Fragestellungen spezifische Hypothesen, die im Verlauf des Ergebnisteils benannt werden.

6.5 Auswertung der erhobenen Daten

Es erfolgte im Bereich des sozio6konomischen Status bezogen auf die Gesamtstichprobe
und im zweiten Schritt detailliert fur die einzelnen Behandlungssettings eine Auswertung
durch deskriptive Statistik in Bezug auf Haufigkeiten, Prozentzahlen und Mittelwerte.
Aufgrund der starken Streuung bei den Werten der Arbeitsunfahigkeitszeiten erfolgte
diesbezlglich die Ermittlung des Medians fir die Gesamtstichprobe. Die Grundlage flr die

Auswertung der soziobkonomischen Daten lag bei n=1186 Patienten

Die Anwendung der deskriptiven Statistik ermoglicht einen Vergleich mit Daten aus der
Allgemeinbevolkerung. Durch diesen Vergleich kénnen soziale Probleme der Patienten, z.B.
bezogen auf Erwerbslosigkeit und finanzielle Problemlagen, erkannt und deren Ausmal}
ermittelt werden. Durch den Vergleich der Behandlungssettings konnte zusatzlich
herausgestellt werden, welche Patientengruppen starker von dem jeweiligen sozialen
Problem belastet sind. Die Auswertung von Unterschieds- und Zusammenhangshypothesen
erfolgte mit inferenzstatistischen Methoden, wie Korrelationen und Varianzanalysen. In
diesem Zusammenhang wurde u.a. mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests ermittelt, inwiefern die
beobachteten Haufigkeiten sich signifikant voneinander unterscheiden. Diese Prifung
erfolgte im Bereich der soziobkonomischen Daten flir die Erwerbslosigkeit,
Arbeitsunfahigkeitszeiten und den Bildungsabschluss statt. Ein weiteres eingesetztes
Verfahren ist die Varianzanalyse mit Einfaktorielle Anova, die ermdglicht, mehr als zwei

Gruppen in dem vorliegenden Fall die drei Behandlungssettings, zu vergleichen.

Zur Auswertung der Stichprobe wurden Daten der Basisdokumentation zum Alter,
Geschlecht, Hauptdiagnosegruppen sowie der Einschatzung von Depression, Angstlichkeit
und somatoformer Beschwerden, die mit dem PHQ-D erhoben sind, herangezogen Dies
konnte fiir 841 Patienten der Stichprobe erfolgen. Der "Gesundheitsfragebogen flir Patienten
(PHQ-D)" ist die deutsche Version des PRIME-MD und soll die Erkennung und Diagnostik
der haufigsten psychischen Erkrankungen unterstitzen. Er besteht aus mehreren
Bausteinen, zur Erfassung u.a. von Depressivitat, Angstlichkeit, somatoformer Stérungen
und der psychosozialen Funktionsfahigkeit (Kroenke et al. 2010). Neben der Erfassung der

psychischen Stérungen zeigt er auch im Bereich der Verlaufskontrolle eine gute Validitat
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(Léwe et al. 2005, Lowe et al. 2004a) sowie Veranderungssensitivitat (Lowe et al. 2004b).

erleichtern.

Die Frage nach den spezifischen psychosozialen Beratungsfoki erfolgte in der Auswertung
auf verschiedene Art und Weise. Da die Erhebung der Beratungsfoki ein Jahr nach
Erhebungsbeginn erganzt wurde, ist die Grundlage n=878. Es erfolgte innerhalb der beiden
Beratungsfokusgruppen (berufliche Beratungsfoki und weitere soziale Beratungsfoki) durch
einsetzen von deskriptiver Statistik eine Darstellung der Haufigkeiten und Prozentzahlen in
Bezug auf die jeweiligen Unterfoki. Es erfolgte eine Auswertung bezogen auf die
Gesamtstichprobe und im weiteren Schritt eine Differenzierung fir die jeweiligen
Behandlungssettings. Innerhalb der Beratungsfokigruppen wurden durch die bereits
genannten inferenzstatischen Methoden fir die einzelnen Unterfoki gepruft, inwiefern
signifikante Unterschiede zwischen den Behandlungssettings bestehen. Es erfolgte
zusatzlich ein Vergleich der beiden Beratungsfokusgruppen hinsichtlich der Haufigkeit

innerhalb der Gesamtstichprobe und der drei Behandlungssettings.

Zur Klarung der dritten Fragestellung nach dem Einfluss von spezifischen sozialen und
medizinischen Faktoren auf die Beratungsfoki erfolgte an einer ausgewahlten Stichprobe von
n=467 eine Erhebung der Symptombelastung nach dem EB-45 und dem Strukturniveau, das
mit dem OPD-SF erfasst wurde. Es wurde geprift inwiefern die Symptombelastung und das
Strukturniveau mit der Haufigkeit von beruflichen Fragen bzw. weiteren sozialen
Beratungsfoki  korrelieren. Zur weiteren Differenzierung erfolgte sowohl eine
Partialkorrelation unter Kontrolle des EB 45 wie auch eine unter Kontrolle des OPD-SF.
Dadurch konnten erste Ergebnisse zu psychotherapeutisch-medizinischen Faktoren

herausgestellt werden.

Der OPD-Strukturfragebogen (OPD-SF) umfasst 95 Aussagen zur Selbstbeschreibung. Auf
einer funfstufigen Skala kann der Patient angeben, inwiefern die Aussage auf ihn zu trifft.
Der Fragebogen wurde in der Heidelberger Arbeitsgruppe als zusatzliches diagnostisches
Mittel entwickelt und evaluiert (Ehrenthal et al. 2012), um die struktureller Fahigkeiten nach
der OPD-2 (OPD Arbeitskreis 2006) durch die Selbstbeschreibung des Probanden zu
erfassen. Bisher waren diese nur durch das OPD-Interview zuganglich. Die Fragen kdnnen
den verschiedenen Strukturdimensionen der OPD-2 zugeordnet werden. Die Evaluation des
Bogens an insgesamt tiber 1100 Patienten und Probanden ergab eine zufriedenstellende bis
sehr gute Reliabilitat des Fragebogens (Cronbach’s Alpha von .96) und der Gesamtskalen
(Cronbach’s Alpha von .72 - .91). Der OPD-SF kann vielseitig eingesetzt werden. So ist es
moglich zwischen klinischen und nichtklinischen Stichproben sowie innerhalb klinischer

Stichproben zwischen Patienten mit und ohne Personlichkeitsstdrung zu unterscheiden.
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Der EB-45 (Haug et al 2004) ist ein Fragebogen zur Veranderungsmessung in der
Psychotherapie. Der Fragebogen wurde als Instrument fiir eine haufige Messwiederholung
entwickelt, um in kUrzesten Abstdnden Fortschritte im psychotherapeutischen
Behandlungsverlauf zu erfassen. Er umfasst 45 Fragen, die wie der OPD-SF Uber eine
funfstufige Likert Skala vom Patienten beantwortet werden soll. Die 45 Fragen werden zu
drei Subskalen (Symptombelastung, zwischenmenschliche Beziehung und soziale
Integration) und einer Gesamtskala zur allgemeinen psychischen Beeintrachtigung addiert.
Dabei bedeutet ein hoher Skalenwert eine starke Beeintrachtigung. Die Eignung des
Fragebogens flir eine  kontinuierliche @ Messung von  psychotherapeutischen
Veranderungsprozessen konnte einer nicht klinischen Studie (Bevdlkerungsstichprobe n=232
und Bahnpendler n=615) sowie einer klinischen  Stichprobe (ambulante
Psychotherapiepatienten n=671 und stationare Psychotherapiepatienten n=960) durch Haug

et al. (2004) nachgewiesen werden.

In Bezug auf den Zusammenhang von soziodkonomischen Faktoren und spezifischen
Beratungsfoki erfolgte ein Vergleich der Patienten, die erwerbslos sind mit denen, die
erwerbstatig sind. Fir diesen Vergleich wurden zwei Unterfoki genutzt, die aufgrund ihrer
prozentualen Haufigkeit einen hohen Stellenwert in der sozialtherapeutischen Beratung in
der stationaren psychotherapeutischen Versorgung haben. Hierbei handelt es sich um den

finanziellen Beratungsfoki und den zur Tagesstruktur.

7 Beschreibung der Stichprobe
7.1 Beschreibung der Gesamtstichprobe

Der retrospektiven Auswertung der erhobenen sozialanamnestischen Daten liegt eine
Stichprobe von 1186 Patienten zu Grunde, die von 2010-2013 in der stationdren oder
teilstationaren psychosomatisch-psychotherapeutischen Behandlung der Psychotherapie-
stationen der Klinik fur Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik am

Universitatsklinikum Heidelberg befanden.

7.1.1 Fallzahlen

In den folgenden Diagrammen ist die Verteilung der Fallzahlen auf die erhobenen Jahre und
auf die unterschiedlichen Settings abgebildet. Die Settings wurden im Kapitel 6.1. bereits

ausfuhrlich beschrieben.
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Jahrliche Verteilung der Fallzahlen
Jahr Haufigkeit Sr"f)'tzigﬁte
2010 295 24.9
2011 312 26.3
2012 286 24.1
2013 293 24.7
Gesamt 1186 100

Abb. 3:  Haufigkeiten der Fallzahlen bezogen auf den Erhebungszeitraum 2010-2013

Prozentuale Verteilung der Fallzahlen auf die Settings

interaktionelles

Setting Haufigkeit | (o019 Setting

rozente stabilisierendes
interaktionelles Setting 265 22.3 Setting
stabilisierendes Setting 301 254 SlKonfliktorientiertes
Konfllktorlentlertes 620 52.3 Setting
Setting
Gesamt 1186 100

Abb. 4:  Haufigkeiten der Fallzahlen bezogen auf die Settings

Die Fallzahlen sind Uber die Jahre und auf beiden Psychotherapiestationen annahernd gleich
verteilt. Die Station Mitscherlich mit dem strukturbezogenen - interaktionellen Setting und
dem strukturbezogenen- stabilisierenden Setting hat an der Stichprobe einen prozentualen
Anteil von 47.7 %. Die Station AKM (konfliktorientierenden-affektmobilisierenden Setting)
verfugt Uber teil- und vollstationare Betten und hat einen Anteil von 52.3 % der Fallzahlen.
Mit 27 Therapieplatzen ist die Station AKM (konfliktorientiertes-affektmobilisierendes Setting)
etwas groRer als die Station Mitscherlich mit 22 Platzen. Da die Patienten zwischen dem
vollstationdren und tagesklinischen Setting innerhalb des Behandlungszeitraums je nach
Indikation wechseln, konnte diesbezlglich keine Unterscheidung auf der Station AKM
vorgenommen werden. Die beiden Therapiesettings auf der Station Mitscherlich
(strukturbezogene Settings) kénnen jeweils mit 10-12 Patienten belegt werden und sind

somit je nach Belegungssituation annahernd gleich grof}.

7.1.2 Zusammensetzung der Stichprobe nach Alter und Geschlecht

Von den 1186 in die Erhebung eingeschlossenen Patienten konnten von 841 Patienten die
Basisdokumentationsdaten zur Auswertung der Stichprobe hinzugezogen werden. Die
folgende Darstellung zeigt, dass rund % der Patienten die in der Klinik far Allgemeine Innere

Medizin und Psychosomatik stationar bzw. teilstationar behandelt werden weiblich sind.
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Prozentuale Verteilung der Geschlechter -
Gesamtstichprobe
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Abb. 5:  Prozentuale Haufigkeit der Geschlechter bezogen auf die Gesamtstichprobe n=841

In der Betrachtung der einzelnen Settings zeigt sich fur die beiden strukturbezogenen
Behandlungssettings, dass mehr als 80 % der Patienten weiblich sind. Im konfliktorientierten-
affektmobilisierenden Setting lag der weibliche Patientenanteil bei 67.5 % und der mannliche
Anteil bei 32.5%.

Prozentuale Verteilung der Geschlechter in den Settings

100

H weiblich

Haufigkeit der Geschlechter (%)

strukturierend- strukturierend- konfliktorientiert-
interaktionell stabilisierend affektmobilisierend
weiblich 81,8 87,6 67,5
mannlich 18,2 12,4 32,5
Setting

Abb. 6:  Verteilung der Geschlechter auf die drei Behandlungssettings, n=841
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In der Altersstruktur zeigt die Auswertung der Basisdokumentationsdaten, dass die Gruppe
der 17-29jahrigen Patienten mit 43.1 % die am haufigsten vertretene Altersgruppe ist.
Gefolgt von den beiden Patientengruppen im Alter von 30-39 Jahren (21.8%) und 40-49
Jahren (20.2 %).

Prozentuale Verteilung der Patienten nach Alter
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Abb. 7:  Prozentuale Verteilung der Patienten auf Altersgruppen in Bezug auf die Gesamtstichprobe. n=840

In der Betrachtung der einzelnen Settings dieser Stichprobe zeigte sich, dass die Patienten
des strukturbezogenen interaktionellen Settings im Vergleich zu den beiden anderen
Behandlungssettings im Durchschnitt jiinger waren. Dieser Wert wurde signifikant (F (2)839=
16.60, p<.001). Der Mittelwert des Alters der Gesamtstichprobe liegt bei 34.69 Jahren.

Tab. 2:  Mittelwerte und Standardabweichung — Altersdurchschnitte Settingvergleich

Vergleich des Altersdurchschnitt in den Settings

setting_3 Mittelwert Std.-Abweichung N

interaktionelles S. 31.06 10.48 247
stabilisierendes S. 36.27 12.011 274
konfliktorientes S. 36.13 12.477 319
Gesamt 34.69 11.984 840

Bevor die Ergebnisse der Auswertungen der sozialdékonomischen Daten beschrieben
werden, wird im folgenden Abschnitt ein Uberblick zu den prozentualen Haufigkeiten der
psychischen und psychosomatischen vergebenen Krankheitsdiagnosen der untersuchten
Stichprobe gegeben.
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7.1.3 Hauptdiagnosen der Patienten

In der Auswertung wurde sich beschrankt auf die Darstellung der vergebenen
Hauptdiagnosegruppen. Es erfolgt an dieser Stelle gleich eine Differenzierung nach Settings.
Der Auswertung wurde auf Grundlage der Basisdokumentationsdaten von 841 Patienten
erstellt. FUr das konfliktorientierte Setting konnten 320 Patienten in die Auswertung der
Hauptdiagnosen einbezogen werden. Fur 247 Patienten des interaktionellen Settings lagen
die Daten der Basisdokumentation vor. 274 Patienten des stabilisierenden Settings konnten
in die Auswertung der Hauptdiagnosen einbezogen werden. Fehlende Werte im Vergleich
zur Gesamtstichprobe (N= 1186) beziehen sich vor allem auf Schwierigkeiten in der
Routineerhebung, sowie dem anonymisierten Zusammenfiigen von Daten aus der

Routineversorgung.

Tab. 3:  Anzahl der Patientenzahlen der einzelnen Settings zur Auswertung der Hauptdiagnosedaten

strukturbezogenes-interaktionelles Setting Giltig 247
Gesamtstichprobe N= 265 Fehlend 18
strukturbezogenes-stabilisierendes Setting. Giiltig 274
Gesamtstichprobe N= 301 Fehlend 27
konfliktorientiertes-affektmobilisierendes Setting | Giltig 320
Gesamtstichprobe N = 620 Fehlend 300
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Prozentuale Verteilung der Hauptdiagnosegruppen - Setting

F10 (Abhangigkeitserkrankungen)
Dissoz. Stérungen
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Haufigkeit der Diagnosegruppen in den Settings(%)

Abb. 8:  Prozentuale Haufigkeit der Diagnosegruppen in den Behandlungssettings n=841

Die Graphik zeigt, dass die depressiven Stérungen in allen drei Settings, die am haufigsten
vergebene Diagnosegruppe in der untersuchten Stichprobe ist. Mehr als die Halfte der
Patienten haben aus dem Bereich der depressiven Stérungen eine Hauptdiagnose erhalten.
Im strukturbezogenen-interaktionellen und im konfliktorientierten-affektmobilisierenden
Setting standen die Essstérungen mit rund 10 % an zweiter Stelle. Im strukturbezogenen-
stabilisierenden Setting liegt die Diagnosegruppe  der  Posttraumatischen
Belastungsstérungen an zweiter Stelle. Im Bereich der Persénlichkeitsstérungen und
Personlichkeitsveranderungen nach Extrembelastung zeigt die Auswertung, dass in den
beiden strukturbezogenen Behandlungssettings, diese Diagnosegruppe bei jeweils rund 5 %
der Patienten als Hauptdiagnose vergeben wurde und an dritter Position liegt. Im
konfliktorientierten-affektmobilisierenden Setting erhielten nur 0.6 % eine
Personlichkeitsstérung als Hauptdiagnose. Die Gruppe der Angststérungen lag im
interaktionellen mit 5.3 % und mit 8.1 % im konfliktorientierten Setting an dritter Stelle. Im

strukturbezogenen-interaktionellen Setting lagen insgesamt drei Diagnosegruppen gleich
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auf. Angststérungen, Personlichkeitsstérungen und Somatoforme Stérungen wurden bei

jeweils 5,3 % der Patienten als Hauptdiagnose vergeben.

7.1.4 Bildungsniveau und Erwerbsstatus

Zu Beginn der stationaren Behandlung wurden die Patienten in der routinemalig
stattfindenden Sozialanamnese zu ihrem aktuellen Erwerbsstatus und dem Bildungsniveau
befragt. Im folgenden Abschnitt werden die prozentualen Haufigkeiten zu den einzelnen

Kategorien des Bildungsniveaus und des Erwerbsstatus bezogen auf die Gesamtstichprobe

dargestellt.
Erwerbsformen bei Aufnahme
Erwerbsstatus Haufigkeit Gultige
Prozente
Swerbatity 218|285
b t"t'g 622 025 Haufigkeiten der Erwerbsformen
erwerbstatig .
Schiler 38 3.2 Praktikum
in Ausbildung 55 4.6 Studium
berufliche Reha/ 13 11 S Altersrente
Arbeitsforderung ) £ EM-Rente
EM-Rente 22 1.9 "_-g berufliche...
Altersrente 2 0.2 g in Ausbildung
Studium 152 12.8 i Schiiler
Praktikum 3 0.3 erwerbstatig
Gesamt 1185 100 arbeitslos / nicht...
Fehlender Wert 1 0 20 40 60
Gesamt 1186 Anzahl der Patienten (%)

Abb. 9:  Haufigkeiten der Erwerbsformen der Patienten in der Gesamtstichprobe

In der Gesamtstichprobe waren gut die Halfte (52.5 %) der Patienten erwerbstatig und knapp
ein Viertel (23.5 %) arbeitslos bzw. nicht erwerbstatig zu Beginn der stationaren Aufnahme.
In die Kategorie ,nicht erwerbstatig® fielen Hausfrauen. lhre Anzahl fiel mit 9 Personen
gegenuber 269 arbeitssuchend gemeldeten Patienten gering aus. Gut 20 % der
Patientengruppe befand sich noch in der schulischen oder beruflichen Ausbildung. Es wurde
in der weiteren Auswertung gepruft inwiefern die hohe Zahl der erwerbslosen Patienten
abhangig vom Geschlecht ist. Der Vergleich der Geschlechter mit dem Chi-Quadrat Test

nach Pearson ergab keinen signifikanten Unterschied (p=.95).

In Bezug auf das Bildungsniveau wurden der hochste Schulabschluss und der berufliche

Ausbildungsstand erhoben.
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7 Beschreibung der Stichprobe

Haufigkeiten der Schulabschliisse
@ Fachhochschule/Abitur
=1
5 Mittlere Reife
(7]
E Hauptschule
>
é Keine
0 10 20 30 40 50
Anzahl der Patienten (%)
Schulform Haufigkeit | CUltige
Prozente
Keine 14 1.2
Hauptschule 221 18.7
Mittlere Reife 424 35.9
Fachhochschule/Abitur 522 44.2
Gesamt 1181 100
Fehlender Wert 5
Gesamt 1186

Abb. 10: Prozentuale Haufigkeit der Schulabschlisse in der Stichprobe n=1186

Ein GrolRteil (44.2 %) der Patienten der Stichprobe haben das Abitur oder die
Fachhochschulreife abgelegt. Uber die Mittlere Reife verfligen 35.9 % der Patienten. Den
Hauptschulabschluss haben 18,7 % der Patienten abgelegt und 1.2 % der Stichprobe verfugt

Uber keinen Schulabschluss. Die Patienten, die sich noch in der Schulausbildung befanden,

waren Gymnasiasten oder holten auf dem zweiten Bildungsweg den Realschulabschluss
nach. Bei ihnen wurde der bereits erreichte Schulabschluss ,Mittlere Reife* oder

»Hauptschulabschluss* dokumentiert.

Die folgende Abbildung zeigt den Uberblick zum Ausbildungsniveau der Patienten. Eine
abgeschlossene Berufsausbildung haben dreiviertel der Patienten der Stichprobe. In
Ausbildung und Studium befinden sich 15.6 % der Patientin. 10.5 % der Patienten sind noch
Schuler bzw. haben die Schule in den letzten Monaten abgeschlossen und warten auf einen

Ausbildungs- bzw. Studienplatz. 7.3 % der Patienten verfiigen Uber keine Ausbildung
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Ubersicht Ausbildungsniveau

Schiiler (allgemeinbildende Schule)
Noch im Studium

Studium abgeschlossen
Ausbildung abgeschlossen

noch in Ausbildung

Ausbildungsformen

Keine

0O 10 20 30 40 50 60
Anzahl der Patienten (%)

Ausbildungsabschluss Haufigkeit Gultige
Prozente
Keine 87 7.3
noch in Ausbildung 80 6.8
Ausbildung abgeschlossen 622 52.5
Studium abgeschlossen 167 141
Noch im Studium 104 8.8
Schiler (allgemeinbildende Schule) 124 10.5
Gesamt 1184 100

Abb. 11:  Prozentuale Haufigkeit der Ausbildungsabschliisse innerhalb der Stichprobe

Zusatzlich wurden die Berufsfelder erhoben, in denen die Patienten aktuell bzw. zuletzt tatig
waren. Als Grundlage fir die Zuordnung der Téatigkeiten zu Berufsfeldern wurde die
Einteilung der Arbeitsagentur und der dortigen Berufsberatung (Bundesarbeitsagentur 2008a
und 2008b) genommen. Die folgende Grafik zeigt, dass die drei haufigsten genannten
Berufsfelder der Bereich ,Wirtschaft, Verwaltung und Rechtswissenschaften mit 26.6 %,
~o0ziales/Padagogik und Gesellschafts- und Sozialwissenschaften/Lehramter® mit 13.2 %
und der Dienstleistungsbereich mit 11.5 % sind. Keinem konkreten Berufsfeld konnten 15.7

% der Patienten zu geordnet werden.
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7 Beschreibung der Stichprobe

Haufigkeiten der Berufsfelder

Elektro/Technik/Maschinenbau/Bau,...

Wirtschaft, Verwaltung und Rechts- und
Soziales/Pddagogik und Gesellschaft und...

Schiiler (allgemeinbildende Schule)
Naturwissenschaften/Mathematik

MaRnahme Arbeitsférderung/Reha
Landwirtschaft, Natur und Umwelt und Agrar- und...
Kunst, Kultur und Gestaltung/ Medien und Sprach-...

Berufsfelder

Keine

IT, DV Computer

Hausfrau/Hausmann
Gesundheit/Medizin/Gesundheitswesen

Dienstleistung/Verkehr und Logistik

0 10 20 30
Anzahl der Patienten (%)

Abb. 12: Prozentuale Haufigkeit der Berufsfelder, in denen Patienten tatig sind und zuletzt waren

7.1.5 Vergleich der Einkommenssituation

Im Rahmen der Sozialanamnese wurde bei allen Patienten die Einkommensart zum

Zeitpunkt der stationdren Aufnahme erhoben.

Uberblick zu den Einkiinften der Patienten
Einkommensart | Haufigkeit Gltige
Prozente

Lohnfortzahl. 329 278 Haufigkeit Einkommensarten
Krankengeld 373 31.5
ALG | 32 2.7 Sonstige
ALG | nach 1 0.1 Geld von Partner
Aussteuerung Geld von Eltern
ALG Il 103 8.7 v Halbwaisenrente |
EM-Rente 26 2.2 § Witwenrente |
Altersrente 1 0.1 £ Altersrente |
Witwenrente 4 0.3 £ EM-Rente E
Halbwaisenrente 5 0.4 'E ALG I |
Geld von Eltern 198 167 * ALG I nach Aussteuerung. |
Geld von ALGI
Partner 58 4.9 Krankengeld

- Lohnfortzahl.
Sonstige 55 4.6 i f t
Gesamt 1185 100 0 10 20 30 40
Fehlend System 1 Anzahl der Patienten (%)
Gesamt 1186

Abb. 13: Prozentuale Haufigkeiten der Einkommen in der Gesamtstichprobe
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Bereits bei der stationaren Aufnahme befinden sich 31.5 % der Patienten im
Krankengeldbezug und sind langer als 6 Wochen arbeitsunfahig bzw. stehen bei
Arbeitslosigkeit dem Arbeitsmarkt nicht zur Verfiigung. Mindestens 13.7 % der Patientin sind
von staatlichen Leistungen Arbeitslosengeld | (ALG 1), Arbeitslosengeld Il (ALG Il) oder
Erwerbsminderungsrente abhangig. Lohnfortzahlung und der Leistungsbezug vom
Arbeitslosengeld | enden bei einer Arbeitsunfahigkeit in der Regel nach 6 Wochen. Da bei
der Erhebung des Krankengeldbezuges nicht differenziert wurde zwischen Ende der
Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber und Leistungsende von Arbeitslosengeld | nach
jeweils 6 Wochen ist davon auszugehen, dass mehr Patienten der Stichprobe von
staatlichen Leistungen abhangig sind. 16.7 % der Patienten erhielten finanziellen Unterhalt

durch die Eltern. Knapp 5 % der Patienten waren vom Partner finanziell abhangig.

7.1.6 Vergleich der Arbeitsunfahigkeitszeiten bei Aufnahme

Im Rahmen der Sozialanamnese wurden die Patienten nach der Lange der aktuellen
Arbeitsunfahigkeitszeit gefragt. 86 % der Patienten konnten hierzu Angaben machen. Bei
den Daten handelt es sich um geschatzte Angaben, da nicht alle Patienten genau das Datum

des 1. Arbeitsunfahigkeitstages wussten.
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7 Beschreibung der Stichprobe

Ubersicht zur Anzahl der Arbeitsunfihigkeitszeiten bei Aufnahme

Arbeitsunfahigkeitszeiten
AU-Wochen Minimum und Maximum

N Glltig 1020

Fehlend 166 c 1500
Mittelwert 20.3843 £
Median 7.0000| |= 1000
Standardabweichung 71.69926 % 500
Minimum .00 S
Maximum 1144.00| | < 0

Wochen Min Max

Median und Standardabweichung

100

80

60

40 H Median

20

oL .
Median mit Standardabweichung

Anzahl der AU-Wochen

Abb. 14: Ubersicht zu maximalen Arbeitsunfahigkeitszeit, Standardabweichung und Median bezogen auf die
Gesamtstichprobe n=1186

Es zeigt sich eine grolRe Variabilitat bei der Lange der Arbeitsunfahigkeit der Patienten bei
Aufnahme. Die Spanne betragt 0 bis 1144 Wochen. Die hohen Werte der
Arbeitsunfahigkeitswochen sind u.a. auf Patienten mit bereits langen bestehenden Erwerbs-
minderungsrentenzeiten zuriickzufihren. Der Mittelwert aller Arbeitsunfahigkeitszeiten
betragt 20.38 Wochen. Aufgrund einer teilweisen hohen Spanne wurde der Median von 7.0

grafisch angegeben.

7.2 Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen den Settings

Im folgenden Abschnitt wird aufgezeigt welche Unterschiede und Gemeinsamkeiten im
Bereich des Bildungsniveaus, der Erwerbstatigkeit, der finanziellen Situation und der

Arbeitsunfahigkeit zwischen den Settings bestehen.
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7 Beschreibung der Stichprobe

7.21 Bildungsniveau und Erwerbstatigkeit

Zu Beginn dieses Kapitel wird auf die Schulbildung der Patienten in den drei Settings
eingegangen. Unsere Hypothese war es, dass die Patienten des Stabilisierungssettings

aufgrund ihrer komplexeren Erkrankung einen niedrigeren Bildungsstand haben.

Haufigkeiten der Schulabschliisse in den Settings

Mittlere Reife

keine

Schulabschliisse

Hauptschule

Fachhochschule/Abitur

0 10 20 30 40 50 60
Anzahl der Patienten (%)

Fachhoci:lsjihule/Ab Hauptschule keine Mittlere Reife
konfiktorientiertes S. Giiltige 53,1 146 05 11
Prozente

M stabilisierendes S. 28,7 27,7 3,3 40,3
- - - Gilt

Summe von interaktionelles S.Glltige 411 183 04 103

Prozente
n=522 n=221 n=14 n=424

Abb. 15: Vergleich der Prozentualen Haufigkeiten der Schulabschlisse in den Settings

Im Bereich der Schulabschlisse zeigt sich, dass mehr Patienten des Stabilisierungssettings
(27.7 %) im Vergleich zum interaktionellen und konfliktorientierten Setting Uber einen
Hauptschulabschluss verfiigen oder der Abschluss ganz fehlt. Patienten des
Stabilisierungssettings haben im Vergleich zu den beiden anderen Behandlungssettings den
niedrigsten Wert (28.7 %) in der Kategorie Abitur bzw. FH-Reife. Mehr als die Halfte (53.1 %)
der Patienten des konfliktorientierten Settings haben eine Fachhochschulreife oder das
Abitur. Das sind noch einmal mehr als 10 % im Vergleich zum strukturbezogenen
interaktionellen Setting mit 41.1 %. Im mittleren Schulabschluss gibt es keine Unterschiede
zwischen den beiden strukturbezogenen Settings. In beiden Patientengruppen liegt die
Abschlussquote der Mittleren Reife bei 40.3 %. Das konfliktorientierte Setting verfugt
aufgrund der héheren Abschliisse im Bereich der Hochschulreife (iber weniger Patienten mit
Mittlerer Reife.
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7 Beschreibung der Stichprobe

Im folgenden Abschnitt wird aufgezeigt wie das Ausbildungsniveau in den einzelnen Settings
sich darstellt. Es wird auf mdgliche Zusammenhange zwischen Schulabschluss und
beruflichen Ausbildungsniveau eingegangen. Da von Seiten der Autorin die Hypothese
bestand, dass Patienten mit strukturellen Defiziten haufiger keinen Ausbildungsabschluss
haben erfolgte eine entsprechende Uberpriifung. Mogliche signifikante Unterschiede
die

Quadrat Test nach Pearson getestet.

zwischen den Behandlungssettings in Bezug auf der Kategorie ,kein

Ausbildungsabschluss® wurden mit dem Chi

Vergleich der Ausbildungsniveaus

Studium abgeschlossen

Schiiler (allgemeinbildende Schule)
noch in Ausbildung

Noch im Studium

Ji

Ausbildungsstand

keine

Ausbildung abgeschlossen

0 10 20 30 40 50 60 70
Anzahl der Patienten (%)
Ausbildung . . Schule.r .| Studium
abgeschlosse keine Noch im noch in (allgemeinbil abgeschlosse
e Studium Ausbildung dende i
n n
Schule)
konfliktorientiertes S. Gliltige Prozente 51,7 5,2 10,2 2,3 11,1 19,5
Stabilisierendes S.Gliltige Prozente 59,1 12 6,3 8,3 9 5,3
interaktionelles S.Gliltige Prozente 47 7,2 8,3 15,5 10,6 11,4
n=622 n=87 n=104 n=80 n=124 n=167

Abb. 16: Ubersicht der prozentualen Haufigkeiten der Ausbildungsabschliisse in den Settings. Signifikanz im
Bereich des Ausbildungsniveaus zwischen den Settings (*** p<.001 **p<.01 *p<.05)

Beim Ausbildungsniveau der Patienten in den unterschiedlichen Settings zeigt sich, dass wie
im Bereich der Schulabschliisse die Patientengruppe des Stabilisierungssetting hohere
Werte .keinen Ausbildungsabschluss® hat
interaktionellen bzw. konfliktorientierten Setting.. Mit 12 %
Stabilisierungssettings im Vergleich zum konfliktorientierten-affektmobilisierenden Setting

in der Kategorie im Vergleich zu dem

hat die Gruppe des
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7 Beschreibung der Stichprobe

doppelt so viele Patienten ohne Ausbildungsabschluss. Dieser héhere Wert ist signifikant

(x3(1) =13.64, p<.001). Zwischen den beiden strukturbezogenen Settings besteht kein

signifikanter Unterschied in dieser Kategorie (p= .06). Ebenfalls wird der Wert zwischen dem
interaktionellen und dem konfliktorientierten Setting nicht signifikant (p= .24). Dass die
Patienten des konfliktorientierten-affektmobilisierenden Settings im Durchschnitt ein héheres
Bildungsniveau haben, zeigt sich auch im Bereich der Studienabschlisse. Mit 19.5 % haben
ein Funftel der Patienten ein abgeschlossenes Studium im Vergleich zu den beiden anderen
Settings mit 11.4 % bzw. mit 5.3 %. Im Bereich der Ausbildungsabschlisse zeigt sich, dass

die Gruppe der Patienten im Stabilisierungssetting den gréf3ten Wert mit 59.1 % hat.

Betrachtet man Studienabschluss und Ausbildungsabschluss gemeinsam ergibt sich fir
diese Stichprobe, dass 71.2 % der Patienten im konfliktorientierten Behandlungssetting, 65.4
% des interaktionellen Settings und 584 % des Stabilisierungssettings einen
Berufsabschluss haben. Dabei ist zu beachten, dass im Vergleich zu den beiden anderen
Settings aus der Patientengruppe im interaktionellen Setting sich mehr Patienten noch in der
Ausbildung befinden. Zur Vervollstandigung und Einordnung der Bildungsabschlisse wird im

folgenden Abschnitt auf den Erwerbsstatus der einzelnen Settings eingegangen.

Es gibt in der Kategorie arbeitslos und nicht erwerbstatig hoéhere Werte im
Stabilisierungssetting mit 35.90 % im Vergleich zu den Patienten aus den interaktionellen
Settings (18.20 %) und dem konfliktorientierten-affektmobilisierenden Setting (19.7 %). Damit
sind bei der stationaren Aufnahme mehr als ein Drittel der Patientengruppe des

Stabilisierungssettings ohne berufliche Anstellung..

Die Zahl der Erwerbstatigen unterscheidet sich in den drei Settings wenig. Im
konfliktorientierten Setting sind gut die Halfte (57.8) der Patienten in beruflicher Anstellung
ohne Berlcksichtigung der Patienten, die sich noch im Ausbildungsprozess befinden. Im
interaktionellen Setting (49.2 %) und im Stabilisierungssetting (44.9 %) sind es etwas
weniger als die Halfte der Patientin, die in beruflicher Anstellung sind. Bezieht man die
Erwerbsformen ,noch in Ausbildung® und ,Studium® ein, ergibt sich folgendes Bild in Bezug
auf die berufliche Tatigkeit: Im Stabilisierungssetting sind 57.2 % der Patienten beruflich
eingebunden, im interaktionellen Setting 72.3 % und im konfliktorientierten Setting 74.7 %.
Das bedeutet, dass nur gut die Halfte der Patienten aus dem Stabilisierungssetting beruflich

tatig ist im Vergleich zu knapp zwei Dritteln der beiden anderen Settings.
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Haufigkeit der Erwerbsformen in den Settings

Praktikum

Studium

Altersrente

EM-Rente

berufliche Reha/Arbeitsférderung
in Ausbildung

Erwerbsformen

Schiiler

erwerbstatig

arbeitslos / nicht erwerbstatig

0 10 20 30 40 50 60 70
arbeitsl beruflic

os/ in he

nicht ervygrb schiiler Ausbild Rehfa\/A EM- |[Altersr| Studiu | Praktik

statig rbeitsf | Rente | ente m um

erwerb ung |..

vy orderu

statig

ng

konfliktorientiertes S. Giltige
Prozente

M stabilsierendes S. Giiltige Prozente | 35,90 | 44,90 | 2,00 | 4,30 | 2,00 | 1,70 | 0,00 | 9,00 | 0,30
M Interaktionelles S. Giiltige Prozente| 18,20 | 49,20 | 6,40 | 8,30 | 0,80 | 2,30 | 0,00 | 14,80 | 0,00

19,70 | 57,60 | 2,40 | 3,20 | 0,80 | 1,80 | 0,30 | 13,90 | 0,30

Abb. 17: Vergleich der prozentualen Haufigkeiten der Erwerbsformen in den Settings, Patienten n=1185

Aufgrund der deutlichen Unterschiede zwischen dem Stabilisierungssetting und den beiden
anderen Behandlungssettings und der Bedeutung der Erwerbslosigkeit fur die Gesundheit
wurde in diesem Bereich die Signifikanz der Werte gepruft. Der Signifikanztest wurde mit den
Chi-Quadrat-Tests durchgefihrt und ergab, dass die Patienten des Stabilisierungssettings
signifikant haufiger von Erwerbslosigkeit betroffen sind als die der beiden anderen Settings.
Der Test ergibt einen signifikanten Unterschied zwischen den stabilisierenden und dem

interaktionellen Settings (x3(2) = 22.04 p<.001). In der Prifung der Signifikanz zwischen

stabilisiernden und konfliktorientierten Setting wurden die Werte ebenfalls singnifikant (x3(2)

= 28.39 p<.001) gemessen. Zwischen dem strukturbezogenen-interaktionellen und dem

konfliktorientierten-affektmobilisierenden Setting gibt es keinen signifikanten Unterschied in
der Stichprobe (p = .61)
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Vergleich der Erwerbslosigkeit in den Settings

40

*kk *kk

35

30

25

20

15 -+

Haufigkeit der Patienten (%)

10 A

Interaktionelles S. stabilsierendes S. konfliktorientiertes S.

Settings

Abb. 18: Vergleich der prozentualen Haufigkeit und der Signifikanz im Bereich der Erwerbslosigkeit zwischen
den Settings (*** p<.001 **p<.01 *p<.05)

7.2.2 Finanzielle Situation der Patienten in den Settings

Im Rahmen der Sozialanamnese wurden die Patienten nach ihrer aktuellen Einkommensart
gefragt. Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse grafisch dargestellt und erlautert.
Lohnfortzahlung, Krankengeld, Unterhalt von den Eltern und Arbeitslosengeld Il sind die
haufigsten genannten Einkinfte in den drei Behandlungssettings. Im Stabilisierungssetting
ist der Wert der Einkommensart Arbeitslosengeld Il im Vergleich zu den beiden anderen
Patientengruppen hoéher und ist damit die dritthdufigste Einkommensart. In den beiden
anderen Behandlungssettings lag die Unterstlitzung durch die Eltern vor der Kategorie
Arbeitslosengeld Il. Es erfolgte aufgrund der vorliegenden Unterschiede in der prozentualen
Haufigkeit fur die Kategorien Lohnfortzahlung, Arbeitslosengeld | und Il eine Prifung von

signifikanten Unterschieden zwischen den Behandlungssettings mit dem Chi Quadrat Test
nach Pearson.
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Ubersicht Einkommensarten je Setting

ALG | nach Aussteuerung
Witwenrente
Sonstiges
Lohnfortzahlung
< Krankengeld
E Halbwaisenrente
§ Geld v. Partner
E Geld v. Eltern
% EM-Rente
= Altersrente
ALG Il
ALG |
0 5 10 15 20 25 30 35
ALG |
ALG I | ALG I Altersr| EM- |Geld v. Sae:fn\g ;'iaslebr\mArI Kranke Ir_:)zl;m‘(: Sonsti | Witwe Ar:JasZI’:e
ente |Rente |Eltern ] ente ngeld ng ges |nrente uerun
g
interaktionelles Setting 1,1 8,3 0 2,3 (219 | 5,3 1,1 | 27,5 | 27,5 5 0
H konfliktorientiertes Setting| 2,4 6,5 0 2,1 | 17,4 | 4,2 0,3 | 329307 | 33 0
M stabilisierendes Setting 4,7 | 13,8 0 2,3 | 10,8 6 0 31,9 | 21,9 7 1,3 0,3

Prozentuale Haufigkeit der Einkommensarten

Abb. 19: Haufigkeiten der Einkommensarten in den einzelnen Settings

Bei den Einkommensarten zeigen sich im Bereich der Lohnfortzahlung, Arbeitslosengeld |
und Il signifikante Unterschiede zwischen den Patientengruppen. Die folgenden Graphiken

gehen hierauf genauer ein.

Im Bereich der Lohnfortzahlung zeigt sich nach Auswertung der Chi Quadrat Tests, dass die
Patienten des konfliktorientierten-affektmobilisierenden Settings signifikant mehr Lohnfort-
zahlungen erhalten im Vergleich zu den Patienten die im Stabilisierungssetting behandelt
werden (x?(1) = 7.752, p =.005). Zwischen den beiden strukturbezogenen Settings besteht
kein signifikanter Unterschied (p = .12). Dies gqilt auch flir das strukturbezogene
interaktionelle Setting im Vergleich zum konfliktorientierte n-affektmobilisierenden Setting (p =
.35)

86




7 Beschreibung der Stichprobe

Vergleich Setting-Lohnfortzahlung
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Interaktionelles S. stabilisierendes S. konfliktorientiertes S.

Abb. 20: Vergleich der prozentualen Haufigkeit und der Signifikanz im Bereich der Lohnfortzahlung zwischen
den Settings (*** p<.001 **p<.01 *p<.05)

Im Vergleich zur Lohnfortzahlung zeigt sich bei der Betrachtung des Bezuges von
Arbeitslosengeld | und Il ein umgekehrtes Bild. Patienten des strukturbezogenen-
stabilisierenden Settings haben signifikant héhere Werte in Bezug auf Arbeitslosengeld |
(inkl. Arbeitslosengeld | nach Aussteuerung vom Krankengeld) und Arbeitslosengeld Il im
Vergleich zu den beiden anderen Behandlungssettings. Die Patienten des
strukturbezogenen-stabilisierenden Settings beziehen signifikant haufiger Arbeitslosengeld |

als Patienten des interaktionellen Settings (x?(1) = 6.80, p =.009) und des konfliktorientierten
Behandlungssettings x3(1) = 4.23, p =.040). .

Vergleich Setting -ALG |

) A

Anzahl der Patienten(%)

Interaktionelles S. stabilisierendes S. konfliktorientiertes S.

Abb. 21: Vergleich der prozentualen Haufigkeit und der Signifikanz im Bereich des Bezuges von
Arbeitslosengeld | zwischen den Settings (*** p<.001 **p<.01 *p<.05)
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Das stabilisierende Setting hat ebenfalls signifikant hdéhere Werte im Bezug von
Arbeitslosengeld Il im Vergleich zum interaktionellen Setting. (x?(1) = 4.03, p = .045) und
dem konfliktorientierten Setting (x?(1) = .12.99, p<.001).

Zwischen dem strukturbezogenen-interaktionellen Setting und dem konfliktorientierten-
affektmobilisierenden Setting gibt es swohl in Bezug auf Arbeitslosengeld | ( p = .21) wie
auch Arbeitslosengeld Il (p = .32) keinen signifikanten Unterschied.

Vergleich der Settings-ALG Il

Haufigkeit der Patienten (%)

Interaktionelles S. stabilisierendes S. konfliktorientiertes
Prozente Prozente S. Prozente

Abb. 22: Vergleich der prozentualen Haufigkeit und der Signifikanz im Bereich des Bezugs von ALG Il zwischen
den Settings (*** p<.001 **p<.01 *p<.05)

Die festgestellten signifikanten Unterschiede in Bezug auf Lohnfortzahlung und
Arbeitslosengeld | und Il bestdtigen die bereits dargestellten Ergebnisse im Bereich der

Erwerbsformen ,erwerbstatig“ und ,,erwerbslos*.

7.2.3 Vergleich der Arbeitsunfiahigkeitszeiten der Settings

Im folgenden Abschnitt werden die Arbeitsunfahigkeitszeiten der einzelnen Settings
verglichen. In der Auswertung wurden die Patienten, die in irgendeiner Form berentet waren,
herausgerechnet. Da einige wenige Patienten sehr lange Erwerbsminderungszeiten hatten,
die als Arbeitsunfahigkeitszeiten gewertet worden sind, hatte sich nach unserer
Einschatzung die reale Situation der einzelnen Settings nicht objektiv darstellen lassen.
Somit beziehen sich die folgenden Ergebnisse auf 966 Patienten. Die Auswertung der
Arbeitsunfahigkeitszeiten bei Aufnahme in Bezug auf die Gesamtstichprobe hatte eine grof3e
Spannbreite die von Arbeitsunfahigkeitszeiten von 0 bis 1440 Wochen zum Zeitpunkt der
Aufnahme ging. Es bestand die Hypothese, dass die Patienten in den strukturbezogenen

Behandlungssettings aufgrund der Komplexitdt und teilweise Chronifizierung der
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Erkrankungen signifikant langere Arbeitsunfahigkeitszeiten haben, als Patienten im
konfliktorientierten-affektmobilisierenden Setting. Diese Hypothese wurde mit dem Tukey-

HSD Test (einfaktorielle Anova) Gberprift.

Vergleich Anzahl der Arbeitsunfihigkeit bei
Aufnahme

Anzahl der Wochen

B Minimum B Maximum

Setting N Mittelwert Standardabweichung | Standardfehler Minimum Maximum

isnter_aktionelles 184 9.87 14.84 1.09 0 80
etting

stabilisierendes 214 2364 60.60 4.14 0 780

Setting

Iéonfllktonentlerendes 588 11.80 2127 0.88 0 312

Gesamt 986 14.00 33.63 1.07 0 780

Vergleich der Arbeitsunfihigkeitszeiten bei Aufnahme

. A \
- T -

25

20

15

B Mittelwert
10

Anzahl der Wochen bei Aufnahme

Konfliktorientiert-

Interaktionelles S. ili R
Stabilieserungs-S. affektmob.-S

Setting

Abb. 23: Vergleich der prozentualen Haufigkeit und der Signifikanz der Arbeitsunfahigkeitswochen bei
Aufnahme (*** p<.001 **p<.01 *p<.05)
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Die Auswertung des Turkey-HSD ergab, dass die Patienten des Stabilisierungssettings
signifikant hohere Arbeitsunfahigkeitszeiten haben im Vergleich zu den Patienten der beiden
anderen Behandlungssettings. (konfliktorientierte Setting (F(2), 966 = 11.68, p<.000);

interaktionelles Setting F(2),966 = 13.77, p<.000. Zwischen dem interaktionellen und dem

konfliktorientiert-affektmobilisierenden Setting bestehen keine signifikanten Unterschiede
(p=.078).

7.3 Beratungsfoki — Haufigkeiten und Vergleich der Settings

Neben den bereits dargestellten sozialanamnestischen Daten wurden seit 2011 berufliche
und weitere gesundheitlich-soziale Beratungsfoki zu Themen der Finanzen, Wohnsituation,
Freizeitgestaltung etc. erhoben. Die Beratungsfoki wurden im Kapitel 6.1. detailliert
beschrieben. Aufgrund des spater begonnen Erhebungszeitraumes der Beratungsfoki sind
die Fallzahlen der Stichprobe in diesem Bereich geringer. Es konnten 878 Patienten

untersucht werden.

Eine Fragestellung bezog sich auf die unterschiedliche Haufigkeit der beiden Hauptfokus-
gruppen ,beruflicher Fokus“ und ,gesundheitlich-soziale Foki“ als Schwerpunkte im
Beratungsprozess. Im folgenden Abschnitt wird hierzu Bezug auf die Gesamtstichprobe und
den Vergleich der einzelnen Settings genommen. Aufgrund der Erfahrungen aus der
taglichen klinischen Arbeit bestand die Hypothese, dass die Gruppe der beruflichen
Beratungsfoki in Bezug auf die Gesamtstichprobe und in den einzelnen Behandlungssettings
im Vergleich zur Gruppe der weiteren sozialen Beratungsfoki im Vordergrund stehen. Diese

Hypothesen wurden mit T-test und der Anovas Uberpruft.
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7 Beschreibung der Stichprobe

Mittelwert

berufliche Beratungsfoki weitere gesundheitliche-soziale Beratungsfoki

Fehlerbalken: 55% CI

Abb. 24: Vergleich der Mittelwerte der beiden Hauptfokusgruppen bezogen auf die Gesamtstichprobe,
(*** p<.001 **p<.01 +p<.05)

Im Durchschnitt hat jeder Patient 1.21 von 7 mdglichen beruflichen Beratungsthemen im
Verlauf der sozialtherapeutischen Beratung bearbeitet. Aus der Kategorie weitere
gesundheitlich-soziale Foki waren es im Durschnitt 0.72 von 6 moglichen Beratungsfoki. Um
eine Vergleichbarkeit beider Fokusgruppen zu erreichen, wurden die Mitteilwerte beider
Gruppen ermittelt und in der oberen Graphik dargestellt. Hierzu wurden die Summenwerte
der beiden Fokusgruppen durch die Anzahl der moglichen Unterfoki geteilt. In der Gruppe
der beruflichen Beratungsfoki ergab sich ein héherer Mittelwert (M = 0.17, SD = 0.15) im
Vergleich zur Gruppe der weiteren sozialen Beratungsfoki (M = 0.12, SD = 0.16). Dieser
Unterschied wird signifikant (t (877) = 34.30, p< .001).

Im Vergleich der einzelnen Settings ergibt sich folgendes Bild:
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Settingsvergleich der Hauptberatungsfoki
0 L
z JA\ \
o 035 | _ xkk [ * % % ; \
g \ - T4
S 0,3 = T |
o} ’ = I
8 0,25 I[ o ) [ g ,r‘
= I [ p
-
S 0,2 { * %% \\
<
g 0,15
[
2 0,1
(]
£ 005 H Mittelwert
=
0 T T
QA QA QA Y B Y
N & N s S S
Q N N >/ >/ >/
o o o 00 0(\ \)(\
Q & & & & o
&8 S & \& \& \&
> E\Z é-\ c) :" (;‘)
\'Q} \\c)\e {\Q/ .\o(\ b@ (\,Q'
N R <9 ,S{l" S <
“)\',b ‘\\Qb 2 '\Q} 'Q;Q
S & & N
© ¥ > &
2 N
S Q
O
Beratungsfoki nach Settings
Abb. 25: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen bezogen auf die beiden Beratungs-

fokigruppen und den jeweiligen Behandlungssettings. (*** p<.001 **p<.01 *p<.05). Mittelwerte
berufsbezogene Beratungsfoki von 7 Unterfoki, Mittelwerte von 6 gesundheitlich-sozialen
Beratungsfoki

Es wurde zunachst mit Hilfe von t-Tests Uberprift, ob sich die beiden Hauptfokusgruppen
innerhalb der Settungs voneinander unterscheiden. Der Settingvergleich ergab, dass die
Patienten des stabilsierenden Behandlungssettings die einzige Gruppe ist, die signifikant
hohere Werte in den gesundheitlich sozialen Beratungsfoki hat (M= 0.16, SD= 0.17) im
Vergleich zu den beruflichen Beratungsthemen (M= 0.15, SD= 0.13.). Der Unterschied wird
signifikant (t (219)=14.14, p< .001). Die Auswertung zeigt, dass die beiden anderen

Behandlungssettings signifikant hdhere Werte im Bereich der beruflichen Beratungsthemen
hatten im Vergleich zu den gesundheitlich sozialen Beratungsfoki . Im Behandlungssetting
des strukturbezogenen-interaktionellen Settings waren die Werte der beruflichen Fokigruppe
héher (M= 0,. 7, SD= 0.13) als die fur die weiteren sozialen Beratungsfoki (M= 0.16, SD=
0.17). Die Werte werden signifikant (t(185)= 17.6, p <.001). Im konfliktorientierten Setting

ergaben sich ebenfalls héhere Werte fur die Gruppe der beruflichen Beratungsfoki ( M= 0.18,
SD=0.16) im Vergleich zu den weiteren sozialen Foki (M=0.08, SD=0.15). Diese Werte
werden ebenfalls signifikant ( 1(474)= 24.60, p< .001).

Im nachsten Schritt wurde mithilfe einer Varianzanalyse getestet, ob sich die

Behandlungssettings in Bezug auf das Ausmal des Arbeitens an beruflichen Beratungsfoki
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7 Beschreibung der Stichprobe

einerseits und den weiteren gesundheitlich-sozialen Beratungsfoki andererseits

unterscheiden.

Im Haupteffekt der Anova ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
Behandlungssettings (p= .056). Deskriptiv zeigt sich, dass die Patienten, die im
konfliktorientierten Setting (M=0.18, SD=0.16) behandelt wurden, insbesondere im Vergleich
zu denen des stabilisierenden Behandlungssettings (M=0.15, SD= 0.13) héhere Werte bei
den beruflichen Themen erzielt haben. Diese Werte werden aber nicht signifikant. (p=.06).
Die Patienten des interaktionellen Settings liegen zwischen den beiden anderen
Patientengruppen (M= 0.17, SD= 0.13, p= 1.0 (stabilisierendes Setting), p= .63
(interaktionelles Setting). Bonferroni-korrigierte post-hoc Test der Testvariablen zeigten
folgende signifikante Unterschiede. Die Patienten in den beiden strukturbezogenen Settings
(Stabilisierungssetting: Mittlere Differenz = 0.16, Standardfehler = 0.01, p < .001; und
interaktionelles Setting MD = 0.16, SE= 0.01, p < .001) haben signifikant mehr Bedarf an
Beratung bei nicht beruflichen sozialen Fragestellungen als die Patienten im
konfliktorientierten-affektmobilisierenden Setting (Mittlere Differenz=0,08, Standardfehler=
0.01) Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden sturkturbezogenen
Settings in der Gruppe der weiteren sozialen Beratungsfoki (stabilisierendes Setting: Mittlere
Differenz = 0.16, Standardfehler = 0.12, interaktionelles Setting: Mittlere Differenz = 0.16,
Standardfehler = 0.12, p = 1.0.).

7.3.1 Differenzierte Betrachtung der Hauptfokusgruppen unter Einbeziehung der
Unterfoki

Begonnen wird mit der Darstellung der prozentualen Haufigkeiten der beruflichen Unterfoki

bezogen auf die Gesamtstichprobe.
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Prozentuale Haufigkeit der Beruflichen
Beratungsfoki

Motivation sich mit Arbeitssit....
Bewerbungstraining
berufliche Reha

Schulisch/berufliche (Neu-)orientierung

Beratungsfoki

berufliche Wiedereingliederung

Umgang mit Uberforderungssituationen

Bearbeitung von Konflikten mit Vorgesetzten

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Haufigkeit der Patienten (%)

Abb. 26: Prozentuale Haufigkeit der beruflichen Beratungsfoki, Patienten n=878

Die Graphik zeigt, dass Themen der beruflichen Wiedereingliederung (33.79 %), der
Umgang mit beruflichen Uberforderungssituationen (24.2 %) und schulische/berufliche (Neu-
Jorientierung (22.37 %) die haufigsten arbeitsbezogenen Beratungsfoki bezogen auf die

Gesamtstichprobe sind.

Die folgende Darstellung umfasst alle erhobenen beruflichen Unterfoki im Settingvergleich.
Die Bedeutung der einzelnen Beratungsschwerpunkte, und inwiefern ein Teil der
Themenbereiche weiter differenziert bzw. zusammengefasst werden kann, wird im
Diskussionsteil erdrtert. Da die Hypothese bestand, dass aufgrund der unterschiedlichen
Behandlungsschwerpunkte  auch Unterschiede in den sozialtherapeutischen
Beratungsschwerpunkten zwischen den Settings bestehen, erfolgte eine Signifikanzprifung.

Die Hypothese wurde mit dem Chi-Quadrat Test nach Pearson tberpruft.

94



7 Beschreibung der Stichprobe

Settingvergleich der beruflichen Beratungsfoki

Motivation sich mit Arbeitssit. 23.00 Fassn] xx
auseinanderzusetzen = }
Bewerbungstraining 8§* }*

*kk *
berufliche Reha E
Schulisch/berufliche (Neu- *
)orientierung
berufliche Wiedereingliederung *

Beratungsfoki

. Umgang mit
Uberforderungssituationen

Bearbeitung von Konflikten mit ﬂ
Vorgesetzten
0 10 20 30 40

Anzahl der Patienten (%)

konfliktorientiertes S. M stabilisierendes S. M interaktionelles Setting

Abb. 27: Prozentuale Haufigkeiten der beruflichen Beratungsfoki im Settingvergleich

Die Abbildung zeigt, dass die Beratungsfoki ,berufliche Wiedereingliederung“, ,schulische
und berufliche Neuorientierung“ und die Thematik ,Umgang mit Uberforderungssituationen*
in allen drei Settings einen hohen Stellenwert in der Beratung haben. Signifikante
Unterschiede gibt es in diesen Punkten der Beratungsthemen zwischen den drei
Behandlungssettings nicht. Die Patientengruppe des konfliktorientierten-
affektmobilisierenden Settings hat signifikant hohere Werte im Vergleich zum
strukturbezogenen stabilisierenden Behandlungssetting im Beratungsfoki
,Bewerbungstraining“ (x3(1) = 4.96, p = .026) Signifikant hoheren Beratungsbedarf zeigen
Patienten im konfliktorientierten Setting im Vergleich zu den beiden strukturbezogenen
Settings im Unterfoki ,Motivation sich mit der Arbeitssituation auseinanderzusetzen® (x3(1) =
24.94 p =.001 fur das stabilisierende Setting und fiir das interaktionelle Setting x3(1) = 15.05,
p =001).

Patienten des stabilisierenden strukturbezogenen Behandlungssettings zeigen signifikant
héhere Werte im Vergleich zum konfliktorientierten-affektmobilisierenden Setting in der
Thematik der ,beruflichen Rehabilitation* (x3(1) = 12.51, p<.001). Ebenfalls hat die Gruppe

des strukturbezogenen-interaktionellen Settings im Vergleich zum Kkonfliktorientierten
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Behandlungssetting in dieser Kategorie signifikant hohere Werte (x?(1) = 5.43, p =.020). Im
Beratungsfoki ,Bewerbungstraining® hat die Patientengruppe des interaktionellen
Behandlungssettings signifikant hohere Werte im Vergleich zum konfliktorientierten Setting.
(x2(1) = 3.91, p =.048).

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Gruppe ,weitere gesundheitliche-soziale
Foki“ sowohl in Bezug auf die Gesamtstichprobe wie auch im Settingvergleich differenziert
dargestellt. Begonnen wird mit einem Uberblick zu den prozentualen H&ufigkeiten der
.weiteren sozialen Beratungsfoki“ bezogen auf die Gesamtstichprobe. Es erfolgt wie bereits
in der Auswertung der beruflichen Beratungsfoki eine Prifung von signifikanten

Unterschieden mit dem Chi-Quadrat Test nach Pearson.

Prozentuale Haufigkeit der weiteren sozialen
Beratungsfoki

Anbindung an Beratungsstelle*
Tages-Wochenstruktur*

familidare Unterstltzung

Beratungsfoki

“lllt

Freizeit-und Kontaktgestaltung

Wohnsituation

Finanzen

10 15 20 25
Haufigkeit der Patienten (%)

o
u

Abb. 28: Prozentuale Haufigkeit der einzelnen gesundheitlich-sozialen Beratungsfoki auf die Gesamtstichprobe,
Patienten n=878, *n=579, erst ab 2012 erhoben

Insbesondere die Klarung von finanziellen Fragen und Problemen (20 %), die Wohnsituation
(10.71 %) und die Freizeit- und Kontaktgestaltung (12.87) stehen im Bereich der weiteren
sozialen Beratungsfoki im Vordergrund. Bei mehr als 14 % der Patienten war eine
Anbindung an eine ambulante Beratungsstelle fir eine weitere fachliche soziale Begleitung
im poststationaren Rahmen notwendig. Inwiefern es diesbeziiglich Unterschiede in den

einzelnen Behandlungssettings gibt zeigt die folgende Abbildung.
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Settingvergleich weitere soziale Beratungsfoki — signifikante Unterschiede

14.65
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Abb. 29: Prozentuale Haufigkeit der sozialen Beratungsfoki im Settingvergleich, Beratungsfoki Tagesstruktur
und Anbindung Beratungsstellen wurden erst 2012 erhoben, signifikante Unterschiede (*** p<.001
**p<.01 *p<.05).
Hierbei zeigt sich, dass bis auf in einem der sozialen Unterfoki, signifikante Unterschiede
zwischen den Behandlungssettings bestehen. In 5 von 6 weiteren sozialen Beratungsfoki
ergab die Auswertung signifikant héhere Werte fiir Patienten des strukturbezogenen
stabilisierenden Settings im Vergleich zu denen des konfliktorientierten-affektmobilisierenden
Behandlungssettings. Hierzu zahlen die Bereiche familidre Unterstiitzung (x3(1) = 10.41,
p<.001) Freizeit- und Kontaktgestaltung (x3(1) = 44.81, p=.001), Tages- und

Wochenstrukturierung (x?(1)=27.28, p<.001) Wohnsituation mit x(1) = 5.80, p<.016 und

Finanzen mit x?(1) = 4.52 p =.034. Zwischen den beiden strukturbezogenen
Behandlungssettings konnte in einem Beratungsfoki ein signifikanter Unterschied festgestellt
werden. Im Beratungsfoki Freizeit- und Kontaktgestaltung haben die Patienten des
interaktionellen Settings signifikant hohere Werte als die Patienten des stabilisierenden

Settings (x3(1) =5.00, p=.025). Zwischen den konfliktorientierten-affektmobilisierenden und

dem strukturbezogenen-interaktionellen Setting ergaben sich signifikante Unterschiede in 2

von 6 Beratungsfoki. Die Patienten des interaktionellen Settings zeigen signifikant hohere
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Werte in den Beratungsthemen Tages- und Wochenstruktur x3(1) =33.64, p<.000 und der
Freizeit- und Kontaktgestaltung x3(1) =44.81, p<000 auf.

7.4 Zusammenhang zwischen sozialen Faktoren und

Beratungsschwerpunkten

Von Seiten der Autorin bestand die Hypothese, dass bestimmte soziale Faktoren den
Beratungsschwerpunkt beeinflussen. Aus diesem Grund wurde ein Vergleich vorgenommen
zwischen Patienten, die vor Aufnahme eine Erwerbstatigkeit angegeben haben und denen,
die erwerbslos waren bzw. eine Form des Arbeitslosengeldes erhielten. Die Prufung der
Hypothese erfolgte mit der einfaktoriellen Anova. Die Auswertung ergab, dass Patienten, die
nicht von Arbeitslosigkeit betroffen sind, signifikant héhere Werte bei beruflichen
Beratungsfoki im Vergleich zu den Themen der weiteren sozialen Beratungsfoki haben (F

(1.473) = 22.33, p<.000). In diesem Zusammenhang wurden zwei Unterfoki ,Finanzen und

Tagesstruktur® zusatzlich fur die beiden Patientengruppen ,Empfanger von Arbeitslosengeld®
und ,Nicht-Empfanger® ausgewertet. Die Ergebnisse werden in den folgenden beiden

Graphiken dargestellt.

Vergleich ALGI/II mit Nicht AlG-Beratung Finanzen

0,7

S —
05 ( * \\
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Anzahl der Beratungsfoki je Patient

ALG lund Il Nicht-ALG
Finanzen

Abb. 30: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen bezogen auf den Beratungsfokus Finanzen
und den Erhalt von ALG /Il und Nicht-ALG (*** p<.001 **p<.01 *p<.05)
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Die Signifikanzprifung mit der einfaktoriellen Anova zeigte signifikant héhere Werte im
Beratungsfokus ,Finanzen® in der Patientengruppe, die eine Form des Arbeitslosengeldes

erhalten im Vergleich zu Nicht-Arbeitslosengeldempfangern (F (1, 473) = 4.94, p = .027).

Vergleich ALGI/Il und Nicht ALG-Empfianger -Beratung Tagesstruktur
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Abb. 31: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen bezogen auf den Beratungsfokus
Tagesstruktur und des Erwerbsstatus von ALG I/l und Nicht-ALG (*** p<.001 **p<.01 *p<.05)

Die Signifikanzprifung mit der einfaktoriellen Anova zeigt signifikant hdhere Werte auch im
Beratungsfokus Tagesstruktur in der Patientengruppe, die eine Form des Arbeitslosengeldes

erhalten im Vergleich zu Nicht-Arbeitslosengeldempfangern (F (1,475) =6.19, p=.013).

7.5 Einfluss von psychotherapeutisch-medizinischen Faktoren auf

die psychosoziale Beratung

Neben der differenzierten Betrachtung der einzelnen Beratungsfoki in Abhangigkeit von
sozialen Faktoren wurde der Frage nachgegangen, inwiefern ein Zusammenhang zwischen
Beratungsfoki, Symptomatik und Strukturniveau besteht. In diesem Zusammenhang wurden
aus der Basisdokumentation die Werte der Patienten zur Depressivitat (Fragebogen PHQ-9),
der Angstlichkeit (Fragebogen GAD-9) und zu somatoformen Beschwerden (Fragebogen
PHQ-15) herangezogen. Fir eine Subgruppe aus allen drei Settings n = 467 konnten Daten

der zusatzlichen Fragebogendiagnostik im Bereich der Symptombelastung (EB-45; Haug et
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al., 2004) und des Strukturniveaus der Personlichkeit (OPD-SF; Ehrenthal, Schauenburg et

al., 2012) in die Untersuchung mit einbezogen werden.

Die Auswertung der Daten aus der Basisdokumentation zeigt, dass die Patienten im Bereich
der Depressivitat in allen drei Behandlungssettings einen Mittelwert Gber 15 haben. Ein Wert
iber 15 entspricht einer schweren depressiven Symptomatik. Im Bereich der Angstlichkeit
liegen die Mittelwerte zwischen 11.86 und 12.64. Dies entspricht einer mittelgradigen
Belastung. Die Auswertung des PHQ-15 zu somatoformen Beschwerden zeigte Mittelwerte
zwischen 12.57 und 12.62. Dies entspricht einer mittelgradigen Belastung.

Tab.4: Auswertung der erhobenen Basisdokumentationsdaten zu Depressivitat, Angstlichkeit und

Somatoformen Beschwerden n= 838

Auswertung PHQ-9; GAD-7, PHQ-15

setting_3 N Minimum Maximum Mittelwert ~ Std.-Abweichung
Strukturbezogen. PHQ Depressivtat 247 2.00 27.00 16.54 5.71
Interaktionelles PHQ Angstlichkeit 247 1.00 21.00 12.64 4.67
Settin
g PHQ 247 2.00 27.00 12.62 5.42
Somatisierung
Glultige Werte 247
(Listenweise)
Strukturbezogen- PHQ Depressivitat 274 .00 27.00 16.37 5.34
Stabilisierendes PHQ Angstlichkeit 274 .00 21.00 12.56 4.89
Settin
g PHQ 274 1.00 29.00 13.28 5.34
Somatiserung
Gultige Werte 274
(Listenweise)
Konfliktorientiertes- PHQ Depressivitat 318 .00 27.00 15.11 5.44
affekimobilis. Setting pyo Angstiichkeit 317 00 21.00 11.96 4.91
PHQ 307 .00 27.50 12.57 5.44
Somatisierung
Gultige Werte 303

(Listenweise)

In der ersten Auswertung zeigt sich, dass die Patienten des konfliktorientierten-
affektmobilisierenden Settings in dieser Auswertung weniger depressiv waren als in den
beiden strukturbezogenen Settings. Dazu wurden drei Anovas mit dem Gruppenfaktor
Setting Uber jeweils eine der drei PHQ-Subskalen berechnet. Flir Depressivitat wurde der
Haupteffekt signifikant (p = .004). Bonferroni-korrigierte post-hoc Tests zeigten signifikante
Unterschiede zwischen dem stabilisierenden und dem konfliktorientierten Setting (Mittlere
Differenz = 1.16, Standardfehler = .0442, p = .032) sowie dem strukturbezogenen-
interaktionellen Setting dem konfliktorientierten-affektmobilisierenden Behandlungssetting
(Mittlere Differenz = 1.43, Standardfehler = .0465, p = .007)
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8 Diskussion

Eine letzte Empirische Auswertung bezog sich auf die Frage, ob eher die aktuelle
Symptombelastung oder aber das Strukturniveau der Personlichkeit als Marker flr
Personlichkeitsdysfunktion mit der Bedeutsamkeit des sozialtherapeutischen Beratungsfokus
zusammenhangt. Mehrere einfache Korrelationen nach Pearson wurden eingesetzt, um zu
prufen, inwiefern ein Zusammenhang von Symptombelastung oder Strukturdefizit mit der
Anzahl der Beratungsfoki besteht. Im zweiten Schritt wurden Partialkorrelationen mit dem
OPD-SF und der Anzahl der Beratungsfoki unter Kontrolle des EB-45 berechnet, um dann
die Gegenprobe zu machen, mit dem EB-45 und der Anzahl der Beratungsfoki unter
Kontrolle des OPD-SF. Die Ergebnisse sind in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tab.5:  Auswertung der Daten des OPD-SF und EB-45 in Bezug auf die Bedeutsamkeit der
sozialtherapeutischen Beratungsfoki

**p <,01; * p <,05. OPD-SF = OPD-Strukturfragebogen; EB-45 = Gesamtwert des Ergebnisfragebogens 45.

Korrelation Partialkorrelation unter Partialkorrelation unter
Kontrolle des EB-45 Kontrolle des OPD-SF
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Beratungsfoki | Beratungsfoki | Beratungsfoki | Beratungsfoki | Beratungsfoki | Beratungsfoki
Beruf Gesundheit/ Beruf Gesundheit/ Beruf Gesundheit/
Soziales Soziales Soziales
OPD-SF =27 21* -.15* 2 - -
EB-45 -.24** .18** - - -.05ns .04 ns

Die Auswertung zeigt einen Zusammenhang zwischen den Grad der Symptombelastung,
dem Strukturniveau und der Anzahl der Beratungsfoki in den Bereichen Beruf bzw. weitere
soziale Themen. Kontrolliert man statistisch die Symptombelastung, bleibt der
Zusammenhang mit dem Strukturniveau signifikant bestehen. Der Zusammenhang zwischen
Symptombelastung und Anzahl der Beratungsfoki besteht nicht mehr, wenn statistisch das
Strukturniveau kontrolliert wird. Daher ist zu vermuten, dass Patienten, je schlechter das
Strukturniveau der Personlichkeit ist, umso weniger Bedarf in der Beratung beruflicher
Themen haben und mehr weitere gesundheitliche-soziale Themen im Fokus stehen. Zudem
deuten die Ergebnisse der beiden Partialkorrelationen darauf hin, dass es eher die

Personlichkeitsdysfunktion als die aktuelle Symptombelastung ist, die den Ausschlag gibt.

8 Diskussion

In einer Stichprobe von 1186 Patienten =zeigten sich in der Auswertung der
soziobkonomischen Daten verschiedene soziale Belastungsfaktoren. Rund ein Viertel der
Patienten ist von Erwerbslosigkeit betroffen. Zusatzlich erhielten mehr als 40 % der

Patienten aufgrund von Erwerbslosigkeit bzw. Langzeitarbeitsunfahigkeit

101



8 Diskussion

Lohnersatzleistungen in Form von Krankengeld oder Arbeitslosengeld | bzw. Il. Die
Auswertung der schulischen und beruflichen Ausbildung der Patienten der Gesamtstichprobe
zeigte eine gute bis sehr gute Grundqualifikation. In der detaillierte Auswertung der
sozibkonomischen Daten der einzelnen Behandlungssettings zeigte sich, dass Patienten des
strukturbezogenen-stabilisierenden Settings im Vergleich zu den beiden anderen
Behandlungssettings héhere Werte in der Erwerbslosigkeit, Bezug von Arbeitslosengeld |

und Il sowie héhere Arbeitsunfahigkeitszeiten zum Zeitpunkt der Aufnahme haben.

Fir eine Stichprobe von 878 Patienten konnten die beruflichen und weiteren sozialen
Beratungsfoki erhoben werden. Die Auswertung zeigt, dass die beruflichen Beratungsfoki
einen hohen Stellenwert in der sozialtherapeutischen Beratung haben. Es zeigte sich im
Settingvergleich, dass bestimmte Patientengruppen einen deutlichen Bedarf an Beratung in
nicht beruflichen Alltagsbereichen haben. Fir eine Stichprobe von 467 Patienten konnten
medizinische Faktoren in die Auswertung einbezogen werden. Die Auswertung konnte
zeigen, dass Patienten mit strukturbezogenen Behandlungssettings einen hdheren Bedarf an
weiteren sozialen Beratungsfoki haben im Vergleich zu Patienten des konfliktorientierten-

affektmobilisierenden Settings.

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Erhebung der
sozialdkonomischen Daten und der Beratungsfoki unter Einbeziehung von Daten aus der
Allgemeinbevdlkerung und gesellschaftspolitische sowie ©6konomische Aspekte detailliert
diskutiert. In diesem Zusammenhang weist die Autorin darauf hin, dass sie sich bei der
Recherche auf Datenquellen aus Deutschland fokussiert hat. Dies ist darin begriindet, dass
der Schwerpunkt der Arbeit darauf lag, erst einmal eine Erhebung des Status Quo der
sozialen Probleme und der sozialtherapeutischen Beratungsfoki von Patienten in der
stationaren psychosomatischen Akutkrankenhausversorgung in Deutschland vorzunehmen.
Hinzukommt, dass auch die sozialrechtlichen Versorgungsstrukturen von Patienten mit
psychosomatischen Erkrankungen international sehr unterschiedlich sind und damit ein
Vergleich schwierig erscheint. Damit besteht jedoch die notwendige Einschrankung, dass die

Vergleichbarkeit mit anderen Gesundheitssystemen in den Hintergrund treten muss.

Zur Einordnung der Befunden erscheint es wichtig, sowohl bei der Betrachtung der
Ergebnisse der Gesamtstichprobe, als auch bei der Diskussion der Gemeinsamkeiten und
Unterschiede der Settings, wesentliche Aspekte der von der WHO entwickelten
Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) zum
besseren Verstandnis heranzuziehen und diese an dieser Stelle vorzustellen. Die
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR 2010) erlautert hierzu, dass neben der
Art der Erkrankung, die damit verbundene Funktionseinschrankung, die daraus folgende

Beeintrachtigung in der Lebensgestaltung und der Teilhabe an der Gesellschaft bei der
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Auswahl der individuellen Behandlungs- und Interventionskonzepte wichtig sind. Im
Verstandnis des biopsychosozialen Modells wird in diesem Zusammenhang von funktioneller

Gesundheit gesprochen.

»Eine Person ist funktional gesund, wenn — vor ihrem gesamten Lebenshintergrund
(Konzept) der Kontextfaktoren: Umweltfaktoren und personenbezogen Faktoren) —

1. ihre korperliche Funktion (einschlie8lich psychischer Funktionen) und
Koérperstrukturen allgemein anerkannten (statistischen) Normen entsprechen
(Konzept der Kérperfunktionen und -strukturen)

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne
Gesundheitsproblem erwartet wird (Konzept der Aktivitéten)

3. sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und
dem Umfang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne
Beeintrdchtigung der Kérperfunktionen oder -strukturen oder der Aktivitéten
erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen)“ (BAR 2010, S. 13)

Umweltfaktoren sind nach der BAR (2010) materielle und soziale Aspekte sowie Normen und
Werte, die sich auf die Lebenswelt des jeweiligen Menschen beziehen. Demographische
Daten, (wie z.B. Alter, Geschlecht, Bildungsstand), weitere gesundheitliche Probleme und
Lebensgewohnheiten werden den personenbezogenen Faktoren zu geordnet. Diese

Kontextfaktoren kdnnen sowohl positiv wie auch negativ wirken.

In den folgenden Abschnitten der Diskussion wird zu erkennen sein, inwiefern Patienten mit
psychosomatischen Erkrankungen im Allgemeinen in ihrem Funktionsniveau eingeschrankt
sind. Des Weiteren wird aufgezeigt, inwiefern es bestimmte Behandlungssettings gibt, in
denen Patienten mit besonderen Beeintrachtigungen in ihrer Lebensgestaltung und Teilhabe

behandelt werden.

8.1 Einordnung der Fallzahlen der Stichprobe in die bundesweiten

Gesamtbehandlungsfalle

Im Erhebungszeitraum 2010 bis 2013 wurden jahrlich zwischen 286 und 312 Patienten je
nach Setting in die Studie einbezogen. Dies entspricht Uber 90 % aller (teil-)stationar
behandelten Patienten auf den beiden Psychotherapiestationen der Klinik far Allgemeine
Innere Medizin und Psychosomatik des Universitatsklinikums Heidelberg. In Deutschland
gab es 2012 207 Fachabteilungen und Krankenhauser fir psychosomatische Medizin, die
rund 74000 Patienten stationar behandelten. (vgl. BPtk Studie 2014) Auf dieser
Datengrundlage wurden rund 0.39 % aller bundesweiten Patienten auf den beiden
Psychotherapiestationen der Klinik fur Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik am

Universitatsklinikum Heidelberg behandelt. In 410 psychiatrischen Krankenhausern und
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Fachabteilungen wurden im Jahr 2012 rund 830000 Patienten aufgrund psychischer
Erkrankungen behandelt. (vgl. BPtk Studie 2014).

Mehr als 70 % der Patienten in der Klinik fur Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik
sind weiblich. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen zur Geschlechterverteilung
aus der Meta-Analyse zur Wirksamkeit der psychotherapeutischen Krankenhausbehandlung
im deutschsprachigen Raum von Liebherz und Rabung (2013). In der Studie wurden 154
Stichproben aus psychotherapeutischen Abteilungen und Kliniken der Krankenhaus-
versorgung, die sich nicht Uberlappen, einbezogen. Davon waren 54 % der Stichproben aus
dem klinischen Bereich der Universitatskliniken. In der Auswertung der
soziodemographischen Daten zeigte sich, dass 68,2 %, der in die Stichproben einbezogenen

Patienten, weiblich waren.

In den folgenden Abschnitten wird auf die Verteilung der Hauptdiagnosegruppen

eingegangen und dabei Bezug auf die einzelnen Behandlungssettings genommen

8.1.1 Unterschiede und Gemeinsamkeiten in der Vergabe der Hauptdiagnosegruppen

Die im Ergebnis aufgezeigten Gemeinsamkeiten und Unterschiede bezlglich der Vergabe
der Hauptdiagnosegruppen sind auf die unterschiedlichen Behandlungsschwerpunkte in den

einzelnen Settings zurtckzufuhren.

Die Behandlungssettings wurden eingehend im Methodenteil 6.1. beschrieben. Fir alle drei
Behandlungssettings hat sich gezeigt, dass die depressiven Stérungen als Diagnosegruppe
bei mehr als der Halfte der Patienten im Vordergrund stehen. Dies deckt sich auch mit den
Ergebnissen der Auswertung des PHQ-9 zur Einschatzung der Depressivitat. In allen drei
Settings lag der Mittelwert mit Gber 15,0 im Bereich der schweren depressiven Symptomatik.
Die beiden strukturbezogenen Behandlungssettings zeigten rund 5 % mehr
Persdnlichkeitsstérungen als Hauptdiagnose im Vergleich zum konfliktorientierten-
affektmobilisierenden Setting. Dies ist mit den unterschiedlichen Behandlungsschwerpunkten
zu verstehen. Es wird angenommen, dass grundsatzlich mehr Patienten als 5 % eine
Personlichkeitsstorung in den strukturbezogenen Settings als Hauptdiagnose haben. Es wird
von Klinikseite sehr zurtckhaltend mit der Vergabe der Diagnose vorgegangen, da viele
jungere Patienten behandelt werden und dies sich modglicherweise negativ auf ihr
Berufsleben auswirken koénnte. Der hohe Wert der PTBS im strukturbezogenen-
stabilisierenden Setting im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen ist ebenfalls auf den

unterschiedlichen Behandlungsschwerpunkt zurtickzuftihren.

Eine mdgliche Einschrankung besteht darin, dass es im einen Setting mehr fehlende

Diagnosedaten gab als in den anderen beiden. Dies ist mit technischen Schwierigkeiten zu
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erklaren und in der Routineerhebung zu erwarten. Allerdings bilden die berichtbaren Befunde
das Klinische Bild ab, das sich auch in der Konzeption der Behandlung sowie der klinischen
Indikationsstellung in Bezug auf Schwerpunkte der Settings widerspiegelt. Da diese Daten zu
den Hauptdiagnosen aber in der vorliegenden Studie nur ein kleiner Baustein sind, kann die
mogliche Limitation fur die Gesamterhebung vernachlassigt werden. In einer mdglichen
Folgestudie, die sich mit der Festlegung von Vergltungen der sozialarbeiterischen
Leistungen in Bezug auf bestimmte Diagnosegruppen auseinandersetzen wirde, sollte
darauf geachtet werden, dass die Basisdokumentationsdaten nahezu vollstandig sind, und
die Diagnosen im Optimalfall auch mit standardisierten Diagnostik-Interviews verifiziert

werden.

Der folgende Abschnitt der Diskussion setzt sich in Bezug auf die Gesamtstichprobe mit den

Ergebnissen der soziobkonomischen Daten Erwerbsquote und Bildungsniveau auseinander.

8.1.2 Erwerbsstatus und Bildungsniveau der Gesamtstichprobe im Vergleich zur

Allgemeinbevolkerung

Die Ergebnisse im Bereich des Erwerbsstatus zeigen, dass zeigen zum Zeitpunkt der
stationaren Aufnahme rund %2 (23.5 %) der Patienten erwerbslos und 52.5 % erwerbstatig
sind. Die Ergebnisse werden ins Verhaltnis zu den demographischen Daten des
Erhebungszeitraumes soweit wie moglich gesetzt, um ein zeitlich angemessenes Bild
darzustellen. Das Verhaltnis in der Allgemeinbevolkerung zeigt sich im Jahr 2012
folgendermafien, 6.8 % der Menschen im erwerbsfahigen Alter sind arbeitslos und 72.8 %
betrug die Erwerbstatigenquote in Deutschland. (Bundesagentur fur Arbeit 2019 und Zentrale
der politischen Bildung 2013).

Die Erwerbstatigenquote sagt aus, wieviel Menschen im erwerbsfahigen Alter zwischen 15
und 65 Jahren in der Bevdlkerung erwerbstatig sind. Fir Baden Wirttemberg ermittelte der
Mikrozensus ein Verhaltnis von rund 4 % erwerbslosen Menschen zu 70.2 % Erwerbstatigen
im Jahr 2013. (Statistisches Landesamt Baden-Wurttemberg 2018). Da die Universitatsklinik
Heidelberg ein weites Einzugsgebiet, hat wird hier auch auf die angrenzenden Bundeslander
Hessen und Rheinland-Pfalz eingegangen. In Hessen lagen die Arbeitslosenquote 2012 bei
5.7 % und die Erwerbstatigenquote bei 77.7 %. (Hessisches Statistisches Landesamt 2015)
In Hessen wurde bei der Ermittlung der Erwerbstatigenquote der Indikator der EU-
Arbeitskrafteerhebung zugrunde gelegt, die die Altersgruppe der 20-64jahrigen einbeziehen.
Nach deren Berechnung liegt die Erwerbstatigenquote fir Deutschland im Jahr 2012 bei 76.9
% und damit etwas hdher als die Daten des Statistischen Bundesamtes. Die geringen
Abweichungen zwischen den Daten des Statistischen Bundesamtes und der Erhebung nach

den Indikatoren der EU-Arbeitskrafteerhebung koénnen fir die Einordnung der Auswertung
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der Stichprobe der Klinik flr Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik meines
Erachtens auller Betracht gelassen werden, da es dadurch zu keiner Verschiebung des
Ergebnisses kommt. In Rheinland-Pfalz lag die Arbeitslosenquote 2011 bei 5.3 %.
(Bundesagentur fur Arbeit 2019a) und die Erwerbstatigenquote bei 48.6 % (vgl. Hattenhauer
und Fein 2012).

Setzt man die Arbeitslosenquote (23.5 %) der Stichprobe der Klinik fur Allgemeine Innere
Medizin und Psychosomatik in das Verhaltnis der Erwerbslosenquote von Deutschland und
den genannten Bundeslandern (3-6.9 %) zeigt sich deutlich, dass Menschen mit einer
psychischen Erkrankung im Verhaltnis zur Allgemeinbevdlkerung mehr von Arbeitslosigkeit

betroffen sind.

Das ,Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung® (2017) hat in seiner Projektarbeit zu
.Psychisch Kranke im SGBIl: Situation und Betreuung® beschrieben, dass der
Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und psychischer Erkrankung durch eine Vielzahl
von Primarstudien und Ubersichtsarbeiten bestatigt wurde. In diesem Zusammenhang ist
auch noch einmal auf die Studie von Jahoda et al. (1975) hinzuweisen, der schon in den
30iger Jahren die Auswirkungen von Arbeitslosigkeit im Dorf Marienthal untersucht hat. Es
wird weiter ausgefuhrt, dass nicht nur der rein deskriptive Zusammenhang zwischen
Arbeitslosigkeit und psychischer Erkrankung, z.B. durch Metanalyse von Paul et al. (2006)
nachgewiesen wurde, sondern auch eine Kausalitatshypothese Bestatigung findet. Diese
besagt, dass Arbeitslosigkeit und insbesondere Langzeitarbeitslosigkeit zu psychischer
Erkrankung fihren und umgekehrt diese zur Arbeitslosigkeit flihren kann. Bei Letzteren wird
von einer Selektionshypothese gesprochen und auf Studien von Olesen et al. (2013) und
Lerner et al. (2004) verwiesen. Auch im Bereich der gesetzlichen Krankenkassen wird die
Notwendigkeit, sich mit dem Thema Arbeit und psychische Erkrankungen
auseinanderzusetzen, gesehen. Die BKK beispielsweise setzt sich in ihrem
Gesundheitsbericht von 2016 mit zwei Aspekten von Arbeit und psychischen Erkrankungen
auseinander. ,Die grundsétzliche Frage ist, ob Arbeit gesund oder krank macht. Die
Studienlage zeigt, dass Arbeit in erster Linie gesund macht. Darauf deuten beispielsweise
Ergebnisse von Studien zum Effekt von Arbeitsplatzverlust hin,[...] Arbeit macht nach dem
Belastung-Beanspruchungs-Modell  allerdings dann eher krank, wenn bestimmte
Arbeitsbedingungen einen belastenden oder ressourcengefdhrdenden Charakter annehmen
und dieser Zustand vom betroffenen Individuum auch als belastend wahrgenommen und
bewertet wird“ (Knieps und Pfaff 2016 S.25f.).

Kritisch kann angemerkt werden, dass in der vorliegenden Arbeit in der Erhebung der Daten
nicht erfasst wurde, welche Aspekte ursachlich der Erwerbslosigkeit zu Grunde lagen. Daher

kann streng genommen keine Aussage darlber erfolgen, welchen Anteil eine mogliche
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psychische Erkrankung am Arbeitsplatzverlust bei den Patienten hatte, bzw. ob sie durch
eine Erwerbslosigkeit entstanden ist. Allerdings wurde auf den Zusammenhang zwischen
Arbeit bzw. Arbeitslosigkeit und der Entstehung von psychischen Erkrankungen wurde im
Theorieteil der Arbeit ausfuhrlich eingegangen. In diesem Zusammenhang ist noch einmal
auf die Studie von Schubert et al. (2013) zur Situation von Arbeitslosengeld I[I-Empfangern
und damit Langzeitarbeitslosigkeit hinzuweisen, die aufzeigt, dass 1/3 der Arbeitslosengeld

II-Empfanger eine psychiatrische Diagnose erhalten hat.

Schlussfolgernd zeigt sich, dass Patienten mit psychischen Erkrankungen wesentlich starker
von Arbeitslosigkeit betroffen sind als Menschen ohne eine derartige gesundheitliche
Belastung. Inwiefern erste Anzeichen bereits im schulischen und beruflichen
Ausbildungsweg sich fur eine erhohte Erwerbslosigkeit abzeichnen, wird im folgenden
Abschnitt diskutiert.

8.1.3 Schulbildung und Ausbildungsniveau

Die Bundeszentrale fiir politische Bildung (2013) hat in der Auswertung der Daten des
Statistischen Bundesamtes zum Verhaltnis von Erwerbstatigenquote und Hoéhe des
Schulabschlusses Zusammenhange festgestellt. Héhere Schulabschlisse fihren zu einer
hdheren Erwerbstatigenquote. Im folgenden Abschnitt wird erlautert, wie die Ergebnisse der
vorliegenden Stichprobe in Bezug auf die Schulausbildung im Vergleich der Daten der
Allgemeinbevolkerung einzuordnen sind und ob eine Aussage zum Verhaltnis Schuldbildung

und Erwerbstatigenquote gemacht werden kann.

Die vorliegende Stichprobe zeigt, dass 44.2 % der Patienten das Abitur bzw. die
Fachhochschulreife erreicht haben. Damit war dieser Schulabschluss am haufigsten
vertreten, gefolgt von der Mittleren Reife mit 35.9 % und dem Hauptschulabschluss mit 18.7
%. Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt haben mehr Patienten einen hoheren
Bildungsabschluss. Im Jahr 2012 hatten nach Angaben des Statistischen Bundesamtes
(2014) 27.9 % der Bevolkerung einen héheren Schulabschluss. Ein dhnliches zeigt sich im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt des Schulabschlusses der Mittleren Reife. Rechnet man
den Abschluss der polytechnischen Oberschule der DDR (Abschluss nach der 10. Klasse)
hinzu, kommt man bundesweit auf 29.0 %. Das sind knapp 6 % weniger im Vergleich zur
erhobenen Stichprobe der Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik.
Deutliche Unterschiede zeigen sich auch im Vergleich der Hauptschulabschlussquoten. Der
Bundesdurchschnitt lag 2012 bei 35.6 % der Bevolkerung (vgl. Statistisches Bundesamt
2013, Bildungsstand) und damit rund 17 % Uber der Quote der Stichprobe der vorliegenden
Arbeit.
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Bezieht man die Daten der drei Bundeslander mit ein, aus denen die meisten Patienten
kommen, ergibt sich folgendes Bild. In Baden Wiurttemberg verfigten rund 30 % der
Bevdlkerung im Alter von 20 Jahren und alter Uber eine Hochschul- oder
Fachhochschulreife, 25 % uber einen Realschulabschluss und 40 % Uber einen
Hauptschulabschluss (Statistisches Landesamt Baden-Wurttemberg 7/2015). In Rheinland-
Pfalz liegen Daten zum Vergleich aus dem Jahr 2015 vor (Statistisches Landesamt
Rheinland-Pfalz 2017). Diese berichten von 29.9 % Abschlissen der Hochschulreife, 25.8 %

Realschulabschlissen und 44.2 % Hauptschulabschlissen.

Die Auswertung des Mikrozensus 2015 im Land Hessen verdeutlicht, dass es erhebliche
Unterschiede zwischen den Altersgruppen hinsichtlich des Erreichens der jeweiligen
Schulabschlisse gibt. In der Altersgruppe der 25 -35jahrigen haben danach rund 52 % der
Bevolkerung die Hochschulreife aber nur 35.8 % der 45-55jahrigen. Die Quote des
Hauptschulabschlusses liegt 2015 bei den 25 -35jahrigen bei 17 % und bei den 45-
55jahrigen bei 25.7 % der Bevdlkerung. (Hessische Statistisches Landesamt 2017).
Bezuglich der Altersgruppen zeigt sich ein ahnliches Bild bei der Betrachtung der Daten vom
Statistischen Landesamt Baden Wairttemberg. Danach haben rund 50 % der Baden
Wirttemberger in der Altersgruppe der 20- bis unter 30jahrigen eine Hochschul- oder
Fachhochschulreife 2012, aber nur 21 % der Menschen in der Altersgruppe der 60-
69jahrigen. In dieser Altersgruppe haben dafir 55 % einen Volks- oder Hauptschulabschluss
im Vergleich zu 19 % der jungeren Baden Wirttemberger. (Ballreich 2015). Berlcksichtigt
man, dass mehr als 40 % der Patienten der untersuchten Stichprobe der jlingeren und
mittleren Altersgruppen (17-29 Jahre und 30-39 Jahre) angehéren zeigt sich im Gegensatz
zu den Daten der Erwerbstatigen- und Arbeitslosenquote keine schlechtere Schulbildung im

Bundes- und Landerdurchschnitt.

Die Daten zeigen somit in der Betrachtung der Gesamtstichprobe, dass in der vorliegenden
Stichprobe im Bereich der Schulbildung keine Beeintrachtigungen aufgrund der psychischen
Erkrankung zu erkennen sind. Wichtig ist hier festzuhalten, dass die Klinik einen starken
regionalen Behandlungsfokus hat, und Heidelberg mit seiner Universitat Gber einen deutlich
hdéheren Prozentsatz an Menschen mit Abitur verflgt als in anderen Orten. Im Jahr 2015
hatten 56.8 % der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten Einwohner von Heidelberg das
Abitur oder die Fachhochschulreife (vgl. Stadt Heidelberg 2017). Bezuglich der Aussage der
Bundeszentrale fur politische Bildung (2013) zum Zusammenhang von Bildungsabschlissen
und Erwerbstatigenquote kann keine Bestatigung gefunden werden. Anzumerken ist, dass in
der vorliegenden Studie nicht im Detail ausgewertet wurde, wieviel der Patienten mit Abitur
berufstatig sind, sondern es wurden die prozentualen Haufigkeiten der Erwerbsquote und der

Schulabschlisse der Gesamtstichprobe ermittelt. Wichtig ist, hier darauf hinzuweisen, dass
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trotz eines hohen Anteils an Patienten mit Hochschulreife bzw. Fachhochschulreife die
Arbeitslosenquote im Vergleich zum Bundes- und Landerdurchschnitts mit tGber 16 %
deutlich héher liegt. Mit anderen Worten: Trotz insgesamt guter Grundqualifikation schaffen
es die Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme nicht einen stabilen Ubergang in den ersten

Arbeitsmarkt zu erreichen.

In Bezug auf den hochsten Bildungsabschluss kann an dieser Stelle ein Vergleich mit dem
Bundesdurchschnitt und den Landerstatistiken fir die Punkte, abgeschlossene
Berufsausbildung bzw. Studienabschluss, erfolgen. In der vorliegenden Stichprobe der Klinik
fur Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik zeigt sich, dass 52.5 % der Patienten eine
abgeschlossene Berufsausbildung und 14.1 % Uber einen Studienabschluss verfugen. Im
Bundesdurchschnitt liegt die Abschlussquote nach Angaben des Statistischen Bundesamtes
(2013) im Jahr 2012 bei der Berufsausbildung bei 58.5 % und beim Studium bei 14.2 %.
Hierbei wird die berufliche Qualifikation im Alter von 15 Jahren und mehr berechnet, die sich
nicht in einer allgemeinbildenden Schulausbildung befinden. In der untersuchten Stichprobe
der Psychosomatischen Klinik des Universitatsklinikums Heidelberg haben 66.6 % der
Patienten einen berufsqualifizierenden Abschluss. Dieser Wert liegt etwas unter dem
Bundesdurchschnitt von 72.7 % und liegt nahe am Landerdurchschnitt von Rheinland-Pfalz
aus dem Jahr 2010 mit 66.8 % bzw. 69.5 % im Jahr 2015. In Baden - Wurttemberg wurde in
der Erhebung des Mikrozensus 2013 ermittelt, dass 80.1 % der Erwerbstatigen und 60.7 %
der Erwerbslosen uber eine berufliche Qualifikation in Form einer Ausbildung oder eines
Studiums verfiugen. Die Daten der untersuchten Stichprobe unterscheiden sich nicht
wesentlich von den Daten auf Bundes- und Landerebene, sodass bezuglich einer mdglichen
Einschrankung von Menschen mit psychischen Erkrankungen hinsichtlich des Erreichens
eines berufsqualifizierenden Abschlusses an dieser Stelle keine Aussage gemacht werden
kann. Hinzukommt, dass das Altersspektrum der vorliegenden Stichprobe nicht die komplette

Altersspanne der Bundes- und Landerstatistik umfasst.

Bezogen auf die Gesamtstichprobe konnte nur im Bereich der Arbeitslosenquote eine
deutliche Differenz zwischen den Patienten mit psychischen Erkrankungen im stationdren
Setting und der Allgemeinbevdlkerung aufgezeigt werden. Inwiefern die Hinweise der
Bundeszentrale flr politische Bildung und die Untersuchungen von Oschmiansky et al.
(2017) auf einen Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und Erwerbsquote sich
bestatigen, wird sich bei der Differenzierung nach Behandlungssettings zeigen.
Oschmiansky et al. (2017) verweisen auf den Zusammenhang von psychischen
Erkrankungen und mdglichen Einschrankungen in der schulischen und beruflichen

Ausbildungslaufbahn. “Aufgrund des frilhen Beginns vieler psychischer Erkrankungen

109



8 Diskussion

werden die Weichen einer gelungenen beruflichen Partizipation oft schon im Ubergang
Schule-Ausbildung-Beruf gestellt” (S.43).

Eine Limitation der vorliegenden Arbeit besteht darin, dass in der Anamnese der beruflichen
Entwicklung keine Dokumente eingesehen wurden, die einen Abschluss tatsachlich belegen.
Auf der anderen Seite ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine substanzielle Gruppe der
Patienten in diesem Kontext aktiv die Unwahrheit sagen, als relativ gering einzuschatzen,
insbesondere, da sie keinen Vorteil davon haben, sowie dies im Kontext von
sozialarbeiterischen Kontakten zum Beispiel mit der Agentur flr Arbeit leicht herauskommen

konnte.

Die vorliegende Studie zeigt also, dass Patienten mit psychischen Erkrankungen im
Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung psychosozial haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen
sind, trotz einer guten bis sehr guten schulischen und beruflichen Grundqualifikation. Die
Auswirkungen der psychischen Erkrankung und der damit teilweise verbundenen
Arbeitslosigkeit auf die Einkommenssituation der Patienten wird im nachsten Abschnitt unter

Einbeziehung der Ergebnisse zur Arbeitsunfahigkeitszeiten und Einkommensarten diskutiert.

8.1.4 Betrachtung der Einkommensarten der Patienten in der stationaren
Psychotherapie unter Einbeziehung der gesellschaftlichen Strukturen und

Arbeitsunfahigkeitszeiten

In der Diskussion der Einkommensarten kann aufgrund der nicht einheitlich vorliegenden
Statistiken auf Bundes- und Landerebene nicht auf alle Aspekte zusammen eingegangen
werden. Es werden im folgenden Abschnitt die Bereiche Arbeitslosengeld | und Il und
Krankengeld und Lohnfortzahlung detailliert diskutiert. Die weiteren Einkunfte werden
aufgrund fehlender Vergleichsdaten aus der Allgemeinbevdlkerung nicht im Detail diskutiert.
Der Anteil von 16.8 % der Patienten, die durch die Eltern finanziert werden, lasst sich mit den
Daten, der noch im Studium (8.8 %) befindlichen Personen und der Schiler (10.5 %)
erklaren. Die geringe Zahl an Patienten mit Erwerbsminderungsrente hat konzeptionelle
Grunde und ist somit nicht reprasentativ fur die Pravalenz von psychischen Patienten mit
Erwerbsminderungsrenten. Aufgrund maéglicher mangelnder Veranderungsmotivation infolge
eines Erwerbsminderungsverfahren bzw. Verfahren zur Verlangerung der Erwerbs-
minderungsrente werden Patienten in der Regel erst nach Klarung des Prozesses stationar

in der Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik behandelt.
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Arbeitslosengeld | und Arbeitslosengeld Il (Hartz IV)

Die vorliegende Stichprobe zeigt, dass 8.7 % der Patienten Arbeitslosengeld Il und 2.7 %
Arbeitslosengeld | beziehen. Das Verhaltnis zwischen den beiden Bezlgen von
Arbeitslosengeld innerhalb der Stichprobe deckt sich mit den bundesweiten Daten der
Allgemeinbevdlkerung. Danach beziehen nach Angaben des Institutes fur Arbeit und
Qualifikation der Universitat Duisburg-Essen (2018) 2/3 der erwerbslosen Menschen
Arbeitslosengeld Il und 1/3 Arbeitslosengeld I. Die Bedeutung des Arbeitslosengeld | hat sich
aufgrund der veranderten gesetzlichen Bestimmungen im Rahmen der Hartz-Reformen
verandert. Durch die Verkurzung der Bezugsdauer von Arbeitslosengeld | und aufgrund von
kurzen bzw. befristeten Arbeitsverhaltnissen erlangen teilweise Menschen nicht mehr die
ausreichenden Anwartschaften fur den Bezug des klassischen Arbeitslosengeldes bevor
eine erneute Erwerbslosigkeit eintritt und missen daher schneller und haufiger einen
Arbeitslosengeld Il Antrag stellen. Der Anteil von Arbeitslosengeld II Empfangern in
Deutschland lag 2016 bei 7.7 %. Zwischen den einzelnen Bundesléandern gab es
Unterschiede. Baden-Wurttemberg mit 4.3 % und Rheinland-Pfalz mit 5.8 lagen mit teilweise
mehr als 2 % unter dem Bundesdurchschnitt und Hessen hatte eine Quote von 7.2 %
(Statistisches Bundesamt et al. 2016).

Die Auswertung der Stichprobe der Patienten der Klinik fir Allgemeine Innere Medizin und
Psychosomatik liegt mit 8,7 % Uber dem Bundesdurchschnitt und ist doppelt so hoch wie in
Baden Woirttemberg. Inwiefern im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung ein signifikanter
Unterschied in der prozentualen Haufigkeit des Bezuges von Arbeitslosengeld Il bei
psychosomatischen Patienten in der stationaren Versorgung vorliegt, kann an dieser Stelle
nicht sicher gesagt werden. Hierzu kénnte eine differenzierte Untersuchung z.B. zwischen
Patienten aus Baden Woiurttemberg und den Daten der baden-wirttembergischen

Allgemeinbevdlkerung in Bezug auf den Erhalt von Arbeitslosengeld Il Aufschluss geben.

Im Theorieteil der Arbeit wurde aber bereits durch die Benennung von Studien von Schubert
etal (2013) aufgezeigt, dass Empfanger von ALG Il vermehrt unter psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen leiden. Inwiefern die psychische Erkrankung zum Bezug
von Arbeitslosengeld Il fihrt bzw. der Bezug der Leistung die Entstehung der Krankheiten
verursacht, bleibt noch offen. Die Deutsche Rentenversicherung (2014) verweist in ihren
Daten darauf, dass 42,7 % der gesundheitsbedingten Frihberentungen im Jahr 2013 auf
psychische Erkrankungen zurlckzufiihren sind (vgl. Oschmiansky et.al. 2017, S 42ff.). In der
klinischen Praxis zeigt sich, dass Frihberentungen nicht selten eine langere Zeit von

Langzeitarbeitslosigkeit und dem Arbeitslosengeld || Bezug vorausgeht.
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Neben dem Arbeitslosengeld | und Il kann die vorliegende Studie detaillierte Aussagen zu
Lohnfortzahlungen, Krankengeldbezug und der bestehenden Arbeitsunfahigkeitszeiten

machen.

Lohnfortzahlung, Krankengeld und Arbeitsunfahigkeitszeiten

Da Lohnfortzahlungen, der Erhalt von Krankengeld wund die Lange der
Arbeitsunfahigkeitszeiten in einem engen Zusammenhang stehen, wurde entschieden, diese
sozialen Aspekte im folgenden Abschnitt gemeinsam zu diskutieren. Zu Beginn einige
Anmerkungen zu den Begrifflichkeiten. Ein Arbeitnehmer hat im Falle einer
Arbeitsunfahigkeit in der Regel Anspruch auf Fortzahlung seines Lohnes flr eine Dauer von
6 Wochen. Bei wiederholter Arbeitsunfahigkeit gibt es verschiedene Regeln, wann der
Arbeitgeber in der Pflicht der Lohnfortzahlung steht bzw. die Krankenkasse Krankengeld
zahlen muss. Diese Details werden an dieser Stelle nicht weiter ausgefihrt, da sie flr die
Diskussion nicht als relevant angesehen werden. Krankengeld erhalt in der Regel ein
Arbeitnehmer ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit fur maximal 72 Wochen. Ab dem 43.
Tag der Arbeitsunfahigkeit sprechen die Krankenkassen von einer Langzeitarbeitsunfahigkeit
(Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 215, S.
124).

In der vorliegenden Stichprobe erhalten 27,8 % der Patienten Lohnfortzahlung und sind
somit noch nicht langzeitarbeitsunfahig zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme auf die
Psychotherapiestationen. Bereits langzeitarbeitsunfahig waren zum Zeitpunkt des Beginns
der stationaren Therapie 31,5 % der Patienten und bezogen Krankengeld. Die Bedeutung
der Langzeitarbeitsunfahigkeit in der stationaren Psychotherapie zeigt sich auch in den
Daten der Lange der Arbeitsunfahigkeit der Gesamtstichprobe. Der Mittelwert liegt bei 20
Wochen bereits bestehender Arbeitsunfahigkeit zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme. Da
die Standardabweichung bei 71,7 Wochen lag, wurde der Median zusatzlich berechnet. Mit 7
Wochen liegt der Median auch im Bereich der Langzeitarbeitsunfahigkeit. Im Theorieteil
Kapitel 3.3. wurde bereits ausfihrlich auf die Auswirkungen der Arbeitsunfahigkeitszeiten
durch psychische und psychosomatische Erkrankungen eingegangen. Die dort aufgefiihrten
Daten aus den Auswertungen der Gesundheitsberichten der Krankenkassen werden in der
Studie der Bundespsychotherapeutenkammer (2015) zur Arbeitsunfahigkeit und im
Sondergutachten des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (2015) untermauert. Letzterer erlautert in seinen Ausfiihrungen, dass
2005 und 2006 durch die gesetzliche Einfihrung des Arbeitslosengeldes Il ein
zwischenzeitlicher Ruckgang in den Kosten des Krankengeldes erfolgte, da Empfanger von
Hartz IV auch bei einer Langzeitarbeitsunfahigkeit keinen Anspruch auf Krankengeld haben.

Es wird aber darauf hingewiesen ,[...]] dass das seit 2007 zu verzeichnende
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Ausgabenwachstum des Krankengelds sowohl  auf  einen Anstieg der
Krankengeldberechtigten als auch auf eine erhOhte Inanspruchnahme zuriickzufiihren ist.”
(Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2015 S.
73) Der Anstieg der Krankengeldberechtigten wird auf die Senkung der Arbeitslosenquote

zurlckgefuhrt.

In der Auswertung der Krankengeldausgaben nach Versichertengruppen wurde festgestellt,
dass Arbeitslose zum einen mehr Arbeitsunfahigkeitsfalle je 100 Berechtigte hatten im
Vergleich zu erwerbstatigen Pflichtversicherten und zum anderen auch langere Zeiten der
Inanspruchnahme von Krankengeldtagen. Im Jahr 2012 lag das Verhaltnis zwischen den
beiden Versichertengruppen bei 11 Fallen pro 100 Berechtigten bei den Arbeitslosen bei 6,4
Fallen pro 100 Berechtigten bei den Erwerbstatigen. Im Durchschnitt bezogen erwerbslose
Versicherte im Falle der Langzeitarbeitsunfahigkeit 122,54 Tage und pflichtversicherte
Erwerbstatige 88,82 Tage Krankengeld. (Sachverstandigenrate zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen 2015, S.77). Im Vergleich zu den Zahlen aus dem Jahr
2007 mit 73,40 Tagen bei den Pflichtversicherten und 105,08 durchschnittlichen
Bezugstagen bei den Erwerbslosen zeigt sich ein deutlicher Anstieg in der Lange der

Arbeitsunfahigkeitszeiten.

In der detaillierten Betrachtung der einzelnen Erkrankungen zeigt sich, dass die psychischen
und Verhaltensstérungen 14 % der Langzeitarbeitsunfahigkeitstage ausmachen. In der
weiteren Differenzierung der Diagnose stehen die depressive Episode (F32) und die
Anpassungs- und Belastungsstoérungen (F43) im Vordergrund. (Sachverstandigenrates zur

Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2015, S.125ff.).

Die Studie zur Arbeitsunfahigkeit der Bundespsychotherapeutenkammer (2015) kommt in
ihrer Auswertung der Arbeitsunfahigkeitstagen von gesetzlich Krankenversicherten fur die
Jahre 2012 und 2013 auf rund 82 Millionen Tage die auf psychische Erkrankungen
zurtckzufihren sind. In der weiteren Hochrechnung kamen die Autoren der Studie auf 2,6
Millionen Arbeitsunfahigkeitsfalle, die psychisch bedingt waren. Die Krankschreibungsdauer
bei psychischen Erkrankungen lag bei durchschnittlich 34,5 Tagen im Jahr 2013. ,Sie ist
eineinhalbmal so lang wie bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen (21,3 Tage), fast zweimal so
lang wie bei Muskel-Skelett-Erkrankungen (18,5 Tage) und Verletzungen (18,9 Tage) und
fiinfmal so lang wie bei Atemwegs- oder Verdauungserkrankungen (jeweils 6,6 Tage).”
(BPTK 2015, S.10) Im Vergleich zu der Haufigkeit der Langzeitarbeitsunfahigkeit in der
Stichprobe der Klinik fur Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik zeigt sich, dass rund
1/3 der Patienten noch Uber den o0.g. ermittelten Durchschnittswerten der
Krankschreibungsdauer flr psychische Erkrankungen bereits bei der stationaren Aufnahme

liegt.
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Es zeigt sich, dass sowohl im Bereich Arbeitsunfahigkeitszeiten mit Lohnfortzahlungen wie
auch bei den Langzeitarbeitsunfahigkeitszeiten mit Krankengeldzahlungen Krankheitsbildern
mit psychischen und psychosomatischen Erkrankungen einen nicht unerheblichen Beitrag zu
den Kosten ausmachen. Die Gesamtkosten fur Krankengeldzahlungen sind von 2005 von
5,8 Mrd. Euro auf 9,7 Mrd. Euro im Jahr 2013 gestiegen. (BPtK 2015, S. 13) Das Institut der
Deutschen Wirtschaft hat auf Grundlage von Daten des Bundesministeriums fir Arbeit und
Soziales und der Deutschen Rentenversicherung ermittelt, dass die Kosten fir die
Arbeitgeber fur Lohnfortzahlungen von 27 Mrd. Euro im Jahr 2005 auf 53,9 Mrd. Euro im
Jahr 2015 gestiegen sind. In diesen Daten sind Leistungen des Mutterschaftsgeldes und

Sozialversicherungsleistungen enthalten. (IW-Kurzbericht 13/2017).

Mogliche Limitationen in Bezug auf die Datenerhebung sind ahnlich zu Kap. 8.1.3 zu sehen.
Zusammenfassend zeigt die vorliegende Arbeit, dass sich bei Patienten mit psychischen
Erkrankungen, die stationar behandelt werden missen, sich auf mehreren Ebenen eine
soziale Belastung zeigt. Hierzu zahlt im Vergleich zur Allgemeinbevédlkerung eine erhohte
Erwerbslosigkeit. Haufig besteht eine Langzeitarbeitsunfahigkeit. Sowohl mit der
Erwerbslosigkeit wie auch der Langzeitarbeitsunfahigkeit sind finanzielle Einschnitte durch

den Bezug von Arbeitslosengeld bzw. Krankengeld verbunden.

Im folgenden Abschnitt der Diskussion wird darauf eingegangen inwiefern es zwischen den
drei Settings, in denen die Patienten der Stichprobe behandelt worden sind Unterschiede im
Bereich des Bildungsstandes, des Erwerbsstatus, der finanziellen Situation und der Lange

der Arbeitsunfahigkeitszeiten zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme gab.

8.2 Vergleich der Behandlungssettings bezogen auf Aspekte des

soziookonomischen Status

Im ersten Teil des folgenden Abschnittes werden Gemeinsamkeiten und Unterschiede im
Bereich des Bildungsstandes und des Erwerbsstatus zwischen den einzelnen Settings
diskutiert. Hierbei werden die gesellschaftlichen Gegebenheiten die in der Diskussion der

Gesamtstichprobe benannt wurden, soweit einbezogen, wie es sinnvoll erscheint.

8.2.1 Betrachtung von Unterschieden und Gemeinsamkeiten des Bildungsstandes

und des Erwerbstatus zwischen den Settings

Eine Hypothese im Vorfeld der Studie war, die Annahme dass Patienten im
strukturbezogenen stabilisierenden Setting aufgrund ihrer komplexen und oft chronifizierten
Erkrankung einen niedrigeren Bildungsstand im Vergleich zu den beiden anderen Settings

haben. Es zeigt sich in der Auswertung, dass im strukturbezogenen stabilisierenden Setting
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die geringste Abschlussquote (28.7 %) bei der Hochschul- bzw. Fachhochschulreife im
Vergleich der drei Settings vorliegt. Die Unterschiede zu den anderen beiden Settings liegen
zwischen -12.4 % (interaktionelles Setting) und -24.4 % (konfliktorientiertes Setting). Im
Bereich der Mittleren Reife liegen die beiden strukturbezogenen Settings mit 40.3 % gleich
auf. Etwas geringer liegt die Abschlussquote beim Realschulabschluss (31.3 %) im
konfliktorientierten Setting. Die Abschlussquoten des Hauptschulabschlusses zeigen
folgende Unterschiede, 27.7 % im stabilisierenden Setting, 18.3 % im interaktionellen Setting
und 14.6 % im Kkonfliktorientierten Setting. Die Betrachtung der Verteilung der
Schulabschlisse auf die einzelnen Settings Iasst folgende Schlussfolgerungen zu. Patienten,
die eher einen chronifizierten Krankheitsverlauf haben und somit in einer der beiden
strukturbezogenen Settings behandelt werden, haben im Vergleich zu Patienten im
konfliktorientierten-affektmobilisierenden Behandlungssetting einen geringeren
Schulabschluss. Besonders deutlich zeigt sich dies im Erreichen der Hochschul- und
Fachhochschulreife. Es lasst weiter die Annahme zu, dass insbesondere Patienten mit
komplexen Erkrankungen wie einer  Traumafolgestérung und/oder  einer
Personlichkeitsstérung, die vorwiegend im stabilisierenden Setting behandelt werden,
deutlich seltener die Hoch- bzw. Fachhochschulreife erreichen und haufiger einen
Hauptschulabschluss als hochsten Schulabschluss erreichen. Im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt und Landerdurchschnitt zeigen sich auch im Settingvergleich keine
schlechteren Werte. FUr eine genauere Aussage ware auch hier noch eine
Altersdifferenzierung notwendig, um eine eindeutigere Aussage zu mdglichen
Beeintrachtigungen beim Schulabschluss von Menschen mit psychischen Erkrankungen im
Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung vorzunehmen. Da sich aber zeigt, dass 96.7 % auch der
Patienten des stabilisierenden Settings Uber einen anerkannten Schulabschluss und % von
ihnen Uber mindestens eine Mittlere Reife verfliigen, kann davon ausgegangen werden, dass
diesbezliglich auch bei einer weiteren Altersdifferenzierung keine eindeutige
Beeintrachtigung im Erlangen eines qualifizierenden Schulabschlusses zu erkennen sein

wird.

Die Auswertung zeigt zwar Unterschiede zwischen den Settings in der Erlangung des
hdchsten Schulabschlusses, inwiefern diese Unterschiede Auswirkungen auf die weitere

Ausbildung bzw. den Erwerbsstatus haben kann, wird im weiteren Verlauf diskutiert

In Bezug auf den beruflichen Bildungsstand zeigt sich teilweise ein ahnliches Bild wie im
Vergleich der Schulabschlisse. Insbesondere in der Abschlussquote eines Hochschul-
studiums zeigt sich, dass die Patienten im konfliktorientierten Setting mit 19.4 % im Vergleich
zum stabilisierenden Setting mit 5.3 % deutlich haufiger ein Studium abgeschlossen haben.

Dieses Ergebnis Iasst sich mit den Unterschieden in der Abschlussquote bei der Hoch- bzw.
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Fachhochschulreife erklaren. Im Bereich der abgeschlossenen Ausbildungen hat das
interaktionelle Setting mit 47 % die geringste Abschlussquote aller drei Settings. Bezieht man
die Patienten ein, die sich noch in der Ausbildung befinden, liegt das Setting mit 62 % in der
Mitte. Mit 67 % hat das stabilisierende Setting die héchste Quote bei Berufsausbildungen
(inkl. noch nicht abgeschlossener Ausbildungen) und das konfliktorientierte Setting mit 54 %

den geringsten prozentualen Anteil.

An dieser Stelle wird keine Diskussion Uber die Wertigkeit zwischen Studium und
Ausbildungsabschluss erfolgen, sondern es soll um die Bedeutung eines berufsqualifi-
zierenden Abschlusses als wichtige soziale Ressource gehen. Daher soll an dieser Stelle
noch einmal auf bestehende Unterschiede zwischen den Settings im Erreichen eines
Berufsabschlusses eingegangen werden. Da sich in der vorliegenden Stichprobe mehr
Patienten des interaktionellen Settings noch in schulischer oder beruflicher Ausbildung im
Vergleich zu den beiden anderen Settings befinden wird dieses Setting in dem folgenden
Aspekt der Diskussion vernachlassigt. Im konfliktorientierten wie auch im stabilisierenden
Setting befinden sich jeweils 23.6 % der Patienten noch in schulischer oder beruflicher

Ausbildung oder Studium.

Im Vergleich dazu zeigt sich bei der Quote ,ohne Berufsabschluss®, dass signifikant mehr
Patienten im stabilisierenden Setting (12 %) ohne einen anerkannten Ausbildungsberuf im
Vergleich zu 5.2 % im konfliktorientierten Setting sind. Betrachtet man die Abschlussquote
von Ausbildung und Studium zusammen, haben % der Patienten im konfliktorientierten
Behandlungssetting einen anerkannten Berufsabschluss/
Studium aber nur gut die Halfte (58.4 %) im stabilisierenden Setting. Im Vergleich zum
Bundes- und Landerdurchschnitt zeigt sich bei den Patienten des stabilisierenden Settings,
dass rund 14 % unter dem Bundesdurchschnitt liegen und bezogen auf Baden -
Wirttemberg eher auf dem Niveau der beruflichen Qualifikation von erwerbslosen Menschen
(60.7 %) im Mikrozensus von 2013. Die Patienten im konfliktorientierten Setting liegen mit
ihrer Abschlussquote (71.2 %) auf dem Niveau des Bundesdurchschnitts. In der
Schlussfolgerung kann fir die untersuchte Stichprobe davon ausgegangen werden, dass in
Bezug auf das berufliche Ausbildungsniveau Patienten, die im strukturbezogenen-
stabilisierenden Setting behandelt werden, haufiger ohne Berufsabschluss sind als Patienten

der anderen Behandlungssettings.

Im Vergleich der Gesamtstichprobe zeigte sich bereits ein deutlicher Unterschied zwischen
Arbeitslosenquoten des Bundes und der drei Bundeslander Baden-Wiurttemberg, Hessen
und Rheinland-Pfalz. In der Differenzierung der Settings zeigt sich, dass alle drei
Behandlungssetting Uber der Quote der Arbeitslosigkeit der Bundes- und

Landerdurchschnitte liegen. Die Patienten des interaktionellen und des konfliktorientierten
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Settings liegen mit 12.9 bzw. 11.4 % Uber dem Bundesdurchschnitt von 2012. Die Patienten
des stabilisierenden Behandlungssettings lagen mit einer Arbeitslosenquote von 35.9 % mit
+29,1 % Uber den Bundesdurschnitt. Im Settingvergleich erfolgte durch den Chi-Quadrat-
Test eine Signifikanzprifung, die aussagt, dass Patienten des stabilisierenden Settings
haufiger von Erwerbslosigkeit betroffen sind als Patienten der anderen beiden
Behandlungssettings. Bereits in der Betrachtung der Gesamtstichprobe zeigte sich, dass die
Patienten im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung aufgrund ihrer psychischen Erkrankung

haufiger von Arbeitslosigkeit betroffen sind.

In der Schlussfolgerung des Settingvergleichs kann nun angenommen werden, dass die
Patienten des strukturbezogenen stabilisierenden Setting, besonders haufig von
Arbeitslosigkeit im Vergleich zu Patienten der anderen beiden Behandlungssettings betroffen

sind.

8.2.2 Betrachtung der Einkommensarten und der Zeiten der Arbeitsunfahigkeit der

Patienten in den einzelnen Behandlungssettings

In der Diskussion der Einkommensarten und der Arbeitsunfahigkeit wird sich wie auch bei
der Betrachtung der Daten der Gesamtstichprobe auf die wichtigen Aspekte

Lohnfortzahlung, Krankengeld und Arten des Arbeitslosengeldes fokussiert.

Fir das Verstandnis der Ergebnisse im Bereich der Lohnfortzahlung und des Krankengeldes
ist es im Settingvergleich wichtig zuerst auf die Unterschiede in den Langen der
Arbeitsunfahigkeitszeiten zum Zeitpunkt der Aufnahme einzugehen. Dabei zeigt sich, dass
die Patienten des stabilisierenden Settings mit einem Mittelwert von 23.64 Wochen
bestehender Arbeitsunfahigkeit deutlich héhere Werte haben als die beiden anderen
Behandlungssettings. Das interaktionelle Setting hat einen Mittelwert von 9.87 Wochen und
das konfliktorientierte Setting von 11.8 Wochen zu Beginn der stationaren Behandlung. Die
Patienten des stabilisierenden Settings im Vergleich zu den anderen beiden
Behandlungssetting hatten signifikant langere Arbeitsunfahigkeitszeiten zum Zeitpunkt der
stationaren Aufnahme. Zwischen den konfliktorientierten und dem interaktionellen Setting

bestand kein signifikanter Unterschied.

Die Unterschiede in der Lange der Arbeitsunfahigkeit spiegeln sich teilweise in den Daten
der Lohnfortzahlung wider. Hierbei zeigt sich, dass die Patienten des konfliktorientierten
Settings prozentual am haufigsten mit 30.7 % von allen drei Settings Lohnfortzahlungen zum
Zeitpunkt der Aufnahme erhalten. Das sind im Vergleich zum stabilisierenden Setting 8.8 %
und zum konfliktorientierten Setting 3.2 % mehr. Der Signifikanztest mit dem Chi-Quadrat-
Test ergab, dass die Patienten im konfliktorientierten Setting signifikant haufiger

Lohnfortzahlung erhalten wie Patienten im stabilisierenden Setting. Patienten des
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stabilisierenden  Settings haben wie bereits beschrieben signifikant langere
Arbeitsunfahigkeitszeiten zum Zeitpunkt der Aufnahme und auch eine hohere
Erwerbslosenquote. Somit erklart sich die geringe Haufigkeit im Bezug der Lohnfortzahlung
bei Aufnahme, die sich vor allem im Vergleich mit den Patienten des konfliktorientierten

Settings zeigt.

In der Auswertung des Bezuges von Krankengeld hat sich trotz signifikant hoherer
Arbeitsunfahigkeitszeiten der Patienten im stabilisierenden Setting im Vergleich zu den
anderen beiden Behandlungssettings, kein signifikanter Unterschied gezeigt. Die Werte der
Settings im Bezug des Krankengeldes liegen zwischen 27.5 % und 31.9 %. In diesem
Zusammenhang ist noch einmal auf den bereits beschriebenen Aspekt hinzuweisen, dass
Bezieher von Arbeitslosengeld Il auch bei Bestehen von Langzeitarbeitsunfahigkeit kein
Anspruch auf Krankengeld haben. Die Auswertung der Haufigkeit des Arbeitslosengeld Il -
Einkommens zeigt im Settingvergleich, dass die Patienten im stabilisierenden Setting mit
13.8 % doppelt so viel Arbeitslosengeld I1I-Bezug haben, als die Patienten im
konfliktorientierten und 5,5 % mehr als im interaktionellen Setting. Die in diesem
Zusammenhang durchgefuhrte Signifikanzprifung mit Chi- Quadrat-Test ergab, dass die
Patienten des stabilisierenden Settings im Vergleich zu den beiden anderen
Behandlungssettings signifikant haufiger Arbeitslosengeld Il beziehen. Es ist davon
auszugehen, dass sich bei den Empfangern von Arbeitslosengeld Il im stabilisierenden

Setting ein Teil bereits in der Langzeitarbeitsunfahigkeit befand.

Ein vergleichsweises entsprechendes Bild in der Verteilung wie in der Einkommensart
Arbeitslosengeld Il zeigt sich beim Bezug von Arbeitslosengeld |. Die prozentualen
Haufigkeiten sind im Vergleich zum Arbeitslosengeld Il geringer, dies erklart sich mit den
bereits benannten gesetzlichen Veranderungen durch die verringerten Bezugszeiten, aber
auch durch die Tatsache, dass nach 6 Wochen Arbeitsunfahigkeit der Bezug von
Arbeitslosengeld | endet und Krankengeld gezahlt wird. Im Settingvergleich zeigt sich erneut,
dass die Patienten im stabilisierenden Setting doppelt (4.7 %) so viele Patienten im
Arbeitslosengeld | Bezug haben als die Patienten im konfliktorientierten Setting (2.4 %) und
im Vergleich zum interaktionellen Setting (1.1 %) noch wesentlich mehr. Die durchgeflhrte
Signifikanzprifung zeigte erneut, dass die Patienten des stabilisierenden Settings signifikant

mehr Arbeitslosengeld | beziehen im Vergleich zu den beiden anderen Settings.

Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass Patienten des strukturierenden-stabilisierenden
Settings im Vergleich zu den beiden anderen Behandlungssettings ein geringeres
Einkommen aufgrund l&ngerer Arbeitsunfahigkeitszeiten und eine héhere Erwerbslosigkeit

haben.
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8.3 Welche sozialen Beratungsfoki stehen in der stationaren
psychosomatischen Krankenhausbehandlung im

Vordergrund?

Im dem vorangegangenen Abschnitt zur Einordnung der soziodkonomischen Daten der
Gesamtstichprobe zeigte sich, dass Patienten mit psychosomatischen Erkrankungen in der
stationaren Versorgung nach der ICF der WHO in der Klassifikation ,Aktivitdt und Teilhabe“
in bedeutenden Lebensbereichen durch signifikant hdhere Erwerbslosenquote und
Arbeitsunfahigkeitszeiten beeintrachtigt sind (vgl. BAR 2010a).

Im folgenden Abschnitt wird bei der Diskussion der Beratungsfoki auf mdgliche weitere

Funktionsbeeintrachtigungen eingegangen.

Aus dem Bereich der medizinischen psychosomatischen Rehabilitation ist bekannt, dass der
Fokus der Gesamtbehandlung auf der Wiederherstellung bzw. dem Erhalt der
Erwerbsfahigkeit liegt. Dies gibt der Kostentrager, die Deutsche Rentenversicherung in ihren
Richtlinien zur medizinischen Rehabilitation vor (DRV 2009). Grundlage fir diese Zielsetzung

sind gesetzliche Vorgaben

,Die Rentenversicherung erbringt nach § 9 SGB VI Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie ergénzende
Leistungen, um
1. den Auswirkungen einer Krankheit oder einer kérperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderung auf die Erwerbsfdhigkeit der Versicherten
entgegenzuwirken oder sie zu liberwinden und
2. dadurch Beeintrdchtigungen der Erwerbsfédhigkeit der Versicherten oder ihr
vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie
moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern® (DRV 2009,
S.9).

Rudolf (2017) erlautert in seinem Beitrag zur stationaren Psychotherapie, dass aufgrund der
gesetzlich vorgegebenen Zielsetzung ,,...sozialmedizinische Akzente sowie aktivierende und
regenerierende MalBnahmen (z.B. physikalische Therapie) sowie die Unterstiitzung der
Krankheitsbewéltigung und des Gesundheitsbewusstseins/...]* in der medizinischen
Rehabilitation starkere Bedeutung haben als in der Psychotherapie der Akutkrankenhauser
(Rudolf 2017, S.375). Im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung der Akutkliniken
liegt danach der Fokus auf der psychotherapeutischen Zielsetzung. Haufig haben die
Patienten mit einer Indikation fir eine stationdre Psychotherapie noch kein
Problembewusstsein, sondern leiden unter ihren Symptomen ohne Uber einen
Veranderungsansatz zu verfigen. Rudolf (2017) sieht daher die Hauptaufgabe in der
stationaren Psychotherapie nicht in der Lésung von Problemen, sondern in dem Erkennen

und in der Wahrmehmung durch den Patienten. Ziel ist es, ihn durch die
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Verantwortungsibernahme fiir den Veranderungsprozess zuganglich fir weitere ambulante

Psychotherapie zu machen.

Wahlert et al. (2015) flihren zusatzlich in ihren Ausfihrungen zum Unterschied zwischen
medizinischer psychosomatischer Rehabilitation und Behandlung in einer Akutklinik die
Krankheitsschwere als Kriterium fir eine Krankenhausbehandlung an und verweisen in
diesem Zusammenhang z.B. auf hdhere Werte im Bereich des Beeintrachtigungs-Schwere-
Score (BSS) und auf geringere Auspragung des Strukturniveaus, das durch Instrumente der
Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (Arbeitskreis OPD 2006) ermittelt werden

kann.

Inwiefern die unterschiedlichen Zielsetzungen und Voraussetzungen auch andere
sozialarbeiterische Beratungsfoki im Bereich der Akutversorgung von psychosomatischen
Patienten im Vergleich zur medizinischen psychosomatischen Rehabilitation betreffen, soll

im folgenden Abschnitt erldutert werden.

In der medizinischen Rehabilitation ist die Klinische Sozialarbeit nach Biickers (2015) in allen
drei Behandlungsabschnitte, Diagnostik, Therapie- und Abschlussphase involviert. In der
Eingangsphase (Diagnostik) liegt der Fokus auf der Regulierung von sozialen
Belastungsfaktoren, die den Therapieverlauf behindern oder erschweren kénnten. Hierzu
zahlen vor allem finanzielle Probleme und Versorgungsengpasse von Familienmitgliedern.
Im weiteren Verlauf liegt der Fokus auf der Arbeits- und Berufsanamnese, die ,ein
wesentlicher Teil der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung® (Blckers, 2015, S.273) ist.
Sie dient der Einordnung der Beschwerden des Patienten und der Feststellung seiner
Leistungsfahigkeit und Belastungen sowie Beeintrachtigungen in seinem Arbeitsleben. In der
Folge werden je nach individueller Situation MaRnahmen zur beruflichen Reintegration, wie
z.B. Einleitung von stufenweiser Wiedereingliederung oder Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben mit den Patienten vorbereitet. Ebenfalls wird die Beantragung von
Rentenleistungen wird durch die Klinische Sozialarbeit bei Bedarf durchgefiihrt. Neben den
individuellen Einzelberatungsschritten gibt es in den Rehabilitationskliniken berufsspezifische
Behandlungsangebote in Gruppen. Buckers (2015, S. 274) benennt hierbei als Foki
beispielsweise die Entwicklung von Loésungsmoglichkeiten bei Arbeitsplatzkonflikten,
Mobbing oder Uberlastungen. Neben dem starken Berufsfokus, der durch die bereits
beschriebenen gesetzlichen Vorgaben und den Richtlinien der DRV vorgegeben ist, werden
Themen wie Wohnungsprobleme, auler-berufliche sozialrechtliche Fragestellungen und
Erziehungsfragen als weitere Beratungsfoki der Klinischen Sozialarbeit in der medizinischen
psychosomatischen Rehabilitation benannt. Gesetzlich gibt es fir den Bereich der
Akutkliniken nur den §112 SGB V, der die Krankenhauser verpflichtet soziale Beratung und

Betreuung anzubieten und die poststationare Nachsorge zu organisieren. Auf die rechtlichen
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Rahmenbedingungen fir die Integration von Sozialarbeit in der stationaren Akutversorgung

wurde im Theorieteil Kapitel 4.4.1. eingegangen.

In der erhobenen Stichprobe der Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik
des Universitatsklinikums Heidelberg zeigt sich, dass der berufliche Beratungsfokus
ebenfalls im Vergleich zu den Beratungsfoki der Sozialarbeit in der medizinischen
Rehabilitation einen bedeutenden Stellenwert hat. In der Gruppe der beruflichen
Beratungsfoki wurden 7 Unterfoki erhoben, die im Methodenteil Kapitel 6.3. naher erlautert
worden sind. Im Durchschnitt hat jeder Patient sich mit mehr als einem beruflichen Thema
auseinandergesetzt. Bei den weiteren sozialen Beratungsfoki lag der Mittelwert bei 0.72
Beratungsfoki. Beratung zur beruflichen Wiedereingliederung (33.75 %), Umgang mit
Uberforderungssituationen (24.2 %) und die schulische bzw. berufliche Neuorientierung

(22.37 %) waren die drei haufigsten beruflichen Beratungsfoki.

Betrachtet man die weiteren beruflichen Beratungsfoki kann man diese teilweise den drei
bereits genannten Beratungsfeldern als weitere Beratungsfoki zuordnen. Beispielsweise
Beratung und Einleitung von beruflichen Rehabilitationsmallnahmen (7.76 %) und
Bewerbungstraining (6.7 %) kdnnen Unterthemen von beruflicher (Neu)orientierung bzw.
beruflicher Wiedereingliederung bei z.B. bestehender Arbeitslosigkeit sein. Es gibt aber auch
Patienten, die nur den einen oder anderen Beratungsfoki zugeordnet bekommen haben.
Dies lag an der subjektiven Einschatzung der Beraterin und muisste bei weiterem Interesse in
einer Folgestudie noch einmal genauer erhoben und ausgewertet werden. Der Umgang mit
Uberforderungssituationen am Arbeitsplatz, die Motivation, sich mit der Arbeitssituation
auseinanderzusetzen und die Bearbeitung von Konflikten mit Vorgesetzten, sind
Ubergreifende Themen und kdénnen sowohl Patienten, die eine Wiedereingliederung wie
auch eine Neuorientierung anstreben, betreffen. Betrachtet man die beiden herausgestellten
Beratungsfoki berufliche (Neu)orientierung und berufliche Wiedereingliederung, zusammen
kann fur die Gesamtstichprobe gesagt werden, dass mindestens 56 % der Patienten in der
stationaren psychosomatischen Behandlung sich mit beruflichen Reintegrationsthemen

auseinandersetzen.

Trotz der Tatsache, dass es keine konkreten gesetzlichen Zielvorgaben hinsichtlich der
Wiederherstellung und des Erhalts der Arbeitsfahigkeit gibt, zeigt sich auch in der
psychosomatischen Krankenhausbehandlung, dass Arbeitsthemen einen hohen Stellenwert
haben. Dies ist in den bereits mehrfach erlauterten Zusammenhang von Arbeit und
Gesundheit begriindet. An dieser Stelle soll noch auf die Ubersichtsarbeit von Giihne und
Riedel-Heller (2015) eingegangen werden. Sie haben sich m Auftrag der Stadt Berlin und der
Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und

Nervenheilkunde (DGPPN) sich eingehend mit den gesundheitlichen und psychosozialen
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Aspekten von Arbeit und schweren psychischen Erkrankungen in Deutschland

auseinandergesetzt.

»In der Behandlung und Rehabilitation von Menschen mit (schweren) psychischen
Erkrankungen stehen neben der seelischen und kérperlichen Stabilisierung, neben
der Aktivierung von Verdnderungsmotivation und Ressourcen v. a. die Stdrkung von
Fahigkeiten fiir eine selbststdndige und eigenverantwortliche Lebensflihrung und
Alltagsgestaltung im Mittelpunkt. In diesem Zusammenhang hat das Konzept von
Recovery in den vergangenen Jahren sehr an Bedeutung gewonnen. Recovery
bedeutet hier weniger die vollstdndige Genesung, sondern wird vielmehr als ,ein
Prozess von persénlichem Wachstum und Entwicklung® gesehen, ,in dem Betroffene
die persénlichen, sozialen und gesellschaftlichen Folgen einer psychischen
Erkrankung Uberwinden und zuriick zu einem effillten, sinnhaften und selbst
bestimmten Leben finden und einen positiven Beitrag in der Gesellschaft leisten
kdnnen“ (Schrank und Amering 2007, S. 45ff.). Hilfe und Unterstiitzung zielen hierbei
auf die Teilhabe der Betroffenen am sozialen Leben trotz mdéglicherweise weiter
bestehender Krankheitszeichen.

Der Erwerbstétigkeit kommt in diesem Prozess eine hohe Bedeutung bei; sie ist
zugleich wichtiger Prédiktor fiir die Genesung (Spellmann et al. 2012). In der
Wahrnehmung psychiatrisch Tétiger stellt die Wiederaufnahme einer beruflichen
Téatigkeit durch die Patienten wichtigstes Element von Recovery dar. Zudem existiert
fur die Mehrzahl schwer psychisch Kranker ein starker Wunsch nach beruflicher
Téatigkeit (vgl. Tsang et al. 2010). Dabei hat eine kompetitive Beschéftigung
gegentiiber Arbeitslosigkeit und beschlitzter Beschéftigung Vorteile hinsichtlich
Lebensqualitdt, Selbstwert und psychischem Befinden fiir die Betroffenen (Bond et al.
2001, Ruesch et al. 2004, Hoffmann et al. 2014)“ (Guhne und Riedel-Heller 2015, 4).

Die Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (2010) beschreibt in ihrer Arbeitshilfe fir die
Rehabilitation und Teilhabe psychisch kranker und behinderter Menschen die komplexe

psychologische, soziale und materielle Bedeutung von Arbeit.

JArbeit und strukturierte Beschéftigung sind insbesondere fiir Menschen im
erwerbsféhigen Alter von zentraler Bedeutung. Keine andere einzelne Aktivitét ist so
vielféltig und komplex in ihrer psychologischen, sozialen und materiellen Bedeutung.
Arbeit vermittelt

e ein Gefihl filir persénliche Leistung und Kbénnen durch erfolgreiche
Bewidltigung &uBerer Anforderungen und die Erfillung der Erwartungen
anderer,

o eine Mdglichkeit, sich in einer normalen Rolle zu betétigen und damit einen

Gegenpol zur Rolle des Patienten zu bilden,

ein einfach zu erkennendes Kriterium fiir Genesung von Krankheit,

ein Gefihl fiir sozialen Status und Identitat,

soziale Kontakte und Unterstiitzung,

Struktur fir den Tages- und Wochenablauf (Arbeit/Freizeit, Wach- und

Schlafrhythmus),

e Entlohnung und damit finanzielle Anerkennung.

Dieser vielschichtigen und weitreichenden Bedeutung von Arbeit ist auch bei
verminderter oder eingeschrédnkter Leistungsfahigkeit durch Rehabilitationsangebote
unter der Perspektive des Erhalts oder der Erlangung eines Arbeitsplatzes —
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moéglichst auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt oder auch dem besonderen
Arbeitsmarkt — Rechnung zu tragen® (BAR 2010, S. 41).

Im Bereich der weiteren sozialen Beratungsfoki, die ebenfalls im Methodenteil (Kapitel 6.3.)
erlautert worden sind, stehen Klarung von finanziellen Problemen (20.16 %), Fragen der
Wohnsituation (10.71 %) und der Freizeit- und sozialen Kontaktgestaltung (12.87 %) im
Vordergrund der Beratungsthemen. Der Bedarf, Patienten an ambulante Beratungsstellen fir
die weitere psychosoziale Beratung anzubinden lag bei 14.51 %. Ebenfalls so viele Patienten
hatten einen Bedarf sich Gber Méglichkeiten der familiaren Unterstitzung, wie z.B. Hilfe zur
Erziehung durch das Jugendamt zu informieren und diese teilweise auch einzuleiten.
Insbesondere der Bedarf an Klarung von Fragen der finanziellen Situation, der
Wohnsituation und der hauslichen und familiaren Unterstitzung ist vermutlich bei den
Patienten der untersuchten Stichprobe héher als hier benannt, da ein Teil von bestehenden
Problemen bereits durch die Sozialarbeit der Ambulanz der Klinik mit den Betroffenen
bearbeitet worden ist. Die Einbeziehung der Klinischen Sozialarbeit im Vorfeld der
stationdren Therapie wurde im Kapitel 5.2.1. beschrieben. Die Notwendigkeit bereits zu
Beginn der Planung einer psychotherapeutischen Behandlung existentielle finanzielle
Probleme zu klaren wird durch eine Studie von Thompson et al. (2018) zum Einfluss von
finanziellem Stress von Patienten auf das Ergebnis von Psychotherapie unterstiitzt. Es
wurden Uber 5000 Patienten, die Collagestudenten waren und 238 Therapeuten befragt. Es
zeigte sich, dass Patienten mit einem hohen finanziellen Druck signifikant hohere
Therapieabbruchquoten zu Beginn der Psychotherapie hatten und auch schlechtere

Ergebnisse am Ende des Therapieprozesses.

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten sozialen Beratungsfoki kdnnen unter den
Bereich der Foérderung der Teilhabe an der Gesellschaft, wie es die

Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation beschreibt zu geordnet werden.

,Das Alltagsleben enthélt einerseits eine groBe Vielfalt von sozialen Rollen, die es
auszufillen gilt, im

o familidren Zusammenhang (z. B. als Mutter, Vater, Sohn oder Tochter),

e Freundes- und Bekanntenkreis (z. B. als Gastgeber oder Gast, als
Gespréachspartner oder Partner fiir gemeinsame Unternehmungen),

e Bereich des Wohnens als Mieter oder Eigentiimer einer Wohnung,

e Bereich der Alltagsbewéltigung und der Selbstversorgung (z. B. als Kunde in
Geschéften und bei Banken),

e sportlichen, kulturellen oder geselligen Bereich (z. B. als Vereinsmitglied,
Theater- oder Kinobesucher, Gast eines Restaurants),

e sozialen und psychiatrisch/psychosozialen Bereich (z. B. als Antragsteller bei
Behoérden, als Nutzer von Angeboten).
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Andererseits ist der Alltag von der Bewaéltigung regelméallig wiederkehrender
Handlungsabldufe geprégt, z. B. dem Einkaufen, der Zubereitung von Mahlzeiten, der
Kérper- und Kleiderpflege, und dem Nachgehen von Interessen und Hobbys.

Bereits die Bewaltigung der scheinbar selbstversténdlichen Aufgaben des alltdglichen
Lebens kann fiir psychisch kranke Menschen eine groBe Anforderung darstellen —
auch wenn sie grundsétzlich liber das dafiir notwendige Wissen und die notwendigen
Fertigkeiten verfiigen. So kann es sein, dass sie aufgrund ihrer wechselnden inneren
Befindlichkeit hinsichtlich ihrer eigenen Fahigkeiten verunsichert sind, sich auch bei
der Bewiltigung der alltdglichen Aufgaben nicht auf sich selbst verlassen und durch
innere Irritationen dabei beeintréchtigt werden kénnen. Unter diesem Aspekt kommt
der Férderung und Entwicklung von Gewohnheiten zur Bewéltigung der alltdglichen
Anforderungen besondere Bedeutung zu.” (BAR 2010, S.40)

Nicht alle Patienten, die in der Klinik fur Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik
behandelt werden, erflllen die Kriterien eines Grades der Behinderung nach dem
Schwerbehindertenrecht (SGBIX). Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (2018)
weist daraufhin, dass durch das Inkrafttreten des Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes
alle Menschen mit einer Behinderung in ihren Rechten in allen sozialen und
gesellschaftlichen Bereichen gestarkt werden. Es ist daher auch wichtig, dass notwendige

Maflinahmen zur Teilhabe bereits im Akutkrankenhaus eingeleitet werden.

sLeistungen zur Teilhabe sind umso erfolgreicher, je friiher sie eingeleitet und
durchgefiihrt werden. Sie setzen nicht erst dann ein, wenn eine Behinderung schon
vorliegt. Bei Krankheiten und Unféllen beginnen sie moglichst mit der
Akutbehandlung, auch im Krankenhaus.

Die Leistungen werden unterteilt in Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, unterhaltssichernde und ergénzende
Leistungen, Leistungen zur Teilhabe an Bildung und Leistungen zur sozialen
Teilhabe.” (Bundesministerium Arbeit und Soziales 2018, Rehabilitation und
Teilhabe.)

Nach der ICF der WHO sind unter der Einbeziehung der Ergebnisse der Beratungsfoki
weitere Funktionsbeeintrachtigungen fir Patienten in der psychosomatischen stationaren
Behandlung anzunehmen. Diese betreffen nicht nur den Bereich der Aktivitdt und Teilhabe,
sondern auch Umweltfaktoren und vermutlich auch personenbezogene Kontextfaktoren, die

bislang aber noch nicht durch die WHO klassifiziert worden sind.

Der hohe Bedarf an der Bearbeitung von beruflichen Fragestellungen bestatigt noch einmal
die bereits festgestellte Beeintrachtigung im Bereich der bedeutenden Lebensbereiche und
die damit bestehende Auswirkung auf Aktivitat und Teilhabe an verschiedenen
Lebensbereichen. Der Beratungsbedarf von rund 20 % im Bereich der Klarung von
finanziellen Fragen weist auf Einschrankungen in verschiedenen Punkten der Klassifikation
der Aktivitaten und Teilhabe des ICF hin, wie z.B. ,Gemeinschafts-, soziales und

staatsblrgerliches Leben“ (z.B. Freizeitgestaltung) und ,Hausliches Leben* (z.B.
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Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten). Der Beratungsbedarf von rund 10 % bei
Wohnungsfragen kann ein Hinweis auf unglnstige Umweltfaktoren sein. Zu den
Umweltfaktoren zahlen Verfiigbarkeit von sozialer und finanzieller Unterstitzung,
Erreichbarkeit von Leistungserbringern und weitere soziale und gesellschaftliche

Ressourcen.

In der Differenzierung der einzelnen Behandlungssettings wird im folgenden Kapitel noch

detaillierter auf moglich bestehende Beeintrachtigungen des Funktionsniveaus eingegangen.

Bevor im folgenden Kapitel die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der psychosozialen
Beratungsfoki in den einzelnen Behandlungssettings der Klinik fur Allgemeine Innere Medizin
und Psychosomatik diskutiert werden, soll an dieser Stelle auf die zwei bekannten
empirischen Erhebungen aus dem Gebiet der Klinischen Sozialarbeit der somatischen
Facher der Akutkrankenhduser eingegangen werden. Ansen et al. (2004) beschreiben die
Ergebnisse der Erhebung, die durch die Deutsche Vereinigung fir den Sozialdienst im
Krankenhaus e.V. 2001 durchgefiihrt wurde. Ziel der Befragung war es, herauszufinden,
inwiefern sich Patienten durch den Sozialdienst wirkungsvoll unterstitzt fihlen und welcher
Beratungsbedarf vorliegt. Es zeigte sich, dass 90 % der Befragten die Kontakte zum
Sozialdienst als wichtig bis sehr wichtig ansahen und 88 % diese auch als hilfreich
bewerteten. Im Vordergrund der Beratungsfoki standen die Einleitung von medizinischer
Rehabilitation und Anschlussheilbehandlungen (56 %), Rickkehr nach Hause/Situation nach
Entlassung (43 %), die Organisation vom ambulanter Versorgung/hausliche Krankenpflege
(22 %), die Beratung und Einleitung von verschiedenen RehabilitationsmalRnahmen und die

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder Kuren (24 %).

Im Jahr 2015 erfolgte eine weitere Befragung der Mitglieder der Deutschen Vereinigung
Sozialarbeit im Gesundheitswesen (DVSG) zu sozialarbeiterischen Beratungsinhalten bei
onkologischen Patienten. Im Vergleich zu den Beratungsschwerpunkten in der Klinischen
Sozialarbeit der Psychosomatik liegen auch hier die Themenschwerpunkte eher auf der
Unterstltzung und Versorgung unmittelbar nach der Krankenhausbehandlung und weniger
auf den beruflichen Beratungsthemen (vgl. Kowalski et al. 2016). Diese sind im somatischen
Bereich starker Bestandteil der medizinischen Rehabilitation, die sich bei mehr als der Halfte
der befragten Patienten an die Krankenhausbehandlung angeschlossen hat. Den Vergleich
von Rudolf (2017) zur Unterscheidung von medizinischer Rehabilitationsbehandlung und
stationarer Psychotherapie im Akutkrankenhaus, auf den zu Beginn des Kapitels
eingegangen wurde, kann zu Teilen fur den Unterschied zwischen Klinischer Sozialarbeit der

somatischen und psychischen Facher herangezogen werden.
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Im Bereich der somatischen Facher ist ein Teil der Aufgaben der Klinischen Sozialarbeit von
Anfang an vorgegeben, da die physische Erkrankungssituation je nach Krankheitsbild einen
klaren Gesamtbehandlungsplan vorgibt, der u.a. wie die Studie von Ansen et al. (2004)
aufzeigt die Bereiche der Einleitung von RehabilitationsmalRnahmen und Klarung der
hauslichen Versorgung in den Vordergrund stellt. Aufgrund der wesentlichen kirzen
Liegezeiten kann eine eingehende psychosoziale Diagnostik durch die Klinische Sozialarbeit
im Vergleich zur stationaren psychosomatischen Behandlung mit Therapiezeiten von
durchschnittlich 8 Wochen und einer prastationdren psychosozialen Diagnostik nicht
eingehend erfolgen. Entsprechend kdénnen auch weniger sozialarbeiterische Interventionen
zur Verbesserung der individuellen sozialen Situation der Patienten erfolgen. Die tagliche
Praxis der Klinischen Sozialarbeit der Psychosomatik zeigt, dass nicht grundsatzlich die
Loésung von Problemen im Vordergrund steht, sondern die Wahrnehmung von Problemen
und dadurch die Verantwortungsibernahme fir einen Veranderungsprozess. Dies ist
vergleichbar mit der Erduterung von Rudolf (2017), der wie bereits ausgeflhrt die
Hauptaufgabe von stationarer Psychotherapie in dem Erkennen und Wahrnehmen von
Problemen sieht und nicht die Lésung derselben. Ein Teil der sozialen Probleme zeigt sich
erst im Verlauf der stationaren Therapie und wird dem Patienten bewusst, hierzu zahlen z.B.
berufliche Fragen der Reintegration, die oft in Verbindung mit interaktionellen
Schwierigkeiten oder Selbstwertthemen des Patienten stehen. Patienten winschen sich
nicht selten einen klaren Orientierungsplan, der ihnen die Fragen der beruflichen
Wiedereingliederung oder Neuorientierung beantwortet. In diesem Zusammenhang benétigt
der Patient im Bereich der sozialtherapeutischen Beratung Raum, sich mit seinen
Bediirfnissen, Winschen und Unsicherheiten auseinanderzusetzen und selbstverantwortlich
zu entscheiden. Es kann aber genauso wichtig sein, z.B. in Fragen der finanziellen
Existenzsicherung, den Patienten durch konkrete sozialrechtliche Beratung l6sungsorientiert
zu unterstitzen. In diesem Aufgabenbereich gibt es eine Vielzahl von Ubereinstimmungen
zwischen dem Tatigkeitsfeld der Klinischen Sozialarbeit der somatischen und psychischen

medizinischen Facher.

Einschrankungen bestehen darin, dass es bis dato kein bundesweit gliltiges System zur
systematischen Erfassung von Beratungsfoki in psychosomatisch-psychotherapeutischen
Universitatskliniken gibt, und die aktuelle Arbeit vor dem Hintergrund der theoretischen
Herleitung immer einen Praxisbezug hat, der in das beschriebene Behandlungskonzept
eingegliedert ist. Andere Kliniken und Institutionen mégen anderen Foki formulieren und fir
wichtig erachten. Auch ist die Zusammenfassung in Fokusbereiche nicht Empirie gestitzt,
zum Beispiel durch eine faktorenanalytische Uberpriifung. Auf der anderen Seite stellt die

vorliegende Arbeit einen ersten Schritt dar, sich einem solchem System anzunahern.
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Zusammenfassend zeigt sich, dass Patienten mit psychischen Erkrankungen eine Vielzahl
unterschiedlicher Themen aus dem sozialen Alltag als Anliegen in die sozialtherapeutische
Beratung einbringen. Dabei kénnen beruflichen Themen als ein wichtiger sozialer Bereich
dabei herausgestellt werden, der aufgrund der erlauterten Rahmenbedingungen im Bereich
der stationaren Psychotherapie der Akutkrankenhauser im Vergleich zu anderen klinischen
Fachern in der Beratung durch die Klinische Sozialarbeit eine starkere Gewichtung hat. Die
Gemeinsamkeiten und Unterschiede, die fir den Bereich der beruflichen und sozialen
Beratungsfoki im Vergleich der Behandlungssettings ermittelt wurden, sind Gegenstand des

folgenden Abschnittes der Diskussion.

8.3.1 Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Behandlungssettings in den

beruflichen und sozialen Beratungsfoki

Zu Beginn dieses Abschnittes wird etwas detaillierter auf Aspekte von Funktions- und
Strukturniveau von Menschen mit psychischen Erkrankungen eingegangen werden. Neben
der ICF der WHO gibt es verschiedene weitere Instrumente, um durch Erkrankung
eingetretene Beeintrachtigungen von Funktionen und Struktur und der daraus folgenden
Einschrankungen in der Lebensgestaltung zu ermitteln. Hierzu zahlen u.a. die GAF-Skala
(Global Assessment of Functioning) zur Einschatzung von psychosozialen Funktionen. Die
personenbezogenen Kontextfaktoren sind aufgrund der weltweit groRen kulturellen
Unterschiede bisher im ICF der WHO nicht klassifiziert worden (BAR 2010a). Deren
Bericksichtigung fir den Behandlungsprozess des einzelnen Patienten ist aber unumstritten.
In  diesem Zusammenhang wird auf die Bedeutung der Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik (OPD) und den entwickelten OPD-Strukturfragebogen
(OPD-SF, Ehrenthal, J.C. et al. 2012) eingegangen. Im Bereich der Psychotherapie sind die
Strukturmerkmale der Personlichkeit und der Beurteilung in der Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik ein zentrales Element. Die OPD ist in der Klinik fir
Allgemeine Innere Medizin und Psychosomatik des Universitatsklinikums Heidelberg ein

zentrales diagnostisches Verfahren in der stationaren Psychotherapie.

Eine idealtypisch gesunde Personlichkeitsentwicklung ist davon gekennzeichnet, dass
,Strukturelle Féhigkeiten zu emotionalem Erleben weitestgehend ausgebildet werden
konnten und das Erleben nicht zu sehr durch dul3ere Belastungen oder durch neurotische
Konfliktspannungen beeintréchtigt ist” (Rudolf 2004, S.48).

Die Personlichkeitsentwicklung kann durch dulere belastende Lebensereignisse, wie z.B.
somatische Erkrankungen, Unfélle und soziale Notlagen beeintrachtigt werden. Es kann

nach Rudolf (2004) dazu kommen, dass Emotionen wie Sorge, Zweifel und Angste
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zunehmen und das Erleben von Freude und Zufriedenheit verdrangen. Die Zunahme von
neurotischen Stérungsanteilen fuhrt nach Rudolf zur Zunahme von Selbstunsicherheiten, die
dazu fiihren kann, dass Bediirfnisse und Wiinsche nicht adaquat gedulRert werden kénnen
und die Kommunikation zu anderen und damit Beziehungen komplizierter werden. Dies kann
in der Folge u.a. zu einem depressiven oder angstgetdénten Lebensgefihl fuhren (vgl. Rudolf
2004, S.45-46.). Durch das Manual der ,Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik*
liegt ein Entwurf vor, ,[...] in dem die psychische Struktur als ein Satz von Funktionen
beschrieben wird, mit dem das Selbst die Beziehung mit sich als dem Subjekt und mit der
Umgebung (den Objekten) regelt. Diagnostik wird méglich, weil sich die strukturellen Muster
im interaktionellen Handeln-auch mit dem Therapeuten in der analytischen Situation-
manifestieren und beobachten lassen“ (Cierpka In Rudolf 2004, S.IX). Durch die
Operationalisierung der Fahigkeiten des Patienten, wie Selbststeuerung,
Selbstwahrnehmung, zur Abwehr, zur Objektwahrnehmung, zur Kommunikation und Bindung
und der Betrachtung auf 4 unterschiedlichen psychodynamischen Achsen und einer
deskriptiven Achse, konnten, zu den strukturellen Fahigkeiten von Patienten und den
Problembereichen eine Basisdiagnostik und entsprechende Behandlungsansatze entwickelt

werden.

Struktur der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD)

Achse | — Krankheitserleben und die Behandlungsvoraussetzungen

» Patient dort abholen, wo er steht und wo er etwas erwartet

» Beschwerdesymptomatik und Therapieerwartung

» Welche Ressourcen stehen dem Patienten zur Verfiigung (psychosoziale
Integration, soziale Unterstitzung)

Achse |l —-Beziehung

» Beziehungsdiagnostik

» Interpersonelles Verhalten wesentlicher Faktor flr Entstehung und
Aufrechterhaltung von psychischen Erkrankungen — schulenibergreifender
Konsens

Achse Il —=Konflikt

> Was ist die zentrale Rolle innerer Konflikte?

> Welche Konflikte behindern den Menschen und stéren das Zusammenleben?
Achse |V — Struktur

» Bildet Qualitadten bzw. Insuffizienzen psychischer Strukturen ab
» Moglichkeiten bzw. Unmadglichkeiten zur inneren und auflieren Abgrenzung,
» Fahigkeit bzw. Unfahigkeit zur Selbstwahrnehmung und Selbstkontrolle

Abb. 32: Eigene Abbildung Beschreibung der psychodynamischen Achsen der OPD, vgl. Arbeitskreis OPD,
2004, S.21
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Da der Achse | im Erkennen von sozialen Problemlagen und Bedirfnissen eine besondere
Position zukommt, soll an dieser Stelle auf diesen Teil noch etwas genauer eingegangen
werden. Die Achse | bildet sowohl tendenziell objektivierbare soziale Einschrankungen als
auch subjektive Attribuierungsprozesse ab, (Krankheitserleben und Behandlungs-
voraussetzungen; OPD-2; Waage et al. 2011). Hier werden neben Dauer und Schwere der
Problematik verschiedene Bereiche erfasst, die bei der Abbildung therapierelevanter Aspekte
von Krankheitsverstandnis und -erleben, Veranderungskonzepten, -ressourcen und -
hemmnissen der Patienten hilfreich sind. Hervorzuheben sind die Darstellungen sozialer
Probleme, ein an sozialen Faktoren orientiertes Krankheitsmodell, gewlnschte
Behandlungen im sozialen Bereich, das Vorhandensein psychosozialer Unterstiitzung, aber

auch Aspekte von ,Krankheitsgewinn®. (vgl. Bosel et al. 2014 und Bdsel 2017)

Die Patienten der vorliegenden Stichprobe der Klinik fir Allgemeine Innere Medizin und
Psychosomatik wurden aufgrund ihrer Beschwerdesymptomatik und deren unterschiedlichen
Auswirkungen den verschiedenen Behandlungssettings zu geordnet ( konfliktorientiertes-
affektmobilisierendes Setting, strukturbezogenes-interaktionelles Setting bzw.
strukturbezogenes-stabilisierendes Setting). In der Auswertung der erhobenen Daten des
OPD-Strukturfragebogens (OPD-SF) wurde deutlich, dass die Patienten in den
strukturbezogenen Settings mehr von strukturellen Funktionseinschrankungen betroffen sind
als diejenigen, die im konfliktorientierten Setting behandelt worden sind. Wie sich die
unterschiedlichen Funktionseinschrdnkungen im Grundsatz unterscheiden, erldutert Rudolf
(2004, S. 50) in seinen Ausfihrungen, ,[...] das konfliktneurotische Geschehen
charakterisiert ist durch die blockierte Eigeninitiative und daraus abgeleitete pathogene
Uberzeugungen und dysfunktionale Verhaltensweisen [...]“ Im Gegensatz dazu sind bei
strukturellen Beeintrachtigungen die Funktionen Regulation des Selbst und seiner
Beziehungen  eingeschrankt. Die Klinischen  Auswirkungen  von  strukturellen

Funktionseinschrankungen zeigen sich nach Rudolf folgendermalien:

sich selbst nicht erleben und emotional nicht verstehen kénnen

die Welt, die Objekte, die Situation, emotional nicht verstehen kénnen

von Affekten und Impulsen (iberflutet werden/affektiv erstarren

sich von anderen abgeschnitten oder mit ihnen verwickelt fliihlen

sich innerlich nicht auf positive Erfahrungen stiitzen kénnen

sich selbst verlieren und ohne Orientierung sein

Notwendigkeit von Gegenmallnahmen, welche stimulieren, beruhigen,
Strukturieren (Selbstverletzung, Essanfélle, Suchtmittel etc.)” (Rudolf 2004,
S.50-51).
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Das Leiden von Patienten mit strukturellen Einschrankungen resultiert danach eher aus dem
Tun der anderen, das schwer zu ertragen ist, und weniger aus dem blockierten Ansatzen des

eigenen Handelns, wie es sich beim konfliktbelasteten Ansatz zeigt.

Auf Grundlage dieses Wissens zu den unterschiedlichen Strukturmerkmalen von Patienten
und den daraus resultierenden Funktionseinschrankungen soll an dieser Stelle die
Einordnung der Ergebnisse zu den settingspezifischen Beratungsfoki erfolgen. In diesem
Zusammenhang wird noch einmal darauf hingewiesen, dass trotz intensiver Recherche,

keine vergleichbaren Daten gefunden werden konnten.

8.3.2 Inwiefern gibt es zwischen den Settings Unterschiede beim Beratungsbedarf in

der Bearbeitung von berufliche und sozialen Fragen und Problemen?

Wie bereits in der Diskussion der Ergebnisse der Gesamtstichprobe, zeigt sich auch im
Settingvergleich, dass die beruflichen Fragestellungen einen wichtigen Stellenwert in der
sozialtherapeutischen Beratung in allen drei untersuchten Behandlungssettings haben. Im
Durchschnitt setzte sich jeder Patient mit mindestens einem beruflichen Thema auseinander.
In diesem Zusammenhang sollen die bereits ausgefiihrten Anmerkungen zur Bedeutung der
Arbeit fur den Menschen erganzt werden. Im Bereich der Psychiatrie ist die positive Wirkung
von Arbeit auf die psychische Gesundheit von Patienten schon lange bekannt und findet
insbesondere im Rahmen der Arbeitstherapie in der Behandlung seinen Platz. Bereits
Bleuler (1911) hat in seiner Arbeit zu Patienten mit Schizophrenien die Arbeitstherapie fiir
das Einuben von normalen Funktionen der Psyche als wichtigen Baustein hervorgehoben.
(vgl. Gihne und Riedel-Heller, 2015). Die S3-Leitlinien zu den Psychosozialen Therapien bei
schweren psychischen Erkrankungen (DGPNN, 2012) verweisen auch auf die Bedeutung
von MalRnahmen der beruflichen Forderung fiir den Gesamtprozess der Rehabilitation von
psychisch kranken Menschen, auch wenn hierbei nicht immer das Ziel der Integration auf
den ersten Arbeitsmarkt besteht, da es hierbei je nach Schwere der Erkrankung zu

Uberforderungen der Patienten kommen kann.

Die Patienten im konfliktorientierten Behandlungssetting zeigten im Vergleich zu den beiden
strukturbezogenen Settings einen héheren Beratungsbedarf bei beruflichen Fragestellungen.
Diese Werte sind aber nicht signifikant. Eine mogliche Erklarung flr einen starkeren
Beratungsbedarf kdonnte sein, dass die Patienten aufgrund des hoheren Strukturniveaus
nach OPD und weniger Funktionseinschrankungen im Bereich der sozialen Probleme (vgl.
OPD-2, Waage et al. 2011) und mehr sozialen Ressourcen sowie Unterstitzungsnetzwerk
sich weniger im Ruckzug von anderen befinden. Ein Hinweis fur diesen Erklarungsansatz
kénnte das Ergebnis im Vergleich der Bedeutung der Hauptberatungsfoki innerhalb der

einzelnen Settings geben. Im Vergleich zu den beiden Patientengruppen mit hoherem
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Strukturniveau haben die Patienten des strukturbezogenen — stabilisierenden Settings als
einzige Gruppe signifikant mehr Bedarf in den weiteren sozialen Beratungsthemen gezeigt

als in beruflichen Fragestellungen.

In der Auswertung der beruflichen Unterfoki zeigte sich, dass die Patienten im
konfliktorientierten-affektmobilisierenden Setting signifikant héhere Werte im Bereich des
Bewerbungstrainings hatten im Vergleich zu den beiden strukturbezogenen Settings.
Inwiefern in diesem Zusammenhang das Fehlen einer Gruppe fur soziale Themen im
konfliktorientierten-affektmobilisierenden Setting eine Rolle spielt, kann nicht sicher gesagt
werden. Bezieht man die signifikant hdheren Werte der strukturbezogenen Settings im
Bereich der Beratung und Einleitung von beruflichen RehabilitationsmaRnahmen im
Vergleich zum konfliktorientierten-affektmobilisierenden Setting ein ist davon auszugehen,
dass eher strukturelle Defizite ursachlich fur den Unterschied zu benennen sind. Der Bedarf
an beruflichen RehabilitationsmalRnahmen ist ein Hinweis auf Unsicherheiten oder dem
Fehlen in der Einschatzung der eigenen Leistungsfahigkeit und den Handlungsmaoglichkeiten
und kann den Bereich den strukturellen Einschrankungen im Bereich der OPD u.a. von

Rudolf (2004) beschriebenen Orientierungsschwierigkeiten zu geordnet werden.

Die signifikant hoheren Werte des konfliktorientierten-affektmobilisierenden Settings in der
Thematik ,Motivation sich mit der Arbeitssituation auseinanderzusetzen® kann an der
unterschiedlichen Einschatzung der beiden tatigen Sozialarbeiterinnen liegen, oder an der
starkeren Notwendigkeit in den strukturbezogenen Settings sich zuerst mit anderen sozialen

Themen sich erst einmal auseinanderzusetzen und erst spater mit beruflichen Fragen.

Der bereits im Vergleich der Hauptfokigruppen angesprochene signifikant hdhere
Beratungsbedarf der strukturbezogenen Settings im sozialen Themenbereich aulerhalb der
beruflichen Fragen zeigt sich auch in der detaillierten Betrachtung der Unterfoki. Bis auf im
Unterfoki ,Anbindung an Beratungsstellen® zeigten sich in allen Unterfoki signifikant hohere
Werte fir die Patienten des stabilisierenden Settings im Vergleich zur Gruppe des
konfliktorientierten Behandlungssettings. Dieses Ergebnis stlitzt noch einmal die Annahme,
dass die Unterschiede in den sozialarbeiterischen/sozialtherapeutischen Beratungsthemen
im Zusammenhang mit dem personlichen Strukturniveau der Patienten stehen. Die Patienten
des strukturbezogenen - interaktionellen Settings haben in zwei von sechs der sozialen
Unterfoki signifikant hohere Werte im Vergleich zum konfliktorientierten Behandlungssetting.
Es handelt sich hierbei um die Unterfoki Freizeit- und Kontaktgestaltung und Tages- und

Wochenstrukturierung.

Zwischen den beiden strukturbezogenen Settings gab es nur in einem sozialen Unterfoki

einen signifikanten Unterschied. Im Themenbereich Freizeit- und Kontaktgestaltung haben
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die Patienten des interaktionellen Behandlungssettings signifikant héhere Werte im Vergleich

zum stabilisierenden Setting.

Eine Erklarung fir die signifikant hdheren Werte der Patienten des interaktionellen Settings
in der Thematik der Freizeit- und Kontaktgestaltung im Vergleich zu den beiden anderen
Settings konnte sein, dass die Patienten trotz struktureller Einschrankungen in der
Beziehungsgestaltung Uber mehr Maoglichkeiten verfugen, sich wieder eine aktive
Freizeitgestaltung aufzubauen und Interesse an sozialen Kontakten zu entwickeln als
Patienten im strukturbezogenen-stabilisierenden Setting. Patienten im konfliktorientierten
Setting geben aufgrund des hoheren Strukturniveaus im Vergleich zur Gruppe des

interaktionellen Settings weniger Schwierigkeiten in der Freizeit- und Kontaktgestaltung an.

Der Frage des Einflusses von strukturellen Defiziten auf die Haufigkeit von Beratungsfoki
wurde in der vorliegenden Arbeit nachgegangen und konnte bestatigt werden. Unter
Bericksichtigung weiterer medizinischer Faktoren wird der letzte Abschnitt der Diskussion

sich mit diesen Aspekten auseinandersetzen.

8.3.3 Gibt es psychotherapeutische-medizinische Faktoren, die Einfluss auf den

sozialarbeiterischen Beratungsfokus haben?

Die Erlauterungen der Ergebnisse der erhobenen soziodkonomischen Daten und der
beruflichen und weiteren sozialen Beratungsfoki soll abschlieBend erganzt werden durch die
Diskussion maoglicher medizinischer Faktoren. In diesem Zusammenhang wurden aus der
Basisdokumentation die Werte der Patienten zur Depressivitat (Fragebogen PHQ-9), der
Angstlichkeit (Fragebogen GAD-9) und zu somatoformen Beschwerden (Fragebogen PHQ-
15) herangezogen. Fur eine Subgruppe aus allen drei Settings n= 467 konnten Daten der
zusatzlichen Fragebogendiagnostik im Bereich der Symptombelastung (EB-45; Haug et al.,
2004) und des Strukturniveaus der Personlichkeit (OPD-SF; Ehrenthal, Schauenburg et al.,

2012) in die Untersuchung mit einbezogen werden.

Die Auswertung der Daten aus der Basisdokumentation zeigt, dass, die Patienten im Bereich
der Depressivitat in allen drei Behandlungssettings einen Mittelwert Gber 15 haben. Ein Wert
Uber 15 entspricht einer schweren depressiven Symptomatik. Im Bereich der Angstlichkeit
liegen die Mittelwerte zwischen 11,86 und 12,64. Dies entspricht einer mittelgradigen
Belastung. Die Auswertung des PHQ-15 zu somatoformen Beschwerden zeigte Mittelwerte

zwischen 12,57 und 12,62. Dies entspricht einer mittelgradigen Belastung.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Patienten unabhangig vom
Behandlungssetting in den drei untersuchten Kategorien Depressivitat, Angstlichkeit und

somatoforme Stérungen schwer bis mittelgradig belastet sind.
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Die Auswertung der Daten aus dem OPD-SF (Ehrenthal et.al. 2012) zum Strukturniveau und
der Symptombelastung (EB-45) zeigt auf, dass Patienten mehr Bedarf in der Klarung von
sozialen Fragestellungen und Thematiken des Alltages, wie finanzielle Sicherung,
Wohnsituation, Tagesstruktur haben, je niedriger das Strukturniveau ihrer Personlichkeit ist.
Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass berufliche Themen bei Patienten mit strukturellen
Defiziten erst an zweiter Stelle bearbeitet werden kénnen, da sie erst einmal eine Grundlage
der Alltagstabilisierung in den genannten Punkten erreichen mussen, um sich mit komplexen

beruflichen Fragen auseinandersetzen zu kénnen.

In diesem Zusammenhang wird auf die Definition der DGPNN (vgl. Giihne und Riedel-Heller
2015) hingewiesen, die benennt, dass Patienten mit einer Posttraumatischen
Belastungsstorung oder einer schweren Personlichkeitsstorung, deren Erkrankung bzw.
Behandlung mindestens 2 Jahre dauert und die psychosoziale Beeintrachtigung eine
gewisse Schwere erreicht hat als schwer psychisch krank einzuordnen sind. Eine erhebliche
psychosoziale Beeintrachtigung nach dem Global Assessment of Functioning (GAF-Skala)
liegt nach Ruggeri et al. (2000) bei kleiner/gleich 50. Das heif3t u.a. eine Beeintrachtigung
der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. keine Freunde,

Unfahigkeit eine Arbeitsstelle zu halten) vorliegt

Betrachtet man sich die weiteren sozialen Beratungsfoki der Patienten des strukturbezogen-
stabilisierenden Behandlungssettings ist davon auszugehen, dass ein Teil der Patienten
unter diese Kriterien der Definition der DGPNN fallt. Ein Hinweis hierfir zeigt sich darin, dass
die Patienten des strukturbezogenen-stabilisierenden Setting einen signifikant hoéheren
Bedarf in 6 von 7 Unterfoki aus der Gruppe der sozialen Beratungsfoki haben im Vergleich
zum konfliktorientierten-affektmobilisierenden Settings. Die betreffenden Unterfoki zeigen,
dass die Patienten des strukturbezogenen-stabilisierenden Setting insbesondere
Unterstlitzung in Fragen der Alltagsstabilisierung benétigen. Hierzu zahlen finanzielle
Existenzsicherung, Einleitung von familiarer und hauslicher Unterstiitzung sowie Aufbau
bzw. Erhalt einer Tagesstruktur. Themen die eine starkere Eigenverantwortung und -
aktivierung voraussetzen, wie berufliche Themen, kdénnen oftmals nur an zweiter Stelle
bearbeitet werden. Aus der klinischen Praxis ist in diesem Zusammenhang zu berichten,
dass diese Patientengruppe eine starkere Unterstitzung und Anleitung in der Umsetzung der
Veranderungsschritte  bendtigt, und dass haufiger eine Anbindung an den
sozialpsychiatrischen Dienst fur eine poststationdre Begleitung erfolgt. Im Bereich der
beruflichen Themen zeigt sich ein héherer Bedarf an beruflichen Rehabilitationsmallhahmen
im Vergleich zu den beiden anderen Behandlungssettings. Des weiterem zeigen die
signifikant héheren Werte im Bereich der Erwerbslosigkeit im Vergleich zu den beiden

anderen Behandlungssettings neben dem hoheren beruflichen Rehabilitationsbedarf, dass
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Patienten des strukturbezogenen-stabilisierenden Settings eine starkere Beeintrachtigung in
ihrer Leistungsfahigkeit im Sinne der Global Assessment of Functioning (GAF-Skala) haben

als Patienten anderer Behandlungssettings.

Einschrankend kann angemerkt werden, dass das Strukturniveau der Personlichkeit im
Selbstbericht erhoben wurde, also keine Einschatzung der Therapeuten in die Auswertungen
eingeflossen ist, es also eine systematische Uber- oder Unterschatzung des Strukturniveaus
geben koénnte. Allerdings ist bei aller berechtigten Kritik in dieser Hinsicht die
Ubereinstimmung des OPD-SF mit dem OPD-Expertenrating fiir ein Instrument dieser Art
relativ hoch (Dinger et al.,, 2014), so dass diese Abweichungen im Mittel wahrscheinlich

weniger bedeutsam sind.

Zusammenfassend kann an dieser Stelle gesagt werden, dass sowohl soziale
Einflussfaktoren wie auch psychotherapeutisch-medizinische Parameter, wie das
Strukturniveau und die Symptombelastung wichtige Hinweise geben kdnnen auf die
Notwendigkeit und die Ausrichtung der Klinischen Sozialarbeit als Baustein in der stationaren
Psychotherapie. Es zeigt sich flir die Gesamtstichprobe settinglibergreifend ein
sozialtherapeutischer Beratungsbedarf, dessen Schwerpunkt abhangig ist vom
Behandlungssetting, dem Strukturniveau und der Schwere der sozialen Beeintrachtigung der

Patienten. .
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9 Zusammenfassung

Es besteht die Notwendigkeit die soziale Situation von Patienten in (stationarer)
Psychotherapie aus dem Blickwinkel der Klinischen Sozialarbeit zu untersuchen, um

diesbezlgliche Interventionen besser abschatzen zu kénnen.

Es gibt ein klares Bewusstsein daflir, dass soziale Faktoren auf die psychische Gesundheit
wirken Vor diesem Hintergrund ist es erstaunlich, dass Fragen nach der Rolle einer
Integration sozialarbeiterischer Interventionen in die psychotherapeutische Versorgung
bisher kaum empirisch untersucht wurden. Dennoch legt die existierende Forschung zur

psychosomatischen Rehabilitation einen Schwerpunkt auf die berufliche Reintegration.

Zusammenfassend konnte die Arbeit aufzeigen, dass Patienten mit psychischen
Erkrankungen in der stationdren psychosomatisch-psychotherapeutischen Versorgung der
Akutkrankenhauser verschiedene soziale Belastungsfaktoren aufweisen. Besonders
hervorzuheben sind die hohe Erwerbslosenquote von 23.5 %, die Langzeitarbeitsunfahigkeit
und die damit verbundenen finanziellen Belastungen durch den Bezug von
Lohnersatzleistungen 40 % der Patienten bezogen Krankengeld oder Arbeitslosengeld | bzw.
Il. Entsprechend zeigt sich ein hoher Beratungsbedarf, der umso gréfRer ist, je starker
ichstrukturelle Beeintrachtigungen auf psychischer Ebene vorliegen. Die dort starkere soziale
Problemsituation hatte auch Auswirkungen auf dem Bereich der Beratungsfoki. Patienten
des strukturbezogenen-stabilisierenden Settings hatten im Vergleich zu den beiden anderen

Settings einen héheren Bedarf an Klarung von nicht beruflichen sozialen Alltagsthemen.

Eine detaillierte Erfassung der Belastungssituation kdnnte zur Verbesserung des
Beratungskonzepts fiihren: Beispielsweise konnten in Gruppenangeboten gezielt Themen
aufgegriffen werden oder auch Informationsmaterialien erstellt werden unter
Bericksichtigung von Wissen Uber psychosoziale Funktionseinschrankungen und
strukturelle Defizite von Patientengruppen. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass es wichtig ist,
zukunftig die Empfehlungen im Bezug der Erhebung des sozioGkomischen Status der
Fachgesellschaft ,Epidemiologische Methoden®- zur Messung und Quantifizierung
soziodemographischer Merkmale in epidemiologischen Studien® noch mehr zu
bertcksichtigen. In der vorliegenden Erhebung fehlen u.a. Daten zu Familienstand und
Haushaltsangehérige sowie zur Hoéhe des Nettoeinkommens. Diese Daten kénnten dazu
beitragen die operationalisierte psychodynamische Diagnostik in Bezug auf die Aspekte der
sozialen Unterstitzung und Ressourcen sowie der Erhebung von mdglichen

Therapiehemmnissen zu verbessern.

Die Arbeit bietet eine Grundlage fiir die weitere Erforschung und Férderung der Integration

von sozialarbeiterischen Interventionen in die stationdre Psychotherapie. Es sind Studien

135



9 Zusammenfassung

anzustreben, die die vorliegenden Ergebnisse Uberprifen und sichern. Ein weiterer Schritt
ware eine Erhebung des sozialtherapeutischen Beratungsfokus unter Einbeziehung einer

Befragung der Patienten.

AbschlieRend kann noch einmal gesagt werden, dass die vorliegende Arbeit die
Notwendigkeit der Einbeziehung von sozialarbeiterischen Interventionen in die stationare
psychosomatischen-psychotherapeutischen Krankenhausbehandlung nicht nur durch

soziale, sondern auch durch medizinische Aspekte belegt.
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