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1. Einführung

Die Soziale Arbeit ist ein fester Bestandteil der medizinischen Rehabilitati-

on. InDeutschland sind Sozialarbeiter*innen bereits seitMitte der 1970er Jah-

re Teil des interprofessionellen Rehabilitationsteams. Aber auch im interna-

tionalen Raum ist die Profession wesentlich am Rehabilitationsprozess betei-

ligt (Scheiblich et al., 2023). Sozialarbeiter*innen adressieren dabei die sozia-

len Folgen von chronischen Krankheiten und Behinderung und verfolgen die

Zielsetzung, Teilhabe zu ermöglichen beziehungsweise zu fördern (Dettmers,

2021).

Trotz dieser Etablierung imFeld der Rehabilitation hat die rehabilitations-

wissenschaftliche Forschung die Profession und ihre Praxis bislang wenig in

den Blick genommen. So fehlt es an einer theoretischen Beschreibung sozi-

alarbeiterischer Praxis in der medizinischen Rehabilitation. Ebenso konnten

bislang keine eindeutigenWirksamkeitsnachweise sozialarbeiterischer Inter-

ventionen erbracht werden (Knoop et al., 2019).

Das Forschungsprojekt Sozialarbeiterische Wirkmechanismen in der medizi-

nischen Rehabilitation (SWIMMER) setzt an dieser Stelle an. Ausgehend von

einer primär rehabilitationswissenschaftlichen Perspektive habenwir uns der

Praxis der SozialenArbeit in dermedizinischenRehabilitation gewidmet.Ein-

gebettet in eine rehabilitationswissenschaftliche Arbeitsgruppe ist zugleich

eine sozialarbeiterische Perspektive vertreten. Diese wird zum einem durch

die beruflichen Hintergründe zweier Autoren (TK, SD) und zum anderen

durch entsprechende Bezugstheorien und Konzepte repräsentiert, wie das

Tripelmandat und die Theorie Sozialer Arbeit als Wissenschaft und Praxis

der Erklärung, Lösung und Vorbeugung sozialer Probleme von Silvia Staub-

Bernasconi (Staub-Bernasconi, 2018, 2019).

Unter der Annahme, dass die Praxis der Sozialen Arbeit in der medi-

zinischen Rehabilitation einer erheblichen Variation unterliegt (Knoop et

al., 2019), wurde diese im Rahmen des SWIMMER-Projekts zunächst be-
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schrieben. Im Einzelnen untersuchten wir das Selbstverständnis und die

Handlungsbegründungen der Sozialarbeiter*innen sowie den praktischen

Umgang mit Zielvorstellungen der Rehabilitand*innen und potentiellen

Zielkonflikten. Auch wurden die Rahmenbedingungen beleuchtet und Rollen

Sozialer Arbeit im interprofessionellenRehabilitationsteamherausgearbeitet.

Auf Basis dieser Erkenntnisse sollten Gründe für die angenommene Praxisva-

riation identifiziert werden. Zudem zielten wir darauf ab,Wirkmechanismen

der Sozialen Arbeit im Rahmen einer Programmtheorie aufzuzeigen, mit

derenHilfe theoretisch beschriebenwerden kann,welche erwartetenWirkun-

gen Interventionen unter welchen Bedingungen entfalten können (Funnell &

Rogers, 2011). Auf die Soziale Arbeit bezogen bedeutet dies konkret: Wie kön-

nen sozialarbeiterische Interventionen in der medizinischen Rehabilitation

unter welchen Bedingungen wirken?

Um dies zu beantworten, haben wir einen qualitativen Forschungsansatz

umgesetzt, indem wir unter anderem Leitfadeninterviews mit Sozialarbei-

ter*innen und Leitungspersonen sowie teilnehmende Beobachtungen, in

insgesamt zehn Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation, erhoben

haben.

Das Buch Soziale Arbeit in der Rehabilitation – Praxis und Wirkmechanismen

Sozialer Arbeit in der medizinischen Rehabilitation basiert auf dem SWIMMER-

Projekt. Im ersten Teil werden zunächst die theoretischen und konzeptio-

nellen Bezüge sowie allgemeine Hintergründe des Projektes vorgestellt. An

diese Einordnung anschließend werden die Forschungsmethoden und die

Stichprobe dargelegt. In diesem Teil wird auch das Vorgehen bei der Aus-

wahl der Einrichtungen, den Erhebungsmethoden und zur Auswertung der

Daten erläutert. Weiterhin wird ein Überblick über die Charakteristika der

eingeschlossenen Einrichtungen gegeben. Im Hauptteil werden schließlich

die zentralen Ergebnisse präsentiert. Diese orientieren sich an den in der

entwickelten Programmtheorie enthaltenen Komponenten. Den Kern die-

ser Theorie bilden dabei die Arbeitsformen und Aufgaben der Sozialdienste

sowie die Settings, in denen Interaktionen mit relevanten Akteur*innen

stattfinden. Eine Kontextualisierung dieses Kerns findet statt, indem unter

anderem auf Inputfaktoren, wie Kompetenzen der Sozialarbeiter*innen, und

Rahmenbedingungen eingegangen wird. Bezüglich der Rahmenbedingun-

gen wird insbesondere die Präsenz der Sozialdienste in der medizinischen

Rehabilitation thematisiert. Das Buch schließt mit Schlussfolgerungen und

Empfehlungen für die Praxis. Zudem werden eine Einordnung in den For-

schungsstand vorgenommen und Forschungsdesiderata aufgezeigt.
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Die imHauptteil enthaltenen Ergebnisse des SWIMMER-Projektes bilden

den Kern dieses Buches. Der Fokus liegt hierbei auf der Praxis der Sozialen

Arbeit. Bei der Ergebnisdarstellung wird immer wieder auf Beispiele aus ein-

zelnen Sozialdiensten rekurriert. Diese werden zum Teil vergleichend gegen-

übergestellt, umdie Praxis der Sozialdienste inklusive ihrerGemeinsamkeiten

und Unterschiede zu illustrieren und einen Einblick in diese Praxis zu ermög-

lichen.Damit sind Sozialarbeiter*innen, die in dermedizinischen Rehabilita-

tion tätig sind, aber auch weitere Professionen der Rehabilitation, die primä-

re Zielgruppe dieses Buches. Für Praktiker*innen soll das Buch die Möglich-

keit bieten, mehr über die Arbeit und die Rahmenbedingungen anderer Sozi-

aldienste zu erfahren. An dieser Stelle sei jedoch betont, dass es weder die In-

tention des Forschungsprojektes noch des Buches ist, »gute Sozialdienste« zu

identifizieren, beziehungsweise darzustellen. Es geht vielmehr um die theo-

retische Beschreibung und dahingehend um die Analyse der Praxis von Sozia-

ler Arbeit in der medizinischen Rehabilitation. Vergleiche dienen demzufolge

primär einem analytischen Zweck. Auf ihrer Grundlagewurde die Programm-

theorie, das sogenannte SWIMMER-Modell, entwickelt, das in seinen Grund-

zügen im Buch vorgestellt wird. Anknüpfend daran möchten wir mit diesem

Buch ebenso zum wissenschaftlichen Diskurs der Sozialen Arbeit in der me-

dizinischen Rehabilitation beitragen.Demnach richtet sich dieses Buch eben-

falls an Wissenschaftler*innen aus der Medizin und den Bildungs- und Sozi-

alwissenschaften mit Interesse an der Sozialen Arbeit.

In diesem Zusammenhang ist es uns wichtig hervorzuheben, dass ein An-

liegendesSWIMMER-Projektsdarinbesteht,dieEvidenzbasierungderSozia-

lenArbeit in dermedizinischenRehabilitation zu stärken.Variation,wie ange-

nommen und letztlich auch bestätigt, kann begründet wie auch unbegründet

auftreten. So kann sie beispielsweise dienlich sein, um dem Einzelfall gerecht

zu werden. Hinsichtlich dessen war das Vorgehen des SWIMMER-Projektes

geeignet, um die Begründung hinter der Variation aufzudecken. So konnten

schließlich Empfehlungen für die Praxis abgeleitet und weitere Forschungs-

bedarfe aufgezeigt werden.





2. Zwischen Teilhabe, sozialen Problemen

und Wirkung – theoretische und

konzeptionelle Einordnung eines

qualitativen Versorgungsforschungsprojekts

Der folgende Beitrag ist als Open Access Titel in der Zeitschrift Soziale Passagen

zur Einordnung und Vorstellung des Projekts erschienen (Knoop et al., 2022)

und wurde für dieses Buchmit wenigen Anpassungen übernommen.

i) Soziale Arbeit in der medizinischen Rehabilitation

Das Rehabilitationssystem in Deutschland unterscheidet Leistungen zur me-

dizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft, zur

Teilhabe am Arbeitsleben, zur Teilhabe an Bildung sowie unterhaltssichern-

de und andere ergänzende Leistungen.Da sich diese Leistungen anMenschen

mitBehinderungbeziehungsweise vonBehinderungbedrohteMenschen rich-

ten,sinddieübergreifendenBestimmungenderLeistungenzurRehabilitation

im Zuge der Umsetzung des Bundesteilhabegesetzes in das Sozialgesetzbuch

(SGB) IX übertragen worden. Übergeordnete Ziele dieser Leistungen sind da-

her die Förderung der Selbstbestimmung und Teilhabe am gesellschaftlichen

Leben (§1 SGB IX).

Die im Kern soziale Zielstellung der medizinischen Rehabilitation wird in

Abhängigkeit der Leistungsträgerschaft weiter ausdifferenziert. Dabei wird

nach dem Ziel der Reha-Maßnahme unterschieden. So können Maßnahmen

von Personen im berufsfähigen Alter durch die Deutsche Rentenversicherung

(DRV) auf Antrag bewilligt werden. Damit verbunden ist eine besondere Fo-

kussierung der Teilhabe am Arbeitsleben (»Reha vor Rente« vgl. §9 SGB VI).

Im Vergleich der Kostenträger übernahm die DRV 2019 ca. 39,2 % der Kosten
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aller Leistungen in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (Gesamtvolu-

men; 10.644 Mio. €). Darauf folgten unter anderem die GKV mit 29,8 % (BAR,

2021). Differenzierte Daten zu den Rehabilitationsmaßnahmen hält die DRV

vor, die 2019 für über eine Million medizinische Rehabilitationsleistungen

aufgekommen ist. 81,0 % der Leistungen für Erwachsene werden stationär

erbracht. Zu den wichtigsten Indikationsbereichen zählen die muskulos-

kelettalen Krankheiten mit 42,0 % aller stationären Leistungen, sowie die

psychischen Erkrankungen (ca. 17,0 %), deren Anteil seit einiger Zeit steigt.

Die durchschnittliche Dauer eines stationären Aufenthaltes lag exklusive

Rehabilitationsleistungen bei Abhängigkeitserkrankungen (ca. 87,4 Tage) und

psychischen Erkrankungen (ca. 37,3 Tagen) zwischen 23,4 und 29,7 Tagen

(DRV Bund, 2021).

Sozialdienstmitarbeiter*innen der Reha-Einrichtungen arbeiten unter

ärztlicher Aufsicht und in enger Kooperationmit den anderen Berufsgruppen

(zum Beispiel Psycholog*innen, Spezialtherapeut*innen, Pflege) zusam-

men. Fallbezogene Aufgaben sind die finanzielle Absicherung für die Zeit

des Reha-Aufenthalts, die Förderung der beruflichen und gesellschaftlichen

Teilhabe sowie die Organisation nachsorgender Leistungen (Knoop & Anton,

2022). Methodisch orientiert sich die Soziale Arbeit in diesem Arbeitsfeld

hauptsächlich an der Einzelfallhilfe (Lukaszik et al., 2019). Instrumente der

Qualitätssicherung der DRV, die eine wirtschaftliche Bedeutung für die von

der DRV federführend belegten Einrichtungen haben (Zeisberger et al., 2019),

bestimmenmit ihren Vorgaben die Ausgestaltung und Inhalte der Leistungen

der Sozialen Arbeit maßgeblich mit (Knoop & Anton, 2022). Hinsichtlich

der Strukturqualität der Sozialdienste werden Vorgaben für die personelle

Ausstattung der Reha-Einrichtungen gemacht. Diese liegen in der ganztägig

ambulanten Rehabilitation (1,25 Vollzeit-Stellen je 100 Behandlungsplätze,

Vorgaben nur für Orthopädie, Kardiologie und Neurologie) und der statio-

nären psychosomatischen Rehabilitation (1,2 Vollzeit-Stellen je 100 Betten)

höher als in der stationären somatischen Rehabilitation (1,0 Vollzeitstellen je

100 Betten). Indikationsübergreifend wurden Leistungen der medizinischen

Rehabilitation im Rahmen der sogenannten Klassifikation therapeutischer

Leistungen (KTL, DRV Bund, 2021) zusammengeführt. Die KTL dient als

ein zentrales Instrument zur Sicherung der Prozessqualität. Für einzelne

Leistungen sind unter anderem die notwendige Ausbildung der leistenden

Berufsgruppen, die Inhalte sowie die Häufigkeit und Dauer der Leistun-

gen festgelegt. Aktuell erhalten 96,0 % aller Rehabilitand*innen mindestens

einmalig Leistungen aus dem Leistungsbereich der Sozialen Arbeit. Diese
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verteilen sich auf 1,2 Leistungen pro Woche und dauern dabei im Schnitt 36

Minuten pro Woche (DRV Bund, 2021). Indikationsbezogen wurden die KTL

zur Entwicklung sogenannter Reha-Therapiestandards (RTS) genutzt, um die

Versorgung bestimmter Indikationsgruppen entsprechend evidenzbasierter

Therapievorgaben zu vereinheitlichen. Im Vergleich zu den im Gesundheits-

wesen sonst üblichen Leitlinien mit einem Algorithmus-basierten Vorgehen

für den individuellen Behandlungsfall wurde eine modulare Beschreibung

der Versorgung anhand sogenannter evidenzbasierterTherapiemodule (ETM)

inklusive Vorgaben zumMindestanteil behandelter Rehabilitand*innen einer

Reha-Einrichtung und zur Mindestdauer gewählt. Im Rahmen der Entwick-

lung der RTS und ihrer Aktualisierung (Farin et al., 2018) ließen sich keine

geeigneten empirischen Studien zur Begründung der Leistungen Sozialer

Arbeit finden. Trotzdem unterscheiden sich die RTS hinsichtlich der Vorga-

ben der Module, die unter anderem sozialarbeiterische Leistungen enthalten

(ETM: Soziale und berufliche Integration beziehungsweise ETM: Organi-

sation der Nachsorge). Eine an die Aktualisierung der RTS anschließende

Literaturrecherche zeigte, dass die Inanspruchnahme der Leistungen eine

große Variation aufweist und aufgrund fehlender randomisiert-kontrollierter

Studien keine Aussagen zur Wirksamkeit der Interventionen getroffen wer-

den können (Knoop et al., 2019). In einer Analyse von Routinedaten der DRV

konnte die variable Inanspruchnahme nur zu einem geringen Teil mit Merk-

malen der Rehabilitand*innen oder der Rehabilitationsmaßnahme erklärt

werden (Knoop &Meyer, 2019).

In der Zwischenzeit wurden Studien zur Wirksamkeit sozialarbeiteri-

scher Leistungen veröffentlicht. Knoop und Meyer (2020) untersuchten den

Effekt einer sozialarbeiterischen Beratungsleistung in der orthopädischen

und kardiologischen Rehabilitation. Diese quasi-experimentelle Studie wer-

tete Routinedaten der DRV aus, die neben Informationen aus KTL-Daten

(DRV Bund 2007a), aus der Befragung der DRV zur subjektiven Bewertung

des Reha-Aufenthalts sowie –Erfolgs (DRV Bund 2007b) und zum Reha-

Aufenthalt auch soziodemografische Angaben aus den Versichertenkonten

der Rehabilitand*innen enthielten. Rehabilitand*innen, die während ihres

Aufenthaltsmindestens einmal Beratungsleistungen aus demSozialdienst er-

hielten,wurdenmit Rehabilitand*innen, die diese Leistungen nicht erhielten,

anhand eines an der International Classification of Functioning, Disability

and Health (ICF) (DIMDI, 2005) orientierten Outcome-Index verglichen. Zur

Berücksichtigung der fehlenden Vergleichbarkeit der Gruppen in potentiel-

len Einflussfaktoren auf die Teilhabemöglichkeiten der Rehabilitand*innen
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(Soziodemografie, -ökonomie, sozialmedizinische und Rehaprozessbezo-

gene Paramater) wurden lediglich Rehabilitand*innen in die Auswertung

miteinbezogen, die nach einem Propensity Score Matching (Guo & Fraser,

2011) einen statistischen Zwilling hatten. Der Vergleich der beiden Gruppen

zeigte sowohl für die kardiologische als auch für die orthopädische Rehabi-

litation eine Überlegenheit im Reha-Erfolg mit kleiner Effektgröße für die

Gruppe ohne Sozialberatung. Unter Berücksichtigung der Limitationen des

methodischen Vorgehens wurde mit dieser Studie erstmals die Wirksamkeit

sozialarbeiterischer Leistungenmit hoher externer Validität untersucht.Wei-

tere veröffentlichte Studien zur Wirksamkeit der Leistungen komplettieren

ein inkonsistentes Bild, mit positiver Wirkung einer telefonischen Nach-

sorgeintervention bei orthopädischen Rehabilitand*innen mit besonderen

beruflichen Problemlagen (BBPL) in der beruflichen Teilhabe (Vogel et al.,

2017) beziehungsweise keiner signifikanten Wirkung einer intensivierten

Gruppenintervention von Sozialarbeiter*innen mit kardiologischen Reha-

bilitand*innen mit BBPL bei dem Return-to-Work oder der Lebensqualität

(Salzwedel et al., 2019).

Die fehlenden Wirksamkeitsnachweise und die Variation in der Inan-

spruchnahme veranlasste die DRV dazu, sozialarbeiterische Leistungen in

der medizinischen Rehabilitation weiter zu standardisieren. Dafür wurden

Praxisempfehlungen für die Soziale Arbeit in der medizinischen Rehabilita-

tion entwickelt und veröffentlicht (DRV Bund, 2022a). Entlang thematischer

Schwerpunkte und verschiedener Bedarfslagen werden im Sinne eines Best-

Practice-Ansatzes Interventionen erläutert. In Ermangelung externer Evi-

denz und in Folge der unklaren Übertragbarkeit internationaler Forschung

sind die Praxisempfehlungen primär unter Rückgriff auf Erfahrungswissen

entwickelt worden und bilden den Status quo ab. Dies entspricht den Zielen

des Vorhabens und trägt für klinisch tätige Sozialarbeiter*innen praktisches

und konsentiertes Wissen zusammen. Eine vertiefte Auseinandersetzung

mit der sozialarbeiterischen Praxis erfolgt allerdings nicht. Wird diese Aus-

einandersetzung zum Beispiel durch den Vergleich der drei oben genannten

Studien im Hinblick auf deren Vergleichbarkeit und Aufklärung des Zustan-

dekommens der Ergebnisse angestrebt, wird ein zusätzlicher Nachholbedarf

zur Erklärung solcher empirischer Phänomene offengelegt: Es fehlt an einer

theoretischen Erläuterung beziehungsweise Explikation der Interventionen

Sozialer Arbeit in der medizinischen Rehabilitation unter Bezugnahme auf

die Zielgruppe und Erfolgskriterien.
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ii) Sozialarbeiterische Wirkmechanismen
in der medizinischen Rehabilitation (SWIMMER)

Das Projekt SWIMMER setzt an diesen Punkten an und soll zum einen

zur Entwicklung von Maßnahmen und zum anderen zur Weiterentwick-

lung von Bewertungsmaßstäben beitragen. Ziel der von der Gesellschaft für

Rehabilitationswissenschaften NRW e.V. geförderten Studie ist eine Wirk-

samkeitsnachweisen vorgeschaltete grundlagenorientierte Forschung, indem

mit einem qualitativen, fall-vergleichenden Studiendesign (Meyer et al., 2012)

in zehn teilnehmenden Reha-Einrichtungen Handlungsbegründungen der

Sozialarbeiter*innen sowie die Rahmenbedingungen in den Blick genommen

werden sollen.Unter Berücksichtigung der Samplingstrategien (theoretisches

Sampling) und Auswertungsschritte der GroundedTheory (Corbin & Strauss,

1990) sollen mögliche Gründe für die Versorgungsvariation identifiziert und

eine Programmtheorie zur Abbildung potentieller Wirkmechanismen So-

zialer Arbeit in der medizinischen Rehabilitation entwickelt werden. Die

gezielte Auswahl der Einrichtungen und der systematische Vergleich sollen

die Herausarbeitung von Gemeinsamkeiten und Unterschieden ermöglichen.

Im Folgendenwerden die theoretischen und konzeptionellen Grundlagen, auf

denen die genannte Studie aufbaut, vorgestellt und im Rahmen dessen eine

Verortung der Studie vorgenommen.

iii) Theoretische und konzeptionelle Bezugspunkte

Aus Perspektive der Sozialen Arbeit orientiert sich das Projekt SWIMMER

theoretisch am Tripelmandat und der Theorie Sozialer Arbeit als Wissen-

schaft und Praxis der Erklärung, Lösung und Vorbeugung sozialer Probleme

(Staub-Bernasconi, 2018, 2019). Darauf folgt zum besseren Verständnis des

Projektrahmens eine Darstellung weiterer konzeptioneller und theoretischer

Bezüge der Projektverantwortlichen, bevor Vorannahmen und die Methodik

des Projekts unter Berücksichtigung sämtlicher theoretischer und konzep-

tioneller Perspektiven dargestellt werden. Die Bezugspunkte ergeben sich

aus dem untersuchten Versorgungsbereich, vorherigen Studien sowie der

disziplinären Verortung der Forschenden. Dazu zählen zum einen die kon-

zeptionellen Überlegungen zur Rehabilitation als Gesundheitsstrategie des

21. Jahrhunderts inklusive der Bedeutung der Funktionsfähigkeit als Gesund-

heitsindikator. Zum anderen ist das Projekt SWIMMER der Versorgungs-
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forschung zuzuordnen, aus der sich die Zielsetzung sowie die theoretische

Orientierung ergibt. Ein weiterer Bezugspunkt ist die Orientierung am Kon-

zept einer evidenzbasierten Praxis zur Unterstützung der professionellen

Entscheidungsfindung inklusive des Diskurses um derenWeiterentwicklung.

Zur Beschreibung der Rehabilitation als Gesundheitsstrategie (Stucki et

al., 2018) hat die Entwicklung der ICF (vgl. Abbildung 1, DIMDI, 2005) durch

die Weltgesundheitsorganisation (WHO) einen großen Beitrag geleistet.

Funktionsfähigkeit ist der zentrale Begriff des Gesundheitsmodells der ICF.

Er integriert funktionelle Aspekte der physischen und psychischen Gesund-

heit, im Modell durch die Komponenten Körperfunktionen und –strukturen

wiedergegeben, mit den Komponenten Aktivitäten und Teilhabe. Funktions-

fähigkeit drückt ein Kontinuum aus, auf dessen einem Pol die vollständige

Funktionsfähigkeit und auf dessen anderem Pol umfassende/vollständige

Behinderung verortet sind. Das bedeutet, Behinderung ist in der ICF keine

Kategorie, sondern beschreibt das Ausmaß der Einschränkungen der Funk-

tionsfähigkeit. Die Funktionsfähigkeit wird auf der einen Seite beeinflusst

vom Gesundheitszustand einer Person, zum Beispiel einer diagnostizierten

Erkrankung, auf der anderen Seite von sogenannten Kontextfaktoren – den

Umweltfaktoren sowie den personbezogenen Faktoren. Körperfunktionen be-

schreiben physische und psychische Funktionen des Körpers und Geistes,

Körperstrukturen die anatomischen Teile des Körpers. Mit diesen Komponen-

ten kanndas Leistungsvermögen (capacity) einer Person eingeschätztwerden.

Mithilfe der Aktivitäten und Teilhabe kann dagegen die faktische Leistung

(Performanz) im Alltag beziehungsweise als Resultat der Interaktion mit dem

Gesundheitszustand sowie den Umwelt- und personbezogenen Faktoren er-

fasst werden. Mit der ICF liegt erstmals ein weltweit akzeptiertes Modell von

Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit vor. Es zeichnet sich auch

und insbesondere dadurch aus, dass es medizinische Vorstellungen von Be-

hinderung mit sozialen Vorstellungen von Behinderung zusammenführt. Die

ICF bietet zudem ein Klassifikationssystem, das eine Operationalisierung der

meisten Komponenten vorgibt und zur Anwendung bereitsteht (Bickenbach

& Stucki, 2022).
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Abbildung 1: International Classification of Functioning, Disability andHealth (ICF)

nach DIMDI, 2005

Aufbauend auf den epidemiologischen (Anstieg sogenannter nicht über-

tragbarer Erkrankungen, insbesondere chronischer Erkrankungen) und

demografischen (Überalterung) Trends der nächsten 30 Jahre unterstreichen

Stucki et al. (2018) die Bedeutung der Funktionsfähigkeit und Behinderung

für die gesundheitliche Versorgung. Die größte Herausforderung bei dieser

Entwicklung liegt in der Gestaltung der gesundheitlichen Versorgung. Diese

orientiert sich vorwiegend an der Akuität von Erkrankungen und damit an

ihrer Morbidität und Mortalität. Die Begleitung chronisch kranker Menschen

und der Umgang mit Funktionseinschränkungen haben trotz ihrer Bedeu-

tung für das Alltagsleben der Betroffenen hingegen einen vergleichsweisen

geringen Stellenwert. Die gesundheitliche Versorgung muss auf einen An-

stieg der Einschränkungen von Körperfunktionen und -strukturen sowie auf

eine damit verbundene Abnahme des Leistungsvermögens reagieren können.

Rehabilitation ist eine der von der WHO definierten fünf Gesundheitsstra-

tegien (inkl. Prävention, Gesundheitsförderung, Kuration, Palliation) und

thematisiert die gesundheitlichen Herausforderungen des 21. Jahrhundert

umfassend, da ihre Leistungen im Wesentlichen auf das Leben mit einer Be-

hinderung oder einer chronischenErkrankung ausgerichtet sind (Stucki et al.,

2018). Die Gesundheitsstrategien sind zudem Basis des Selbstverständnisses

der Gesundheitsberufe, welches sich in der Behandlung widerspiegelt. Ziel

der Rehabilitation ist die Optimierung der Funktionsfähigkeit im Sinne der

ICF (Meyer et al., 2011) durch eine Verbesserung der physisch-psychischenGe-

sundheit, der Förderung von Alltagsaktivitäten und Teilhabe, und damit auch

der erlebtenGesundheit, sowie durchAnpassungen vonKontextfaktoren (zum

Beispiel Anpassungen des Arbeitsplatzes, Stärkung von Krankheitsbewälti-
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gungsstrategien). Die Rehabilitation als Gesundheitsstrategie bedeutet die

Orientierung an den zwei Ebenen der Funktionsfähigkeit. So sind neben der

Behandlung der Gesundheitsprobleme die Förderung psychischer Ressour-

cen und das Schaffen einer förderlichen physischen und sozialen Umgebung

Aufgaben im Rehabilitationsprozess. Die Ergebnisse der Rehabilitation gilt es

letztlich, in den Alltag zu übersetzen und damit einhergehend eine Besserung

der erlebten Gesundheit zu ermöglichen (Bickenbach & Stucki, 2022).

Ein anderes übergreifendes Thema ist der noch vergleichsweise junge

Forschungs- und Wissenschaftsbereich, in dem das SWIMMER-Projekt ver-

ortet wird. Aufgaben der multidisziplinären Versorgungsforschung sind die

Beschreibung und Untersuchung der vorhandenen Ressourcen, Strukturen

und Prozesse der Gesundheitsversorgung auf Mikro-, Meso- und Makro-

ebene. Grundprinzipien sind dabei unter anderem die Orientierung an den

Patient*innen und an der Verbesserung der Versorgung (Schrappe & Pfaff,

2016). Themen der Versorgungsforschung sind der Zugang, die Qualität

und die Kosten der Gesundheitsversorgung sowie der Praxisalltag. In der

Auseinandersetzung mit letzterem ergeben sich folgende wichtige Fragen:

Warum erhalten Versorgungsforscher*innen bei Untersuchungen im Ver-

sorgungssystem nicht die gleichen Studienergebnisse zur Wirksamkeit wie

die inhaltlich verwandten klinischen Forscher*innen (vgl. »effectiveness gap«

Schrappe & Pfaff, 2016)? Welche Rolle spielt dabei der (komplexe) Kontext

der Versorgung, und welche Rolle die Komplexität der Interventionen? Um

die Kontextabhängigkeit und die Komplexität der untersuchten Intervention

bei ihrer Evaluation zu berücksichtigen, hat das britische Medical Research

Council ein Rahmenkonzept zur Entwicklung beziehungsweise Beschreibung

und Evaluation komplexer Interventionen (weiter)entwickelt (MRC Frame-

work, Skivington et al., 2021; Craig et al., 2008). Ein zentrales Element des

Frameworks ist dabei die Beschreibung und im Forschungsprozess laufende

Anpassung einer Programmtheorie der Intervention. Theoretisch knüpft das

MRC Framework an die realist evaluation (Pawson & Tilley, 1997) an. Grund-

sätzlich orientiert sich diese an der Gleichung context+mechanism=outcome

(sogenannte CMO-Konfigurationen) und betont dabei sowohl die Rolle des

Kontextes für die Implementierung und Durchführung der Intervention

als auch die Bedeutung von Veränderungen, die durch die Intervention im

Zusammenspiel mit dem Kontext ausgelöst werden. Im MRC Framework

wird entsprechend auf die Bedeutung einer theoretischen Beschreibung

der untersuchten komplexen Interventionen, bestehend aus Informationen

zu den Voraussetzungen einer Implementierung, zu zugrundeliegenden
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Wirkmechanismen und zur Kontextsensitivität, im gesamten Evaluations-

prozess verwiesen. Für Aussagen über die Wirksamkeit der Interventionen

beziehungsweise einzelner Komponenten wird das Studiendesign der ran-

domisiert-kontrollierten Studie (RCT) empfohlen. Durch eine begleitende

Prozessevaluation können zusätzlich Aussagen über Kombinationseffekte des

im RCT untersuchten Mechanismus mit weiteren Mechanismen und Kon-

textbedingungen getroffen werden. Die qualitative Versorgungsforschung

spielt insbesondere bei diesen Fragestellungen eine wichtige Rolle (Moore et

al., 2015; Meyer & Xyländer 2020). Die Bedeutung der Kontextfaktoren für die

Intervention ist in hohem Maße abhängig von der alltäglichen Praxis in den

Interventionssettings. Zweifellos spielen die Aktivitäten und Interpretationen

der Beteiligten eine besondere Rolle. Die qualitative Forschung orientiert

sich am Alltag der Praxis, fokussiert Kontextfaktoren und richtet sich am

Verstehen von Interpretationen aus (Blackwood et al., 2010;Meyer &Xyländer

2020).

Daneben ist das sogenannte Throughput-Modell der Versorgungsfor-

schung ein weiterer Bezugspunkt (Schrappe & Pfaff, 2016). Das Modell be-

schreibt den Transformationsprozess der Inputfaktoren bis hin zum Output

und Outcome. Maßgeblich für die Transformation des Inputs in Throughput

sind die komplexe Intervention und der komplexe Kontext, deren Zusam-

menwirken nicht nur die Inputfaktoren beeinflusst, sondern auch durch eine

gegenseitige Beeinflussung gekennzeichnet ist. Der Output ist zum Beispiel

durch die erbrachten Versorgungsleistungen und die Verhaltensweisen von

Akteur*innen der Gesundheitsprofessionen charakterisiert. Unter Outcome

werden patientenbezogene Endpunkte und Populationseffekte gefasst. Zu-

dem beinhaltet das Modell, ausgehend von Output und Outcome, Rückkopp-

lungsschleifen, die wiederum den Input und den Throughput beeinflussen.

Das Throughput-Modell hebt somit die entscheidende Rolle von komplexen

Interventionen und Kontextbedingungen für Versorgungsergebnisse hervor

und ermöglicht eine schematische Darstellung von Versorgungsstrukturen

und –prozessen. Es trägt letztlich zur Systematisierung der für den effective-

ness gap verantwortlichen Faktoren bei (ebd.).

Wie die Versorgungsforschung hat die Evidenzbasierte Praxis (EBP) ih-

ren Ursprung unter anderem in der klinischen Epidemiologie, sodass sich in-

haltlicheÜberschneidungen ergeben.Die EBP soll als weiterer Orientierungs-

rahmen erläutert werden. Wie die evidenzbasierte Medizin (EbM) empfiehlt

EBP die professionelle Entscheidungsfindung anhand von drei Informations-

systemen: externe Evidenz, klinische Expertise, Erwartungen der Patient*in-



22 T. Knoop, N. Scheiblich, S. Dettmers, T. Meyer-Feil: Soziale Arbeit in der Rehabilitation

nen. Praktiker*innen sollen durch die Begutachtung von Ergebnissen syste-

matischer Forschung Handlungsmöglichkeiten und -alternativen aufgezeigt

bekommen. Mit dieser Aufgabe ist die zu erlernende professionelle Fähigkeit

der kritischenWürdigung von Studien verbunden, umdie Validität undÜber-

tragbarkeit von Studienergebnissen einzuschätzen. Die sogenannte Evidenz-

hierarchie, bei der systematische Übersichtsarbeiten zu Studien mit rando-

misiert-kontrolliertenDesign bei Fragen zurWirksamkeit von Interventionen

den höchsten Grad der Evidenz zugeschrieben bekommen, steht jedoch wie-

derholt in der Kritik. Zwar zeichnet diesemethodische Strenge die EbMdurch

diedamit erreichte Integrität aus.VonEBP-Protagonist*innenselbstwirddie-

seDiskussion, zumBeispiel imHinblick aufÜbersichtsarbeiten zu komplexen

Interventionen (Noyes et al., 2016), jedoch ebenfalls kritisch geführt. Evidenz

aus anderen Studiendesigns gewinnt zunehmend an Bedeutung (zur qualita-

tiven Forschung in der EbMvgl.Meyer, 2007 oder in EBP vgl. Fisher, 2016). Aus

der Kritik ist in Verbindung mit den Erkenntnissen aus der Versorgungsfor-

schung aus einerwhat-works Agenda zusätzlich einewhy-does-it-work Agen-

da geworden,die nebenErgebnissen zurWirksamkeit auch Implementations-

und Prozessdaten benötigt (Moore et al., 2015; Fisher, 2016).

iv) Vorannahmen im SWIMMER-Projekt

Aus den oben beschriebenen Bezugspunkten lassen sich folgende Voran-

nahmen des Forschungsprojekts zu den Zielen des SWIMMER-Projekts

beziehungsweise anfängliche Perspektiven der Projektmitarbeiter*innen

auf das Material ableiten. Durch die Orientierung an den Themen der Ver-

sorgungsforschung stehen in der Studie Erkenntnisse zum Zugang und

zum Praxisalltag der Sozialarbeiter*innen im Fokus. Es ist zudem von einer

substantiellen Einflussnahme der Rahmenbedingungen auf die Inanspruch-

nahme und Ausgestaltung der Leistungen der Sozialdienste auszugehen. Zu

den Rahmenbedingungen zählen die sozialrechtlich verbrieften Rechte auf

Selbstbestimmung (§1 SGB IX) und das Wunsch- undWahlrecht (§8 SGB IX),

die imKontext einer zielorientierten Rehabilitation und vor demHintergrund

unterschiedlicher Erwartungen an die Rehabilitation der Behandler*innen

und Rehabilitand*innen bereits untersucht wurden (Meyer & Pohontsch,

2014). Auch vor dem Hintergrund des Tripelmandats (Staub-Bernasconi,

2019) war es deshalb ein Ziel der Datenerhebung, Einblicke in den Umgang

der Sozialarbeiter*innen mit Ziel(konflikt)en der Rehabilitand*innen zu er-
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halten. Anhaltspunkte für ein gesellschaftliches Mandat finden sich in der

medizinischen Rehabilitation neben dem oben genannten Globalziel und dem

Wunsch- und Wahlrecht auch in dem bereits benannten Prinzip Reha vor

Rente (§ 42 (1) SGB XI). Die Auflösung der Zielkonflikte und die Vermittlung

der unterschiedlichen Mandate werden als wichtiger Ausgangspunkt für die

Erklärung der Variation gesehen. Eine weitere Facette ist die Arbeit im in-

terdisziplinären Reha-Team sowie deren Bedeutung für den Erfolg (Kleineke

et al., 2015). In der medizinischen Rehabilitation ist die Zusammenarbeit

mit dem ärztlichen Dienst insbesondere bei der Einschätzung der sozialme-

dizinischen Leistungsfähigkeit von Bedeutung. Es ist denkbar, dass dieses

Spannungsfeld und der Umgang damit die Variation der Praxis erklären,

sowie auch Einfluss auf die Wirkung der sozialarbeiterischen Maßnahmen

haben können.

Zwei für die Auswertung herangezogene Theorien sozialarbeitswissen-

schaftlicher Praxis (Blom & Morén, 2010; Hüttemann et al., 2017) beziehen

sich aufeinander und orientieren sich an der realist evaluation (Pawson &

Tilley, 1997). Damit lässt sich bereits die Fokussierung auf Wirkmechanismen

im zweiten Forschungsziel herleiten. Das vorgestellte MRC Framework (Ski-

vington et al., 2021; Moore et al., 2015) ergänzt die beiden Theorien jedoch

hinsichtlich der notwendigen Daten zur Implementation in die gesundheit-

liche Versorgung. Im Hinblick auf eine Programmtheorie zur Sozialen Arbeit

in der medizinischen Rehabilitation sollen zudem Aussagen zu notwendi-

gen Input- und Throughput-Faktoren beziehungsweise Wirkfaktoren in den

Einrichtungen getroffen werden (Schrappe & Pfaff, 2016). Um die Handlungs-

begründungen der Sozialarbeiter*innen zu verstehen, wird die Praxis der

Sozialen Arbeit mit der Theorie sozialer Probleme als Gegenstand der Sozia-

len Arbeit (Staub-Bernasconi, 2018) verglichen. Ein besonderes Augenmerk

liegt auf der Identifikation von sozialen Problemen zur Fallbeschreibung in

der medizinischen Rehabilitation. Hinsichtlich der Outcomes, die ebenfalls

Teil der entwickelten Programmtheorie sein sollen, informiert die Auseinan-

dersetzung mit der Funktionsfähigkeit als Gesundheitsindikator (Stucki &

Bickenbach,2022) unddieOrientierungamWohlbefinden (Staub-Bernasconi,

2018) die Auswertung der Daten. Die Orientierung an den Kriterien der EBP

soll den Blick dafür schärfen, dass die zu entwickelnden Hypothesen zu Wir-

kungsmechanismen möglichst im Rahmen von randomisiert-kontrollierten

Forschungsdesigns überprüft werden können.
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v) Fazit

Die vielfältigen theoretischen und konzeptionellen Bezugspunkte des SWIM-

MER Projekts wurden dargelegt. Mit diesem Ansatz erhoffen sich die Pro-

jektverantwortlichen zum einen die Anknüpfungsfähigkeit des Projekts an

den aktuellen Wirksamkeits-Diskurs in der gesundheitlichen Versorgung

sicherzustellen und zum anderen die Nachteile einer verkürzten what-works-

Agenda hinter sich zu lassen. Die realist evaluation thematisiert die für die

Praxis der Sozialen Arbeit wichtige Variable des Kontextes und ermöglicht

die Beschreibung von Wirkmechanismen. Gleichzeitig wird weiterhin ein

Wirkungsbegriff verfolgt, der sich aus dem Verständnis von Ursache und

Wirkung ableitet, nach dem nur nach einem Vergleich des kontrafaktischen

Zustands Aussagen über die Wirkung einer Intervention (für eine bestimmte

Gruppe und unter bestimmtenBedingungen) getroffenwerden können.Diese

Formder Erkenntnisse sindGrundlage politischer beziehungsweise im Spezi-

alfall der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland öffentlich-rechtlicher

Allokationsentscheidungen, stellen für die Projektverantwortlichen jedoch

nur eine Möglichkeit zur Beurteilung kausaler Zusammenhänge dar.



3. Methodisches Vorgehen

Zur Erreichung der beiden Forschungsziele und unter Berücksichtigung der

genannten Forschungsfragen wurde ein qualitatives, fall-vergleichendes Stu-

diendesign gewählt, welches sich bereits an anderer Stelle bewährt hat (Meyer

et al., 2012; Stamer et al., 2015). In zehn Reha-Einrichtungen in Nordrhein-

Westfalen wurden in zwei Erhebungsphasen Daten erhoben. Die Sampling-

Strategie basiert auf Konzepten des qualitativen Samplings, das gezielt (pur-

poseful sampling) Studienobjekte auswählt, im Gegensatz zu einer zufälligen

Ziehung (randomsampling).BeimgezieltenSamplingnachPatton (2002) geht

es um die gezielte Auswahl informationsreicher Fälle. Das bedeutet, dass Fäl-

le eingeschlossen werden, durch die insbesondere über den interessierenden

Forschungsgegenstand gelernt werden kann und die demnach einen relevan-

ten Erkenntnisgewinn hinsichtlich der Forschungsfragen bringen (ebd.). Für

die erste Erhebungsphase wurde wie bereits beschrieben von einer Variation

der Praxis Sozialer Arbeit in der medizinischen Rehabilitation ausgegangen.

Die Identifikation von Gründen dieser Variation stellt ein Forschungsziel dar.

Vor diesem Hintergrund wurde die Strategie des Maximum-Variation-Sam-

plings verfolgt. Das Maximum-Variation-Sampling stellt eine Form des ge-

zielten Samplings dar und ist dadurch gekennzeichnet, dass im Vorfeld Sam-

plingkriterien identifiziert werden, die sich eignen, die Heterogenität bezie-

hungsweise das Spektrum des Feldes abzubilden (ebd.). Diese Samplingstra-

tegie ermöglicht es, detaillierte Beschreibungen der einzelnen Fälle vorzuneh-

men. Zum einen kann in diesem Kontext die Einzigartigkeit der Fälle doku-

mentiert und zum anderen können Gemeinsamkeiten der Fälle über ihre Va-

riation hinweg identifiziert werden. Das Maximum-Variation-Sampling eig-

net sich demnach, Variationen zu beschreiben und diese besser zu verstehen,

indem Gemeinsamkeiten und Unterschiede der jeweiligen Fälle herausgear-

beitet werden.
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Anhand des Forschungsstandes und der unterschiedlichen Rahmenbedin-

gungen in dermedizinischen Rehabilitation wurden im Vorfeld zur Erhebung

Samplingkriterien entwickelt, mit denen die Heterogenität der Sozialdienste

abgebildet werden sollte. Diese Kriterien schließen die medizinische Indika-

tion (Orthopädie, Kardiologie, Neurologie, Onkologie und Psychosomatik),

die Einrichtungsform (stationär und ambulant) und das Vorhandensein von

MBOR-Kernmaßnahmen (Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation,

mindestens Stufe B) ein.

In der ersten Phase sollten in fünf bis sechs Reha-Einrichtungen Daten

erhoben werden. Dabei wurden verschiedene Erhebungsmethoden angewen-

det. Eine Erhebungsmethode waren Experteninterviews, die als eine Form

von Leitfadeninterviews verstanden werden können (Kruse, 2015). Expert*in-

nen können auf drei verschiedene Dimensionen von Wissen zurückgreifen:

1. das technische Wissen, das Wissen über Tatbestände und Regelabläufe

einschließt, 2. das Prozesswissen, das sich auf Wissen über Handlungsab-

läufe und Interaktionen bezieht, weitestgehend implizit ist und von den

Forschenden rekonstruiert werden muss, und 3. das Deutungswissen, das

subjektive Sichtweisen und Erklärungsmuster umfasst (Bogner, et al., 2002).

Der Expert*innenbegriff ist dabei eng mit dem jeweiligen Forschungsinter-

esse verbunden (Meuser & Nagel, 2009). Als Expert*innen im Rahmen des

SWIMMER-Projektes wurden Sozialdienstmitarbeiter*innen und Leitungs-

personen von Reha-Einrichtungen identifiziert. Die Mitarbeiter*innen des

Sozialdienstes besitzen durch die Ausübung ihrer Arbeit ein umfangreiches

Wissen über ihre eigene Praxis und die damit verbundenen Aufgaben und

Handlungsabläufe im Sozialdienst. Zudem sind sie Teil des Reha-Teams

und sind mit den Abläufen und Regelungen in ihrer jeweiligen Einrichtung

vertraut. Leitungspersonen vertreten die Einrichtungsperspektive. Im Rah-

men ihrer Position können sie die Strukturen und Abläufe der Einrichtung

übergreifend überblicken. Sie besitzen zudem eine Gestaltungsmacht über

Einrichtungsstrukturen und sind für den Sozialdienst weisungsbefugt. Sie

können somit die Praxis beeinflussen.Reha-Einrichtungen haben in der Regel

eine fachliche, medizinische Leitung (Ärztin/Arzt) sowie eine kaufmännische

beziehungsweise Verwaltungsleitung. Für die vorliegende Studie ist die ärzt-

liche, das heißt auch fachliche Leitung von primärem Interesse, zugleich kann

die Verwaltungsleitung durch die Bestimmung von Rahmenbedingungen der

Arbeit weitere mögliche Erkenntnisse liefern.

ProReha-Einrichtung solltemindestens ein leitfadengestütztes Experten-

interviewmit einem*einer Mitarbeiter*in des Sozialdienstes geführt werden.
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Sollten zwei oder mehr als zwei Mitarbeiter*innen im Sozialdienst arbeiten,

sollte mit mindestens zwei Mitarbeiter*innen ein Interview geführt werden.

Für die leitfadengestützten Experteninterviews mit den Leitungspersonen

wurde ein Interview pro Einrichtung angestrebt. Die Leitfäden für die Inter-

views wurden von den Projektmitarbeiter*innen gemeinsam entwickelt. Der

Aufbau der Leitfäden orientiert sich an verschiedenen Themenkomplexen,

denen jeweils Fragen zugeordnet sind. Die Themenkomplexe und zugehörige

Fragen sind so angeordnet, dass vom Allgemeineren zum Spezifischeren

gefragt wird. Jeder Block beginnt dabei mit einer erzählgenerierenden Frage,

die einen Erzählfluss bei der Interviewperson stimulieren soll und umfasst

weitere, spezifischere Nachfragen, die optional gestellt werden konnten.

Die Fragen basieren dabei auf dem Vorwissen der Forschenden, das sich auf

den Forschungsstand, aber auch auf vorherige Felderfahrungen bezieht. Da

der Leitfaden lediglich als Orientierung dient und das Interview thematisch

rahmen soll (Misoch, 2019), war es jederzeit während der Interviews möglich,

vom Leitfaden abzuweichen und Fragen zu stellen, die sich aus der Interview-

situation ergaben. Den Leitfaden abschließend wurden geschlossene Fragen

zu Studienabschluss, Stellenanteil oder Größe der Rehabilitationseinrichtung

gestellt, um die einzelnen Fälle besser zu kontextualisieren und kontrastieren

zu können.

Die ersten Entwürfe der Leitfädenwurden imRahmen zweier Pretests auf

ihre Anwendbarkeit undGegenstandsangemessenheit getestet und zusätzlich

mit dem Projektbeirat diskutiert. Anschließend wurden kleinere Änderungen

an den Leitfäden vorgenommen, die sich jedoch hauptsächlich auf Formulie-

rungenvonFragenbezogen.ÜberdenVerlaufderErhebungenwurdenweitere

Änderungen an einzelnen Fragen vorgenommen, was mit dem Grundprinzip

der Offenheit qualitativer Forschung und ihrem prozessualen Charakter ver-

einbar ist, dem auch die Anwendung und notwendige Anpassung der Leitfä-

den folgt (Stamer et al., 2015). In Tabelle 1 sind die einzelnen Themenblöcke

der beiden Leitfäden sowie die Orientierungspunkte der teilnehmenden Be-

obachtungen, die im Folgenden vorgestellt werden, aufgeführt.
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Tabelle 1: Themenblöcke der Interviewleitfäden und orientierende Aspekte der teilneh-

menden Beobachtung

Interviewsmit Sozialar-

beiter*innen

Interviewsmit Leitungs-

personen

TeilnehmendeBeobach-

tungen

Arbeitsalltag der Sozial-

dienste

DerSozialdienst imReha-

Prozess der Einrichtung

Kontextinformationen

(räumliche Umgebung,

Gebrauch von Gegen-

ständen)

Interaktionmit Rehabili-

tand*innen/Intervention

Soziale Arbeit im Reha-

Team

Beteiligte Personen

Interne und externe

Zusammenarbeit

Rehabilitationserfolg Ablauf und Struktur

der sozialdienstlichen

Aktivitäten

Rehabilitationserfolg Qualifikation/

Kompetenzen

Umgang mit Zielen/

Bedürfnissen der Rehabi-

litand*innen

Qualifikation/

Kompetenzen

Rahmenbedingungen Kommunikation und

Interaktion

Rahmenbedingungen Beziehung untereinan-

der

Dokumentation/

Organisation

T
h
e
m
e
n
b
lö
ck
e
/O
rie

n
tie

ru
n
g
e
n

Rollenreflexion

Eine zweite Erhebungsmethode im SWIMMER-Projekt stellt die teilneh-

mende Beobachtung dar. Die Methode der teilnehmenden Beobachtung hat

denVorteil,dass siedirektEinblicke indiePraxis ermöglicht.EskönnenHand-

lungsroutinen beobachtet und dadurch das dahinterstehende implizite Wis-

sen erschlossenwerden (Kelle, 2018).Die Forschenden (TK,NaS) haben die So-

zialarbeiter*innen in ihrem Arbeitsalltag begleitet, der ein alltagskulturelles

Feld darstellt, und waren in diesem Sinne kopräsent, weshalb von einer teil-

nehmenden Beobachtung gesprochen werden kann (ebd.). Die Situationen,

die beobachtet wurden, wurden im Vorfeld mit den Sozialarbeiter*innen ab-

gesprochen. Dabei wurde darauf geachtet, dass der Arbeitsalltag möglichst

umfassend begleitet werden kann. Beide Forscher*innen haben die teilneh-

menden Beobachtungen durchgeführt und jeweils Sozialarbeiter*innen einen
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Vor-undeinenNachmittagbegleitet.BeobachtetwurdenvorallemBeratungs-

gespräche, Gruppen- und inter- sowie intraprofessionelle Teamsitzungen. Im

Anschluss fand eine Protokollierung in chronologischer Reihenfolge des Ge-

schehenen durch die Forschenden statt.Diesewar informiert durch bestimm-

teAspekte (vgl.Tabelle 1), aufdie indenBeobachtungengeachtetwerdensollte.

Sofern es realisierbar war,wurden die teilnehmenden Beobachtungen vor den

Interviews mit den Sozialarbeiter*innen durchgeführt. Dies ermöglichte es,

in den Interviews gezielt Fragen zu stellen, die sich auf beobachtete Situatio-

nen bezogen und so gegebenenfalls tiefergehende Handlungsbegründungen

zu erhalten oder aber einen natürlicheren Gesprächsverlauf zu konstruieren,

der sich auf konkrete Beispiele aus der Praxis der jeweiligen Interviewperso-

nen bezog.

Ein dritter, optionaler Erhebungsweg stellte die Audioaufzeichnung von

jeweils ein bis zwei BeratungsgesprächenproEinrichtungdar.Das Führen von

Beratungsgesprächen macht einen großen Anteil des Arbeitsalltages vonMit-

arbeitenden von Sozialdiensten in Rehabilitationseinrichtungen aus.Der Vor-

teil einerAudioaufzeichnungderGesprächegegenüber einerBeobachtungmit

anschließendem Gedächtnisprotokoll ist, dass detailliertere Daten vorliegen,

vor allem über den Verlauf der Kommunikation, insbesondere der Interakti-

on zwischen denBeteiligten, die ebenfalls tiefe Einblicke in die Praxis gewähr-

leisten.Bei der Aufzeichnung der Beratungsgesprächewaren die Forschenden

nicht anwesend. Die Sozialarbeiter*innen zeichneten die Gespräche, die sie

mit den Rehabilitand*innen führten, selbst auf.Diesbezüglichwurden sie von

den Forschenden im Vorfeld instruiert. Es wurde ihnen Informationsmaterial

sowie eine Einwilligungserklärung und ein Diktiergerät gestellt. Die Anspra-

che zwecks Teilnahme an der Studie führten die Sozialarbeiter*innen eigen-

ständig durch.

Nach Abschluss der ersten Erhebungsphase folgte eine viermonatige Er-

hebungspause, in der sich intensiviert der Datenauswertung gewidmet wur-

de. Die erhobenen Daten wurden überwiegend von einem Transkriptionsbü-

ro transkribiert, wobei sich die Transkription an den Regeln von Dresing und

Pehl (2017) orientierte. Die Transkripte wurden anschließend von den studen-

tischen Hilfskräften des Projekts anonymisiert. Im Ergebnisteil des Buches

werdenZitate aus InterviewsundBeratungsgesprächen sowieAusschnitte aus

Beobachtungsprotokollen wiedergegeben. Um die Anonymität der Studien-

teilnehmenden sicherzustellen, wurde bei einzelnen Personen das Geschlecht

verändert.
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Die Transkripte wurden schließlich von den Forschenden ausgewertet.

Da mit dem SWIMMER-Projekt eine Programmtheorie der Sozialen Arbeit

in der medizinischen Rehabilitation entwickelt werden sollte, wurde für die

Auswertung auf die Grounded Theory zurückgegriffen (Corbin & Strauss,

1990; Strauss & Corbin, 1990). Diese stellt ein regelgeleitetes Verfahren dar

und eignet sich zur Entwicklung von Theorien aus der Empirie heraus. Cha-

rakteristisch für die Methodologie ist, dass die Auswertung der Datenmit der

ersten Datenerhebung beginnt. Damit sind Datenerhebung und –auswer-

tung eng miteinander verschränkt. Dies ist notwendig, da bereits die erste

Auswertung die Richtung der nachfolgenden Datenerhebungen bestimmt.

Dies wurde ansatzweise mit der vorab geplanten Erhebungspause realisiert,

in der noch einmal gezielt Samplingkriterien für die zweite Erhebungsphase

entwickelt werden sollten. Das Sampling für die zweite Phase war vor die-

sem Hintergrund am theoretischen Sampling nach der Grounded Theory

orientiert (Corbin & Strauss, 1990). Das theoretische Sampling greift dabei

nicht auf vorab definierteMerkmale von Individuen oder Zeitpunkten zurück,

sondern vielmehr auf die sich entwickelnden theoretischenKonzepte und ihre

Eigenschaften. Die Samplingkriterien stehen damit nicht vorab fest, sondern

resultieren vielmehr aus der Reaktion auf das Material und der sich entwi-

ckelnden Theorie. Mit dem theoretischen Sampling sollen folglich Konzepte

und ihre Eigenschaften weiterentwickelt und verfeinert werden (Corbin &

Strauss, 2008). Kriterien, die auf dem theoretischen Sampling aufbauend für

die zweite Erhebungsphase entwickelt wurden, waren das Vorhandensein

einer Sozialdienstleitung, die Möglichkeit des erneuten Kontakts mit den Re-

habilitand*innen, ein Sozialdienst, in dem nur ein*e Mitarbeiter*in arbeitet,

Sozialdienste mit Mitarbeiter*innen mit anderen beruflichen Hintergründen

als Soziale Arbeit/Sozialpädagogik undSozialdienstemit einemregelmäßigen

Austausch im Reha-Team.

Unter Beteiligung der DVSG wurden so für die zweite Phase weitere vier

Einrichtungen rekrutiert. Der systematische Vergleich und die gezielte Aus-

wahl der Einrichtungen sollten auf diese Weise zum einen die Herausarbei-

tung von Gemeinsamkeiten und Unterschieden ermöglichen. Zum anderen

sollte das Vorgehen zur Identifikation vonWirkmechanismen, die in die Ent-

wicklungeinerProgrammtheoriederSozialenArbeit indermedizinischenRe-

habilitation einfließen, beitragen.

Die Identifikation der angesprochenen Konzepte hat sich dabei im Rah-

men des Auswertungsprozesses der Grounded Theory nach Strauss & Corbin

(1990) vollzogen. Dieser ist durch seine Dreistufigkeit gekennzeichnet, die
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das 1. offene, 2. axiale und 3. selektive Kodieren umfasst. Gerade im an-

fänglichen Prozess der Datenauswertung haben die Forschenden, auch mit

anderen Mitarbeiterinnen ihrer Arbeitsgruppe, gemeinsame Datensitzungen

durchgeführt, bei denen sie zusammen das Material auswerteten. Für diese

Datensitzungen wurde eine Reha-Einrichtung und die damit zusammenhän-

genden Daten ausgewählt, die sehr detailliert von den Forschenden analysiert

wurden. Im Sinne des offenen Kodierens wurde das Material analytisch im

Rahmen einer Line-by-Line-Analyse betrachtet. Die Forschenden traten mit

Fragen an das Material heran (zum Beispiel: Worum geht es? Wer ist betei-

ligt? Was führte dazu?). Über den permanenten Vergleich von Textstellen

wurden so Konzepte und erste Kategorien zu entwickelt (Corbin & Strauss,

1990). Insbesondere die intensive Auseinandersetzung mit dem Material zu

Beginn der Auswertung schaffte eine gute Grundlage für die Auswertung

nachfolgender Daten und vereinfachte damit den späteren Auswertungs-

prozess (Corbin & Strauss, 2008). Entsprechend wurde für diese Phase der

Auswertung ausreichend Zeit eingeräumt.

Da jedoch eine reine Taxonomie vonKategorien lediglich beschreibend ist,

unddabeiwenigErklärungsgehalt besitzt,wurden imRahmendes axialenKo-

dierensdieBeziehungender identifiziertenKategorienuntereinanderheraus-

gearbeitet. Diesbezüglich wurde das sogenannte Kodierparadigma angewen-

det, mit dem die bereits im offenen Kodieren herangetragenen Fragen an das

Material systematisiert wurden. Dabei wird um eine Kategorie, die das Phä-

nomen darstellt, herum kodiert. Diese wird auf ihre Ursachen, Bedingungen,

Strategien und Konsequenzen hin analysiert (ebd., Strübing, 2018), was der

Kategorie wiederum eine Dichte (Muckel, 2011) in dem Sinne verleiht, dass

sie durch die Anwendung des Kodierparadigmas eine stärkere Ausdifferenzie-

rung erfährt und damit einen höheren Erklärungsgehalt bekommt.

Im letzten Auswertungsschritt der Grounded Theory, dem selektiven Ko-

dieren (Corbin & Strauss, 1990), wurden Schlüsselkategorien identifiziert, die

im Kontext des Forschungsprojekts ein hohes Potential für die Beschreibung

und Erklärung der sozialarbeiterischen Praxis in der medizinischen Rehabili-

tation beziehungsweise ihrer Variation aufweisen.

Die Erhebungen in den einzelnen Einrichtungen wurden, wenn es mög-

lichwar, innerhalb von einerWoche durchgeführt.Das heißt alle angestrebten

Erhebungsformen (Interviews, teilnehmende Beobachtungen, Aufzeichnung

der Beratungsgespräche) wurden, in der entsprechenden Woche geplant und

durchgeführt. Dies bedurfte einer Absprache mit den Sozialdiensten vor Ort
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und einer genauen Organisation des Ablaufs im Vorfeld der Erhebung. In Ab-

bildung 2 ist ein solcher Erhebungsplan beispielhaft zu sehen.

Abbildung 2: Beispielhafter Zeitplan der Erhebung

In jeder Einrichtung konnten mindestens zwei Interviews mit Mitarbei-

ter*innen des Sozialdienstes und ein Interview mit einer Leitungsperson ge-

führtwerden.WennderSozialdienst der kaufmännischenLeitung zugeordnet

war, wurden zwei Interviews, eins mit der kaufmännischen und eins mit der

ärztlichen Leitung geführt. Obwohl in solchen Fällen die kaufmännische Lei-

tung dem Sozialdienst gegenüber weisungsbefugt war, hat es sich als sinnvoll

herausgestellt, zusätzlich die ärztliche Leitung zu interviewen, da – wie sich

im Zuge der Analysen herausstellte – diese direkt mit dem Sozialdienst zu-

sammenarbeitet und ebenfalls einen Überblick über die Einrichtung und den

Rehabilitationsprozess hat. Hinsichtlich der teilnehmenden Beobachtungen

wares in jederEinrichtungmöglich,dieSozialarbeiter*über einendreitägigen

Erhebungszeitraum zu beobachten. Dabei konnte in jeder Einrichtung min-

destens eine Teamsitzung beobachtet werden. Beratungsgespräche konnten

in sieben Einrichtungen aufgezeichnet werden. Jedoch gab es wenig Einfluss

seitens der Forschenden auf die Themenschwerpunkte, die für das jeweilige

Beratungsgespräch angedacht waren.
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Die Merkmale der teilnehmenden zehn Einrichtungen lassen sich Tabelle 2

entnehmen. Wie intendiert, wurde eine breite Abbildung der Indikationsbe-

reiche erreicht. Der Großteil der Einrichtungen hatte somatische Indikati-

onsschwerpunkte. Jeweils zwei Einrichtungen boten entweder stationäre oder

ambulante Rehabilitationsmaßnahmen an. In den Einrichtungen, die sowohl

stationäre als auch ambulante Angebote vorhielten, waren aufgrund der Co-

rona-Pandemie nur selten ambulante Rehabilitationsaufenthalte möglich.

Besonderheiten bei den Trägerschaften waren zum einen die häufige Vertre-

tung von privaten Trägern. Zum anderen wurde eine Einrichtung mit einem

Träger rekrutiert, der weder einer Sozialversicherung zugeordnet werden

konnte, noch privat war. Hauptsächlich in den stationären orthopädischen

Reha-Einrichtungen wurden MBOR-Kernangebote vorgehalten. Sieben der

eingeschlossenen Einrichtungen erreichten einen Stellenschlüssel von einer

Vollzeitstelle auf 100 Rehabilitand*innen. Entsprechend lagen drei Einrich-

tungen über diesem für einen Teil der Indikationsbereiche empfohlenen

Wert.

Tabelle 2: Charakteristika der teilnehmenden Einrichtungen

Merkmal der Reha-Einrichtung k=

Indikationsschwerpunkt

Orthopädie 6

InnereMedizin/Kardiologie 5

Psychosomatik 3

Onkologie 3
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Neurologie 4

sonstige (Pneumologie, Geriatrie) 3

Rehabilitationsform

stationär 2

stationär und ambulant 6

ambulant 2

Träger der Einrichtung

Sozialversicherung 2

privater Träger 7

andere 1

MBOR-Kernangebot angeboten

ja 4

Bettenanzahl

<= 200 5

200–400 3

> 400 2

Lage der Einrichtung

Großstadt (oder bei Großstadt) 3

mittelgroße Stadt 1

Kleinstadt 6

Größe des Sozialdienstes in Köpfen (lt. Plan1)

2 3

3 3

4 2

>=5 2

Stellenschlüssel Sozialdienst

1:<=100 7

1:>100 3

Notizen: 1Teilweise warenMitarbeiter*innen in den Sozialdiensten in Elternzeit oder

langzeiterkrankt. Hier werden die Planstellen wiedergegeben, auch wenn diese Abwe-

senheiten zu großen Veränderungen in der Arbeit geführt haben.
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Die in Folge berichteten Ergebnisse beruhen auf einem reichhaltigen

Datensatz, der im Folgenden näher erläutert wird (vgl. Tabelle 3). Insgesamt

wurde mit 29 Sozialdienstmitarbeiter*innen (SD) gesprochen. Vier Sozialar-

beiter*innen der teilnehmenden Einrichtungen wurden nicht befragt, sodass

keine Informationen von diesen aufgenommen werden konnten. Im Schnitt

wurde also mit drei, mindestens jedoch immer mit zwei Mitarbeiter*innen

je Einrichtung gesprochen. Die Interviews dauerten im Schnitt über 81 Mi-

nuten (Mindestlänge MinSD = 61,58 min.; Maximallänge MaxSD = 113,57 min.;

Gesamtumfang liegt bei ca. 39 Stunden). Sämtliche Interviews fanden in den

Büros der Mitarbeiter*innen statt. Zwei Interviews mit Sozialarbeiter*in-

nen wurden von zwei Wissenschaftler*innen gemeinsam geführt. Zudem

wurden mit 14 Leitungspersonen (L), verteilt auf 13 Gespräche, Interviews

geführt. Von diesen waren elf Personen eine ärztliche und drei Personen eine

kaufmännische Leitung. Diese Interviews variierten in der Länge zwischen

MinL = 21,40 min. und MaxL=68,55. Im Schnitt dauerten die Interviews 48,3

Minuten. Der Gesamtumfang liegt bei etwas mehr als zehn Stunden. In fast

allen Einrichtungen konnten sämtliche Erhebungsverfahren angewendetwer-

den. Nur die Aufzeichnung von Beratungsgesprächen war erwartungsgemäß

nicht immer möglich. Hier weigerten sich entweder die Mitarbeiter*innen

oder es wurden keine Rehabilitand*innen gefunden, die sich in dieser Form

an der Studie beteiligen wollten. Insgesamt konnten 14 Beratungsgespräche

(B) aufgezeichnet werden (MinB = 15,9 min.; MaxB=53,67 min.). Diese dau-

erten im Schnitt etwa 30 Minuten. Der Gesamtumfang des aufgezeichneten

Materials lag bei ungefähr sieben Stunden. Die Beratungsgespräche fanden

zu unterschiedlichen Zeitpunkten des Aufenthalts statt. Zum Teil waren

den aufgezeichneten Gesprächen bereits Gespräche zwischen den Rehabi-

litand*innen und Sozialarbeiter*innen vorausgegangen. Teilweise handelte

es sich um Aufnahmegespräche, für einige Rehabilitand*innen waren dies

die einzigen Gespräche, die während der gesamten Rehabilitation von den

Sozialarbeiter*innen mit den Rehabilitand*innen geführt wurden. Die Ge-

spräche fanden ebenfalls alle in den Büros der Sozialarbeiter*innen statt.

Sämtliche aufgezeichneten Daten liegen transkribiert und anonymisiert vor.

Die anonymisierten Transkripte wurden in MAXQDA1 übertragen. Weitere

Daten stammen aus den teilnehmenden Beobachtungen, die in allen Einrich-

tungen stattgefunden haben. In den Sessions konnten die untengenannten

1 MAXQDA, Software für qualitative Datenanalyse, 1989 – 2021, VERBI Software. Con-

sult. Sozialforschung GmbH, Berlin, Deutschland.
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Situationen beobachtet und protokolliert werden. Diese fanden teilweise in

direktemAnschluss an die Interviews statt. Insgesamtwurden so 140,25 Stun-

den der Praxis der Sozialarbeiter*innen erfasst. Die Beobachtungsprotokolle

sollten zwar direkt anonymisiert geschrieben werden. Zur Sicherstellung der

Anonymität aller Teilnehmenden wurde die Anonymisierung jedoch nach An-

fertigung noch einmal geprüft. Die Beobachtungsprotokolle wurden ebenfalls

in MAXQDA übertragen.

Tabelle 3: Erhobene Daten

Erhebungsmethodemit Cha-

rakteristika der Personen

Anzahl (n) Durchschnittliche (Ø) Dauer der In-

terviews/Dauer der Beobachtungen

(gesamt)/Beobachtete Situationen

Interviewtranskripte

Sozialdienst 29 81,3min

Leitungspersonen 13 42,9min

ärztlich 11

kaufmännisch 3

Beratungsgespräche 14 30,5min

Beobachtungsprotokolle 43 140,25 h

Darunter fielen:

ImFolgendenwerdendieSozialarbeiter*innenanhandvonbeobachtbaren

und abgefragtenMerkmalen charakterisiert (vgl. Tabelle 4). Dabei wird auf ei-

ne Zuordnung nach Einrichtung verzichtet, um die Anonymität der Personen

zu schützen und eine Identifizierbarkeit der teilnehmenden Einrichtungen zu

verhindern. Wie erwartet ist der Großteil der befragten Sozialarbeiter*innen

weiblich.Das Sample verfügt imSchnitt (Median) über 10,0 JahreBerufserfah-

rung (arithmetischerMittelwert xgesamt=14,1 Jahre) als Sozialarbeiter*in; davon

wurden im Schnitt 4,0 Jahre (xRehabilitation=8,4 Jahre) in der Rehabilitation ge-

sammelt. Wie in Abbildung 3 zu sehen ist, verfügen 75 % der befragten Sozi-

• Einzelgespräche

• Sprechstunden

• Gruppentermine

• Dienstbesprechungen
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alarbeiter*innen über eine Berufserfahrung unter 25 Jahren in der Rehabili-

tation. Besonders erfahren (>25 Jahre Berufserfahrung in der Rehabilitation)

waren sechs Befragte. Nur selten (10,3 % aller befragten Sozialarbeiter*innen)

arbeiteten fachfremde Personen in den Sozialdiensten.

Abbildung 3: Verteilung (mit Boxplot) der Berufserfahrung der be-

fragten Sozialarbeiter*innen in der Rehabilitation (Median,Mini-

mum,Maximum, Interquartilsabstand)
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Der Großteil der Sozialdienstmitarbeiter*innen arbeitete ohne vorange-

gangene andere Berufsausbildung in der Reha-Einrichtung. Sozialdienstmit-

arbeiter*innen mit weiteren berufsqualifizierenden Abschlüssen kamen be-

sonders häufig aus der Gesundheits- und Krankenpflege, diese hatten nach

ihrem Erstberuf Soziale Arbeit studiert.

Tabelle 4: Charakteristika der befragten Sozialarbeiter*innen

Merkmal der Reha-Einrichtung Anzahl (n) Anteil (in %)/

Durchschnitt

in Jahren

Geschlecht

Männlich 4 14 %

Weiblich 25 86 %

Berufserfahrung (Jahre) 14,1 (SD: 11,5)

Berufserfahrung in der Rehabilitation (Jahre) 8,4 (SD: 8,2)

Abschluss Soziale Arbeit

Diplom 14 48 %

Bachelor 9 31 %

Master 3 10 %

kein Abschluss Soziale Arbeit 3 10 %

Ausbildung

keineweitere 20 69 %

Gesundheits- und Krankenpfleger*in 4 14 %

Sozialversicherungsfachangestellte*r 2 7 %

andere1 3 10 %

Notizen: 1Andere waren Erzieher*in, Gesundheitswissenschaftler*in,Theolog*in



5. Arbeitsformen, Interaktionssettings

und Aufgaben der Sozialdienste

Im Zuge der ersten Auswertungen stellte sich heraus, dass es insbesondere

einer Systematik zur Beschreibung der fallbezogenen Tätigkeiten der Sozial-

dienste bedurfte. Es entstanden die sogenannten Arbeitsformen, davon sechs

Kernarbeitsformen und weitere Arbeitsformen, die in einer Restkategorie

zusammengefasst wurden. Die Arbeitsformen können in einer Verkettung

oder Kombination auftreten, beeinflussen sich gegenseitig und können so

fast umfassend die fallbezogene Arbeit der Sozialarbeiter*innen abbilden.

Bis auf die Sozialarbeiter*innen sind bei den Arbeitsformen zunächst die

Akteur*innen der Interaktionen unberücksichtigt. Diese und die Settings der

Tätigkeiten wurden in den sogenannten Interaktionssettings strukturiert. Die

Arbeitsformen finden neben dem Austausch mit den Rehabilitand*innen im

Einzelgespräch, während einer Sprechstunde oder in der Gruppe auch im

Austausch mit dem Reha-Team oder mit externen Akteur*innen statt. Den

Arbeitsformen ist kein Ziel immanent, das heißt, die Sozialarbeiter*innen

brauchen zur fallbezogenen Verkettung der einzelnen Arbeitsformen eine

Aufgabe. In dieser Studie wurden daher die Aufgaben der Sozialdienste als zu-

sätzlicheKategorie formuliert.DieseKategorie komplettiert die drei zentralen

Kategorien zur Beschreibung der Tätigkeiten der Sozialdienste.

i) Arbeitsformen

Die fallbezogeneArbeit,diemitden sogenanntenArbeitsformenabgebildetwer-

den kann, umfasst die Arbeit für oder mit einem Rehabilitanden oder einer

Rehabilitandin. Nur eine Arbeitsform verfolgt einen dezidiert fallunabhängi-

gen Ansatz und beschreibt den Aufbau von Netzwerken. Neben den Interakti-
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onssettings und den Aufgaben der Sozialdienste sollen die Arbeitsformen der

Sozialarbeiter*innen die Praxis der Sozialdienste beschreiben.

Bereits im Pretest begegnete den Autor*innen der Begriff der Arbeit in be-

sonderer Art undWeise:

Für mich is’ es wirklich Sozial-Arbeit. Also es is’ ein Wegarbeiten, ein Abar-

beiten von Fällen und von Sachen. (Hervorhebung durch den Sozialarbeiter;

E01 I\Herr A: 632–634)1

Auch andere Sozialarbeiter*innen schilderten ihre Tätigkeiten unabhängig

voneinander öfter in Verbindungmit dem Begriff Arbeit:

[…] Und wenn jemand da sehr compliant ist und auch reflektiert, macht es

unfassbar viel Spaß, mit dem daran zu arbeiten […] (E2 I\Frau D: 653–655)

oder

Das heißt, es war nochmalmit ganz viel Angehörigengesp/also ganz viel mit

Angehörigenarbeit (.) (Schnalzen) verbunden (E7 I\Herr A: 17–19)

oder

[…] also ein Großteil ist tatsächlich Netzwerkarbeit (E2 I\Frau A: 345).

DieVertrautheit desBegriffes für die Befragtenwirddeutlich.Zudemwird an-

gedeutet, welche Struktur sich durch die Nutzung der Arbeitsformen ergibt.

Zum einen wird eine Zufriedenheit mit der Tätigkeit in einem Sozialdienst

1 Die Ergebnisdarstellung ist davon geprägt, dass an passenden Stellen Zitate aus In-

terviews oder Beratungsgesprächen beziehungsweise Auszüge aus Beobachtungspro-

tokollen wiedergegeben werden. Die Kombination aus Schrift- und numerischen Zei-

chen kennzeichnet dabei die Einrichtung, aus der das Zitat stammt. Danach folgt die

Erhebungsform (I: Interview, BP: Beobachtungsprotokoll, B: Beratungsgespräch). Bei

den Interviews ist zusätzlich die Interviewperson angegeben. So würde Frau A. bei-

spielsweise für eine Sozialarbeiterin stehen. Ärztliche und kaufmännische Leitungen

sind als solche gekennzeichnet. An dieser Stelle sei nochmals angemerkt, dass die Ge-

schlechter der Sozialarbeiter*innen und Leitungspersonen zum Teil vertauscht wur-

den. Dies dient der Wahrung der Anonymität der an der Studie teilnehmenden Per-

sonen. Der numerische Ausdruck zum Schluss stellt die Zeilenangabe im Transkript

dar.
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einer Reha-Einrichtung deutlich, wenn es gelänge, mit den Rehabilitand*in-

nen zu arbeiten. Zum anderen wird klar, dass es nicht nur um Gespräche, son-

dern um einen gesamten Tätigkeitskomplex geht und sich die Arbeit der Sozi-

aldienste in die unterschiedlichen Arbeitsformen unterteilen lässt.

Definition:

Unsere Definition der Arbeitsformen lautet daher: »wiederkehrende Tätig-

keitskomplexe mit spezifischem Gegenstand«. Gegenstände der Tätigkeiten

sind dabei Informationen, Pläne, Anträge, Emotionen, Perspektiven der Re-

habilitand*innen sowie Netzwerke der Sozialarbeiter*innen. Entsprechend

ergeben sich sechs Kernarbeitsformen, die im Folgenden genauer erläutert

werden.

a) Informationsarbeit

Zentraler Inhalt der Sozialen Arbeit in der medizinischen Rehabilitation sind

Informationen zum Beispiel über Rehabilitand*innen oder Sozialleistun-

gen. Dabei können vier unterschiedliche Strategien im Umgang beschrieben

werden: Weitergabe, Erhalt beziehungsweise Gewinn, Verarbeitung und

Sicherung von Informationen. Bevor über den Umgang mit den Informa-

tionen berichtet wird, folgt jedoch zunächst eine Erläuterung der Arten von

Informationen.

Arten von sozialdienstrelevanten Informationen:

Es können Informationen über Leistungen2 (innerhalb oder außerhalb des Reha-

Prozesses), über den und aus dem Reha-Prozess und über die Rehabilitand*innen

(personbezogene und Umweltfaktoren, Perspektiven der Rehabilitand*innen) un-

terschieden werden. Dies ist ein erster Hinweis auf die Bandbreite der im

Sozialdienst behandeltenThemen.

Bei den Leistungsinformationen innerhalb des Reha-Prozesses handelt es sich

vor allem um Informationen zum Inhalt solcher Leistungen (zum Beispiel die

Erläuterung der Umschulung im Rahmen der LTA), zu den Voraussetzungen

für diese Leistungen, zum Verfahren oder deren Konsequenzen. Teil der

2 Leistungen werden hier im sozialrechtlichen Sinn als sämtliche Sach- oder Geldleis-

tungen, die von einem Sozialversicherungs- oder Hilfeträge erbracht werden können,

verstanden. Darunter werden auch die Nachteilsausgleiche bei einemGrad der Behin-

derung gefasst.
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Informationen über die Voraussetzungen sind auch sogenannte Antragsin-

formationen, auf die in der Antragsarbeit noch einmal genauer eingegangen

wird. Leistungsinformationen, die auf die individuelle Situation der Re-

habilitand*innen zugeschnitten sind, werden einer anderen Arbeitsform

(Planungsarbeit, siehe unten) zugeordnet. Unter die Leistungen außerhalb des

Reha-Prozesses fallen zum Beispiel Leistungen wie nachsorgende Institutio-

nen, die ambulante Familienhilfe, Schuldnerberatung oder Einrichtungen der

Eingliederungshilfe, die – ähnlich wie die zuvor genannten Leistungen – den

Rehabilitand*innen vorgestellt werden. Spezielle Informationen an dieser

Stelle beziehen sich auf das Verhalten von Sozialversicherungen und Ämtern, zum

Verfahren (zum Beispiel Form der Antragstellung, des Leistungsbezugs) sowie

die rechtlichen Rahmenbedingungen (zum Beispiel Rechte und Pflichten der

Rehabilitand*innen).

Eine weitere wichtige Kategorie sind die Informationen über den bezie-

hungsweise ausdemReha-Prozess.Bei InformationenüberdenReha-Prozesshan-

delt es sichwie bei denLeistungsinformationenumErläuterungen eines Sach-

verhalts. So werden Rehabilitand*innen über Verfahren, die während der me-

dizinischen Rehabilitation stattfinden, beziehungsweise Abläufe während ei-

nes Aufenthalts aufgeklärt. Sonderfälle der Informationen über die Verfah-

rensindAktivitätenderSozialdiensteunddie sozialmedizinischeBeurteilung.

Daran knüpfen viele der Informationen aus demReha-Prozess an.Dazu zählen die

bisherigen Aktivitäten des Sozialdienstes in Bezug auf den oder die Rehabili-

tand*in, die Pläne der Ärzt*innen oder das wichtige Ergebnis der sozialmedi-

zinischen Leistungsbeurteilung. Tabelle 5 gibt einen Überblick über die Her-

kunft der unterschiedlichen Informationen.
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Tabelle 5: Herkunft der Informationenmit Beispielen aus den Einrichtungen

Art der Information Herkunft

Leistungsinformatio-

nen

Sozialgesetzbücher, beziehungsweise Broschüren der Reha-

bilitationsträger, im intraprofessionellen Austausch (intern &

extern), Aus-, Fort- undWeiterbildung, Berichte der Rehabili-

tand*innen oder imReha-Team

Informationen über

die Rehabilitand*in-

nen

Berichte der Rehabilitand*innenoder imReha-Team;Auskunft

externer Akteur*innen

Informationen aus

demReha-Prozess

Berichte der Rehabilitand*innen oder imReha-Team

Hinsichtlich der Informationen über die Rehabilitand*innen, die für den

Sozialdienst relevant sind,gehörenviele dieser Informationen indieKategorie

der personbezogenenundUmweltfaktorenderRehabilitand*innen (vgl.Abbildung4).

Eine weitere Art der Information sind die Perspektiven beziehungsweise Ziele der

Rehabilitand*innen, die von den Sozialdiensten geteilt werden können.

Abbildung 4: Umwelt- und personbezogenen Faktoren der Rehabilitand*innen, Dar-

stellung ausgewählter Kategorien
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Strategien der Informationsarbeit:

Es könnenvierHauptstrategien imUmgangmit Informationenunterschieden

werden: Informationen gewinnenbeziehungsweise erhalten, Informationen ver-

arbeiten, Informationen sichernund Informationenweitergeben.DerErhalt bezie-

hungsweise der Gewinn von Informationen spiegelt die unterschiedliche Aktivi-

tät der Sozialdienste in der Empfänger*innenrolle wider. Aktiv können sie bei

demGewinn von InformationenderRehabilitand*innen sein.Zudemerhalten

sie Informationen und nehmen dabei eine passive Rolle ein. Die Verarbeitung

der Informationen beschreibt den professionellen Umgang mit den Informa-

tionen, die die Sozialarbeiter*innen erhalten beziehungsweise gewonnen ha-

ben. Die Sicherung der Informationen befasst sich größtenteils mit der Doku-

mentation der Informationen. DieWeitergabe der Informationen umfasst un-

ter anderem die Edukation der Rehabilitand*innen und die Information oder

die interne Fortbildung des Reha-Teams.

Grundsätzlich können aus der Perspektive der Sozialdienste der aktive

Gewinn und das passive Erhalten von Informationen unterschieden werden.

Der Gewinn von Informationen ist hauptsächlich durch den unmittelbaren

Informationsgewinn mit Fragen der Sozialdienstmitarbeiter*innen an die

Rehabilitand*innen im Beratungsgespräch geprägt. Unterschiede zwischen

den Fragen gibt es zum Beispiel hinsichtlich der Inhalte und der Routine

dieser. Liegt zum Beispiel ein Leitfaden für die Aufnahmegespräche vor, wird

der Großteil der Fragen nach diesem gestellt. Aber auch sonst gleichen sich

die Fragen, die sich hauptsächlich auf die Umweltfaktoren und (beruflichen)

Aktivitäten beziehen. Während der Gespräche ergeben sich aufgrund der

Antworten oder Berichte der Rehabilitand*innen weitere (Nach-)Fragen.

Ein Spezialfall sind die Art von Fragen, die Sozialarbeiter*innen Rehabili-

tand*innen stellen, wenn sie Anträge mit diesen gemeinsam ausfüllen. Auch

hier sind die Informationen vorgezeichnet, jedoch erfahren die Sozialarbei-

ter*innen so auch weitere Informationen über die Rehabilitand*innen, wenn

diese ausführlicher berichten (vgl. Antragsarbeit). Weitere Fragen werden

dem Reha-Team oder externen Akteur*innen gestellt. Bei ersterem stehen

personbezogene Faktoren, insbesondere sozialmedizinische Informationen

im Vordergrund. Bei den externen Akteure*innen, vor allem Arbeitgeber*in-

nen, Sozialversicherungsträgern und Ämtern, aber auch intraprofessionellen

Arbeitskreisen werden Informationen über die Rehabilitand*innen und

zudem fallunabhängige Informationen zum Beispiel über Leistungen au-

ßerhalb des Reha-Prozesses erfragt. Aufgrund der Kontakte zu externen

Akteur*innen bleiben die Sozialarbeiter*innen auf dem aktuellen Stand hin-
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sichtlich der Leistungsinformationen (Inhalt und Voraussetzungen). Sofern

ein externer intraprofessioneller Austausch (zum Beispiel in Arbeitskrei-

sen) existiert, die Teilnahme von der Reha-Einrichtung gefördert wird und

die Einrichtung regional angebunden ist, erhalten die Sozialarbeiter*innen

hier Informationen über die Versorgungslandschaft. Diese Netzwerk- und

Leistungsinformationen können die Sozialarbeiter*innen dann fallbezogen

einsetzen (Informationen weitergeben, Planungsarbeit). Die Berichte der

Rehabilitand*innen sind eine passive Strategie der Sozialarbeiter*innen zum

Erhalt von Informationen, die – wie oben benannt – aktive Nachfragen nach

sich ziehen können. Die Berichte und Nachfragen behandeln Informationen

zu personbezogenen und Umweltfaktoren sowie Aktivitäten. Ebenso erhält

der Sozialdienst im interprofessionellen Austausch wichtige Informationen,

ohne dabei eine aktive Rolle einzunehmen.

Die Verarbeitung von Informationen ist die professionelle Verwertung der

gewonnenen oder erhaltenen Informationen. Darüber hinaus entwickeln die

Sozialdienste aus diesen Informationen Hypothesen zur informierten Bera-

tung, auf die an anderer Stelle genauer eingegangen wird (vgl. Interaktions-

settings). Für den Austausch im Reha-Team werden insbesondere in den psy-

chosomatischen Reha-Einrichtungen auch Eindrücke der Rehabilitand*innen

von den Sozialarbeiter*innen zu personbezogenen Faktoren wie Stress oder

Perspektiven verarbeitet.

Ichmach’s eigentlich immer so, dass ich erstmal höre, (.) […]was hat der Pa-

tient für Fragen? Oder er soll mir erstmal schildern, wie sieht es überhaupt

aus, beruflich. Dass ich das aus der Sicht des, des Patienten dann schon mal

höre. (.) Und dann sieht man ja, passt das, was die Ärzte jetzt auch sagen?

Manchmal passt es halt nicht. Dann müsste man eben nochmal wieder

Rücksprache halten mit den Ärzten und […] erklären, der Patient sieht das

aber jetzt so. (E3 I\Frau C: 191–199)

Mehr ein Spezialfall der Verarbeitung als eine eigene Strategie ist die Sicherung

der Informationen. Darunter wird die mehr oder weniger systematische Ablage

der Informationen verstanden, die in der Praxis der Sozialen Arbeit zu großen

Teilen die Dokumentation der Informationen ausmacht. In vielen Fällen ent-

stehen dadurch Informationen zum Reha-Prozess, die die Rolle der Sozialen

Arbeit in diesem beschreiben.

Grundsätzlich beschreibt die Weitergabe der Informationen den bewussten

und aktiven Fluss von Informationen unterschiedlicher Art von den Sozial-
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dienstmitarbeiter*innen an andere Akteur*innen. Die Form der Weitergabe

ist dabei variabel. Hauptsächlich und in allen beobachteten Sozialdiensten

wird ein edukativer Ansatz verfolgt, das heißt, der Sozialdienst erklärt den

Rehabilitand*innen Sachverhalte.Dies gilt vor allem für Leistungsinformatio-

nen und Informationen über den Reha-Prozess. Unterschiede in der Form der

Erläuterung sind eher im Gruppensetting beobachtbar. Hier unterscheiden

sich die Sozialdienste in der mehr oder weniger didaktischen Aufbereitung

der Informationen inklusive der nicht immer erfolgten Verwendung von Ma-

terialien. Zudem gibt es Unterschiede, inwiefern die Inhalte zur Präsentation

vorbereitet sind oder spontan vermittelt werden (vgl. Interaktionssettings).

Informationen fließen auch von den Sozialdiensten an das Reha-Team.

Hauptaufgabe der Sozialdienste ist die Weitergabe von Informationen über

die Rehabilitand*innen, in manchen Fällen auch die Information des Reha-

Teams über sozialrechtliche Sachverhalte.

Bedingungen und Konsequenzen der Informationsarbeit:

Ausgangspunkt des Gewinns von Informationen sind die Informationsdefizite

der Sozialarbeiter*innen, die klar benannt werden können und hauptsächlich

hinsichtlich der personbezogenen und Umweltfaktoren der Rehabilitand*in-

nen und (beruflichen) Aktivitäten bestehen. Diese Defizite können durch den

Zugang der Sozialarbeiter*innen zum Beispiel zu Dokumenten und Doku-

mentationen moderiert werden. So ist die folgende beschriebene Szene ein

Hinweis darauf,welcheMöglichkeiten für den Sozialdienst bei funktionieren-

der digitaler Patientenakte und Compliance der Rehabilitand*innen in dieser

Hinsicht bestehen.

FrauA. erläutertmir, dass der RehabilitandHerr R. sichnebendenSchwierig-

keiten, die er im ersten Gesprächwegen der unterschiedlichen Einschätzung

seiner beruflichen Zukunft mit ihr gehabt habe, auch der Pflege gegenüber

aggressiv verhalten habe. Ein Gespräch mit der Psychologin sei jedoch oh-

ne Vorkommnisse gewesen. Diese Informationen könne sie alle am PC ein-

sehen, da die Einrichtung über digitale Patientenakten verfüge. (E5 BP\TKI:

136–143)

In Folge kann Frau A. ihre Vorbereitung auf das Gespräch und die Gesprächs-

führung anpassen. Auch wenn der Rehabilitand nachfolgend kein auffälliges

Verhalten gezeigt hat, sind Sozialarbeiter*innen in anderen Einrichtungen
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nicht nur auf die Dokumentation dieser Informationen, sondern auch auf die

Weitergabe dieser durch andere Berufsgruppen angewiesen.

Optimalerweise ist es wirklich so, wenn wir ’ne E-Mail oder ’n Telefonanruf

oder halt diese Anmeldung bekommen, wo der Auftrag drinnen steht. Also

wir haben eine Oberärztin hier, die macht das ganz toll, die schreibt dann

zum Beispiel rein: (.) »Ohne Arbeit seit, AU seit, innerbetriebliche Umset-

zung empfohlen, Patient wenig Motivation, Rentenwunsch«, oder so. Dann/

Oder manchmal schreibt sie dann halt so Logorrhö, dann weiß man schon

mal, der quasselt ganz viel. […] also das finde ich sehr hilfreich. (E3 I\Frau B:

94–153)

Andere Informationsdefizite oder -bedürfnisse ergeben sich durch die regel-

mäßige Änderung der rechtlichen Rahmenbedingungen, die die Sozialarbei-

ter*innen berücksichtigenmüssen.

Und natürlich die Information auf’m neusten Stand halten, auch da immer

[…] gucken, ne? Sozialrechtlich passiert ja auch viel. Gucken, sindmeine Vor-

träge noch auf’m neuesten Stand oder gibt’s da irgendwelche Änderungen?

(E3 I\Frau D: 516–520)

Im Pretest wurde in einem Sozialdienst die Aktualisierung der sozialrechtli-

chen Leistungsinformation in Form einer Beauftragten für diese Aktualisie-

rung im Team institutionalisiert.

Ausgangspunkt der Wiedergabe von Informationen sind die Informations-

defizite beziehungsweise -bedürfnisse der Rehabilitand*innen beziehungsweise de-

ren Anliegen.

Beim Beantworten der Fragen von Frau A. wird der Rehabilitand Herr M.

meines Erachtens emotional. Er beschreibt ein Informationsdefizit, dass

er als Patient habe. Dieses beziehe sich allerdings nicht so sehr auf seine

Erkrankung, sondern vielmehr auf den sozialrechtlichen Rahmen und mög-

liche Perspektiven. So sagt er, dass einem als Mensch, der eine derartige

Erkrankung entwickelt habe ’schon so viel weggenommen werde‹. Hinzu

komme, dass er nicht wisse, wie es weitergehe, welche Perspektiven er habe

und woher er überhaupt Informationen beziehen könne. Er beschreibt sich

selbst als ›passiven Patienten‹. (E7 BP\NaSI: 932–942)
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Die Defizite können den obengenannten Arten von Informationen zugeord-

net werden. Die Anliegen der Rehabilitand*innen werden übereinstimmend

als sehr divers beschrieben. Den befragten Sozialarbeiter*innen fiel es wie im

folgenden Beispiel schwer, typische Fälle zu beschreiben.

Ich würde das nicht so als typisch, ich würde eher so Teilemeiner Arbeit als

typisch beschreiben, die halt immer wieder auftauchen, weil ich finde, die

Problemlagen und die/(.) sowohl die Krankheitsgeschichte und die Berufs-

geschichte sind immer so individuell, dass ich’s nicht als typisch bezeichnen

kann. (E2 I\Frau D: 309–316)

Potentielle Erklärungsansätze zur Individualität liegen in den personbezogenen

und Umweltfaktoren der Rehabilitand*innen. Auf einzelne dieser Aspekte soll an

dieser Stelle eingegangen werden:

Sozialmedizinische Faktoren wie zum Beispiel Konflikte am Arbeitsplatz,

fehlendes Leistungsvermögen für den aktuellen Beruf oder die aktuelle Tätig-

keit geben Hinweise auf die Anliegen der Rehabilitand*innen und damit auf

die Richtung des Gesprächs. Eine Einrichtung hat diese Merkmale in Verbin-

dung mit weiteren implizit mit dem Bild einer Ampel verknüpft festgehalten.

DieausdenSchilderungenderSozialarbeiter*innenrekonstruiertenMerkma-

le finden sich in Abbildung 5.

Abbildung 5: Sogenannte »Sozialmedizinische Liste« einer Einrichtung

Rehabilitand*innen können auf Grundlage des Vorliegens dieser Merk-

male einer der drei Farben zugeordnet werden. Eine Statusänderung ist

dabei während des Reha-Aufenthalts jederzeit möglich. Der zuletzt genannte

Punkt wird aus den zuvor genannten Punkten geschlussfolgert und gibt ei-
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nen Hinweis auf die so antizipierten Informationsdefizite beziehungsweise

Beratungsbedarfe (vgl. Aufgaben der Sozialdienste).

In Verbindung damit kann der aktuelle Stand des Reha-Verfahrens eben-

falls als ein Ansatz zur Erklärung der häufig angebrachten Individualität

der Anliegen diskutiert werden. Vor dem Hintergrund der benannten Be-

deutung sozialmedizinischer Faktoren ist die Abhängigkeit des Themas der

Sozialberatung von der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung sowie des

Umgangs der Rehabilitand*innen mit dieser Information zu sehen. So erge-

ben sich aus dieser Beurteilung Fragen der Rehabilitand*innen. Durch eine

sozialmedizinische Empfehlung, den aktuellen Beruf nicht mehr ausüben zu

können, können sich Rehabilitand*innen vor einer Neu-Ordnung ihrer Ver-

hältnisse befinden. Es kann sich aber auch ein Zielkonflikt ergeben, wenn ein

Rentenwunsch seitens der Rehabilitand*innen nicht mit den Empfehlungen

übereinstimmt. Teilweise werden diese Informationen vorausschauend in

Vorträgen oder Seminaren vermittelt, jedoch wird die Übertragung dieser

Informationen auf die persönliche Situation häufig zusätzlich in Einzel-

gesprächen begleitet. Eine wichtige Bedingung ist dabei der Zeitpunkt der

Einschätzung der Leistungsfähigkeit und der Zeitpunkt derWeitergabe dieser

Informationen an den*die Rehabilitand*in und den*die Sozialarbeiter*in.

Die Dringlichkeit der Anliegen hat ebenfalls einen Einfluss auf das Anspre-

chen von Informationsdefiziten durch die Rehabilitand*innen und steht in ei-

nem direkten Zusammenhang mit bestimmten Daten und Fristen. Ist zum

Beispiel die Zahlung des Übergangsgeldes an die Rehabilitand*innen vor dem

Monatsende noch nicht getätigt oder bedroht die Frist der Zahlung die Miete,

gewinnt die Nachfrage dieser Leistung oder – was häufiger vorkommt – die

Thematisierung dieses Problems durch die Rehabilitand*innen an Relevanz.

Ein Zusammenhang zu sozioökonomischen Faktoren der Rehabilitand*innen

ist zu vermuten. Genauso spielt die Dringlichkeit eine Rolle, wenn Rehabili-

tand*innen vor der Entlassung stehen und sich Fragen zum weiteren Verlauf

ergeben, wie beispielsweise zum Entlassstatus oder der Wohnsituation. Da-

mit in Verbindung steht auch, dass die Information über das Übergangsgeld

prinzipiell bei Rehabilitand*innen in einer stationären Anschlussrehabilitati-

on angezeigt ist. Diese haben bei unmittelbarer oder kurzfristiger Verlegung

keineMöglichkeit, die Unterlagen der DRV zu sichten undmüssen bei fehlen-

der Information über diese Leistung aufgeklärt werden.

Sie erinnert die Anwesenden an den großen Umschlag mit dem Antrag auf

Übergangsgeld, den man vor der Reha von der Rentenkasse zugesendet be-
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komme.Wennman direkt aus dem Krankenhaus komme, könne es mal vor-

kommen, dassman das Übergangsgeld noch nicht beantragt habe. Da sei es

kein ProblemzumSozialdienst zu kommen, da dieser Anträge vorrätig habe.

(E8 BP\TK I: 306–313)

Ein anderer Ansatz zur Erläuterung der Informationsdefizite bezieht sich auf

die fehlende Alltäglichkeit derThemen.

Ich sag’ mal [die, Anm. der Autor*innen] sozialrechtliche Konstruktion der

Leistungsfähigkeit, (I: Mhm.) die erlebtman imAlltag ja nicht. (E10 I\Herr A:

281–283)

Vergleichbar schildert uns eine Leitungsperson die Herausforderungen in

einer Situation, in deren Konsequenz Fragen entstehen, die von Sozialarbei-

ter*innen in der Rehabilitation oft gehört und beantwortet werden.

Also ganz persönlich, als meine Schwiegermutter, die wohnt bei uns im

Haus, dement geworden ist, steht man auch, obwohl man ja aus’m Gesund-

heitswesen kommt, auch Dinge in der Uni gelernt hat, bin auch [Abschluss

weiterbildender Studiengang] und hab ganz viel gelernt, (.) steht man

erstmal da und sagt: »Okay, was muss ich jetzt eigentlich tun? Also wer

sind meine richtigen Ansprechpartner, wo gibt’s welche Formulare?« (E2

I\kaufmännische Leitung: 872–879)

Hinsichtlich derVor-ErfahrungderRehabilitand*innen, die zusätzlich zu denAn-

liegen der Rehabilitand*innen eine Bedingung der Informationsarbeit sind,

sollen zwei Phänomene angeführtwerden.DieRehabilitand*innenwurden zu

demThemenaspekt bereits aus dem Reha-Team beraten und verfügen damit

über eine Vor-Information. In Verbindung damit steht auch die Frage des

Zugangs, also wie die Rehabilitand*innen in den Sozialdienst gekommen sind

(vgl. Interaktionssettings). Wenn es vorab ein Gespräch mit dem behandeln-

den Arzt beziehungsweise der behandelnden Ärztin gegeben hat, kommen die

Rehabilitand*innen mit bestimmten Fragen und einer Vor-Informiertheit aus

diesen Gesprächen im Sozialdienst an. Unterschiede zwischen den Einrich-

tungen bestehen hier hinsichtlich des Umfangs der Vor-Information und des

Informationsflusses zwischen dem Reha-Team und dem Sozialdienst. Der

Umfang geht von der Mitteilung des (vorläufigen) Ergebnisses der Leistungs-

beurteilung bis zu potentiellen Möglichkeiten in Folge dieser Beurteilung

(zum Beispiel der Hinweis auf LTA). Der Fluss kann sich auf die Wiedergabe
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dieser Vor-Information durch die Rehabilitand*innen beschränken. Instru-

mente der Informationssicherung, wie zumBeispiel (digitale) Patientenakten

mit Verlaufsdokumentation, oder der Austausch im Reha-Team können die-

sen Fluss unterstützen. Zweitens haben Rehabilitand*innen zum Teil bereits

Erfahrungen mit dem Sozialrecht gemacht, z.B. als Empfänger*in von Leis-

tungen, deren Verläufe in manchen Fällen an eine sozialrechtliche »Karriere«

erinnern, oder im Rahmen einer Tätigkeit im Betriebsrat .

Rehabilitand Herr A: Also da hab’ ich (.) zweimal musste ich Widerspruch

einlegen. Einmal wegen G [GdB Merkzeichen, Anm. Autor*innent]. Da hat’

ich noch beide Beine.Hatte aber (.) denRücken.Der ist ja kaputt. Ne, also der

liegt halt ungefähr so. (Frau D: ja) Ne, so tausend Krankheiten (lacht). (Frau

D:mhm)Wie ein halbesWrack. (FrauD: oh je) Ja und aufgrunddessen (.) war

ichdanochmal bei so ’nemVertrauensarzt (FrauD: ja) (.) Undderwolltemich

dann so am Ende der Behandlung/wollte mich noch so nen bisschen testen

(Frau D: mhm). Konnt’ mich ja nicht bücken. Kann ich ja auch wirklich nicht,

ich komm’ nicht mehr runter. (Frau D: ja) (.) Dann ließ er so ganz beiläufig

’nen Blatt Papier fallen und die Leute, die nix haben, die fallen da rein, ne?

Ich hab’ (unv.) ((0:15:10#)) Blatt Papier verloren (Frau D:mhm) Ich kannmich

leider nicht bücken.

Sozialarbeiterin Frau D: Ja haben Se gut reagiert, ne? (Herr A: ja, sicher) Ja,

ja, ja.

Rehabilitand Herr A: Dat sind so die Tricks (E6 B\Frau D: 240–258)

Rehabilitand*innen sind darüber hinaus in Kontakt mit den Sozialversiche-

rungsträgern. Sie sind möglicherweise an Beratungsstellen oder Ähnliches

angebunden und sie haben sich zum Teil selbst informiert. Die daraus re-

sultierenden Informationen sind zum Beispiel aus dem Rentenbescheid

produziert oder aus dem Gespräch mit den externen Akteur*innen tradiert.

Als dritte Möglichkeit hat sich der Austausch zwischen den Rehabilitand*in-

nen gezeigt. Rehabilitand*innen, die vonMitrehabilitand*innen über Anträge

oder dergleichen informiert werden und sich diese Leistung dann auch wün-

schen, können sich daraus resultierend mit Erwartungen an den Sozialdienst

wenden.

Sozialarbeiter Herr C. bietet an, dass er noch einmal das IRENA-Programm

erklärt. Dabei geht er darauf ein, dass dieses bereits bei den Vorträgen des

Sozialdienstes angesprochen wurde. Rehabilitand, Herr F., merkt an, dass er

keinen Vortrag beim Sozialdienst besucht habe. Er sei nur aufmerksam auf
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das Nachsorgeprogramm durch einen Flyer und andere Rehabilitand*innen

geworden. (E1 BP\NaSI: 66–71)

ZubeobachtenwardiesesPhänomen,wenndieSozialarbeiter*innen imGrup-

pensetting die Leistungen vorstellten, den Austausch zwischen den Rehabili-

tand*innen zuließen oder sogar förderten undRehabilitand*innen ihre Situa-

tion in den vorgestellten Leistungenwiedererkannten oder–wie im folgenden

Beispiel – aus dem Bericht eines Mit-Rehabilitanden über seine erfolgreiche

StufenweiseWiedereingliederung (StW) ihr Anliegen schlussfolgerten.

Nach der Schilderung einer erfolgreichen StW meldet sich die Rehabilitan-

din, Frau I. Sie erzählt, dass sie Beamtin sei, allerdings nichtmehr in ihren al-

ten Beruf zurückkehren könne. Sie habe bereits vor ihrer aktuellen Tätigkeit

in der Verwaltung gearbeitet und könne sich vorstellen, wieder in diesem

Bereich zu arbeiten. Sie würde ebenfalls gerne im Rahmen einer StW und

im Sinne einer Belastungserprobung einen neuen Job anfangen. Frau D. er-

klärt ihr, dass dies bei einem neuen Job nicht möglich sei. Eine StW könne

nur am bisherigen Arbeitsplatz stattfinden. (E2 BP\NaSI: 312–323)

Konsequenzen der Vor-Informationen, insbesonderemit falsch verstandenen

oder gar falschen Informationen, sind die Verarbeitung von Informationen,

wenn die Informationen zum Beispiel im Austausch mit dem Reha-Team va-

lidiert werden sollen, und die Edukation der Rehabilitand*innen, wenn aktu-

ellere Informationen vermittelt oder diese berichtigt werden. Dies kostet die

Sozialdienste Zeit.

Und das ist dannmanchmal etwas nervig, da [beim zuweisenden Arzt, Anm.

Autor*innen] immer nachzufragen. Also das ist im Moment, was uns Zeit

kostet. (E3 I\Frau B: 134–136)

Der Sozialdienst muss bei derWeitergabe von Informationen auf das vorhan-

deneWissen eingehen und dieses gegebenenfalls korrigieren oder bestätigen.

Dabei sollten zusätzlich die Lebensumstände der Rehabilitand*innen im Sin-

ne der Umweltfaktoren der Rehabilitand*innen berücksichtigt werden. Dies

ist auf konkrete Lebenssituationen angewandtes Sozialrecht, letztendlich die

(sozialrechtlich-)professionelle Leistung der Sozialen Arbeit und ein fließen-

der Übergang zur sogenannten Planungsarbeit (vgl. Planungsarbeit).

Weitere Bedingungen der Informationsarbeit sind zum Beispiel
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• die strukturellen Voraussetzungen der Reha-Einrichtungen bei der Do-

kumentation (hier fällt insbesondere der Vergleich von Dokumentations-

praktiken in Handakten und digitalen Patientenakten auf) oder

• dieAbhängigkeit vonderPräsenzder Sozialdienste imReha-Team,ausder

sich Unterschiede des Settings und der Arten der Informationen ergeben.

In Konsequenz der Informationsarbeit entsteht der Informationsgewinn auf

Seiten der unterschiedlichen Akteur*innen. Insbesondere sind hier die Reha-

bilitand*innen zu nennen. Dazu zählt auch die Ausstattung mit Definitions-

macht, da die Rehabilitand*innen zum Beispiel in die Lage versetzt werden

sollen, ihre Rechte geltend zumachen.

Ich hab’s auch schon erlebt, wo wir jetzt gerade beim Schwerbehinder-

tenrecht sind, das sind dann immer so meine persönlichen Sternstunden,

[…] dass ’n Patient mit Abschlag in Rente gegangen ist, mit erheblichem

Abschlag, (.) und ihm eigentlich zu dem Zeitpunkt schon ’n Schwerbehin-

dertenausweis zustand, er das aber gar nicht wusste. (.) Ich dann aber den

Schwerbehindertenantrag rückwirkend stelle und ihm schon den entspre-

chenden Paragraphen mitgebe, wo er dann hinterher nochmal die Rente

überprüfen kann und ich dann irgendwann dankbare Briefe kriege, dass er

rückwirkend die Abschläge wegbekommen hat, weil das Ganze dann plötz-

lich die Schwerbehindertenaltersrente geworden ist. (.) Ne? Solche Fälle

hab’ ich auch schon wiederholt gehabt. Und die Patienten, die sind dankbar

bis (Lachen) zum Lebensende, weil sie einfach mehr Rente bekommen. Ne?

(E9 I\Herr A: 144–159)

Sozialarbeiter*innen setzen diese Informationen wiederum in anderen Ar-

beitsformen wie der Planungs- oder Antragsarbeit ein (vgl. Planungsarbeit

und Antragsarbeit). Hinsichtlich der genannten Leistungsinformationen und

Informationen zum Reha-Prozess entsteht bei der Weitergabe ein asymme-

trisches Informationsverhältnis zwischen den Sozialarbeiter*innen und den

Rehabilitand*innen beziehungsweise demReha-Team.Dieses Verhältnis baut

auf demVertrauen der Rehabilitand*innen in die Fähigkeiten der Sozialdiens-

te auf und hat eine Bedeutung für die Professionalität der Sozialen Arbeit in

der medizinischen Rehabilitation.
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b) Planungsarbeit

Unter Planungsarbeit wird die sozialarbeiterische Auseinandersetzung mit

(potentiellen) Plänen der Rehabilitand*innen verstanden. Dabei können zwei

verschiedene Strategien unterschieden werden. DieMitarbeiter*innen in den

Sozialdiensten können den Rehabilitand*innen entweder Optionen benennen

oder die Umsetzung dieser koordinieren.

Strategien der Planungsarbeit:

Bei der imRegelfall vorgelagerten Strategie derNennung vonOptionen (zur Dis-

kussion der Reihenfolge siehe unten) wird der Frage nachgegangen, welche

Optionen die Rehabilitand*innen haben.Wie bereits weiter oben beschrieben

und im ersten Textbeispiel unten sehr deutlich, liegt für die Benennung von

Optionen eine analytische Nähe zur Weitergabe von (Leistungs-)Informatio-

nen vor. Herausforderung der Nennung von Optionen im Vergleich zur Wei-

tergabe ist der Zuschnitt der Informationen auf die individuelle Situation, al-

so die personbezogenen- und Umweltfaktoren der Person. Was mit dem Zu-

schnitt gemeint sein kann undwelche Unterschiede es in der Praxis gibt, wird

anhand des folgenden Ausschnitts zum gleichenThema der StW deutlich:

Sozialarbeiter Herr A: […] Also (.) so `ne Wiedereingliederung, man hat im

Prinzip zwei Optionen, ja? Entweder manmacht es über die Reha, ne? Dann

ist es `ne Leistung der Rentenversicherung und wird dann mit dem Über-

gangsgeld, was man ja auch bekommt, sozusagen bezahlt, ne? Das Ding ist,

man muss es aber dann vier Wochen nach Entlassung spätestens antreten.

Ja? Das heißt, wenn Sie jetzt beispielsweise am [Datum4] entlassenwerden,

ne, müssten Sie am – ich guck auf den Kalender – müssten Sie am [Datum

5] spätestens mit der Wiedereingliederung anfangen, ne? (Rehabilitandin:

Mhm.) Damit das über die Reha laufen kann. Ansonsten, wenn Sie meinen

»Das kommtmir zu früh.«, dann könnten Sie’s aber auch später immer noch

über den Hausarzt machen, ja? Dann läuft das Ganze […] über die Kranken-

kasse (E6 B\Herr A: 322–335)

Der Zuschnitt auf die persönliche Situation der Rehabilitandin wird in die-

ser Stelle aus einem Transkript, welches auf Grundlage der Aufzeichnung ei-

nes Beratungsgesprächs von Herrn A. mit der Rehabilitandin B. entstanden

ist, besonders bei der Nennung der Daten deutlich. Der hier kommentierte

Blick auf den Kalender ist ein Indikator für die Zuwendung zur aktuellen Si-
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tuation der Rehabilitand*innen, der auch in anderen Sozialdiensten zu beob-

achten war. Vergleichbar ist die Eingabe der Postleitzahl in den Browser zur

Suche einer geeignetenNachsorgeeinrichtung.Diewiedergegebenewörtliche

Rede im Zitat kann ebenfalls als ein Indikator dieses Zuschnitts der Informa-

tionen gewertet werden. Herr A. versucht dabei die Perspektive der Rehabili-

tandin zu übernehmen. Dies kann als Bedingung der zugeschnittenen Infor-

mationsweitergabe gelten und mit Empathie beschrieben werden, einer Fä-

higkeit, die übereinstimmend als wichtige Kompetenz der Sozialdienste be-

schrieben wird.

Neben der bereits benannten Weitergabe der (Leistungs-)Informationen

mit individuellem Zuschnitt besteht das Benennen von Optionen mit Bezug

zur Situation der Rehabilitand*innen darüber hinaus aus der Berücksichti-

gung unterschiedlicher Bedingungen dieser Situation. Dazu zählen

• die Klärung der Voraussetzungen,

• die Identifikation der Rollen beteiligter Akteur*innen (Arbeitgeber*innen,

Ämter/Leistungsträger, Ärzt*innen, An-/Zugehörige) in fördernde oder

hemmende Faktoren und

• die Einbindung von Ressourcen (finanziell, sozialrechtlich, familiär, argu-

mentativ).

DieKoordination derUmsetzung befasst sichmit den notwendigen Schritten zur

Umsetzung einer Option, die darüber zum konkreten Plan wird.

Das Ziel ist damit konkreter. Das heißt jedoch nicht, dass die Koordinati-

on der Umsetzung in direktemAnschluss und immer an die Nennung der Op-

tionen folgt. Zwischen diesen Schritten können der Sozialdienst und der*die

Rehabilitand*in Reflexionsarbeit leisten, damit sich der*die Rehabilitand*in

für eine Option entscheiden kann beziehungsweise in die Lage versetzt wird,

dies zu tun (vgl. Reflexionsarbeit).Dies kann jedoch auch unabhängig vomSo-

zialdienst geschehen oder ohne eine Abwägungmit dem*der Rehabilitand*in,

und die Koordination der Umsetzung setzt direkt ein, da der Plan bereits be-

steht. Ebenso ermöglicht die Auseinandersetzungmit der Umsetzung die Ab-

wägung einer Entscheidung, sodass zumindest die gedankliche Koordinati-

on schonwährend der Vorstellung der Optionen beginnt. ZumBeispiel entwi-

ckeln der Sozialarbeiter Herr C. und die sozialrechtlich versierte Rehabilitan-

din B. in Kooperation eine Option. Dabei hilft das konkrete Durchspielen der

Situation.
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Rehabilitandin FrauB: […] Aber auf der anderen Seite ist es ja dann so, wenn

ich dann noch, 24minus 3Monate Arbeitslosengeld beziehe, zahlt ja das Ar-

beitsamt in die Rentenkasseweiter ein. (Herr C: Genau.) Also vermindere ich

dadurch auch meinen Verlust.

Sozialarbeiter Herr C: Ja, das wäre wieder das Plus, was Sie auf Ihrer Seite

haben. (Frau B: Ja.) Ja, ja. Wohingegen dann manchmal aber auch die Ar-

beitsagenturen so verfahren, dass, sobald der Kunde – […] Anspruch auf ei-

ne abzugsfreie Altersrente hat, (Frau B: Ja.) wird er auch aufgefordert, den

Rentenantrag zu stellen (Frau B: Ist das so?) und keine Arbeitslosengeld-I-

Leistungmehr zu beziehen.

Rehabilitandin Frau B: Das hab’ ich gehört, aber das war mir nicht so ganz

klar, dass das wirklich passiert.

Sozialarbeiter Herr C: Das wendet vielleicht nicht jede Arbeitsagentur an,

ne? (Frau B: Okay.) Aber auch das ist schon oft bekannt geworden. Dass man

so lange sicher ist, bis dass man eben noch nich sicher in Rente leben kann.

(Frau B: Mmhm) Und Rentemit Abzügen dürfen die nicht von Ihnen verlan-

gen. (Frau B: Das ist richtig, ja). Aber aufgrund eben der Schwerbehinderung

wäre ja diese abzugsfreie Rente (Frau B: Das stimmt.) dann auch schon bald.

Rehabilitandin Frau B: Das macht ja dann auch nich viel Sinn.

Sozialarbeiter Herr C: Nein, dann auch wieder nich.

Rehabilitandin Frau B: Also das ist ja dann das Restrisiko. Dann hab’ ich drei

Monate Sperre und dann sagen Sie anschließend, ich muss in Rente gehen.

Dann hab’ ich gar nix bei gewonnen.

Sozialarbeiter Herr C: Im allerungünstigen Fall könnte es so laufen. Das

sind so die Eventualitäten dabei.

Rehabilitandin Frau B: Ja, das muss man auch berücksichtigen. (E1 B\Herr

C: 378–407)

Zu den Tätigkeiten der Koordination der Umsetzung gehören die Kontaktauf-

nahme mit externen Akteur*innen, die Unterlagen- (Versendung und Sortie-

rung dieser, Einholung von Unterschriften) sowie die Fristarbeit (Reihenfolge

beachten, auf Fristen aufmerksam machen). Dazu kommen Navigationsleis-

tungen wie das Verweisen an externe Expert*innen (zum Beispiel Beratungs-

stellen, Fachärzt*innen) und die Nennung der nächsten Schritte beziehungs-

weise das Verdeutlichen der Folgenschwere solcher Schritte.

Bedingungen und Konsequenzen der Planungsarbeit:

Sozialarbeiter*innen stehen vor der Herausforderung, den persönlichen Be-

zug herstellen zu können. Dafür sind relevant:
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• die arbeitsfähige Beziehung zum*zur Rehabilitand*in (vgl. Emotionsar-

beit),

• die Kenntnis der Leistungsinformationen, die durch rechtliche Rahmen-

bedingungen bestimmt werden, in Verbindung mit der Fähigkeit zum in-

dividuellen Zuschnitt dieser Informationen,

• die Kenntnis der personbezogenen und Umweltfaktoren der Rehabili-

tand*innen und

• die Kenntnis der Ziele.

Damit steht die Planungsarbeit in Abhängigkeit von Kompetenzen der Sozial-

arbeiter*innen (z.B. vertrauensvolle Arbeitsbeziehung herstellen können, so-

zialrechtliches Wissen, individueller Zuschnitt beziehungsweise Anwendung

des Sozialrechtes auf den Einzelfall) sowie der Strukturen der Reha-Einrich-

tung (Zugänglichkeit von Informationen,Einbindungder Sozialdienste in den

Reha-Verlauf).

Die Pläne der Rehabilitand*innen betreffen die Zeit nach der Entlassung,

Perspektiven der sozialen und beruflichen Teilhabe sowie der Transition ins

Rentenleben (vgl. Aufgaben der Sozialdienste). Bei den beruflichen Perspek-

tiven stehen hinsichtlich der Informationen über die Rehabilitand*innen das

Wissen über die sozialmedizinische Begutachtung und der Zeitpunkt der

Übermittlung während des Reha-Aufenthalts im Vordergrund. In zweierlei

Hinsicht kann dies die Praxis der Sozialdienste beeinflussen.

1. Die Sozialarbeiter*innen verfügen nicht über die notwendigen Informa-

tionen und können so nur wenig konkrete Informationen zum weiteren

Vorgehen nach dem Reha-Aufenthalt machen.

Und wenn dann noch […] Fragen dazu bestehen, (.) also beispielsweise der

Oberarzt empfiehlt (.) eine Erwerbsminderungsrente, dann gibt’s ja viele

Fragen rund um das Thema. Und dann lade ich den Patienten nochmal ein,

dann kenne ich die sozialmedizinische Beurteilung, kann auch sagen: »Ja,

das ist tatsächlich so, wir empfehlen das.« Und kann dann zum Beispiel

sagen: »Wenden Sie sich an folgende Rentenberatungsstelle. Hier haben

Sie noch ’ne Informationsbroschüre«, und, und, und, ne? Also dann kann ich

inhaltlich auch mehr bieten. (.) Aber häufig muss ich natürlich auch sagen:

»Es tut mir leid, ich kann dazu jetzt im Moment nichts sagen. (.) Und Sie

müssen nochmal das Gespräch mit dem Oberarzt in der Visite suchen« (E3

I\Frau D: 429–441)
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2. Die Sozialarbeiter*innen erhalten die Informationen zu spät und können

nicht mehr oder nur unter Zeitdruck Optionen nennen oder die Umset-

zung koordinieren.

Sozialarbeiter Herr B. hat für die Teambesprechung mit dem pneumolo-

gischen Chefarzt vorab acht Rehabilitand*innen vorbereitet, bei denen er

Informationen zur sozialmedizinische Leistungsbeurteilung erfragen woll-

te. […] Zunächst nennt er den Namen der Rehabilitandin beziehungsweise

des Rehabilitanden, die Raumnummer und teilweise weitere Informationen

(zum Beispiel Diagnosen). Die Informationen zum Leistungsbild seiner mit-

gebrachten Fälle erfragt er nach und nach. Teilweise hat der Chefarzt diese

bereits in der sozialmedizinischen Besprechung (Besprechung der Ärzt*in-

nen) am Vormittag beurteilt, teilweise verspricht er, dies noch nachzuholen

[…]. Die Sitzung wird beendet und wir verlassen den Raum. Am Büro von

Herrn B. angekommen beschwert sich dieser über die Verspätungen bei

der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung. Wenn diese erst zwei Tage

vor der Entlassung der Rehabilitand*innen komme, werde es schwierig für

ihn den weiteren Weg der Rehabilitand*innen zu organisieren. (E1 BP\TKI:

748–793)

Die Strukturen der Einrichtung hängen mit der Präsenz der Sozialdienste in

den Reha-Einrichtungen zusammen, auf die im Späteren noch genauer ein-

gegangen werden soll (vgl. Präsenz der Sozialdienste Vergleichbarmit der Be-

deutung der sozialmedizinischen Begutachtung für die Planungsarbeit ist in

der neurologischen Rehabilitation bei älteren Rehabilitand*innen der Pflege-

grad.

In den erhobenen Daten wird deutlich, dass die Sozialarbeiter*innen in

der Planungsarbeit (und der Antragsarbeit) mit der Zugänglichkeit des Sys-

tems auf mehreren Ebenen (Verstehbarkeit, Service, Leistungsgerechtigkeit,

Vorhersehbarkeit/Kooperation der Behörden) konfrontiert sind. Anschaulich

wird dies in einer neurologischenReha-Einrichtung, diemit der als besonders

komplex dargestellten Aufgabe konfrontiert sind, eine Betreuung für die Re-

habilitand*innen zu organisieren.

Und dann wird uns dann teilweise die Betreuung abgelehnt vom Amtsge-

richt. Und dann sind wir wirklich teilweise sehr, sehr (.) machtlos und wis-

sen dann auch gar nicht, wie’s da weitergehen soll. Und die sind teilweise

wirklichMonatebei uns, die Patienten. (.) Bis danndoch irgendwie vielleicht

mal entschieden wird, dass sie doch ’n gesetzlichen Betreuer bekommen,
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dann nicht per Eilverfahren, sondern per normales Verfahren. Weil es wird,

wenn das Eilverfahren abgelehnt wird, dann wird es zum normalen Verfah-

ren. Und so ’n normales Verfahren kann halt so zwei, dreiMonate tatsächlich

dauern. Und ’n Eilverfahren sollte eigentlich in paar Wochen abgeschlossen

werden. Und das wird uns in der Regel vomAmtsgericht hier in [Ort1] immer

abgelehnt. (E6 I\Frau D: 158–171)

DieThematisierung der Machtlosigkeit verdeutlicht die Unsicherheit, mit der

die Sozialarbeiter*innen inder Planungsarbeit konfrontiert sind.Die in dieser

Einrichtung eher geringe Präsenz des Sozialdienstes (vgl. Präsenz der Sozial-

dienste ) sorgt zusätzlichdafür,dass sichdiese externenBedingungenauchauf

die praktische Arbeit auswirken, da Unverständnis für die Dauer solcher Ver-

fahren herrscht und ökonomischer Druck über die verantwortlichen Ärzt*in-

nen an die Sozialdienstmitarbeiter*innen weitergegeben wird.

Hinsichtlich der Indikationsbereiche und anderer Merkmale der Reha-

Einrichtungen können Unterschiede bei der Planungsarbeit ausgemacht

werden. So stehen in der neurologischen Rehabilitation andere Akteur*innen

(externe Anbieterwie Pflegedienste/-heime) imFokus als beispielsweise in der

psychosomatischen Rehabilitation (Arbeitgeber*innen). Dies ist mutmaßlich

auf die längeren Reha-Verläufe in der neurologischen Rehabilitation zurück-

zuführen, die keinen unmittelbaren Return-to-Work zulassen.Dieser steht in

der psychosomatischenRehabilitation jedoch imVordergrund, sodass sich bei

der schonals typisch zubezeichnendenPlanungder StWvieleKontakte zuden

Arbeitgeber*innen ergeben. Die Auseinandersetzung mit diesen ist jedoch

noch einmal vonEinrichtung zuEinrichtung verschieden undmöglicherweise

auf weitere Merkmale (zum Beispiel ambulant vs. stationär) zurückzuführen

(vgl. Interaktionssettings).

Eine weitere Bedingung und Konsequenz der Planungsarbeit ist der Kon-

kretisierungsgrad der Perspektiven der Rehabilitand*innen.

Also vorher ist es ja recht vage. Dann überlegt man so in verschiedene Rich-

tungen. Aber dann ist zumindest auch klar, dass (.) die Empfehlung im Ent-

lassbericht hinterher steht, und der Patient weiß, was so auf ihn zukommt.

Oder, wie gesagt, wir einfach konkretermit dem Patienten auch planen kön-

nen. (E2 I\Frau A: 744–750)

Einfluss auf diesen Konkretisierungsgrad haben die Zielvorstellungen der Re-

habilitand*innen, die Kompetenzen der Sozialarbeiter*innen (Übersicht be-
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halten,Kenntnis der Fristen,der notwendigenUnterlagen,der regionalenVer-

sorgung)und inFolgederAnteil dergeklärtenVerhältnisseunter anderemhin-

sichtlich der

• notwendigen Informationen zu den Rehabilitand*innen oder externen

Rahmenbedingungen (zum Beispiel sozialmedizinische Begutachtung

(siehe oben), Umsetzungsmöglichkeiten auf der Arbeit),

• notwendigen Voraussetzungen (zum Beispiel Hilfsmittel am Arbeitsplatz,

finanzielle Sicherung der Rehabilitand*innen, (vorläufiger) Pflegegrad)

und der

• Zustimmung wichtiger Akteur*innen (Indikatoren waren hier die Einho-

lung von Unterschriften zum Beispiel im Rahmen der StW von dem*der

Arbeitgeber*in und dem*der verantwortlichen Ärzt*in oder das Eintreffen

der Bestätigung eines Heimplatzes).

Als Produkt der Nennung von Optionen entstehen konkrete Optionen (Pläne),

die eine Abwägung (vgl. Reflexionsarbeit)mitunter zur Bildung einer Perspek-

tive (vgl. Aufgaben der Sozialdienste) ermöglichen.

SozialarbeiterHerr C: Das ist ja schon nichmal eben so, (Rehabilitand: Nee.)

dass man [über 30] Berufsjahre jetzt beendet und dann ist das abgeschaltet

oder wie abgeschaltet, sondern es muss vielleicht auch erst’n bisschen rei-

fen. Und diese ganzen Vergleichsmodelle müssen Sie sich konkret vorstel-

len. (E1 B\Herr C: 472–476)

Eine Konsequenz der Koordination kann das Aufspannen eines Sicherheits-

netzes sein, das sich hauptsächlich durch die Navigationsleistungen ergibt.

c) Antragsarbeit

In der Praxis der Sozialen Arbeit spielen Anträge auf Leistungen eine be-

sondere Rolle. Wurden die Antragsvoraussetzungen in der Weitergabe von

Informationen mit den Rehabilitand*innen besprochen, so können diese

mithilfe eines Antrags auf eine sozialrechtliche Leistung versucht werden zu

erfüllen.Übliche Anträge, die in dermedizinischen Rehabilitation besprochen

beziehungsweise gestellt werden, sind der Übergangsgeldantrag3, der Erst-

3 Darunter fallen auch die formlosen Anträge auf Abschlagszahlungen.
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oder Änderungsantrag auf einen Grad der Behinderung, der Antrag auf einen

Pflegegrad, der Antrag auf Nachsorge-Leistungen der Rentenversicherung

und der Antrag auf eine StW. Bei den letzten beiden Themen steht jedoch

auch der Plan der Wiedereingliederung beziehungsweise Entlassung der Re-

habilitand*innen imVordergrund, sodass die damit in Verbindung stehenden

Tätigkeiten eher zu den Aufgaben der Planungsarbeit zählen.

Die Antragsarbeit wird von den Sozialdiensten sehr unterschiedlich ge-

handhabt, in den Erläuterungen der Sozialarbeiter*innen können zwei Lager

ausgemachtwerden.Auf der einen Seitewird dieMithilfe bei der Beantragung

der Leistungen grundsätzlich abgelehnt undmit einer – vor allem in zwei psy-

chosomatischen Reha-Einrichtungen vertretenen Position der –Selbstverant-

wortlichkeit der Rehabilitand*innen begründet.

Ich möchte nicht, dass unser Sozialdienst Anträge stellt für Patienten. Un-

serer Patienten sind Menschen, die im Berufsleben stehen. Die sind voll ge-

schäftsfähig und können und sollen das allein machen. (E10 I\Ärztliche Lei-

tung: 106–109)4

Das andere Extrem ist die Vorgabe, dass die Anträge immer durch den Sozial-

dienst gestellt werden sollen. Mit einer gewissen Einschränkung auf das An-

tragsformular wird für diese Seite das folgenden Beispiel angeführt.

Und deswegen ist das Schwerbehindertenrecht bei uns in der Klinik absolut

wichtig und deswegen machen wir auch im Vergleich zu anderen Kliniken,

und da stehe ich auch zu, auchwenn es oft kritisch beäugt wird von anderen,

(.) wir machen die Schwerbehindertenanträge für die Patienten. (E9 I\Herr

A: 179–184)

In der vertieften Auseinandersetzung mit den Beobachtungen und den wei-

teren Äußerungen der Sozialarbeiter*innen wird jedoch klar, dass es sich bei

diesen Extremen um Pole eines Kontinuums handelt. Die Antragsarbeit weist

also einen bestimmten Grad an Ko-Produktion auf, der durch die tätigen So-

zialarbeiter*innen vermittelt wird.

4 Der Interviewausschnitt ist bewusst gewählt, um den Einfluss der Kultur der Einrich-

tungen auf die Arbeit der Sozialarbeiter*innen zu verdeutlichen. Die befragten Sozi-

alarbeiter*innen berichten uns ähnliche Orientierungen.
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Strategien der Antragsarbeit:

Diese Grade der Ko-Produktion reichen von dem Verweis an die entspre-

chenden Stellen beziehungsweise Aushändigung des Formulars, über die

gemeinsame Antragstellung bis zur Einreichung und Nachbereitung durch

den Sozialdienst. Die ersten Strategien (Verweisung & Aushändigung) sind

leicht erklärt, da die Sozialarbeiter*innen hier ähnlich wie in der Planungsar-

beit nur an die entsprechenden Stellen verweisen oder das Antragsformular

aushändigen. Bei beiden Strategien muss aus professioneller Perspektive

berücksichtigt werden, dass sowohl die zuständige Stelle und – etwas an-

spruchsvoller – das passende Antragsformular bestimmt werden müssen.

Auch das Einreichen der Anträge erklärt sich von selbst. Variationen gibt es

dagegen bei der Antragsstellung. Hier begrenzt sich die Unterstützung der

Sozialarbeiter*innen teilweise auf die Erläuterung der Antragsformulare

unterstützt durch Markierungen an den Formularen zur besseren Übersicht.

Andere füllen die Antragsformulare mit den Rehabilitand*innen zunächst

gemeinsam aus und geben diese dann den Rehabilitand*innen mit, damit

diese noch fehlende Punkte ergänzen können.Daran schließt sich in der Regel

ein weiterer Termin oder ein verabredeter Besuch in der Sprechstunde an.

Eine weitere Möglichkeit ist die Übernahme des Ausfüllens durch die Sozi-

alarbeiter*innen selbst – begleitet durch eine Informationsabfrage bei den

anwesenden Rehabilitand*innen. Nur selten wurden in den teilnehmenden

Einrichtungen Sequenzen beobachtet beziehungsweise beschrieben, in denen

die Sozialarbeiter*innen Anträge ohne Anwesenheit der Rehabilitand*innen

stellen.

Bei der Antragstellung, und dies unabhängig davon, wie viel der*die So-

zialarbeiter*in dabei übernimmt, können zwei übergreifende Logiken unter-

schieden werden, denen die Sozialarbeiter*innen folgen:

• unterstützende Strategien: Dazu zählt zum Beispiel die Sammlung von

allen Diagnosen auf einem Extra-Zettel bei der Beantragung eines Grads

derBehinderung; dasAbraten vonderOptiondes Informationsaustauschs

zwischen allen benannten Ärzt*innen im Antrag zur Feststellung eines

Grads der Behinderung, stattdessen die Empfehlung der Hausärzt*in-

nen-Zentrierung, da Ersteres zum Dokumentenverlust führen kann;

die Markierung von Anträgen zur Feststellung eines Grads der Behin-

derung mit einem Zeichen für Krebserkrankungen, um das Verfahren

zu beschleunigen; der Aufbau eines Antrags auf den Informationen des

Entlassungsberichts und



5. Arbeitsformen, Interaktionssettings und Aufgaben der Sozialdienste 63

• antizipierende Strategien, die sich mit den möglichen Folgen einer An-

tragsstellung befassen: Dazu zählt zumBeispiel das Abraten eines Antrags

zur Feststellung eines Grads der Behinderung bei Erwerbslosigkeit, da

hierbei die Chancen auf dem Arbeitsmarkt sinken können; die Perspek-

tivübernahme relevanter Akteur*innen wie die Auseinandersetzung mit

erwartbaren Verhalten seitens der Leistungsträger (Inhalte des Antrags

werden den antizipierten Erwartungen des Kostenträgers angepasst und

in dem Zuge werden Rehabilitand*innen für die Erwartungen sensibili-

siert).

Anknüpfungspunkt für die Sozialarbeiter*innen ist der Spielraum, den alle

Leistungsanträge ermöglichen, wenn in diesen Begründungen gefordert wer-

den. Sowerden in den Anträgen zur Feststellung eines Grads der Behinderung

die Auswirkungen der Krankheiten erfragt. Ein LTA-Antrag fragt in Freitext-

feldernnachdenBeschwerdenamArbeitsplatz unddenmöglichenLeistungen

der DRV. Die Anträge auf eine Teilauszahlung des Übergangsgelds sind sogar

formlos und lassen noch mehr Spielraum zu. Das Dilemma, vor dem die So-

zialarbeiter*innen stehen, wenn sie diese Strategien verfolgen, sowie der ein-

geschränkte Interventionsspielraum,der dieGrundlage dieser Strategiendar-

stellt, kann im folgenden Zitat exemplarisch nachvollzogen werden.

Es gibt ja dann einen Teil im/in dem Antrag, […] wo man im Endeffekt von

sich aus reinschreibt, (.) wie genau (.) beschränkenmichmeine […] ja, Erkran-

kungen, (.) […] Behinderungen, wie schränken die mich im Alltag ein, ne? (.)

So, weil im Endeffekt im Ver/beim Versorgungsamt […] wird rein nach Dia-

gnosenund nach demAntrag entschieden. (.) Und deshalb […] ist es fürmich

immer so’n Anliegen, da in diesem Punkt, wo man halt, das ist ja im Prinzip

der einzige Punkt in dem Antrag, wo man’n bisschen individuelle (.) Note

rein/Also abgesehen von denDiagnosen natürlich, die auch individuell sind,

(I: Ja.) aber wo man so ’n bisschen individue/individuelle Note reinbringen

kann. (.) […] (.) ja, und deshalb ist das für mich natürlich immer ’n Anliegen,

damöglichst (.) detailliertwas reinzuschreiben, ne, oder zumindest so, (.) ich

erarbeite das dannmeistensmit den Patient*innen, ne? Ich frag dann, ob die

das alleinemachen/Also ich erkläredenendas, (.) ne, dass das schonwichtig

ist, dass die sich ’n individuelles Bild von einemmachen können, ja? (.) Aber

ich denke auch so, wenn ich jetzt mich auf die andere Seite versetze, wenn

ich im Versorgungsamt sitzen würde und darüber entscheiden würde und

dann steht da schon […] also würde mir jemand genau reinschreiben, (.), da

und da sindmeine Probleme, dann könnte ich/also würde ichmich auch viel
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besser mit meiner Entscheidung fühlen, sage ich mal, weil ich mir halt ein

besseresBildmachen kann, ne? (.) Als wenn da jetzt nur die Diagnosen sind.

Ja gut, dann mach ich halt (.) Passierschein A38, ne, am/Ja. (.) Nur, letztend-

lich, ob wir jetzt die Formulierung, die ich mit den (Lachen) Patient*innen

mache, […] ob das überhaupt (.) dann so gut ankommt sozusagen, ne, oder

ob das, sag ichmal, meinen,meinen Sinn, den ich dahinter habe, überhaupt

erfüllt, (.) das weiß ich ja im Endeffekt gar nicht. (E6 I\Herr A: 504–544)

Im Zitat wird jedoch auch ein weiterer Aspekt deutlich, der als Herausforde-

rung an die Professionalität der Sozialen Arbeit in der Rehabilitation gewertet

werden kann. Aufgrund der begrenzten Zeiträume, die die Rehabilitand*in-

nen in den Reha-Einrichtungen verbringen, und des begrenzten Spielraums

fürwiederholte Kontakte erfahren die Sozialarbeiter*innen in der Regel nicht,

wie es für die Rehabilitand*innen weitergeht. Demnach erhalten sie nicht re-

gelhaft Rückmeldung darüber, ob Anträge bewilligt oder abgelehnt werden.

Bedingungen und Konsequenzen der Antragsarbeit:

Bei der Erläuterung der Informationsdefizite wurde bereits auf die fehlende

Alltäglichkeit derThemen im Sozialdienst hingewiesen.Dies wird von den So-

zialarbeiter*innen auch als Anlass zur Antragsarbeit gesehen.

Die Auswahl der oben benannten Vorgehensweisen entlang eines Konti-

nuums der Ko-Produktion kann durch unternehmenskulturelle Vorgaben be-

dingt sein. Im eingangs beschriebenen Beispiel formuliert die Leitung einer

Einrichtung implizit eine – womöglich therapeutisch begründete – Anforde-

rung an die Antragsarbeit, nach der auf die Selbstverantwortlichkeit der Reha-

bilitand*innen geachtet werden soll. Dies ist auch in anderen Einrichtungen

zu beobachten. Entsprechend ist der Anteil der geleisteten Arbeit der Sozial-

dienste auch begrenzter beziehungsweise werden solche Prinzipien auch von

den Sozialarbeiter*innen berichtet. Anders verhält es sich in einer weiteren

Einrichtung, die eher einem Servicegedanken folgt.

Und wir erzählen [während der Vorstellung des Sozialdienstes, Anm.

Autor*innen] so ’n bisschen was über die Möglichkeit, einen Antrag auf

Schwerbehinderung zu stellen. Vorteile, wie die Abläufe sind, wie so eine

Antragsstellung funktioniert et cetera. Und dass wir das eben als Service-

angebot auch hier machen. (E4 I\Frau A: 67–71)
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Nicht immer wird der Unternehmenskultur von den Sozialdiensten gefolgt.

Dies wird als ein Hinweis auf weitere Bedingungen gesehen, die im eingangs

benannten zweiten Zitat bereits anklingen und im Folgenden diskutiert wer-

den.

Die unterschiedlichenobenbenanntenStrategien stehen in einemZusam-

menhang mit dem zu stellenden Antrag. Ein Antrag auf Altersrente, Arbeits-

losengeld II (ALG II) oder Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe oder auch

das Schreiben eines Widerspruchs werden eher an andere Stellen abgegeben.

Die Sozialarbeiter*innen berichten davon, dass sie solche Anträge vereinzelt

ausgefüllt hätten und schildern einen damit einhergehenden zu großen Ar-

beitsaufwand.Möglichweise ist dies auch auf die fehlende Routine zurückzu-

führen, jedoch liegt derRückschlussnahe,dassderAufwanddenAusschlag für

den Verweis an andere Stellen gibt.

Eine weitere wichtige Bedingung der Antragsarbeit sind die Fähigkeiten

der Rehabilitand*innen. Insbesondere in der neurologischen und – wahr-

scheinlich neuerdings durch die Herausforderungen im Kontext von Long-

und Post-Covid-Erkrankungen – in der pneumologischen Rehabilitation

werden die krankheitsbedingten kognitiven Einschränkungen der Rehabili-

tand*innen als eine Bedingung der Antragsarbeit gesehen. Dies zieht einen

größeren Anteil an Arbeit für die Sozialdienste nach sich.

Um welche Fähigkeiten es sich neben den kognitiven noch handeln kann,

wird im Folgenden deutlich, wenn die Fähigkeiten der Rehabilitand*innen als

Ressource benannt werden.

[Ein Rehabilitand] der vielleicht […] vorher schon im Krankengeldbezug war,

der sich schon selber drum gekümmert hat, um die Anträge. Sogar vielleicht

sich schon’n bisschen mit Schwerbehinderung auskennt und […] vielleicht

sogar schon’n Antrag gestellt hat im Krankenhaus. […] wo ich dann vielleicht

schon anfange halt mit dem […] für die Schwerbehinderung einen Antrag

auszufüllen […] und dem dann mitzugeben, damit die den nach der Reha

stellen können. Das ist eigentlich […] ein recht einfachesGespräch. (E6 I\Frau

D: 118–128)

Von der Sozialarbeiterin Frau D. werden hier bei der Schilderung eines ty-

pischen Falls sozialrechtliche Fähigkeiten (Informationen über Leistungen,

Beantragung von Leistungen) und sozialrechtliche Erfahrungen (vergangener

Leistungsbezug, Beschäftigung damit, Beratung zu der Leistung) des Reha-

bilitanden beschrieben. Mit diesen Merkmalen des Rehabilitanden werden
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die Antragsvorbereitung mit einem geringen Aufwand und die Abgabe der

Einreichung des Antrags in Verbindung gebracht. Weitere Fähigkeiten sind

zum Beispiel die literalen Kompetenzen der Rehabilitand*innen.

Interviewer I: Stell[en Sie] die Anträge [zusammen], oder (.) wie//mach[en

Sie] das?//

Sozialarbeiterin Frau B: […] beim Grad der Behinderung, wenn ich wirklich

merke, die könnenkeinDeutsch, (.) dannmach ichdas auch für die. (E3 I\Frau

B: 488–501)

Es ist zu erwarten, dass die Konsequenz der Antragsarbeit der Verwaltungs-

bescheid ist. Dem ist allerdings nur in speziellen Fällen so, vor allem jedoch

bei Anträgen auf Übergangsgeld. Bei den anderen Anträgen reicht schlicht die

Zeit des Aufenthalts nicht für die Entscheidung der Leistungsträger. Entspre-

chend muss festgehalten werden, dass in Konsequenz der Antragsarbeit eine

Offenheit entsteht, die sich in der fehlenden Entscheidung begründet. Dies

gilt jedoch nicht bei allen Anträgen beziehungsweise in allen Indikationsberei-

chen. In derOnkologie sind die Sozialarbeiter*innen in einemPunkt nichtmit

der Offenheit wie andere Sozialarbeiter*innen konfrontiert: die Beantragung

des Grads der Behinderung. Hier kennen die Sozialarbeiter*innen laut eige-

nen Schilderungen bereitsmit demAntrag das Ergebnis. Jeder Krebsart ist ein

MindestgradderBehinderunggemein,der–ganz imGegenteil zudenoffenen

Verfahren insbesondere in der psychosomatischen Rehabilitation bei den psy-

chischen Störungen – sicher erreicht wird. Diese Ergebnissicherheit schafft

andere Planungsmöglichkeiten, wenn zum Beispiel der Austritt aus dem Be-

rufsleben vorbereitet werden soll und mit einer Schwerbehinderung die ab-

schlagsfreie Rente früher zusteht. Wenn dazu kommt, dass in der Einrich-

tung alle Rehabilitand*innen aus demselben Bundesland kommen und des-

halb immer dasselbe Antragsdokument genutzt werden kann, trägt dies eben-

falls zu einer gewissen Routine der Sozialdienste bei. In anderen Einrichtun-

gen kamen die Rehabilitand*innen aus unterschiedlichen Bundesländern und

brauchten deshalb auch unterschiedliche Antragsdokumente. In diesen Ver-

gleichenwird deutlich,welcheBedeutung rechtlicheRahmenbedingungen für

die Antragsarbeit haben. Vor diesem Hintergrund erklärt sich auch die oben

angeführte Aussage für die pauschale Übernahme der Anträge durch den So-

zialdienst in E9. Die zuletzt benannten Logiken sind möglicherweise ein Um-

gang mit der Offenheit und versuchen einen Einblick in die Black Box dieser

Entscheidungen zu geben. Es bleibt jedoch unklar, inwiefern die darauf auf-
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bauenden Strategien funktionieren, das heißt der Realität entsprechen oder

zu erfolgreicheren Anträgen führen können.

Sozialarbeiterin Frau A: Also dass, dass ich versuche, da so ’ne […] Sensibili-

tät hinzubekommen, dass sie also ’ne Vorstellung davon haben, wie die Ren-

tenversicherung/oder was, was die, glaub ich, erwarten.

Interviewerin I:Mhm, mhm. (…) stelle ich mir schwer vor. (Lacht)

Frau A: Ist es. […] Ja, man weiß ja noch nicht mal, ob der Antrag an sich be-

willigt wird. (E4 I\Frau A: 832–843)

Ursprung dieser Logiken sind Kontakte zu Personen auf Seiten der Ent-

scheidung-treffenden Akteure, anderer Leistungserbringer beziehungsweise

subjektiveTheorien der Sozialarbeiter*innen auf Grundlage von Erfahrungen

von Rehabilitand*innen oder eigene Erfahrungen. Durch diese Beschäfti-

gung mit den Systembedingungen wird deutlich, dass das Verhalten der

Sozialversicherungen im Speziellen und die Zugänglichkeit des Systems im

Allgemeinen wichtige Rahmenbedingungen der Antragsarbeit sind. Es geht

hier insbesondere um die Verständlichkeit, Auffindbarkeit und Anforderun-

gen der Formulare an die kognitiven Fähigkeiten, die Verfahrenswege und

den Service (zum Beispiel Erreichbarkeit). Diese Eigenschaften unterschei-

den sich nach Kostenträger, das heißt auch teilweise nach dem Wohnort der

Rehabilitand*innen und bei älteren Rehabilitand*innen nach der beruflichen

Stellung.

In Verbindung mit den oben benannten sozialrechtlichen Fähigkeiten der

Rehabilitand*innen wird hier die Position einer auf das Sozialrecht fokussier-

ten Sozialen Arbeit deutlich, die sich in einer Scharnierfunktion zwischen der

Zugänglichkeit des Systems und den Fähigkeiten der Rehabilitand*innen be-

findet. Entsprechend sind Eigenschaften wie eine Hartnäckigkeit der Sozial-

arbeiter*innen hilfreich.

Und ich bin da auch ziemlich penetrant und nervig, (Lacht) muss ich sagen.

Dass ich auch […] bei‹ ner Einrichtung oder bei, bei, bei –’nem Amt, bei ’ner

Behörde mehrfach anrufe, um zu/die Information zu bekommen, die ich

brauche oder die am besten der Patient braucht. Und manchmal rufe ich

mit den Patienten an. Manchmal rufe ich da selber an. (E2 I\Frau D: 338–344)

Konsequenzen der Antragsarbeit sind zum einen das Verweisen an die ent-

sprechenden Stellen und die Aushändigung der Antragsunterlagen bezie-
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hungsweise die Antragstellung an sich. Unmittelbar ergibt sich teilweise ein

finanzieller Ausgleich durch zum Beispiel angewiesene Teilauszahlungen

des Übergangsgeldes oder die – nur im onkologischen Spezialfall – konkrete

Aussicht auf einen finanziellen Ausgleich bei der Rente.

d) Reflexionsarbeit

Wie bereits eingangs erwähnt, setzt sich die Reflexionsarbeit mit den Per-

spektiven der Rehabilitand*innen auseinander. Dabei gehen die Sozialar-

beiter*innen unterschiedlich mit den Herausforderungen um. Es können

jedoch drei übergreifende Strategien zusammengefasst werden: Abwägung,

Perspektivenwechsel, Ressourcenarbeit. Diese werden nachstehend erläutert.

Strategien der Reflexionsarbeit:

Sozialarbeiter*innen regen zur Abwägung an. So werden unterschiedliche Op-

tionen (vgl. Planungsarbeit) vor demHintergrund ihrer Voraussetzungen und

Konsequenzen gegeneinander abgewogen.Die Voraussetzungen beeinflussen

potentiell die Perspektiven der Rehabilitand*innen und werden den Rehabi-

litand*innen dargelegt beziehungsweise deren Bedeutung wird hervorgeho-

ben. Für berufliche Teilhabeperspektiven (vgl. Aufgaben der Sozialdienste)

werden so Bedingungen des weiteren Krankheitsverlaufs, die Anforderungen

des Arbeitsmarktes oder die Beurteilung der Leistungsfähigkeit reflektiert.

Andere Voraussetzungen wie die notwendigen nächsten Schritte und deren

Aufwand werden ebenfalls zur Überlegung herangezogen. Die abgewogenen

Konsequenzen beziehen sich auf unterschiedliche Dimensionen. So kann sich

diese Abwägung auf die Güter Geld und Gesundheit beziehen. Das Geld steht

dabei in der Regel in Verbindung mit dem Return-to-Work. Eine Erweite-

rung dieser Strategie ist die Entwicklung von Gedankenszenarien, die diese

Abwägung unterstützen sollen.

[…] Mit den Patienten darüber zu sprechen, […] wie ist der aktuelle Stand,

und das halt wirklich mit zu Hause […] zu vergleichen, wenn sie halt da al-

leine wären. Ne, weil oftmals meinen die […]: »Wenn ich zuHause bin, dann

klappt das alles wieder. (Lachen) Ne, dann bin ich in meinem Umfeld und

dann funktioniert das. Und dann kann ichwieder Treppen laufen, dann kann

ich alleine wieder zur Toilette gehen.« (.) Und wenn man dann wirklich […]

mit denenmehrfach drüber spricht, dass das halt/sie ja hier jetzt auch aktu-

ell in der Klinik nicht können und dass sie’s dann auch zu Hause nicht kön-
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nen. Und wenn sie dann wirklich auf Toilette müssen, […] wenn dann halt

niemand da ist, der ihnen helfen kann und sie dann nachher stürzen und

schlimm fallen und dann vielleicht mehrere Tage da irgendwie in der Woh-

nung liegen […] das führt dannmanchmal dazu, dass, dassmandie dannhalt

umstimmen kann. (E6 I\Frau D: 313–333)

Ansonsten werden die Voraussetzungen und Konsequenzen durch die Sozial-

arbeiter*innen benannt oder,wie im folgendenBeispiel,mit Fragen hervorge-

rufen.

Frau D. fragt nach, wie lange die Tätigkeit der Rehabilitandin, Frau I., in der

Verwaltung her sei. Frau I. erzählt, dass sie Ende der 1990er Jahre in diesem

Bereich gearbeitet habe. Frau D. stellt fest, dass seitdem viel Zeit vergangen

sei und sich sicherlich auch Tätigkeitsfelder geändert haben. Frau I. stimmt

ihr zu und gibt an, dass vor allem die Arbeit am PC neu für sie sein würde.

(E2 BP\NaSI: 331–337)

Der Perspektivenwechsel umfasst zum einen in Tradition der systemischen Be-

ratung die Einnahme einer Perspektive anderer Akteur*innen durch die Reha-

bilitand*innen oder die direkte Einbringung dieser durch den Sozialdienst.

Sozialarbeiter Herr B: Und es wäre für den Arbeitgeber ja auch gut zu wis-

sen, wenn er da zustimmen soll:Wo gehen Sie überhaupt hin zurück? (Reha-

bilitandin: Ja.) Dann muss da ’n Arbeitsplatz geschaffen werden. Ist da viel-

leicht grad jemand in Elternzeit oder was auch immer? Oder ist da grad was

freigeworden? (E2 B\Herr B: 367–372)

ZumanderenwerdenSituationen, indenensichdieRehabilitand*innenbefin-

den, von den Sozialarbeiter*innen umgedeutet. Auch hier sind Verbindungen

zur systemischen Beratungmit der Methode des Re-Framings erkennbar.

Frau A. sagt zudem, dass er die StW als Belastungserprobung sehen solle.

(E5 BP\TKI: 150–151)

Zusätzlich dazu besteht die Möglichkeit, dass Sozialarbeiter*innen diese

Techniken übernehmen und versuchen, die Perspektive der Rehabilitand*in-

nen und damit derenWünsche nachzuvollziehen.
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Wenn Patienten da bestimmte Wünsche äußern oder bestimmte Begehr-

lichkeiten, so wird das, oft dargestellt, in puncto Rente deutlich machen,

kann man den Patienten auch da schon mal so ’n bisschen abholen, wo er

so steht und was er sich für ’n Bild zurechtgelegt hat, um eben zu erläutern,

welche medizinischen und versicherungsrechtlichen Kriterien zu einer

Rente führen könnten. (E1 I\Herr C: 153–160)

Umdiese Szenarien zu entwerfenwerden darüber hinaus reflexive Fragenwie

die folgende gestellt.

Sozialarbeiter Herr B: Ich guck ma eben in Ihre Akte rein, ob mir noch was

zu Ihnen einfällt. (Druckergeräusche) [Beruf]. (11 Sek.) Sie sind verheiratet?

Rehabilitandin Frau B: Ja.

SozialarbeiterHerr B:Woranwird IhrMannmerken, dass sie in ›er Rehawa-

ren?

Rehabilitandin Frau B: Dass ich nisch da war!? (Beide lachen)

Sozialarbeiter Herr B: Ja, da hat er ma ’n bisschen ruhige Zeit gehabt. (E1

B\Herr B: 220–226)

Der benannte Sozialarbeiter nutzt hier offensichtlich seine Coachingausbil-

dung.DieseFormderFragenwurdennur vonausgewähltenSozialarbeiter*in-

nen verwendet.

AbschließendkannnochdieRessourcenarbeit als Strategie derReflexionsar-

beit benanntwerden.Dieseumfasst zumeinendieVergegenwärtigungsolcher

Ressourcen durch Benennen oder Erfragen von Seiten der Sozialarbeiter*in-

nen. Zudem werden in Gruppensettings Ressourcen der Rehabilitand*innen

gemeinsam erarbeitet.

Nach einiger Zeit meldet sich [auf die Frage von Frau B. was man mit dem

Wort Ressourcen verbinde] der Rehabilitand, Herr Q., der freizeitliche Akti-

vitäten als Bewältigungshilfe sehe. Frau B. schreibt diese an dasWhiteboard

und ergänzt noch einmal explizit den Punkt Sport. (E3 BP\NaSI: 419–423)

Bedingungen und Konsequenzen der Reflexionsarbeit:

Neben der Beratung bezüglich der in der Planungsarbeit genannten konkre-

ten Optionen, kann es in der Reflexionsarbeit auch darum gehen, die globalen

Perspektiven der Rehabilitand*innen zu reflektieren. In der Folgewird die Re-

flexionsarbeit von den Sozialarbeiter*innen als Konsequenz von Zielkonflik-

ten eingesetzt,wenn es darumgeht, konfliktbehaftete Perspektiven zu hinter-
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fragen. Durch den engen Fallbezug in der Erhebung und Analyse können die

oben benannten Strategien nur im Sinne einer Überzeugung von einer ande-

ren Sicht beschrieben werden, die sich in enger Ko-Produktionmit den Reha-

bilitand*innen ergibt. InwiefernSozialarbeiter*innenmit anderenAkteur*in-

nen,zumBeispielMitgliedernausdemReha-TeamdieKonsequenzenderEnt-

scheidungen reflektieren, muss daher an dieser Stelle unberücksichtigt blei-

ben.

InVerknüpfung dazu kanndie Compliance der Rehabilitand*innen inVer-

bindung mit deren Motivation als Grundlage der Reflexionsarbeit bestimmt

werden. Von Sozialarbeiter*innen mit Erfahrung in mehreren Indikationen

wirddieMotivation zurReflexion auch auf dieReha-Indikation zurückgeführt

und dieThemen der Reflexionsarbeit eher in der psychosomatischen Rehabili-

tation gesehen.Nicht allen Rehabilitand*innenwird zudemeine Fähigkeit zur

Reflexionzugesprochen.DieseFähigkeitwirdmitCharaktereigenschaftenwie

Sturheit oder »beeinträchtigten« kognitiven und sprachlichen Fähigkeiten in

Verbindung gebracht. In Bezug auf den Versicherungsstatus wird zudem ein

schichtspezifischer Ansatz zur Erklärung der Reflexionsfähigkeit angeführt,

der Versicherten der ehemaligen Bundesversicherungsanstalt für Angestellte

(BfA, nunDRVBund)mehr Fähigkeiten zur Selbstreflexion zuschreibt als Ver-

sicherten der ehemaligen Landesversicherungsanstalten.

Bei der Vorstellung der reflexiven Fragen zur Herstellung von Szenarien

wurde deutlich, dass Fragekompetenzen der Sozialarbeiter*innen gegeben

sein müssen. Bei den Sozialarbeiter*innen, die auf entsprechende Aus- oder

Fortbildungen zurückgreifen konnten, konnte diese Art von Fragen in den

aufgezeichneten Beratungsgesprächen wiedergefunden werden.

In Abhängigkeit des Interaktionssettings werden die Strategien unter-

schiedlich angewendet. So wird das Gruppensetting für die Auseinanderset-

zung mit den eigenen Ressourcen genutzt, da andere Rehabilitand*innen in

einer ähnlichen Situation Ressourcen spiegeln oder aufzeigen können. Dies

setzt bei den Sozialarbeiter*innen Kompetenzen in der Arbeit mit Gruppen

voraus. Im Einzelsetting sind Sozialarbeiter*innen auf ihre Kompetenzen

bei der Ressourcenarbeit durch Fragen oder Interpretation der vorliegenden

Informationen angewiesen. Manche Themen eignen sich zudem aufgrund

der Sensibilität nur für Einzelgespräche. Die auf die Zukunft der Rehabili-

tand*innen bezogenen Strategien werden in beiden Settings angewendet.

Allerdings sollte die damit verbundene Herausforderung der Ko-Produktion

berücksichtigt werden.
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Die Reflexionsarbeit, auch wenn sie in der Analyse häufig als flankieren-

de oder zwischengeschaltete Arbeitsform erscheint,wird von den Sozialarbei-

ter*innenmitmehrerenTerminen inVerbindunggebracht.Außerdemtritt die

Reflexionsarbeit häufig in Kombination mit der Emotionsarbeit auf, die die

Gewährung von Zeit zumBeispiel zumNachdenken umfasst. Es lässt sich hier

schlussfolgern, dass die Reflexionsarbeit einen hohen zeitlichen Bedarf hin-

sichtlich Dauer des Gesprächs und Anzahl der Termine hat. Zudem nimmt sie

für die Arbeit der Sozialdienste eine zentrale Stellung ein.

Als Konsequenz können auf Seite der Rehabilitand*innen eher weiche

Faktoren, wie die Reflexion der eigenen Situation oder Unterstützung bei der

Entscheidungsfindung, benannt werden. Weitere Konsequenzen können die

Überzeugung der Rehabilitand*innen sein, auchwenn dieser Konsequenz von

manchen Sozialarbeiter*innen explizit widersprochen wird. Hinsichtlich der

Ressourcenarbeit ergibt sich die Konsequenz, dass Ressourcen benannt und

bewusst gemacht werden.

Die Abwägungsstrategie ist mit Ungewissheit konfrontiert. In den Bera-

tungsgesprächen wird dies durch das Nutzen des Konjunktivs II markiert.

Sozialarbeiter Herr C: Im allerungünstigen Fall könnte es so laufen. Das

sind so die Eventualitäten dabei. (E1 B\Herr C: 405–406)

Die Herausforderung für die Rehabilitand*innen und damit für die ihnen zur

Seite stehenden Sozialarbeiter*innen liegt in der prinzipiellen Offenheit, mit

der beide umgehen müssen. Die Reflexionsarbeit begründet damit eine wei-

tere zentrale Facette der Profession Soziale Arbeit in der Rehabilitation.

e) Emotionsarbeit

Als nächstes kommt der Rehabilitand, Herr H., in das Büro von Herrn A.,

der in der gestrigen Veranstaltung um einen Termin gebeten hatte. Herr A.

fragt, was er für ihn tun könne.HerrH. fragt sich,was er berufsperspektivisch

machen könne. Er berichtet von seiner Krankheitsgeschichte, die Diagnosen

wie Asthma, einen Schlaganfall und COVID-19 umfasse. Er beschreibt seine

Aufgaben im Beruf (unter anderem Arbeit mit Dämpfen, schweres Heben).

Diesmache eine Ausübung seines Berufs nichtmehrmöglich. Er habe es be-

reitsmit zwei Stunden täglich probiert und sei gescheitert. Als er von diesem

Scheitern berichtet, verliert er seine Stimme und beginnt zu weinen. Herr

A. sagt: »Das ist schwer.« Er bittet Herrn H., das Gespräch mit den Ärzten

zu suchen. Zudem berichtet er von LTA und Rente als Möglichkeit. Herr H.
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erzählt, dass er an anderen Arbeitsplätzen eingesetzt worden sei, dies aber

alles nichts gewesen sei. Er habe auch schon vieles gemacht und sei nie ar-

beitslos gewesen. Herr H. denkt, dass er keinen anderen Job mehr finden

könne. Herr A. berichtet weiter von der Unterstützung der Rentenkasse bei

der Suche nach geeigneten Stellen und von der Erwerbsminderungsrente,

die auch bewilligt werden könne, wenn einem der Arbeitsmarkt verschlos-

sen sei. Dies könne auch mit dem Alter zusammenhängen. Herr H. sagt mit

gebrochener Stimme, aber auch etwas trotzig, dass er nicht zuhause rum-

sitzen wolle. Nach längerem Schweigen steht Herr H. ohne Kommentar auf

und verlässt den Raum, ohne sich zu verabschieden. Herr A. bleibt auf sei-

nemPlatz sitzen und zieht das Fazit »Das war jetzt nicht optimal«. (E8 BP\TK

II: 586–614)

Dieser Einblick in den Arbeitsalltag eines jungen Sozialarbeiters zeigt, dass

im Sozialdienst oftmals existenzielle Fragen der Rehabilitand*innen bespro-

chen werden und diese emotionale Reaktionen der Rehabilitand*innen her-

vorrufen. Die Mitarbeiter*innen der Sozialdienste reagieren in situ nicht wie

der überfordert scheinende Sozialarbeiter im Beispiel oben. Dieser leitet im

Anschluss auch noch weitere Maßnahmen in die Wege, indem er die Psycho-

log*innen der Einrichtung konsultiert und die vermeintlichen Gründe für die

Emotionalität in den Akten sucht. Die Sozialdienstmitarbeiter*innen verfol-

gen bei der Emotionsarbeit unterschiedliche Strategien, die im Folgenden nä-

her erläutert werden.

Strategien der Emotionsarbeit:

Manche Sozialarbeiter*innen bemühen sich in ihrer Arbeit, die Gefühle der

Rehabilitand*innen zu spiegeln, indem sie Belastungen benennen und damit

ernstnehmen. In der folgenden Textstelle gelingt dies dem Sozialarbeiter Herrn

B. Er bietet der Rehabilitandin, die, wieman demBeratungsgespräch entneh-

men kann, scheinbar nicht sehr gutes Deutsch spricht, eine Benennung ihres

Gefühls an. Die Rehabilitandin übernimmt den Begriff.

Rehabilitandin Frau B: Gestern war meine letzte Versuch [den Arbeitgeber

zu erreichen, Anm. Autor*innen]. (Herr B: Ja, okay.) Und hab’ ich eben ge-

schaut, kein Feedback.

Sozialarbeiter Herr B: Okay. Das ist ja auch frustrierend, wenn Sie da gar nix

hören.

Rehabilitandin Frau B: Ich bin frustriert, weil das läuft nicht so, wie ich mir

vorgestellt haben. (E2 B\Herr B: 65–70)
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Im Folgenden nimmt Herr B. die Frustration der Rehabilitandin auf und bie-

tet seine Hilfe bei der Kontaktaufnahmemit dem derzeitigen Arbeitgeber an.

Eine andere Herangehensweise bei der Auseinandersetzung mit den Emotio-

nen der Rehabilitand*innen ist die unmittelbare Beruhigung von teilweise sehr

»aufgewühlten« Rehabilitand*innen.

Der Sozialarbeiter Herr A. fragt sie, ob sie sich vorstellen könne den Rollator

zu nutzen. Die Rehabilitandin, Frau L., sagt, dass sie dies noch nicht auspro-

biert habe, weil es ihr peinlich sei. Herr A. erinnert Frau L. daran, dass sie im

Ort, in der die Einrichtung liege, nicht zuhause sei. Hierwürde es keineNach-

barn geben. Frau L. beginnt zu weinen. Sie sagt, sie sei früher nicht so gewe-

sen. Herr A. fragt mitfühlend, wie sie denn früher gewesen sei. Frau L. kann

nicht antworten, da sie zu stark weint. Sie weint ein sehr leisesWeinen. Herr

A. reicht ihr ein Taschentuch und sagt, dass sie auf diese Frage nicht antwor-

ten müsse. Erklärend ergänzt er, dass er sich nur für sie interessieren würde.

Frau L. erholt sich etwas und erwähnt, früher sei sie eine richtige Power-Frau

gewesen. Dies sei sie jetzt wohl nicht mehr. (E9 BP\TKII: 528–540)

Im Gruppenkontext kann diese Aufgabe auch von anwesenden Rehabili-

tand*innen übernommen werden, wenn diese auf die Äußerungen ihrer Mit-

Rehabilitand*innen beruhigend eingehen. Eine weitere Strategie der Emoti-

onsarbeit ist die Herstellung einer Wohlfühlatmosphäre durch die Betonung der

Freiwilligkeit oder indem die Sozialarbeiter*innen Druck aus einer Situation

nehmen und Zeit zur Entscheidung geben.

Die Gestaltung einer arbeitsfähigen Beziehung fällt ebenfalls unter die

Tätigkeiten der Sozialarbeiter*innen bei der Emotionsarbeit. Dabei werden

unterschiedliche Strategien verfolgt. Zum einen schaffen die Sozialarbei-

ter*innen eine vertrauensvolle Atmosphäre. Sie betonen zurückliegenden

Austausch, stellen persönliche Fragen, nehmen die Rehabilitand*innen ernst

und/oder knüpfen an die Erfahrungen der Rehabilitand*innen an. Durch die

BedingungenderCorona-Pandemie ist dabei das folgende,prägnanteBeispiel

für diese Strategie entstanden:

Sozialarbeiter Herr B: Ziehen Se mal die Maske ab, ich will einmal Ihr Ge-

sicht gesehen haben. Gut, jetzt kann er wieder aufsetzen. Persönliche Frage.

(Rehabilitand: Ja.)WennmanSie so sieht, schwarzes T-Shirt mit Totenkopp,

tätowiert, ziemlich viel Blech am Hals, im Kopp: Was ist die Botschaft oder

wie kommt man dazu? (E1 B\Herr B: 638–643)
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In den aufgezeichneten Beratungsgesprächen konnten weitere Strategien

identifiziert werden, die sich auf ihre verwendete Sprache beziehen. Die

Sozialarbeiter*innen stellen sich auf die Sprache der Rehabilitand*innen ein

oder nutzen zugewandte Sprache.

Sozialarbeiter Herr B: […] Auf so’ner Skala von 0 bis 10, wie fit sind se? 0 ist

tot, 10 ist Manuel Neuer? (E1 B\Herr B: 80–84)

Das Beispiel steht relativ am Anfang eines Erstgesprächs und ist repräsenta-

tiv für den Stil des Sozialarbeiters Herrn B. In dem darauffolgenden nicht nur

fachlich, sondern auchmenschlich interessanten Gespräch öffnet sich der Re-

habilitand,erzählt von seinemDrogenkonsum,seiner depressivenund schwer

krankenEhefrau sowie von einemdurch ihn verursachten tödlichenVerkehrs-

unfall. Herr B. setzt hier seine Coaching-Ausbildung ein und nutzt während

des gesamten Gesprächs diesen Duktus und zur Reflexion anregende Fragen

im gleichen Stil. Dies bleibt auch in anderen aufgezeichneten und beobachte-

ten Gesprächen desselben Sozialarbeiters konsistent.

Sozialarbeiter Herr B: […] Haben Se Kinder?

RehabilitandHerr I: Ja, hammwir, aber/AmWochenende war mal einer da.

Sozialarbeiter Herr B: Dat klingt aber auch ’n bisschen traurig, oder? So wie

Sie das sagen? (E1 B\Herr B: 328–333)

Darüber hinaus versuchen die Sozialarbeiter*innen, eine vertrauensvolle At-

mosphäre zu schaffen. Sie betonen entweder die Selbstbestimmung der Reha-

bilitand*innen oder erfragen deren Einverständnis in den Beratungsgesprä-

chen.

Und da muss ich mir vorher ’ne Schweigepflichtentbindung unterschreiben

lassen, würde halt mit den Patienten besprechen, was darf ich preisgeben,

was darf ich nicht preisgeben, darf ich sagen, dass Sie in ’ner psychosomati-

schen Reha sind? (E2 I\Herr B: 586–590)

Durch die Anwesenheit der Forscher*innen ergaben sich immerwieder Situa-

tionen, die die vertrauensvolle Atmosphäre zu verletzen drohten. Konsistent

zu sonstigen Situationen ergab sich auch in diesen Situationen,dass den Sozi-

alarbeiter*innen die Vertraulichkeit der Interaktion bewusst war und sie ent-

sprechendes Verhalten zur Aufrechterhaltung der Atmosphäre zeigten.
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Vor der Tür des Raums, in dem die Gruppe stattfinden wird, erklärt Frau D.

mir, dass sie erst einmal alleine reingehen werde und die Teilnehmer*innen

fragen werde, ob ich mit dabei sein dürfe. Sie erläutert mir, dass sie vermei-

den wolle, dass jemand aufgrund sozialer Erwünschtheit zustimme, obwohl

er oder sie dies eigentlich gar nicht möchte. (E2 BP\NaSI: 175–180)

Bedingungen und Konsequenzen der Emotionsarbeit:

Wie im einführenden Beispiel beschrieben, ist die Emotionalität und das

damit in Verbindung stehende Stresserleben der Rehabilitand*innen Auslöser

eines Teils der oben beschriebenen Strategien der Emotionsarbeit. Bei der

Beschreibung der Klientel in den Interviews nimmt diese Kategorie eine

zentrale Position ein und ist Gegenstand eines identifizierten Wirkmecha-

nismus, der informationsbasierten Stressreduktion. Emotionalität entsteht

wie im Beispiel oben und weiter unten durch die existenziellen Fragen, die

sich den Rehabilitand*innen stellen, wenn sie mit ihrer beruflichen Zukunft

konfrontiert sind. Zum einen kann dies entstehen, wenn sie aufgrund von

Krankheit nicht mehr arbeiten können und sich in der Folge beispielswei-

se finanzielle Sorgen machen. Zum anderen sind Rehabilitand*innen mit

einem Rentenwunsch möglicherweise damit konfrontiert, dass dieses Ziel

nicht mit der Empfehlung der Sozialmedizin übereinstimmt. Andere Zusam-

menhänge, in denen emotionale Reaktionen beobachtet beziehungsweise

berichtet wurden, sind weitere existenzielle Krisen, wie zum Beispiel familiä-

re Sorgeverpflichtungen oder die krankheitsspezifischen Herausforderungen

psychosomatischer oder onkologischer Rehabilitand*innen.

DadieEmotionsarbeit nicht nur aufEmotionen reagiert, sondern aktiv die

Beziehung zu den Rehabilitand*innen sucht beziehungsweise pflegt, ist eine

weitere Bedingung auf Seiten der Rehabilitand*innen die Bereitschaft zur Be-

ziehungmit den Sozialarbeiter*innen.

Der Umgang mit aufgewühlten Rehabilitand*innen kann auch zu einer

Überforderung der Sozialarbeiter*innen führen, wie folgendes Zitat zeigt

[…] Und der Patient war sehr aufgebracht, sehr aufgewühlt. Also es gab […]

jahrelangda schonProblememit seinemVorgesetzten. (.) Und er sagte dann

in derGruppe, er hat sich […] in seinerGarage (.) einBild aufgehängt von, von

seinem Vorgesetzten. Und er hätte, hm ich weiß gar nicht mehr ’ne Pistole

oder ’n Gewehr. Und auf jeden Fall würde er damit […] auf diese Fotografie

schießen. (.) Und […] (.) ja […] die Gruppe war dann erst so gemischt, ja? Das

heißt, […] Teil derGruppehat gesagt, […] dasgeht ja nicht,weil er dannnatür-
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lich auch so Wünsche geäußert hat oder so Fantasien, Gewaltfantasien, ja?

Er würde den Chef am liebsten auch […] wirklich in der Realität erschießen.

(.) Und andere haben dann so mitgeschwungen. »Ja, richtig«, das wäre die

korrekte Entscheidung. Und das war sehr, sehr schwer für mich, das Ganze

[…] da zu begrenzen (E3 I\Frau D: 236–251)

Insbesondere bei psychischen Komorbiditäten oder –wie im Beispiel – in der

psychosomatischen Rehabilitation liegt die Herausforderung für die Sozialar-

beiter*innen daher in der Einschätzung ihrer professionellen Grenzen.

Eine andere Komponente dieser Arbeitsform ist die Berufserfahrung

der Sozialarbeiter*innen. Als erstes Beispiel sollen die Sozialarbeiter*innen

der eingangs und der zuletzt beschriebenen beziehungsweise berichteten

Situationen angeführt werden, die zum Zeitpunkt der Erhebung über eine

erst zwei- beziehungsweise vierjährige Berufserfahrung als Bachelorabsol-

ventinnen verfügten. Deutlich erfahrenere Sozialarbeiter*innen wie Herr B.

mit über 15 Jahren Berufserfahrung können dagegen souveräner mit solchen

Fällen umgehen.

Sozialarbeiter Herr B. beginnt mit der Übermittlung des Ergebnisses der so-

zialmedizinischen Leistungsbeurteilung. Der Rehabilitand, Herr F., sei voll

berufs- und erwerbsfähig. Herr F. reagiert auf diese Nachrichtmit »Das kann

nicht sein« und zudemstark körperlich, indemer sehr schwer atmet. […]Herr

F. fragt den Beobachter, wieman sich das vorstelle. Ob er amMontag bei sei-

nemArbeitgeber anklingele und nach fünf Jahren sage: »Hier bin ich!«. Herr

F. sagt auch: »Kann man sich ja gleich aufhängen.« Herr F. stimmt dem Plan

von Herrn B. zu undmöchte das zweite Thema einleiten: Antrag auf Schwer-

behinderung. Herr B. beginnt mit den Vorbereitungen, möchte dann diesen

Teil der Beratung auf den nächsten Tag verschieben […]. Dann fragt er Herrn

F., wie dieser jetzt mit der Nachricht umgehen werde. Herr F. sagt, er wird

aufs Zimmer gehen unddie Information »erstmal sacken lassen«. Herr B. bit-

tet Herrn F. sich am Abend nochmal bei der Pflege zu melden. Dann verab-

schiedet sich Herr F. und sagt: »Wir sehen uns morgen um 8:15 Uhr.« Als er

den Raum verlassen hat, telefoniert Herr B. mit den Pflegekräften der Sta-

tion von Herrn F., erläutert die Situation von ihm (sozialmedizinische Leis-

tungsbeurteilung zu seinem Missfallen, starke körperliche Reaktion, Unru-

he) und bittet die Pflegekräfte ein Auge auf ihn zu haben. Zudem kündigt er

an, dass Herr F. sich bei Ihnen melden werde. (E1 BP\TKII: 163–253)
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ZumerweitertenKontextgehört,dassHerrB.wusste,dass es zueinemsolchen

Gesprächkommenkönnte,da er sichmitdemFall bereits in einerTeambespre-

chung aktiv auseinandergesetzt hatte. Zu Anfang des Gesprächs machte auch

er eine hilflos anmutende Geste. Im Anschluss reflektierte er das Beratungs-

gespräch gemeinsammit dem teilnehmenden Beobachter.

Insbesondere bei der Beziehungsgestaltung fällt die kurze Dauer der so-

matischen Rehabilitationsaufenthalte ins Gewicht. In der psychosomatischen

Rehabilitation und in Einrichtungen, in denen mehrere Termine mit den So-

zialarbeiter*innen möglich sind, fällt die vertraute Atmosphäre in den Bera-

tungsgesprächen direkt zu Beginn auf. Als conversations-in-a-series (Hitzler

&Messmer,2008) bauendieseGesprächeauchhinsichtlichderBeziehungauf-

einander auf, zudem besteht die Zeit für einfühlsame Gesprächsteile. Von ei-

ner Sozialarbeiterin wird jedoch auch angeführt, dass gerade diese begrenzte

Zeit und die Anonymität der Beratungsbeziehung zum Aufbau einer vertrau-

enswürdigen Beziehung beiträgt.

Und (.) genießen das hier vielleicht auch, weil ’s so ’n zeitlich abgeschlosse-

ner Bereich ist. (.) Also die sehen uns ja in der Regel nicht mehr wieder. (.)

Ne? Die sind drei Wochen hier, (.) mich sehen sie in den drei Wochen viel-

leicht ein-, zweimal, und ansonsten halt mal so auf ›m Flur, aber es sind

jetzt nicht so, so lange (.) Beziehungen, wo man dann irgendwann v/viel-

leicht nochmalwieder in Kontakt tritt und überlegt: »Mensch, war das jetzt

korrekt, dass ich dem das alles erzählt habe?« Weil das ist ja (.) eine sehr

flüchtige Geschichte. (.) Und da traut man sich dann vielleicht auch, mehr

zu sagen. (E4 I\Frau A: 194–205)

Der gelungene Aufbau einer arbeitsfähigen Beziehung beziehungsweise das

BemühendarumkannmitweiterenVorteilen inVerbindunggebrachtwerden.

Die Rehabilitand*innen öffnen sich möglicherweise eher, indem eine Hemm-

schwelle abgebaut wird. Zudem besteht die Möglichkeit, dass sie Vorschläge

der Sozialarbeiter*innen ernster nehmen (vgl. Planungsarbeit). Eine weitere

Konsequenz aus der Sensibilität im Umgang mit den Emotionen wird im fol-

genden Zitat deutlich.

Also ich seh’ viel an der Mimik und an der Körpersprache und, ne, wenn die

antworten. Weiß nicht, ich habe Patienten, wenn die nur Ja und Nein sagen

und abblocken, das merkt man dann schon. Die, die wollen dann auch nicht

mehr Input, ne? (E6 I\Frau B: 299–303)
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Die Sozialarbeiterin findet in den Ausdrucksformen der Emotionen der Reha-

bilitand*innen Anhaltspunkte für die Inhalte der weiteren Beratung.

Allgemein ist für die Emotionsarbeit die Fähigkeit zum Umgang mit den

eigenen Emotionen und denen der Rehabilitand*innen unverzichtbar. Dies

sieht eine gewisse Öffnung eigener Emotionen in der Fallarbeit vor. Eine

Konsequenz dieser Arbeitsform für die Profession ist daher die emotionale

Belastung im Arbeitsalltag. Auch wenn diese von den Sozialarbeiter*innen

teilweise bagatellisiert wird, ist eine Aufschichtung solcher Erfahrungen

anstrengend. Umso erstaunlicher ist, dass keiner der teilnehmenden Sozi-

aldienste von einer regelhaften Supervision für die Sozialdienste berichtet

hat.

f) weitere Arbeitsformen

Bei der Arbeit der Sozialdienste konnten weitere Arbeitsformen identifiziert

werden, die jedoch für die Fallarbeit weniger von Bedeutung waren als die zu-

vor genannten.Dazu zählendieNetzwerkarbeit oder dieKonzeptarbeit.Unter

der Netzwerkarbeit werden alle Tätigkeiten der Sozialdienste verstanden, die

vondenSozialarbeiter*innen ausgeübtwerden,umprofessionelleHelfernetz-

werke aufzubauen oder aufrechtzuerhalten.Diese Arbeitsformwird nicht von

allen Sozialdiensten verfolgt. Insbesondere in der ambulanten Rehabilitation

waren die Bedingungen für eine solche Vernetzung besser. Aber auch in sta-

tionären Einrichtungen waren die Sozialdienste mit anderen Professionellen

vernetzt. In diesen Fällen waren die Sozialdienste mit anderen Sozialdiens-

ten aus weiteren Reha-Einrichtungen oder Krankenhäusern aus der Region

vernetzt.Zwei befragte Sozialarbeiter*innenwarenGründer*innenundKoor-

dinator*innen regionaler Arbeitskreise. Andere im Rahmen des SWIMMER-

Projekts besuchte Einrichtungen waren Mitglieder in diesen Arbeitskreisen.

Die Arbeitskreise waren selbstorganisierte Einrichtungen zur Fort- und Wei-

terbildung. Entsprechend profitierten die Einrichtungen hinsichtlich der Ak-

tualität der Leistungsinformationen.

DieKonzeptarbeit betrifft nur ausgewählte befragte Sozialarbeiter*innen,

die entweder eine Leitungsposition innehatten oder die an einer Vermittlung

der Kompetenzen undRollen der Sozialdienste in der Reha-Einrichtung inter-

essiert waren oder gewesen sind.
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g) Zusammenfassung

Zu Beginn des Kapitels wurde bereits betont, dass die Arbeitsformen nicht für

sich alleine existieren, sondern in Kombination die Arbeit der Sozialdienste

beschreiben. Im Folgenden soll auf dieses Zusammenwirken eingegangen

werden.

Die Antrags- und Planungsarbeit können als Spezialfälle der Verarbeitung

von Informationen gesehen werden. Zur Antragsvorbereitung gehört das

Zusammentragen von Antragsinformationen. Diese werden zu zwei Zwecken

gesammelt: Erstens braucht es zur Identifikation des richtigen Antragsdoku-

ments Informationen. Im simpelsten Fall ist das derWohnort für das richtige

Antragsformular für die Feststellung eines Grads der Behinderung. Teilweise

werden diese dann, aus unterschiedlichen Gründen undwie oben bereits wei-

ter ausgeführt, gemeinsam ausgefüllt. Dazu müssen, zweitens, noch weitere

Informationen von den Rehabilitand*innen angegeben (zum Beispiel Iden-

tifikationsdaten, Kostenträger, Familienstand, Freizeitplanung, berufliche

Tätigkeit) und so verarbeitet werden, dass diese mit den Fragestellungen im

Antrag kompatibel sind. Ein Teil der Informationen über die Rehabilitand*in-

nen (vgl. Abbildung 4) überschneidet sich mit den Antragsinformationen und

kann in Kombination zur Entscheidung über die erfüllten Voraussetzungen

beitragen:

Das Gespräch einleitend sagt die Rehabilitandin, Frau J., dass sie nur eine

Frage zum Übergangsgeld hat. Sie möchte von der Sozialarbeiterin Frau A.

wissen, ob sie einen Anspruch darauf besitze. Frau A. lehnt sich in ihrem

Stuhl etwas zurück und antwortet: »Das kommt darauf an.« Sie fragt Frau J.,

ob sie wegen der gleichartigen Erkrankung, aufgrund der sie die Rehabilita-

tionsmaßnahme begonnen habe, schon einmal krankgeschrieben gewesen

sei. Frau J. bejaht dies. Daraufhin fragt Frau A. weiter, wann dies gewesen

sei. Frau J. berichtet ihr, dass sie Anfang März [Jahr1] krankgeschrieben wur-

de und vor der Rehabilitationsmaßnahme aufgrund eben jener Erkrankung

operiert wurde. Aufgrund dessen wurde sie wieder krankgeschrieben. Frau

A. entgegnet ihr, dass sie damit einen Anspruch auf das Übergangsgeld ha-

be. (E1 BP\NaSII: 393–405)

Es wird deutlich, dass die zur Vorbereitung der Anträge gesammelten Infor-

mationen einen Mehrwert für die soziale Diagnostik (vgl. Aufgaben der So-

zialdienste) der Sozialarbeiter*innen haben können. Dies gilt natürlich nicht
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für alle Informationen, jedoch kann zum Beispiel die Frage nach dem Fami-

lienstand im Übergangsgeldantrag einen Anlass darstellen, über weitere The-

men ins Gespräch zu kommen. So können zumBeispiel Sorgeverpflichtungen

thematisiert werden, diemöglicherweise zu weiteren Anhaltspunkten für den

Sozialdienst führen können.

[…] bei dem Antrag […] kann ich oft schon ganz viel auch von den Patienten

erfahren, weil der da eben nebenbei immer so seine Krankheitsgeschichte

und so erzählt. (E9 I\Herr A: 236–239)

Ähnliches gilt für die Planungsarbeit, wenn beispielsweise die Stufenpläne ei-

ner StW geplant werden und dabei Informationen zum beruflichen und pri-

vaten Alltag der Rehabilitand*innen ausgetauscht werden. Dabei besteht die

Möglichkeit, dass sich weitereThemen ergeben können.

VomArzt ist zudemeine StWveranlasst, die gemeinsamamPCgeplantwird.

[…] Sozialarbeiterin Frau A. stellt noch ein paar Fragen zur Arbeitsplatzsitua-

tion, die der Rehabilitand, Herr T., beantwortet. Er berichtet, dass er in sei-

nem Beruf als Verkäufer viel unterwegs sei. Das sei nicht das Problem, pro-

blematischer sei das Sitzen. Jedoch habe er sich mit einem Stehtisch schon

selber geholfen, Kollegen würden ihm zudem mit schweren Lasten helfen.

Problematischer sei es, wenn erWare amPC eingeben und dafür lang stehen

müsse. Hier würde ihm ein Stehstuhl helfen. Frau A. wird sich diesen Fall für

die Teamsitzung notieren. (E5 BP\TKI: 269–289)

Hinsichtlich der Umsetzung der Perspektiven der Rehabilitand*innenwerden

die gesammelten Informationen eingesetzt, umden Plan so konkret wiemög-

lich zumachen.

Rehabilitandin Frau C: Und ich hatte nochmal mir ’ne Rentenauskunft an-

gefordert (Frau B: Mhm) und da kam halt raus (Blättern in Papier) (.) dass

ich siebenundzwanzigMonate noch einfach arbeitenmuss, weil ich war sehr

lange selbstständig//[…] Und hab nicht in die Krankenkasse eingezahlt und

[…] im September würde dann meine Rente los gehen. […] ich [werde] krank

entlassen (Frau B.: Mhm genau) wieder und dann gehn schonmal zwölf Mo-

nate runter wieder. Wenn ich dann bis Ende Februar dann würde das Kran-

kengeld auslaufen. Sind es dann noch […] (blättern) also sechszehn Monate

insgesamt, das wär’n dann dreizehn Monate noch und dann hätt’ ich noch
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Anspruch auf (Frau B.: Arbeitslosengeld) Arbeitslosengeld. Ich weiß jetzt

nicht wie das ist […].

Sozialarbeiterin Frau B: Jetzt guck ich mal eben (.) ja dann ham’ Sie (räus-

pern) nur noch so […] ham’ Sie noch vier Monate Anspruch [auf] Arbeitslo-

sengeld.

Rehabilitandin Frau C: Mehr nicht?

Sozialarbeiterin Frau B: Soweit ich weiß. Da empfehl‹ ich Ihn‹ immer/[…]

Fragen Se nochmal bei der Agentur für Arbeit nach […] es geht aber nur um

das Beschäftigungsverhältnis. (.) Wie lange Sie vorher gearbeitet haben.

Es geht um Beschäftigungsverhältnisse. […] rein theoretisch reicht es auch,

um diese Monate zu schaffen, dass Sie’n Minijob machen und aber in die

Rentenversicherung einzahln. (Frau C: aha) Also das würde auch/Es geht

immer nur darum, dass Sie diese Wartezeit erfülln, ne?

Rehabilitandin Frau C: Genau und die ham’ mir gesacht […] bei fünfzig

Prozent wärn keine Abschläge (Frau B: genau) und ansonsten könnt’ ich

frühstens am 01. Februar [Jahr1] (Frau B: ja) in Rente gehn und müsste dann

noch die Monate bis September (Frau B. atmet aus) dreiundachtzig Euro

siebzig (Frau B: ok) im Monat einzahlen. Dann könnte ich im Februar schon

gehn (Frau B: ok) anstatt im September (Frau B: mhm). Das is die Aussage

die ich jetzt von der Rentenkasse hab.

Sozialarbeiterin Frau B: Ja da ham’ Sie sich ja gut und detailliert schon

beraten lassen. (Frau C: ne?) Ja genau.

Rehabilitandin Frau C: Und (.) ja ich weiß nich was hatte denn [Name1]/ich

weiß gar nicht genau was die in den Bogen reingeschrieben//hat.

Sozialarbeiterin Frau B: Genau Dr. [Name1] sagt auch wie Sie sagen erst

mal arbeitsunfähig entlassen. (Frau C: mhm) Wir können immer nur ’ne

Empfehlung für wenige Monate ausstellen. (Frau C: ja) Wenn wir länger

als sechs Monate machen würden das geht einfach nicht. Dann wärs ’ne

Rentenempfehlung light (Frau C. bejahend) deswegen gucken Sie wie ihr

Arzt Sie zu Hause krankschreibt […] und dann gucken Se mal wie lange Sie

da Krankengeld beziehen und spätestens nach achtzehn Monaten läuft es

aus, dann gehn Se ins Arbeitslosengeld (Frau C: genau) und dann fragen Se

aber nochmal bei der Agentur nach (E3 B\Frau B: 10–108)

Das Beispiel verdeutlicht die mögliche Komplexität der Tätigkeiten der So-

zialarbeiter*innen vor einem sozialrechtlichen Hintergrund, die neben der

Kenntnis und Prüfung der Voraussetzungen, die Professionalität eines Teil-

bereichs der Sozialen Arbeit in der medizinischen Rehabilitation mit der

passgenauen Verarbeitung der Informationen beschreibt.
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Bei den Navigationsleistungen wird darüber hinaus eine enge Verknüp-

fung der Planungsarbeit zur Informationsarbeit deutlich. Im Beispiel oben

werden die Herausforderungen der Ungewissheit für die Sozialarbeiterin

und die Rehabilitandin hinsichtlich des Verhaltens externe*r Akteur*innen

und damit des Ergebnisses der für die Option wichtigen Anträge deutlich

und geben einen Hinweis auf die eng mit der Planungsarbeit verbundene

Reflexionsarbeit. Zudem besteht aufgrund des Aufbaus der Pläne der Rehabi-

litand*innen unter anderem auf Antragsleistungen eine weitere Verknüpfung

zur Antragsarbeit.

Voraussetzung der Koordination der Umsetzung ist die Entwicklung eines

Ziels für die Zeit nach der Rehabilitation durch die Rehabilitand*innen.Wenn

Sozialarbeiter*innen an dieser Aufgabe beteiligt sind, setzen sie die benann-

ten Strategien der Reflexionsarbeit und Informationsarbeit ein. In der Praxis

ist daher die Nennung von Optionen (Planungsarbeit), das Abwägen dieser im

Hinblick auf Bedürfnisse undZiele der Rehabilitand*innen (Reflexionsarbeit),

und die Koordination der Umsetzung (Planungsarbeit) eine bewährte Reihen-

folge beziehungsweiseKombination vonArbeitsformen.DieNennungderOp-

tionen regt die Entwicklung von Perspektiven der Rehabilitand*innen an. Die

Abwägung dieser legt bei erfolgreicher Reflexionsarbeit einen Grundstein für

die konkreten Pläne, die dann von den Sozialarbeiter*innen oder in Zusam-

menarbeitmit denRehabilitand*innenumgesetztwerden.Sowurdendie Zie-

le der Rehabilitand*innen als eine Facette derKonkretisierung als Konsequenz

der Planungsarbeit benannt.Diese Kombination kann durch ein- oder weiter-

führende Erläuterungen zumReha-Prozess oder Leistungen erweitert werden

(vgl. Informationsarbeit).

Herr C. erklärt der Rehabilitandin, Frau O., […] das IRENA Programm. Frau

O. ist der Auffassung, dass ihr dieses guttun werde. Sie wurde zum zweiten

Mal an den Schultern operiert. Vor ein paar Jahren wurde sie an der linken

Schulter operiert, was bereits eine Rehabilitationsmaßnahme nach sich ge-

zogen habe. Dieses Jahr erfolgte eine Operation an der rechten Schulter. Der

Rehabilitationsaufenthalt habe ihr gutgetan. (E1 BP\NaSI: 172–178)

JebesserundeherdieSozialarbeiter*innenüberdiePerspektivenundZieleder

Rehabilitand*innen Bescheid wissen und/oder je besser sie dazu in der Lage

sind, Informationen über die Rehabilitand*innen zur Bildung von Hypothe-

sen heranzuziehen, desto leichter fällt Ihnen zum Beispiel die Abwägung von
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Zielen und Bedürfnissen der Rehabilitand*innen oder die Einnahme von Per-

spektiven anderer wichtiger Akteur*innen.

Die Reflexionsarbeit wird so als flankierende Maßnahme der Planungsar-

beit eingesetzt. Eine solche Kombination ist auch bei der Informationsarbeit

zu beobachten, wenn Sozialarbeiter*innen womöglich zur Unterstützung der

vermittelten Inhalte alternative Szenarien durchspielen.

Was anderes [hinsichtlich der Urlaubsregelungen, Anm. Autor*innen] wäre

das, wenn wir jetzt Anfang des Jahres hätten und Sie hätten noch ein Drei-

vierteljahr Zeit, Ihren Urlaub zu nehmen, und Sie sagen sich »Nee, ichmöch-

te das aber nicht«, dann könnte der Arbeitgeber das von Ihnen verlangen. (E2

B\Herr B: 245–249)

Die Verbindungen zwischen der Emotions- und Planungsarbeit wurden be-

reits angesprochen. Ohne eine arbeitsfähige Beziehung können die Sozialar-

beiter*innen nur sehr schwer individuell zugeschnittene Optionen nennen,

diemöglicherweise eineHerausforderung für die Rehabilitand*innen darstel-

len. Daneben unterstützt die Planungsarbeit die Beziehungsgestaltung durch

eine Abstimmung der Prozesse mit den Rehabilitand*innen, die das Poten-

tial zur Vertrauensbildung hat. Um an die persönliche Situation der Rehabi-

litand*innen anzuknüpfen, setzen die Sozialarbeiter*innen in ihren Schilde-

rungen häufig am individuellen Erleben der Rehabilitand*innen an. Ähnlich

wie vertrauensbildendeMaßnahmen kann das Einlassen auf die Person einen

Beitrag zur Gestaltung einer arbeitsfähigen Beziehung leisten.

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass unter Berücksichtigung der

weiteren Arbeitsformen, auf die in diesemBericht nicht genauer eingegangen

wird, der Großteil der in den Interviews berichteten und beobachteten Tätig-

keiten beschrieben werden kann. Nur selten konnten Tätigkeiten keiner der

Arbeitsformen zugeordnet werden.Dazu zählen zumBeispiel die telefonische

Nachfrage bei Rehabilitand*innen, die nicht in der Reha-Einrichtung erschie-

nen sind, oder die Unterstützung bei der Auswahl der Mahlzeiten für den Es-

sensplan in Vertretung der Ernährungsberatung.Diese Tätigkeiten haben nur

mittelbaren Einfluss auf die fallbezogene Arbeit der Sozialdienste, verdeutli-

chen jedoch nochmal die Bandbreite der beobachteten und benannten Tätig-

keiten und – im letzten Fall – die Gefahr der Beliebigkeit, die entsteht, wenn

dieser Bandbreite keine Grenzen gesetzt werden.
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Abbildung 6: Darstellung der Arbeitsformen

Vor allem in Kombination beschreiben die Arbeitsformen die tatsächliche

Praxis der Sozialen Arbeit sehr differenziert im Gegensatz zu allgemeineren

Begriffen wie der Beratung oder Organisation der Nachsorge (vgl. Abbildung

6).

Die bisherige Darstellung der Arbeitsformen erfolgte ohne erweiterten

Kontext und ohne ein Ziel der Aktivitäten aus Perspektive der Beteiligten.

Auf die Bedingungen und Konsequenzen wurde in der Erläuterung der ein-

zelnen Arbeitsformen zwar schon eingegangen. Diese sollen jedoch durch

eine Auseinandersetzungmit den Interaktionssettings und den Aufgaben der

Sozialdienste noch weiter konkretisiert werden.

ii) Interaktionssettings

Für die Praxis der Sozialen Arbeit sind nicht nur die Tätigkeiten der Professio-

nellen relevant. Im Rahmen dieses Projekts ist deutlich geworden, dass auch

das Interaktionssetting als Bedingung der Tätigkeiten berücksichtigt werden

muss.DieKategorisierungder Interaktionssettings indiesemProjekt ist dabei

maßgeblich durch die Akteur*innen strukturiert. Grundsätzlich können die

Interaktionssettings in die unterschiedlichen, im Folgenden aufgezählten In-

teraktionspartner*innen/Akteur*innen unterteilt werden.
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Akteur*innen in der sozialarbeiterischen Praxis:

In der sozialarbeiterischen Praxis können folgende Akteur*innen identifiziert

und strukturiertwerden.NebendenSozialarbeiter*innenundRehabilitand*in-

nen selber sind die Mitglieder des intra- und interprofessionellen Reha-Teams

regelmäßig auftretende Akteur*innen. Dazu kommen die An- und Zugehörigen

sowie die Arbeitgeber*innen beziehungsweise Protagonist*innen bei diesen

(zum Beispiel BEM-Beauftragte, Kolleg*innen u.v.m.). Zusätzlich zu diesen

Personen/Institutionen wurden formelle Kontakte zu professionellen Anbietern

(zum Beispiel Haus- und Fachärzt*innen, Therapeut*innen, unter anderem

andere Sozialarbeiter*innen) genannt und beobachtet. Weitere professio-

nelle Gruppen der kontaktierten Akteur*innen sind Sozialversicherungen und

Ämter oder intraprofessionelle, externe Kontakte außerhalb des Reha-Prozes-

ses mit anderen Sozialarbeiter*innen zum Beispiel aus Arbeitskreisen oder

Sozialdiensten in Krankenhäusern.

a) Interaktion mit den Rehabilitand*innen

Die Interaktion mit den Rehabilitand*innen geschieht als Einzelgespräch, im

Rahmen von Sprechstunden oder in Gruppen. Jedoch ist sie vom Einzelfallbe-

zug der Sozialdienste in den Reha-Einrichtungen geprägt. Es geht immer nur

um eine Person, den Fall. Dies ist in den beiden Settings Einzelgespräch und

Sprechstunde offensichtlich. Jedoch gilt dies auch für die Arbeit mit Gruppen.

ImFokus steht der oder die Rehabilitand*in allein.Die Entwicklung derGrup-

pe ist eine Bedingung des Interaktionssettings und kann von den Sozialarbei-

ter*innen als Interventionsmechanismus eingesetzt werden. Sie ist aber nicht

Gegenstand der Intervention.

Zugang:

Im Folgenden werden die einzelnen Interaktionssettings mit den Rehabili-

tand*innen vorgestellt. Dabei werden die wichtigsten Merkmale herausgear-

beitet, um Unterschiede zwischen den Interaktionssettings aufzuzeigen. Da-

zu gehört auch eine Auseinandersetzungmit der Zuweisung beziehungsweise

Steuerung in diese Settings. Diese kann mit der Abbildung 7 im Allgemeinen

beschrieben werden.
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Abbildung 7: Zugangswege in den Sozialdienst

Grundsätzlichwerden drei Orientierungen bei der Zuweisung unterschie-

den. Die Zuweisung erfolgt auf Grundlage von Kriterien, eines Bedarfs5 oder

der Bedürfnisse der Rehabilitand*innen. Diese Orientierungen stehen in ei-

nemZusammenhangmit bestimmten Interaktionssettings. Sowird in Einzel-

gespräche insbesondere aufgrund eines, zum Beispiel durch den*die Ärzt*in

festgestellten,Beratungsbedarfs gesteuert.Dies gilt weniger deutlich auch für

die Sprechstunde. Diese wird eher von den Rehabilitand*innen auf Eigenin-

itiative aufgesucht.Kriterienwie zumBeispiel einebestimmte Indikationoder

ein Versicherungsstatus können auch auf eine Orientierung am Beratungsbe-

darf zurückzuführen sein, haben jedoch in der Praxis eine andere Bedeutung,

da hier der Prozess der FeststellungdesBeratungsbedarfs entfällt.Bei derVor-

stellung der Interaktionssettings wird auf die Bedeutung der unterschiedli-

chen Zugangswege eingegangen.

5 Der Begriff des Bedarfs wird an dieser Stelle verwendet, um den in diesen Fällen vorab

laufenden Prozess der (professionellen) Feststellung eines Beratungsbedarfs zu beto-

nen. Dies schließt theoretisch an die Behandlungsbedarfstheorie (Raspe, 2007) an, der

für diesen notwendige Nachweis der ability-to-benefit durch den Sozialdienst bleibt

jedoch offen. Im Folgenden wird der weniger besetzte Begriff des Beratungsbedarfs

verfolgt, auch wenn damit nicht die gesamten Möglichkeiten der Sozialdienste abge-

bildet werden.
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Einzelgespräche

Einzelgespräche sind in allen Einrichtungen als Interaktionssetting zu beob-

achten. Eine erste Besonderheit dieser face-to-face-Situation zwischen Sozi-

alarbeiter*in und Rehabilitand*in wird deutlich, wenn von einzelnen Sozial-

diensten Ausnahmen aufgrund der Corona-Pandemie berichtet wurden und

Beratungsgespräche auch telefonisch durchgeführt wurden.

Währendder Beobachtung frage ich [Beobachter TK],wie sich FrauA. verhal-

ten hat, als es wegen der Corona-Pandemie teilweise nicht möglich war, mit

den Rehabilitand*innen persönlich zu sprechen. Frau D. erläutert zunächst,

dass zu dieser Zeit etwas verloren gegangen sei, da sie die Reaktion der Re-

habilitand*innen auf bestimmte vorgeschlagene Themen nicht sehen konn-

te, um entsprechend zu reagieren. Sie wählt dafür die Beispiele Grad der Be-

hinderung und Pflegegrad, die scheinbar bei manchen Rehabilitand*innen

zu Unverständnis führen, da diese einen Bedarf in dieser Hinsicht bei sich

nicht sähen und dann entsprechend erbost reagieren würden. In der Zeit

habe sie viel ausprobiert. Zum Beispiel habe sie den Rehabilitand*innen be-

stimmte Antragsformulare über die Hauspost zukommen lassen, diese sel-

ber am PC geöffnet und sie dann gemeinsam am Telefon ausgefüllt. Frau D.

bewertet dieses Vorgehen als nicht gleichwertigmit demüblichenVorgehen

mit Kontakt. Auf Nachfrage berichtet sie, dass die telefonische Beratung von

Rehabilitand*innen jedoch bei kleinen Fragen aus der Zeit übriggeblieben

sei. (E6 BP\TKII: 263–281)

In dieser Sondersituation ging also eine wichtige Facette für das Setting

verloren, die sich auf die Emotionen des Gegenübers bezieht. Sozialarbei-

ter*innen reagieren auf die Emotionen der Rehabilitand*innen,wie es bereits

bei der Arbeitsform Emotionsarbeit beschrieben wurde, und identifizieren

damit mitunter ihre Aufträge. Emotionen spielen auch in der Gruppe eine

Rolle, jedoch können Sozialarbeiter*innen diese in genanntem Setting nicht

so intensiv wahrnehmen und dementsprechend nicht so individuell darauf

reagieren. Dazu kommt, dass sich aufgrund des Rahmens manche Themen

nicht für Gruppen eignen, wohingegen der Fokus im Einzelgespräch natür-

licherweise auf dem Fall liegt. Entsprechend gibt es Themen, die aus den

Gruppen in die Einzelgespräche verlagert werden.

EinweiteresMerkmalderEinzelgespräche ist die tendenzielleBekanntheit

desThemas der Beratungsgespräche. DiesesMerkmal soll aus zwei Perspekti-

venbeleuchtetwerden.Zumeinen soll derEinfluss derZugangswege (1) zuden

Einzelgesprächen auf die Bekanntheit derThemen besprochenwerden.Damit
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in Beziehung steht die Vorbereitung auf diese Termine (2) durch die Sozialar-

beiter*innen.

(1)DerZugang zudenEinzelgesprächen verläuft imVergleich zuden ande-

ren Zugangswegen und Interaktionssettings hauptsächlich über eine bedarfs-

orientierte Steuerung (vgl. Abbildung 7).

Der Fokus bei der folgendenDarstellung liegt dabei auf der optionalen be-

darfsorientierten Steuerung durch die Sozialarbeiter*innen selber und ande-

re Berufsgruppen.Der bedürfnisbasierte Zugang soll ebenfalls diskutiert wer-

den, wird jedoch bei der Vorstellung der Sprechstunden als Interaktionsset-

ting näher beleuchtet.

Die Sozialarbeiter*innen stellen selten im Vorfeld der Einzelgespräche

einen Beratungsbedarf der Rehabilitand*innen fest. In einer teilnehmenden

Einrichtung wurden vor der Corona-Pandemie und damit vor der Erhebung

alle Rehabilitand*innen für ein Aufnahmegespräch gesehen. In diesem wäre

eine Entscheidung über einen weiterführenden Beratungsbedarf möglich

gewesen. Die Sozialarbeiter*innen beschrieben zudem andere Vorteile (kein

Informationsvorsprung der anderen Professionen) als den direkten Zugriff

und damit die Möglichkeit der Bedarfsfeststellung, schilderten aber zugleich

einen damit verbundenen Terminstress. Hinsichtlich der Terminierung von

Folgeterminen ist der Sozialdienst wiederum in einem Großteil der Einrich-

tungen selbstständig. Kriterien für diese Zuweisung sind hauptsächlich die

zeitlichen Rahmenbedingungen der in der Regel halbstündlichen Termine.

Tätigkeiten, die noch nicht abgeschlossen worden sind, werden auf weitere

Termine vertagt. Dazu kommen Themen, die sich im Erstgespräch ergeben

haben und denen in einem weiteren Termin extra nachgegangen werden soll.

Daraus ergibt sich, dass die Sozialarbeiter*innen in diesen Fällen dieThemen

im Vorfeld genau kennen und sich oder die Rehabilitand*innen entsprechend

vorbereiten können.

Sozialarbeiterin Frau A: Ich gucke, dass ich Sie noch mal planen lasse, für

diesen Änderungsantrag. (Rehabilitandin: Machen wir.) Da wärs dann ganz

schön, wenn Sie Ihren alten Antrag mal mitbringen. (E4 B\Frau A: 596–598)

Zudem verfügen die Sozialarbeiter*innen in diesen Fällen über eine Selbst-

ständigkeit, die es ihnen ermöglicht, personbezogene und Umweltfaktoren

der Rehabilitand*innen oder Rahmenbedingungen des Sozialsystems zu

berücksichtigen.
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Wir im Sozialdienst vergeben unsere Termine selber […] es spielen oft

externe Faktoren im Sozialdienst mit rein, die ich bei der Terminierung

berücksichtigen muss. (.) […] wenn (.) ein Patient eingeschränkter ist in

der Kommunikation, im Kommunikativen, oder vielleicht auch (.) in der

Übersetzung, weil er mehr Türkisch als (I: Ja.) Deutsch spricht (I: Ja.) und

da Angehörige kommen möchten, […] muss ich natürlich gucken, wann

passt es dem Angehörigen und wann kann der da sein, wenn der aus [Ort 1]

kommt oder was? (I: Ja, ja.) Ne? Dann terminiere ich den aber auch so (.) […],

dass der Angehörige dabei sein kann […] oder ich hab’ jetzt noch irgendwie

was mit Behörden zu klären und mache fix ’n Telefontermin mit irgend ’ner

Behörde, wo der Patient dann aber auch zugegen sein sollte. (E9 I\Herr A:

1249–1282)

Über dieseMöglichkeiten verfügen jedoch nicht alle Sozialarbeiter*innen, so-

dass eine mit dem zuvor benannten Beispiel in Verbindung gebrachte Flexi-

bilität vermisst wird und als wichtige Voraussetzung der Profession gesehen

werden kann.

Wenn ich’n Patienten hier im Einzel sitzen habe und der hat wirklich ’ne (.)

Problematik, dann ist das auch kein Problem irgendwie in der Therapiepla-

nung zu schreiben: »Denmuss ich jetzt nochmal sehen, nächsteWoche oder

diese Woche nochmal.« Aber manchmal kriegen die das dann auch nicht

auf die Reihe [und da] muss ich ehrlich sagen, das nimmt mir auch ’n Stück

Selbstständigkeit. Und ich finde (.) […] das eigentlich wichtig, ja, dass auch

ich mal selbstständig sein (Lacht) darf. Und ich würde lieber meine Einzel-

gespräche auch selbstständig einplanen. (E2 I\Frau C: 96–108)

Die bedarfsorientierte Steuerung der Erstgespräche durch andere Berufs-

gruppen ist sehr verbreitet. Bei diesen spielt in fast allen teilnehmenden

Einrichtungen die Medizin als im Reha-Prozess zentrale Profession die wich-

tigste Rolle und wird im Folgenden näher beleuchtet. Andere Berufsgruppen

wurden nur dann genannt, wenn sie viel Zeit mit den Rehabilitand*innen

verbringen. In den stationären Reha-Einrichtungen waren dies damit insbe-

sonderediePflegekräfte.AndereBerufsgruppenerfülltendieseVoraussetzung

unter bestimmten Bedingungen. So verbringen in manchen teilnehmenden

Einrichtungen therapeutische Berufsgruppen besonders viel Zeit mit den

Rehabilitand*innen. Eine Einrichtung stellt jedoch eine Ausnahme dar. Alle

Berufsgruppen steuern in dieser gleichberechtigt in den Sozialdienst. Hin-

sichtlich der Bekanntheit des Themas der Beratung ergeben sich jedoch zu
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den Einrichtungen mit einem eher medizinfokussierten bedarfsorientierten

Zugang keine Besonderheiten.

Der Großteil der Sozialdienste arbeitet auf Zuweisung durch die Ärzt*in-

nen, was sich über die Steuerungsmechanismen der Einrichtungen ergibt.

Über die Steuerung in den Sozialdienst, die sich im Rahmen der ärztlichen

Gespräche vollzieht, können nur begrenzt Aussagen getroffen werden. In den

Interviews mit den Leitungskräften, die aufgrund des Studiendesigns die

einzigen Möglichkeiten für Anhaltspunkte zu dieser Frage liefern, konnten

jedoch unterschiedliche Herangehensweisen identifiziert werden.

a) Anamnese: Die Ärzt*innen führen systematisch eine Berufs- oder Sozial-

anamnesedurchundsteuernentsprechend.DerFokus liegthier jedochauf

den beruflichenThemen.

b) Verweisung: Bei bestimmten Themen (zum Beispiel Grad der Behinde-

rung, Rente, StW), die von den Rehabilitand*innen angesprochen oder

nachgefragt werden, verweisen die Ärzt*innen (oder Pflegekräfte, Thera-

peut*innen) an den Sozialdienst, entweder direkt mit einem Termin oder

erwähnen die Möglichkeit zur Sprechstunde.

c) »Bremsen«: Hier stehen die Erwartungen der Rehabilitand*innen an die

Sozialdienste im Vordergrund. Die Ärzt*innen sindmit diesen Erwartun-

gen in ihren Gesprächen konfrontiert und die Interviewpartner*innen be-

schreiben diese als überzogen oder falsch. In Folge bremsen sie die Erwar-

tungen eher und kommen nicht allen Wünschen mit einem Termin nach.

In diesen Schilderungen wird auch die Strategie des Verweisens verfolgt.

Geschildert wurde dies nur in den psychosomatischen Reha-Einrichtun-

gen.

Dazu kommen noch weitere weniger ärzt*innenzentrierte Zugangswege wie

die vorab genannten Zugänge über Therapeut*innen oder Pflegekräfte. Eine

psychosomatische Reha-Einrichtung berichtet zwar auch von der Zuweisung

durch die Mediziner*innen oder Psycholog*innen, diese kann jedoch unmit-

telbar im Team besprochen und hinterfragt werden.

Und das ist eigentlich immer ’ne gemeinsame Entscheidung. […] heute war

zum Beispiel etwas, (.) da ist ’ne Patientin, die ist noch im Arbeitsverhältnis.

Undwir hatten schon vor ’n paarWochen gesagt, wie unsere Empfehlung ist.

Jetzt hat sie ’n Rentenwunsch geäußert. Unsere Empfehlung hat sich bis da-

hin noch nicht geändert. […] die Therapeutin halt bat, [darum] dass ich sie
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nochmal einplane. Und ich hab’ gesagt: »Ja, aber wenn sich ihre Einstellung

(.) nicht ändert, dann brauch ich sie nicht wiedersehen, weil ich brauch’ im

Prinzip nicht nochmal das gleiche hören, was sie mir vor ’n paarWochen ge-

sagt hat.« Deswegen soll sie erstmal gucken und überprüfen, wie weit die

Patientin ist. Und wenn die weiter ist oder weitere Informationen braucht,

dann kann ich sie wieder einplanen. (E2 I\Frau D: 138–154)

Darüber hinaus haben die Sozialarbeiter*innen in diesem Fall die Chance, re-

levante Informationen zu sammeln und Nachfragen zu stellen.

Hinsichtlich der Bekanntheit der Themen in den Einzelgesprächen müs-

sen zusätzlich die Bedingungen des Informationsflusses in den Einrichtun-

gen diskutiert werden. Sowohl bei den Zuweisungen aus einer systematischen

Anamnese als auch bei den situativen Verweisungen spielt dieWeitergabe des

identifizierten Problems beziehungsweise des angesprochenen Anliegens der

Rehabilitand*innen eine Rolle. Eine Übermittlung dieser Informationen bei

der Anmeldung findet inmehreren Einrichtungen statt.Diese sind jedoch un-

terschiedlich stark differenziert, zudem unterscheiden sich die Kommunika-

tionsmittel. Mögliche Erklärungen dafür werden in der zuweisenden Person

gesehen, die die Kompetenzen und Tätigkeiten der Sozialarbeiter*innen un-

terschiedlich einschätzen.Besonders auffällig ist dies,wenn es einen regelmä-

ßigen Personalwechsel in der zuweisenden Profession gibt. Dies wird von den

Sozialarbeiter*innen einer Einrichtung explizit bemängelt. Ein Sozialdienst

einer anderen teilnehmendenEinrichtungkämpftmit der fehlendenAnerken-

nungdesSozialdienstes undbringt die Schwierigkeitenbei derZuweisungmit

falschenoder fehlenden Informationenmit dem fehlendenWissenumdenSo-

zialdienst selbst in Verbindung. Die Mitarbeiter*innen sind bemüht, diesen

Stand zu verändern und stellen die Arbeit in den ärztlichen Gremien vor. In

der Einrichtung, bei der sich die Zuweisung im Team vollzieht, bestehen diese

Probleme nicht.

Hinsichtlich der Bekanntheit derThemen kann zudemnicht erwartet wer-

den, dass sämtliche Anliegen von den Ärzt*innen oder anderen zuweisenden

Berufsgruppenerkanntwerden.Dafür ist dieEinschätzungunterdenEinrich-

tungen zu sehr verbreitet, dass weitere Themen in den Beratungsgesprächen

auftauchen. Als eine Folge des beschriebenen bedarfsbasierten Zugangs wer-

den deshalb von den Sozialarbeiter*innen weitere Informationen als die ge-

nannten Anliegen imVorfeld verarbeitet undHypothesen zumöglichenweite-

ren Beratungsthemen verwertet. Dies ist immer noch möglich, wenn das Ge-
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spräch bereits läuft, wie das bereits an anderer Stelle schon aufgeführte Zitat

von Herrn B. zeigt:

SozialarbeiterHerrB: Ich guckma eben in ihre Akte rein, obmir nochwas zu

ihnen einfällt. (Druckergeräusche) [Beruf des*der Rehabilitand*in]. (11 Sek.)

Sie sind verheiratet? (E1, B Herr B: 311–314)

(2) Auf zwei unterschiedlichen Ebenen (Einrichtung (a), Sozialarbeiter*in (b))

können Faktoren mit einem Einfluss auf die Möglichkeiten der Vorbereitung

ausgemacht werden.

(a) Die strukturellen Bedingungen des Informationszugangs und die Prä-

senz der Sozialdienste (vgl. Präsenz der Sozialdienste ermöglichen überhaupt

erst eine Vorbereitung auf die Gespräche. Anhand von zwei teilnehmenden

Einrichtungen (E5 und E10), in denen die Sozialarbeiter*innen Hypothesen

über Beratungsbedarfe im Vorfeld aufstellten, sollen die Bedeutung der Be-

dingungen für die Entwicklung von Hypothesen beschrieben werden. Beide

Sozialdienste verfügen in der Regel über ausreichende Ressourcen, zum

Beispiel genügend Zeit und/oder Zugriffsmöglichkeiten auf die Dokumen-

tation der Aufnahmegespräche, Anamnesebögen der Rehabilitand*innen

beziehungsweise Visitenabsprachen der Ärzt*innen. Die herangezogenen

Informationen stammen nicht direkt vom Sozialdienst, sondern werden von

den Ärzt*innen gesammelt. Dadurch entsteht eine informationelle Abhän-

gigkeit von der Medizin, einer Facette der Präsenz der Sozialdienste in Reha-

Einrichtungen.

Im ersten Fall arrangieren sich die Sozialarbeiter*innen mit den gesam-

melten Daten, müssen diese jedoch noch verarbeiten, also durchsuchen und

handhabbar zusammenstellen.Der Sozialarbeiter vorOrt betont jedoch trotz-

dem den offenen Ausgang der Gespräche.

Ich […] guck mir […]so im Schnelldurchlauf,[…] die Arztdoku durch. Und no-

tier’mir […] auch so ’n bisschen […] denHintergrund. (I:Mhm.)Wenn da jetzt

noch fünf, sechs, sieben andere Probleme schmoren, dann seh’ ich da viel-

leicht auf meinem Plan »Einleitung Nachsorge«, ich kann mir aber dann im

Voraus schon fast an fünf Fingern ausrechnen, das (.) (I: Mhm.) ist eigentlich

damit nicht getan. (E10 I\Herr A: 89–105)

Im zweiten Fall baut die Verständigung zwischen dem Sozialdienst und der

Medizin auf der langjährigen Zusammenarbeit eines Sozialarbeiters auf. Dies
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zieht ein quasi »blindes Verstehen« zwischen diesen beiden Professionen

nach sich und die Kompetenzen und Tätigkeiten des Sozialdienstes sind den

Ärzt*innen gedanklich präsent.

Wir hatten früher mal so ’n Katalog aufgesetzt, haben immer gesagt, also (.)

Problem am Arbeitsplatz, (.) egal, ob das jetzt aus gesundheitlichen Grün-

den oder anderweitigen Gründen entstanden ist, kommen zu uns. All dieje-

nigen, die arbeitslos sind, die keine Arbeit haben, kommen zu uns. (.) Und

so weiter. Die Fragen haben eben halt zum […] Schwerbehindertenrecht, die

Fragen haben zur häuslichen Versorgung und, und, und, und, und. […] das

hatten dieÄrzte immer so (.) mit anHand gekriegt, damit sie wissen, (.) wen

muss ich denn schicken. Weil das war am Anfang manchmal so ’n bisschen

holperig. (.) (Schnalzen) Abermittlerweile hat sich das eingestellt. (E5 I\Herr

B: 330–342)

(b) Die Sozialarbeiter*innen selbst können ebenfalls als Einflussfaktor ange-

sehenwerden.Dies lässt sich deuten,wenn Einrichtungen betrachtet werden,

die nicht über die genannten strukturellen Bedingungen verfügen, die Mitar-

beiter*innen der weniger präsenten Sozialdienste jedoch einen Weg finden,

damit umzugehen.Dabei sei zumBeispiel ein Sozialdienst zu nennen, der be-

sonders von der fehlenden Übermittlung des Anliegens der Rehabilitand*in-

nen durch den steten Personalwechsel in der Medizin betroffen ist. Eine Sozi-

alarbeiterin verfolgt deshalb eine präventive Strategie und spricht den regel-

mäßig stattfindenden Teambesprechungen eine besondere Bedeutung zu, da

sie ermöglichen, Informationen über alle Rehabilitand*innen direkt zu sam-

meln und diese damit zu kennen.

Und es ist natürlich super, wenn wir in den jeweiligen Teams sitzen. Also wir

nehmen ja halt an jeder Teamsitzung teil. Und wennwir da ’nen festes Team

haben, festen Oberarzt, (.) dann kennt man die Patienten ja auch so ’n biss-

chen, ne? Dann hat man da schon mal/dann wird ja im Team auch über den

Patienten gesprochen (E3 I\Frau B: 116–122)

Mögliche professionelle oder persönlicheMotive der Sozialarbeiter*innen zur

Beeinflussung der Vorbereitungsbereitschaft sind der Arbeitsschwerpunkt,

die Unsicherheit imUmgangmit der Offenheit sowie die Patient*innenorien-

tierung.
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EinSozialarbeiter lehnt dieVorbereitung ab.Er beschreibt seine derzeitige

Arbeit als sehr bürokratisch und folgt in seiner Arbeit eher einer verwaltungs-

technischen Dimension von Sozialer Arbeit.

In der Pneumologie ist es/es ist eigentlich sehr bürokratisch in der Pneumo-

logie. (E8 I\Herr B: 205–206)

In der Beobachtung seiner Arbeit können für diesen Arbeitsschwerpunkt der

ständig laufende Drucker und das den Forschenden Respekt abverlangende

stete »Abarbeiten« als Indikatoren identifiziert werden. Das von anderen So-

zialarbeiter*innen damit belegte Abarbeiten von Anliegen braucht auch nicht

unbedingt eine Vorbereitung der Einzelgespräche, da die Anträge und Stufen-

pläne in der Form gleich sind.

Eine Sozialarbeiterin ohne Ausbildung im Bereich der Sozialen Arbeit fiel

durch ihre Unsicherheit im Interview auf. Bei ihr könnte dagegen eine Moti-

vation für die Vorbereitung sein, dass sich die tendenzielle Offenheit der Ge-

spräche durch die Vorbereitung verringert.

Das hat natürlich Vor- und Nachteile [wenn man offen nach Anliegen der

Rehabilitand*innen fragt, Anm.Autor*innen], ja?Manchmal bringendieAn-

liegen der Patienten mich dann vom Konzept und ich (.) vergesse, […] etwas

Wichtiges anzusprechen, oder es bleibt weniger Zeit fürmeine Fragen und

Anliegen. (E5 I\E5 Frau A: 53–57)

Eine andere, sehr erfahreneSozialarbeiterin begründet aufNachfragemit die-

ser Offenheit ihre ausbleibende Vorbereitung, da sie diese um das fehlende

Wissen über dieWünsche der Rehabilitand*innen erweitert und in Folge eine

fehlende Übereinstimmung mit dem von dem*der Ärzt*in angegebenen An-

liegenmöglich ist.

Auf Patienten, die ich zum erstenMal sehe, […] bereite ichmich in der Regel

gar nicht vor. Also dasmuss nicht sein, dass die Patienten dieselben Fragen

haben, wie der Arzt angekreuzt hat. (.) Das ist natürlich ’n Einstieg, (.) […]

aber wie das Beispiel mit der Schwerbehinderung, ne, der Arzt kreuzt das an

bei Aufnahme und ich [.] spreche das an und der Patient ist total erbost. Er

ist doch nicht schwerbehindert. Also was ich jetzt mit der Frage (I: Ja.) über-

haupt […] ihm da unterstellen will (E6 I\Frau B: 603–611)
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Eine weiterer Sozialarbeiter, der die Relevanz der Vorbereitung auf die Ein-

zelgespräche besonders hervorhebt, indem er die manchmal fehlende Zeit

für diese Tätigkeit in der Beobachtung kritisiert, argumentiert indirekt mit

der Bedarfsgerechtigkeit und einem auch im weiteren Verlauf des Interviews

wahrzunehmenden Pflichtgefühl gegenüber seiner Arbeit und vor allem den

Rehabilitand*innen.

Letzten Endes geht’s fürmich immer um die Frage: »Sind die Leute gut ver-

sorgt, wenn die wieder nach Hause kommen?« (E10 I\Herr A: 119–121)

Wie weiter oben beschrieben, haben die Arbeitsformen einen starken Bezug

zu den Einzelgesprächen. Damit kommen alle beschriebenen Arbeitsformen

in der Einzelfallsituation zur Anwendung.

Einzelgespräche mit den Rehabilitand*innen sind also durch das unmit-

telbare face-to-face Setting, die hauptsächliche Zuweisung über die Medizi-

ner*innen, die tendenzielle Bekanntheit einzelner Themen und die trotzdem

allgegenwärtige Kontingenz des Gesprächsverlaufs geprägt. Hinsichtlich der

Bekanntheit derThemen ergeben sich in Verbindungmit den Zuweisungswe-

genUnterschiede zwischen denEinrichtungen. Förderlich sindMöglichkeiten

zur kritischenReflexionder Zuweisung,der Zugang zu Informationenunddie

Kompetenzen der Sozialarbeiter*innen zur Bildung von Hypothesen oder die

gedankliche Präsenz der Sozialdienste bei den zuweisenden Professionen be-

ziehungsweise imgesamtenReha-Team (vgl. Präsenz der Sozialdienste ).Hin-

derlich war die fehlende Kontinuität des Reha-Teams. Aufgrund bestimmter

EinstellungenderSozialarbeiter*innen fanden teilweise keineVorbereitungen

auf die Einzelgespräche statt.

Sprechstunde

Ein weiteres durch die face-to-face Situation geprägtes und vornehmlich

fallbezogenes Setting sind die Sprechstunden der Sozialdienste, die in drei

Einrichtungen nicht angeboten wurden. Eine dieser Einrichtungen hatte die

Sprechstunde wegen der Corona-Vorschriften absagen müssen. Dies gibt ei-

nen Eindruck über den Andrang, den solche Sprechstunden auslösen können.

Dieser Aufwand wurde weiter oben bereits beschrieben, wird jedoch auch von

den Sozialarbeiter*innen hervorgehoben.
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Sozialarbeiter Herr B: Also es gibt Tage, da ist es wirklich voll. Da haben wir

zwischen 16 und ich glaub’ 23 war unser Höchstes. 23 Patienten in diesen

anderthalb Stunden. Und dann/

Interviewerin I: Eine Person? Oder zwei oder alle drei haben dann//

Sprechstunde//

Sozialarbeiterin Herr B://Nur eine//

Interviewerin I: Nur eine Person hat 23.

Sozialarbeiterin Herr B: Ja. (E8 I\Herr B: 887–894)

Mit einer Ausnahme war der Zugang zu den Sprechstunden der anderen sie-

ben Einrichtungen ohne Restriktionen. In einer psychosomatischen Einrich-

tung wird eine Liste ausgehängt, auf der man sich eintragen kann. Allen Ein-

richtungen war jedoch der Zugang zu den Sprechstunden durch die Initiative

der Rehabilitand*innen gemein. In manchen Fällen wurden von den Ärzt*in-

nen selber oder in den Berichten der Sozialarbeiter*innen auf den Verweis der

Ärzt*innen auf die Sprechstunde der Sozialdienste hingewiesen. Die Gründe

für eine Entscheidung der Ärzt*innen für ein Einzelgespräch oder die Sprech-

stunde kann mit den erhobenen Daten nicht nachvollzogen werden. Die Re-

konstruktion der Initiativen der Rehabilitand*innen fällt ebenfalls schwer, da

die Perspektive der Rehabilitand*innen in den Daten fehlt. Informationsde-

fizite wurden bereits als Inputfaktor der Arbeitsform Informationsarbeit be-

schrieben.Es stellt sich jedochdieFrage, inwieferndieRehabilitand*innenaus

Eigeninitiative wissen, ob sie sich mit diesem Bedürfnis an den Sozialdienst

wenden können. Damit in Verbindung stehen die Erwartungen der Rehabili-

tand*innen an den Sozialdienst, die in den Daten aus Äußerungen der Sozi-

alarbeiter*innen, der Leitungskräfte und seltenen Kurzgesprächen mit Reha-

bilitand*innen in den Beobachtungen ableitbar sind. Diese geben möglicher-

weise Hinweise auf die Initiativen der Rehabilitand*innen.

Eine Erwartungshaltung lässt sich mit dem Begriff Rentenzugang zu-

sammenfassen. Entweder erwarten die Rehabilitand*innen Auskünfte über

die zukünftige Rente, die nur die Rentenversicherungsträger selber geben

können, oder es wird die Antragstellung auf Erwerbsminderungsrente beim

Sozialdienst direkt oder sogar die Entscheidung über eine Erwerbsminde-

rungsrente mit dem Sozialdienst in Verbindung gebracht. In speziellen Fällen

geht damit auch eine Solidarisierungserwartung einher.

Das war erst Freitag. Das war ein Herr. [d]er meint, er kann nicht mehr ar-

beiten. Das ist seine Subjekt-Einschätzung. Verstehe ich. Er hat Schmerzen.
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(.) Er hat mir das auch einen Tag vorher hier alles erklärt. (.) Und er war

sich, glaub ich, felsenfest sicher, ich bin auf seiner (Lacht) Seite. Ich kann ihn

verstehen. Und ich werd’ das bei der Aufnahmeuntersuchung auch irgend-

wie/Abschlussunter/so deichseln, dass er dann auch die Beurteilung für ei-

ne Erwerbsminderungsrente bekommt. […] Und er war wirklichmaßlos ent-

täuscht. Auch seine Stimme, auch seine Haltung, seine Körpersprache hat

das dann auch wiedergegeben, so nach dem Motto: »Aber ich hab’s Ihnen

doch einen Tag vorher erklärt, wie dreckig es mir geht.« (.) […] Er hat das

wirklich als, hm, ich/Verrat möchte ich da jetzt nicht sagen, aber hintergan-

gen. (E3 I\Frau A: 425–458)

EineweitereErwartungshaltungkannmitVersorgungsmentalität überschrieben

werden, mit der diese Erwartungen von den Leitungspersonen oder Sozialar-

beiter*innen beschrieben werden. Darunter fallen auch Rehabilitand*innen,

die die Sozialarbeiter*innen mit überzogenen Erwartungen belegen wie zum

Beispiel, dass diese ihnen die Anträge stellen und auch darüber hinaus sämt-

liche behördliche Angelegenheiten regeln.

Zudemwirdberichtet,dassRehabilitand*innennichtwirklichwissen,was

es mit dem Sozialdienst auf sich hat (Unwissen). In manchen teilnehmenden

Beobachtungen ergab sich die Möglichkeit, die Rehabilitand*innen nach ih-

ren Motiven beziehungsweise Erwartungen zu fragen. Auch hier spielte das

fehlendeWissen über den Sozialdienst eine Rolle.

Es folgt ein kurzes, von mir [Beobachter TK] initiiertes Gespräch. Ich frage

ihn, wie er [der Rehabilitand, Anm. d. Autor*innen] von dem Termin erfah-

ren habe. Er sagt, der Termin hätte auf seinem Therapieplan gestanden. Zu-

demmöchte ichwissen, welche Erwartungen er an den Sozialdienst habe. So

richtig wüsste er nicht, was komme. Der Sozialdienst im Krankenhaus habe

aber schon geholfen. Ich frage, inwiefern dieser geholfen habe. Er erzählt,

dass dieser bereits einen Antrag auf Schwerbehinderung gestellt habe. (E9

BP\TKI: 322–329)

Der Sozialdienst ist keine Unbekannte, die Erwartungen können jedoch nicht

formuliert werden. Zu berücksichtigen ist also seine sozialrechtliche Erfah-

rung, die bereits bei der Informationsarbeit als Bedingung formuliert worden

ist.

Aufgrund derUnwissenheit und der Äußerung des Rehabilitanden imBei-

spiel obenwirddeutlich,dass,wenndieSozialdienstebeider Informationüber

die Sprechstunden zum Beispiel in Form einer Informationsbroschüre oder
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eines Aushangs diese mit bestimmten Themen bewerben, davon auszugehen

ist, dass diese beworbenen Themen die Erwartungen an die Sprechstunden

besonders leicht beeinflussen können. Im Folgenden wird daher ein Blick auf

die Praxis der Sprechstunden geworfen, die sehr unterschiedlich ausfällt. In

einer ambulanten, psychosomatischenReha-Einrichtung stehen die individu-

ellen Sprechstundenzeiten an denBüros der Sozialarbeiter*innenundwerden

durch Aushänge ergänzt. Wie in anderen Einrichtungen ist die Bewerbung

der Sprechstunde zudem in die Vorstellung des Reha-Teams integriert. Die

Nennung der Zeiten wird in anderen Einrichtungenmit Informationsblättern

flankiert, die zusätzlich Themen für die Sprechstunde nennen. Als Beispiel

sei hier eine psychosomatische Einrichtung genannt, die auf dem Informa-

tionsblatt Finanzen, Grad der Behinderung, Rente, berufliche Probleme und

Nachsorge als potentielle Themen nennt. Zudem wird auf die Sprechstunde

im Anschluss an Vorträge/Seminare hingewiesen. Hier und durch die Nen-

nung von Themen bei der Bewerbung der Sprechstunde in Willkommens-

Runden oder Begrüßungsveranstaltungen mit Vorstellung des Reha-Teams

wird die Sprechstunde zwangsläufig mit diesen Themen belegt. Die thema-

tische Steuerung ist eine Möglichkeit des Umgangs mit der Kontingenz der

Sprechstunden, die durch das Primat der Eigeninitiative der Rehabilitand*in-

nen zwangsläufig vorliegt. Dies ist bei der Nutzung der Sprechstunden als

verlängertes Einzelgespräch, wie in einer Einrichtung praktiziert, anders.

Weitere Funktionen der Sprechstunden zielen auf die Nützlichkeit im sozial-

arbeiterischen Alltag. So werden Sprechstunden für einzelne Tätigkeiten, die

im Einzelgespräch übriggeblieben sind, genutzt (zum Beispiel die Prüfung

und/oder der Versand eines Antrags). Schon hier wird deutlich, dass sich die

Sprechstunde nur für kurze Anliegen eignet. So wird diese auch von den Sozi-

aldiensten charakterisiert, allerdings ist dies nicht allen Rehabilitand*innen

bewusst. Andere Sozialdienste nutzen die Sprechstunde daher als eine Art

Filter, um aufwendige von leichten Anliegen zu unterscheiden. Im Ermessen

der Sozialarbeiter*innen werden dann entweder Einzeltermine vergeben

oder das Anliegen schnell erledigt. Bei den obengenannten hohen Zahlen an

Rehabilitand*innen spielt dann nicht mehr nur das professionelle Urteil der

Sozialarbeiter*innen eine Rolle, sondern auch terminlicher Druck.

Vor diesen eingeschränkten zeitlichen Möglichkeiten liegt der Schwer-

punkt derTätigkeitender Sozialdienste auf derWeitergabe von Informationen

zu Leistungen und Anträgen. Steht mehr Zeit zur Verfügung, verschwimmen

die Grenzen zum Einzelgespräch und auch zeitintensivere Arbeitsformen wie

die Antrags-, die Reflexions- oder Emotionsarbeit wurden beobachtet.
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Zusammenfassend lässt sich zur Sprechstunde festhalten, dass der Zu-

gang zu großen Teilen auf der Eigeninitiative der Rehabilitand*innen beruht.

Damit wurde eine ausgeprägte Kontingenz dieser Interaktion begründet, die

eine Vorbereitung auf die Sprechstunden schwerfallen lässt.Demkann jedoch

nur mit einer Anmeldeliste, wie sie ein Sozialdienst für die Sprechstunde

führt, begegnet werden. In diesem wird sich auf Sprechstundentermine ge-

nauso vorbereitet wie auf die Einzelgespräche (siehe oben). Die gesammelten

Daten beinhalten Hinweise auf Erwartungen der Rehabilitand*innen an den

Sozialdienst, die jedoch in der Regel überzogen waren und deshalb schnell

zu Enttäuschungen der Rehabilitand*innen führen können oder mit einem

Nichtwissen über den Sozialdienst in Verbindung stehen.

Drei Einrichtungen hatten keine Sprechstunden im Angebot. Einemusste

aufgrund der Corona-Pandemie darauf verzichten. Von den Mitarbeiter*in-

nen wurden keine negativen Konsequenzen berichtet. Sozialarbeiter*innen

der anderen beiden Einrichtungen ohne Sprechstunde brachten diese auf

Nachfrage mit der Niederschwelligkeit in Verbindung; sie berichteten jedoch

übereinstimmend, dass dies mit derMöglichkeit für inoffizielle Termine ebenfalls

ermöglicht werde. Diese Erfahrung machen überdies auch die Einrichtungen

mit Sprechstundenterminen.

Austausch in Gruppen

In den Gruppen steht nicht der Fall im Mittelpunkt, sondern in der Regel das

Thema. Unter besonderen Voraussetzungen kann auch ein Fall in der Grup-

pe besprochen werden, aber auch hier steht der Informationsgewinn für je-

de*n einzelne*n im Vordergrund. Diese Möglichkeit besteht eher im Rahmen

der sogenannten Seminare, die beim Austausch in Gruppen von den Vorträ-

gen unterschieden werden können. Der Fokus im Seminar liegt auf dem Aus-

tauschder teilnehmendenRehabilitand*innenuntereinander.Zudemsinddie

Gruppen kleiner als in den Vorträgen. In den Vorträgen liegt der Fokus auf der

Weitergabe von Informationen.

Der Großteil der Sozialdienste, die Vorträge oder Seminare im Repertoire

haben (zum Zeitpunkt der Erhebung bot eine Einrichtung keine Vorträge/

Seminare an), halten die Vorträge mit einem Foliensatz und lassen dabei

Nachfragen zu, die vor den Anwesenden beantwortet werden oder ein Einzel-

gespräch bzw. einen Sprechstundentermin nach sich ziehen.

DieBandbreite reicht von frei gehaltenenVorträgenohneFolien,Handouts

oder Ähnlichem, wie in zwei Einrichtungen beobachtet, über ein offenes Se-

minarangebot mit spontan einsetzender Visualisierung bestimmter Reha-
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Prozesse an einem Whiteboard bis zu einem Foliensatz, aus dem sich die

Sozialarbeiter*innen für ihre Vorträge je nach Informationsbedürfnissen der

Rehabilitand*innen bedienen können.

Im Anschluss meldet sich eine weitere Rehabilitandin, Frau W., bezüglich

einer Frage wegen des Pflegegrades. Dieser wurde während des Vortrages

einmal kurz angeschnitten. Ich [Beobachterin NaS] habe gesehen, dass sich

Frau W. an dieser Stelle schon gemeldet hat, jedoch von Frau B. übersehen

wurde. Nun fragt sie Frau B., wie der Pflegegrad mit dem Grad der Behin-

derung zusammenhängen würde. Frau B. öffnet daraufhin die Folien zum

Thema Pflegegrad und erläutert, dass der Pflegegrad und der Grad der Be-

hinderung unabhängig seien. (E9 BP\NaSI: 213–220)

Möglicherweise sinddieVorträgeoderSeminare zudemineinmodularisiertes

Angebot eingebettet,das zumBeispiel überdengesamtenReha-Aufenthaltder

Rehabilitand*innen läuft und aufeinander aufbaut (E02, E1, E10).

In denEinrichtungenwerdendieGruppensettings ähnlichwie die Sprech-

stunden als eine Art Filter für die Einzelgespräche genutzt und dies entweder

zu Beginn oder amEnde der Veranstaltung. Im ersten Fall wurde dies in Semi-

naren beobachtet, im zweiten Fall auch im Rahmen von Vorträgen.

In einer Einrichtung, die durch eine Flexibilität der Inhalte der Gruppen

und eine Einbindung der Rehabilitand*innen in die Gestaltung der Gruppe

auffiel,wurden die Rehabilitand*innen zu Beginn gebeten, offene Anliegen zu

äußern.

Im beruflichen Ressourcentraining […] geht’s eigentlich darum, erstmal

zu gucken, gibt’s irgendwas, […] was ungeklärt ist, irgendwas Dringliches,

was besprochen werden kann? Sofern das auch Themen sind, die für die

Gruppe/oder die die Patienten in der Gruppe besprechen möchten. Wenn

das eher Themen fürs Einzel sind, […] ist das auch okay. […] letzte Woche

war’s auch so, […] dass wir es in der Gruppe besprechen konnten. […] da

geht’s erstmal viel um Fragen zum Ablauf der Reha, Übergangsgeld (E2

I\Frau A: 43–57)

DieGruppewird in Folge bewusst genutzt, umbestimmteThemenmitmehre-

renRehabilitand*innengleichzeitig zubesprechen.DerAblaufderReha-Maß-

nahmewird sich eher auf allgemeine Fragen beziehen.DasThemaÜbergangs-

geld ist unabhängig von der Höhe und den damit in Verbindung stehenden

Konsequenzen vomVerfahren her für jede*n Rehabilitand*in gleich. Die Leis-
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tungsinformationen zum Prozess, zu den Inhalten und den Voraussetzungen

unterscheiden sich nicht zwischen denRehabilitand*innen. In der beobachte-

ten Gruppe der Einrichtung konnten wir diese Flexibilität beobachten.

Die Sozialarbeiterin Frau D. fragt die Rehabilitand*innen, ob sie wüssten,

was esmit der Aussteuerung auf sich habe. EinigeRehabilitand*innen geben

an, dies nicht zu wissen, sodass Frau D. das Thema am Whiteboard erklärt.

(E2 BP\NaSI: 378–381)

Andere Themen wie LTA oder ein Grad der Behinderung sind ausgehend von

den Anliegen der Rehabilitand*innen weniger für Gruppen geeignet, da die

Inhalte (in diesem Fall Leistungsangebote und Nachteilsausgleiche) zu diffe-

renziert sind und dadurch die Gefahr besteht, dass sich die anderen Rehabili-

tand*innen nicht in denThemenwiederfinden.Dies wird an anderer Stelle als

eine Voraussetzung für eine gelungene Gruppenarbeit benannt.

Und dann versuche ich, ’n Thema zu finden, was vielleicht für alle zutreffend

ist. (E2 I\Frau D: 716–718)

Eine Konsequenz dieses Vorgehens ist die thematische Öffnung der Grup-

pe und die damit verbundene Unvorhersehbarkeit bei der notwendigen

Weitergabe von Informationen, des Umgangs mit Informationen oder der

Reflexionsarbeit. Etwas planbarer ist die zweite angesprochene und mög-

licherweise deshalb regelmäßiger beobachtete Strategie, die Anliegen der

Rehabilitand*innen im Anschluss an die Vorträge beziehungsweise Seminare

zu erfragen. Dies wurde zudem mit einer organisationsbezogenen Strategie

der Sozialdienste beschrieben,die im folgenden exemplarischenZitat deutlich

wird.

[…] im Laufe der Reha […] hat jeder (.) Patient eigentlich einmal diesen Vor-

trag. (.) […] im Großen und Ganzen ist es für die meisten schon irgendwie

echt relevant und wichtig. (.) Und […] deshalb sind alle einmal in diesem So-

zialversicherungsvortrag. (.) Und das merkt man auch, dass ganz viele dar-

über irgendwie so ’n bisschen sensibilisiert werden für dieses Thema: (.)Was

passiert eigentlich? Also muss ich mich überhaupt damit/also (.) irgendwie

erstmal so (.) darauf aufmerksam gemacht werden, dass sie sich irgendwie

mal mit dem Thema auseinandersetzen sollten und darüber dann eben zu

uns kommenundganz viele Fragendann irgendwiemitbringen. (.) (E7 I\Herr

A.: 75–91)
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Entsprechend kann davon ausgegangen werden, dass die im Zitat oben be-

nannten Denkprozesse auf den Inhalt der Vorträge bezogen sind. Es wäre

denkbar, dass Sozialarbeiter*innen und Rehabilitand*innen hinsichtlich der

möglichen Themen der Beratung daher informierter in die Gespräche gehen

könnten. In einer Einrichtung ist es gelungen, ein Beratungsgespräch, das

nach einem beobachteten Vortrag stattgefunden hat, aufzuzeichnen.

Sozialarbeiter Herr B: […] Sie waren ja bei mir auf ’nem Vortrag und ich hab’

ja ’n bisschen erzählt von dieser Sozialmedizin. Rein gefühlt, wie geht’s mit

Ihnen weiter?

Rehabilitand Herr B: Ja, das würde mich auch interessieren. Also die Ärztin

hatte jetzt schon zu mir gesagt, […] ich werd’ auf jeden Fall krank entlassen.

(Herr B: Ja.) Und dass es über Wiedereingliederung gehen soll. (Herr B: Ja.)

Soweit wie sie mir das gesacht hat. Bloß, ich weiß nicht, ob ich soweit fit bin,

dass ich mir selber das zutraue. (E1 B\Herr B: 24–32)

In diesem konnte der Sozialarbeiter Herr B. von einem gemeinsamen Ver-

ständnis über die Sozialmedizin ausgehen. Zudem hat der Rehabilitand

zumindest die in Frage kommenden Optionen bereits gehört. Im Verlauf des

Beratungsgesprächs wird eine berufliche Perspektive für den Rehabilitanden

auch vor seinem gesundheitlichen, finanziellen und privaten Hintergrund

entwickelt. Herr B. muss Leistungen nicht mehr erklären. Nur an einer Stel-

le, der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung, wiederholt Herr B. die

Bedeutung dieser Einschätzung. In der beobachteten Gruppensituation ist

entsprechender Rehabilitand Herrn B. bereits negativ aufgefallen, da dieser

um eine Raucherpause gebeten habe, was von Seiten der Reha-Einrichtung

allerdings nicht unterstützt werde. Das Missfallen hat Herr B. nur dem For-

schenden mitgeteilt. Im Gespräch geht er darauf ein. Der Rehabilitand fällt

auch dem Forschenden durch seine Tätowierungen und Kleidung auf. Auf das

Aussehen als Statement des Rehabilitanden geht auch Herr B. im Gespräch

ein. Zudem – und dies gilt ebenso für die erste Strategie – können die So-

zialarbeiter*innen die Rehabilitand*innen, falls sie diese bereits im Vorfeld

im Gruppensetting kennengelernt haben, möglicherweise in ihrem Verhalten

besser einschätzen.

Nach demBeratungstermin berichtetmir (Beobachter TK)Herr A., wie er die

Rehabilitandin kennengelernt habe. Sie habe sich als Teilnehmerin seiner

Schulung untypischerweise in die erste Reihe gesetzt und habe alles, was er
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gesagt habe, notiert. Dann sei sie im Anschluss zu ihm gekommen und ha-

be aufgeregt von ihrem Problemmit der Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung

berichtet. (E10 BP\TKI: 672–678)

Unter anderem aufgrund des oben beschriebenen ersten Vorgehens sind die

Sozialarbeiter*innen in den Seminaren mit einer Offenheit und geringen

Möglichkeiten zur Vorbereitung konfrontiert. Der offene Ansatz lässt sich

als ein für die Arbeit der Sozialdienste zentrales Merkmal identifizieren, das

bereits bei den Arbeitsformen zu Geltung kam: Ko-Produktion, das heißt

die gemeinsame Ausübung von Arbeitsformen mit den Rehabilitand*innen.

Dieses verfügt zwischen den Sozialarbeiter*innen über unterschiedlich starke

Ausprägungen, wie in Abbildung 8mit Beispielen erläutert wird.

Abbildung 8: Kontinuum der Ko-Produktion in der Gruppe

Mit zunehmender Vorbereitung der Termine sinkt die Gefahr, dass unvor-

hergesehene Fragen oder Themen angesprochen werden, auch wenn dies so-

gar im Fall aus E4 in der Abbildung möglich erscheint. Eine Vorbereitung auf

die Gruppen wird nur anhand von Themen beschrieben, dies häufig in Form

von Foliensätzen.

Im Anschluss daranmacht die Sozialarbeiterin Frau B.mit denNachteilsaus-

gleichen des Grads der Behinderung weiter. Unterstützend dafür springt sie
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auf eine Folie, die für die einzelnen Grade in 10er Schritten die Nachteilsaus-

gleiche auflistet. (E9 BP\NaSI: 173–176)

DurchdieKo-Produktion ergibt sich dieMöglichkeit zur Interaktion zwischen

den Rehabilitand*innen und ist damit zudem Bedingung für einen Interven-

tionsmechanismus, der mit der Gruppe in Verbindung gebracht wird. Dieser

baut auf dem Austausch zwischen den Rehabilitand*innen auf, stellt also die

Gruppendynamik in den Fokus der Intervention.

Und manchmal muss man einfach nur die Ängste gemeinsam mit den Pa-

tienten aushalten. […] oder (Schnalzt) man kann auch das in der Gruppe so

verbinden, dass die sich untereinander unterstützen und Tipps geben. Weil

das immerwieder nochwas anderes ist. Das hab’ ich heute auch gesagt, dass

vielleicht (.) langfristig ’ne Selbsthilfegruppe für Betroffene gut ist. (E2 I\Frau

D: 815–821)

Bei dem dadurch notwendigen Umgang mit der Gruppendynamik handelt es

sich umeineHerausforderung für die Sozialarbeiter*innen.Weiter obenwur-

de bereits einExtrembeispiel berichtet (vgl.Arbeitsformen), das die betroffene

Sozialarbeiterin überfordert hat. Die Konstellation der Gruppen hinsichtlich

der Reha-Indikation und der Bedeutung beruflicher Problemlagen für die

Rehabilitand*innen sollte hier berücksichtigt werden. Durch die Nutzung

der Interaktion der Gruppenmitglieder besteht die Gefahr, dass Gruppen

nicht funktionieren. Dies ist eine potentielle Konsequenz, die von Sozialar-

beiter*innen geschildert wird, die auf Ko-Produktion ausgerichtete Gruppen

anbieten. Die Anforderungen an die Sozialarbeiter*innen sind unterschied-

lich. Während der erste Sozialarbeiter eine große Flexibilität an didaktischen

Methoden und sozialrechtlichenWissen vorweisenmuss (und diese in den be-

obachteten Gruppensitzungen auch zeigt), liegt der Schwerpunkt der zuletzt

beschriebenen Sozialarbeiterin auf dem sozialrechtlichenWissen.

Der Zugang zu den Gruppen basiert mit wenigen Ausnahmen auf be-

stimmten Kriterien. Dabei handelt es sich in den teilnehmenden Einrichtun-

gen

a) um sogenannte besondere berufliche Problemlagen als Screening-Ergeb-

nis oder Bedarfe, die an dieses Konstrukt angelehnt sind,

b) um bestimmte Zustände im Reha-Verlauf,

c) um das Alter der Rehabilitand*innen und
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d) umqualitätssicherungsbasierte Konstrukte aus einer Verbindung des Ver-

sichertenstatus und der Indikation.

Je nach zugelassener Beteiligung der Rehabilitand*innen sind unterschiedli-

che Arbeitsformen im Rahmen der Gruppe beobachtet worden. Für die we-

niger ko-produktiven Vorträge der Sozialarbeiter*innen beschränken sich die

Arbeitsformen auf die Weitergabe und den Gewinn beziehungsweise Erhalt

von Informationen. In Verantwortung der Rehabilitand*innen beginnen die-

se jedoch damit, die erhaltenen Informationen auf die eigene Situation anzu-

wenden (Planungs- & Reflexionsarbeit) und wenden sich möglicherweise an

die Sozialarbeiter*innen. IndenSeminarenwurdedarüber hinausReflexions-

arbeit insbesondere in Form der Ressourcenarbeit benannt beziehungsweise

beobachtet. Vor dem Hintergrund der Gruppendynamik ist der Umgang mit

Emotionen der Rehabilitand*innen für die Sozialarbeiter*innen eine beson-

dere Herausforderung.

Als zentrales Merkmal der Arbeit mit Gruppen kann die damit in Verbin-

dung gebrachteKo-Produktion genanntwerden.Diese stellt besondere Anfor-

derungen an die Kompetenzen der Sozialarbeiter*innen in Form von flexibel

abrufbarem sozialrechtlichem Wissen, didaktischen Fähigkeiten und der be-

sonderen Fähigkeit zur Gestaltung von Gruppen. Zudem haben die Gruppen,

ähnlichwie die Sprechstunden, eine Funktion für den Reha-Prozess.Der häu-

fig auf Kriterien basierende Zugang zu den Gruppen vermittelt den Eindruck

von Planbarkeit der Gruppenkonstellation/Auswahl von Personen. Da dies in

den Daten jedoch nicht nachvollziehbar ist, die Begründung dieser Kriterien

vielen Sozialarbeiter*innen nicht bewusst sind und diese sich zumTeil außer-

halb des sozialarbeiterischen Zugriffs befinden, ist von einem Zugang an den

Kriterien der Sozialen Gruppenarbeit vorbei auszugehen.

Bedingungen und Konsequenzen des Interaktionssettings:

Das vorgestellte Settingkannnach strukturellenMerkmalender Interaktion in

Einzelgespräche, Gruppentermine oder die sogenannten Sprechstunden un-

terteilt werden. Einen Überblick bietet die Tabelle 6 zu denMerkmalen der In-

teraktion mit den Rehabilitand*innen.
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Tabelle 6: Merkmale der Interaktionmit Rehabilitand*innen

strukturelles

Merkmal

Einzel Gruppe (Vortrag, Semi-

nar)

Sprechstunde

Anzahl der

beteiligten

Personen

2 Personen

(mit Ange-

hörigen ggf.

auchmehr)

mehr als 2 Personen 2 Personen

Regelmäßig-

keit

nein ja ja

Zugang bedarfsorien-

tiert, d.h.

selbstinitiiert

oder Hinweis

der Medi-

zin/des Reha-

Teams

kriterienbasiert, d.h.

entsprechend verein-

barter Regeln (zum

Beispiel »jede*r DRV-

Patient*in in die Sozial-

beratung«)

bedürfnisbasiert,

d.h. die Rehabili-

tand*innen gehen

eigeninitiativ in die

Sprechstunde

zeitlicher Rah-

men

(in der Regel)

30Minuten

45 bis 60Minuten möglichst kurz

Möglichkeit zur

Sequenz

ja ja nein

Fokus Fall Thema Fall

Kontingenz ThemaderBe-

ratung unter

Umständen

bekannt

Vortrag: Thema be-

kannt, Nachfragen

gesteuert

Seminar: weitere The-

menmöglich

(in der Regel) Thema

offen

Möglichkeit zur

Vorbereitung

u.U. Vortrag: ja

Seminar: u.U.

eher selten (s. Aus-

nahmen)

Funktion im

Reha-Prozess

keine spezifi-

sche Funktion

Filterfunktion Filterfunktion, Ver-

längerung der Einzel-

gespräche
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Arbeitsformen alle Seminare:

Informations-, Pla-

nungs-, Emotions- und

Reflexionsarbeit (die

letzten drei aktiv durch

die Rehabilitand*innen

nur bei einem höheren

Grad ihrer Beteiligung)

Vorträge: Informati-

ons- und Anfänge der

Antrags- und Planungs-

arbeit (mglw. durch die

Rehabilitand*innen)

Informationsarbeit,

Teile der Antragsar-

beit, Emotions- und

Reflexionsarbeit (in

Abhängigkeit der

Dauer)

Die Interaktionssettings stellen Rahmenbedingungen der Arbeitsformen

dar. Dabei wurde die Bedeutung des Zugangs besonders hervorgehoben. Die-

ser ist eine Rahmenbedingung insbesondere für die sozialarbeiterisch zentra-

le Informationsarbeit. Der auch für andere Arbeitsformen wichtige Informa-

tionsfluss beziehungsweise der Zugang zu Informationen ist hier besonders

beeinflusst und prägt die Arbeitsweise der Sozialdienste. Sind die Informatio-

nen im Rahmen der Einzelgespräche unvollständig, ist der Sozialdienst mit

mehr und zeitlich aufwendiger Informationsarbeit beschäftigt, um diese zu

verarbeiten. Der Zugang zu den Gruppen erscheint als zu wenig auf sozialar-

beiterisch relevanteKriterien ausgerichtet.Dies führte dazu,dass die gemein-

same Grundlage der Gruppen nicht immer gegeben war. Dieser Umstand ist

für Arbeitsformen wie die Reflexions- und Emotionsarbeit in Gruppen jedoch

grundlegend, um eine angemessene Arbeitsatmosphäre gestalten zu können.

Als Folge können Gruppenangebote nicht angenommen werden beziehungs-

weise nicht zu der Klientel passen.

Die heutige Gruppe war laut eigener Aussage für die Sozialarbeiterin Frau

A. besonders schwierig, da die Hälfte der Rehabilitanden abgeblockt habe.

Sie erwähnt, dass die heutige Übung in einer Klinik, in der sie vorher gear-

beitet habe, besser funktioniert habe. Die Erklärung sieht sie darin, dass in

die andere Klinik vornehmlich Rehabilitand*innen von der DRV Bund zuge-

wiesenwerden. In der hiesigen Klinik kommendiemeisten Rehabilitand*in-

nen von der [regionale DRV]. Der Unterschied bestehe darin, dass Rehabili-

tanden der [regionale DRV] vornehmlich Arbeiter-Berufe ausüben. Rehabi-
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litand*innen der DRV Bund seien vermehrt Angestellte. Diese wären besser

in der Lage, zu reflektieren und sich auf Reflexionsübungen, wie die heutige

eine sei, einzulassen. (E3 BP\NaS: 497–512)

Der stark auf die Eigeninitiative fokussierte Zugang zu den Sprechstunden

stellt die Bedürfnisgerechtigkeit dieses Interaktionssettings in den Vorder-

grund. Aufgrund der damit in Verbindung stehenden fehlenden Möglichkeit

zur Vorbereitung ist das Tätigkeitsfeld der Sozialdienste eingeschränkt. In

Verbindungmit den beschriebenen Erwartungen der Rehabilitand*innen, die

noch anhand der Perspektiven der Rehabilitand*innen selber nachvollzogen

werden müssten, ist nicht davon auszugehen, dass der häufig geäußerte

Wunsch der Sozialdienste nach eher kurzen Anliegen realistisch ist. Als Kon-

sequenz ergeben sich durch den damit in Verbindung stehenden Zeitdruck

folgende Einflüsse auf die Arbeitsformen. Sprechstunden mit Fließbandcha-

rakter schränken die Möglichkeiten zum Bezug auf die individuelle Situation

ein, auch die Weitergabe von Informationen muss auf das Notwendigste

begrenzt werden. Andere Arbeitsformen tauchen aufgrund dessen in den

Sprechstunden nur selten auf. Eine Ausnahme bildet die Antragsarbeit, die

jedoch noch eingeschränkter in Bezug auf die möglichen Antragsformulare

ist.

Zudemwirddeutlich,dass sich die ArbeitsformenauchnachdemGradder

Ko-Produktion unterscheiden können. Die Antragsarbeit, als klassische Ar-

beitsform der Einzelgespräche und Sprechstunden, wurde bereits unter dem

Aspekt diskutiert. Eine verbreitete Praxis in derGruppe, die durch die Ko-Pro-

duktion ermöglicht wird, ist die Einbindung weiterer Erfahrungsperspekti-

ven, zum Beispiel in die Reflexionsarbeit. Diese können – bei entsprechender

Steuerungdurchdie Sozialarbeiter*innen–die Tätigkeiten beeinflussen.Die-

ser Mechanismus wird implizit auch bei der Weitergabe von Informationen

genutzt. In den beobachteten Gruppen ermöglichten die Nachfragen der Re-

habilitand*innen in Verbindung mit den Antworten der Sozialarbeiter*innen

bereits die Reflexionen über die Passung zur eigenen Situation oder Überprü-

fung der eigenen Perspektiven.

Die Vorstellung des Themas der Erwerbsminderungsrente sorgt merklich

für einiges Unbehagen unter den Anwesenden. Möglicherweise merken

manche, dass die Inanspruchnahme einer Erwerbsminderungsrente mit

sehr hohen Hürden verbunden ist. Diese werden in dem Vortrag deutlich.

Danach ist die Stimmung im Raum unruhig, manche Teilnehmer*innen
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wirken sogar gereizt und schimpfen für alle hörbar (besonders ein Reha-

bilitand, der scheinbar schon einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente

gestellt hat: »Unfair«, »Da wirst Du eh nur beschissen«; »Kopf unter ›m Arm,

sonst gibt’s nix«). (E1 BP\TKI: 319–327)

Dies gilt ebenso für die Emotionsarbeit, sodass bei dieser Arbeitsform im

Gruppensetting weitere Unterstützungsmöglichkeiten durch die Mit-Re-

habilitand*innen genutzt werden. Anknüpfend an den zuvor dargelegten

Ausschnitt aus einem Beobachtungsprotokoll ist beobachtbar, dass Sozial-

arbeiter*innen Strategien, wie die Sensibilisierung der Rehabilitand*innen

für Themen, verfolgen. Diese sollen gedankliche Prozesse bei den Rehabi-

litand*innen anregen und damit zu einem Nachdenken über die eigenen

Optionen und Perspektiven führen. Diese Prozesse sind eine mögliche Be-

schreibung der Entwicklung von Fragen, wie sie in Folge der Vorträge auftau-

chen können.Darüber hinaus knüpft dies an die Konzepte der auf Interaktion

und gedankliche Prozesse angewiesenen Arbeitsformen wie Planungs- und

Reflexionsarbeit an. Welche Konsequenzen dies für die Sozialdienste hat,

kannmit den vorliegenden Daten bisher nicht weiter beantwortet werden.

b) Austausch mit dem Reha-Team

Der Austausch im Reha-Team wird im Folgenden nach zwei Szenarien ge-

trennt vorgestellt. Zunächst werden die zentralen Funktionen des interpro-

fessionellen Austauschs, das heißt mit den anderen Berufsgruppen des Reha-

Teams, für die Arbeit der Sozialdienste und deren Bedingungen vorgestellt.

Darauf folgen die Funktionen und Bedingungen des intraprofessionellen

Austauschs im Sozialdienstteam.

Interprofessioneller Austausch

Für die Arbeit der Sozialdienste erfüllt der interprofessionelle Austausch

mehrere Funktionen. Dazu zählt primär ein Teil der in der Arbeitsform

Informationsarbeit beschriebenen Tätigkeiten (Informationsgewinn und

Weitergabe von Informationen (1)). Zudem unterstützen das Reha-Team oder

einzelneVertreter*innendesReha-Teams als Kooperationspartner*innenund

Kollegium fallbezogen (2). Die Einbindung in ein interprofessionelles Team

stellt auch Anforderungen an den Sozialdienst, die eine Rückversicherung

oder eine Abhängigkeit von diesem bedeuten können (3). Durch einen Ver-
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gleich der teilnehmenden Einrichtungen sollen im Folgenden die einzelnen

Funktionen näher beleuchtet sowie deren Bedingungen beschrieben werden.

(1) Die Informationsarbeit im Team umfasst sowohl den Gewinn als auch

den Erhalt von Informationen durch die Teilnahme an Dienstbesprechungen

oder inoffizielle Besprechungen zum Beispiel am Telefon oder per E-Mail.

Dabei geht es hauptsächlich um Informationen über die Rehabilitand*innen

oder aus dem Reha-Prozess. Die Informationen werden zum großen Teil

durch die Ärzt*innen zur Verfügung gestellt, aber auch die Pflege oder thera-

peutische Berufsgruppen mit längerem Kontakt zu den Rehabilitand*innen

können diese liefern. Die besondere Möglichkeit einer Reha-Einrichtung

der Zuweisung der Rehabilitand*innen im Team trägt zu einem interaktiven

Austausch über die Rehabilitand*innen bei. Die Kolleg*innen im Reha-Team

erfahren durch die Nachfragen der Sozialarbeiter*innen die Perspektiven

der Sozialen Arbeit auf den Reha-Prozess und die Rehabilitand*innen. Die

Schritte, die zur Etablierung der Profession folgen können, können in der

folgenden Sequenz nachvollzogen werden.

Außerdem habe die Rehabilitandin einen Antrag zur Feststellung eines

Grads der Behinderung gestellt, jedoch nur einen Grad der Behinderung

von 30 bekommen. Gegen dieses Urteil sei sie in Revision gegangen. Jedoch

wisse die Psychologin nicht, um den wievielten Widerspruch es sich han-

dele. Für Frau D. sei dies jedoch wichtig zu wissen, da der 2. Widerspruch

bereits vor das Sozialgericht gehe […]. Die Psychologin fragt Frau D., ob die

Rehabilitandin mit einem Grad der Behinderung von mindestens 50 früher

in Rente gehen könne. Frau D. bejaht dies und erklärt, dass die Rehabilitan-

din mit einer anerkannten Schwerbehinderung mit 62 Jahren und ein paar

Monaten abschlagsfrei in Rente gehen könne. (E2 BP\NaSII: 109–117)

Zunächst signalisiert Frau D.mit ihrer Frage nach dem Stand des sozialrecht-

lichen Verfahrens der Rehabilitandin ihr Interesse an dieser sozialrechtlichen

Facette imReha-Prozess derRehabilitand*innen. ImunmittelbarenAnschluss

wird ihre sozialrechtliche Expertise im Reha-Team durch eine Nachfrage der

KonsequenzendesAntrags deutlich.DieserAustauschwird inderEinrichtung

auch von der ärztlichen Leitung getragen.

Und um das nochmal zu unterstreichen, es geht nicht darum, […] dass […]

im [Team] […] (.) Aufgaben […] verteilt werden und dass ’ne Liste abgearbei-

tet wird, sondern es geht wirklich darum, im Austausch zu entwickeln, was

braucht der Rehabilitand von wem? (.) Also was kann ich als Psychothera-
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peut dazu tun, was kann ich als Arzt dazu tun? Was tut der Sozialarbeiter

dazu? (E2 I\Ärztliche Leitung: 279–285)

Diesen Eindruck scheinen auch andere Sozialarbeiter*innen bei den Mitglie-

derndesReha-Teams zumachen,wie folgendeÄußerungderOberärztin einer

kardiologisch-pneumologischen Reha-Einrichtung zeigt.

Und ich staune dann eigentlich auch immer, wenn die bei uns in der Bespre-

chung berichten, […] wie ausgebaut doch die sozialen Netze in irgendwel-

chen Städten sind (.) und wie wenig das bekannt ist. Also da (.) haben die

Sozialarbeiterinnen natürlich schon vielmehrKontakte undwissen ’neMen-

ge auch durch ihre jahrelangen Erfahrungen. (.) Aber da leisten die sicher-

lich was, wo wir jetzt von ärztlicher Seite oder so (.) gar nicht richtig wissen,

welche (.) welche Schnüre laufen da weiter. (E3 I\Ärztliche Leitung: 76–85)

Der Austausch in der Einrichtung, aus der die Oberärztin kommt, ist jedoch

nicht so regelmäßig wie in E2. Trotzdem trägt der Austausch an sich bereits

zur Etablierung einer speziellen Perspektive bei, die die Ärzt*innen mit dem

Sozialdienst in Verbindung bringen.

In anderen Einrichtungen geben die Sozialarbeiter*innen ebenso Infor-

mationen an das Teamweiter. Neben Leistungsinformationen werden zudem

Informationen über die Rehabilitand*innen ausgetauscht. Dazu zählt, dass

Sozialarbeiter*innen teilweisediePerspektivenundZielederRehabilitand*in-

nen weitergeben und in den Besprechungen vertreten.

Interviewer I: […] wenn es jetzt […] diese unterschiedlichen Verständnisse

gibt, Sie sagen, dann muss man nochmal mit den Ärzten reden. Reden da

die Rehabilitanden nochmal mit den Ärzten oder machen Sie das? […] wie

läuft das ab, wenn Sie dann mit den Ärzten nochmal reden?

Sozialarbeiterin Frau C: (.) (Schnalzt) Also das kann durchaus sein, dass das

beide Seiten nochmal/also der Rehabilitand und auch wir. Auf jeden Fall re-

den wir nochmal auch mit den Ärzten, ne? Sowieso. (.) Aber die Patienten

halt, die Rehabilitanden […] können das natürlich auch, ne? Nochmal ein Ge-

spräch mit dem Arzt führen und auch nochmal so ihre Sichtweise deutlich

machen, ne? So. Das geht natürlich auch. Aber der Sozialdienst macht es, (.)

ganz klar. (.) Also in den entsprechenden Teams oder eben telefonisch, ne,

mit den Ärzten. Oder man geht auch hin (.) und spricht mit denen. Also das

findet auf jeden Fall statt. (E3 I\Frau C: 248–264)
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WenndieSozialarbeiter*innendieseRolle indenBesprechungenausfüllenbe-

ziehungsweise übernehmen, kann es zu einer Auseinandersetzung mit den

Ärzt*innen im Auftrag der Rehabilitand*innen kommen. Im folgenden Bei-

spiel wird dieser Prozess mit einem Basar der Argumente beschrieben.

Ja, […]Basarmeinte ich damit, dass so ’n bisschen gehandelt wird, dass [das,

was] (.) der Arzt eigentlich ursprünglich vorhatte, denjenigen in die stufen-

weise Wiedereingliederung, zurück […] in die Arbeit zu schicken. Dass der

Patient aber (.) zu uns hinkommt und sagt: (.) »Ich trau mir das echt nicht

mehr zu«, und (.) schildert seine Arbeit und wir (.) sehen auch, dass das, (…)

ja, schon […] grenzwertig ist. Und […] (.) können dann eben halt auch (.) Ar-

gumente bringen, (.) dass man vielleicht doch in Richtung LTA denkt oder

eben halt sagt, die bisherige Tätigkeit ist dem nicht mehr zumutbar. (.) Und

es muss (.) irgendeine andere Lösung her, (.) ne? Oder dass man auch mal

sagt: (.) »Er ist jetzt 63. (.) Und er hat so Scheißarbeitsbedingungen. (.) Und

es ist wirklich ’ne grenzwertige Tätigkeit, (.) ne? Wo der da im Lager immer

packen muss. Und […] soll man den jetzt noch (.) dahin zwingen? Der wird

sich sowieso nach 14 Tagen wieder krankmelden.« (.) Dass man dem gleich

sagt: »Komm, wir (.) gucken nochmal, (.) ob das Leistungsbild wirklich noch

so gut ist (.) oder vielleicht doch schlechter«, (.) ne? Einfach auch so ’ne, so

’ne soziale Komponente mit reinbringt. (E5 I\Herr B: 951–972)

Wenn diese Rolle ausgefüllt wird, kann im Streit um die Empfehlung die

besonders starke Orientierung der Sozialen Arbeit herausgearbeitet werden.

Diese scheint in der Einrichtung prominent zu sein, da die leitende Ärztin im

Interview diese Orientierung an den Wünschen kritisiert und wiederum mit

einer zu starken, fürsorglichen Orientierung in Verbindung bringt.

Jetzt ist es aber ebenmanchmal so, das, das hatte ich ja eingangs auch jetzt

vorher schon so gesagt, dass ich manchmal den Eindruck habe, dass (.) der

(.) Sozialdienst, die Sozialberatung da auch ganz gerne diese Empathiefä-

higkeit haben würde, und eben, gerade wenn (.) es, sag ich mal, gute Mög-

lichkeiten, also jetzt aus deren Sicht, vom (.) vom Sozialsystem her gibt, also

wenn jemand eben gut abgesichert ist, eine Einzelperson, dann doch zu sa-

gen: »Ach, dann gönn ihm das doch.« (E5 I\Ärztliche Leitung: 41–50)

Es wurde deutlich: Die Nachfrage undWeitergabe der Informationen im Aus-

tauschmit demReha-Team lässt einen Eindruck über den Sozialdienst entste-

hen, der sich in den Erläuterungen der Reha-TeamMitglieder zeigen lässt.
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(2) Als weitere Funktion des interprofessionellen Austauschs kann die fall-

bezogene Unterstützung beschrieben werden. Ersteres wird bei der Einrich-

tung mit täglichen Austauschtreffen in festen Klein-Teams beobachtet. Das

Teamwird als Projektionsfläche eigener Annahmen genutzt und entsprechen-

deErkenntnisse imAustauschmit denRehabilitand*innen eingesetzt.Die So-

zialarbeiter*innen und die Leitungskräfte schätzen diesen Austausch, der von

der medizinischen, psychologischen und sozialarbeiterischen Profession so-

wie von einer flachenHierarchie geprägt ist. In einer anderen Einrichtungmit

neurologischen und geriatrischen Stationen werden gemeinsammit der Kos-

tensicherung und kaufmännischen Leitung der Klinik Fälle besprochen,die zu

spät entlassen worden sind. Hier können die Sozialarbeiter*innen durch den

»direkten Draht« zur Klinikleitung die Prozesse des Entlassmanagements be-

einflussen. In den anderen Einrichtungen konnten keine Hinweise auf diese

Funktion berücksichtigt werden.

(3) Die Abstimmung mit dem Reha-Team beschränkt sich in vielen Fällen

auf die Aushandlung der Perspektiven der Rehabilitand*innen mit den sozi-

almedizinischen Beurteilungen der Ärzt*innen. Daraus entsteht eine Abhän-

gigkeit für die Soziale Arbeit, da diese Entscheidung für die Entwicklung der

beruflichen Perspektiven der Rehabilitand*innen dieWeichen stellt.

Was noch fehlt, ist diese sozialmedizinische Begutachtung, ja?Wir haben ja

drüber gesprochen. Dass hier die Ärzte sagen-, gucken müssen: Das ist Ihre

Maloche, und […] Ihre eingeschränkte Herzleistung. Passt das noch zusam-

men? (…) Wenn irgendwo der Chef sacht »Jo, der kann sechs Stunden und

mehr da arbeiten«, denn kriegen Sie da noch ’n Termin, dann machen wir

stufenweise Wiedereingliederung. Es kann auch sein, dass Sie sagen: »Stu-

fenweise Wiedereingliederung, ja, aber erst in drei Monaten«. Keine Ah-

nung, ja? Das müssen wir mal abwarten (E1 B\Herr B: 209–218)

Insbesondere in der psychosomatischen Rehabilitation, aber auch in Einrich-

tungen mit einem anderen Indikationsschwerpunkt wird zudem das »Spre-

chen mit einer Stimme« als sehr bedeutsam für die Kommunikation mit den

Rehabilitand*innen betrachtet.

Intraprofessioneller Austausch

In allen teilnehmenden Einrichtungen gehörten demSozialdienstmehr als ei-

ne Person an. In allen Einrichtungen gab es daher die Möglichkeit für einen

intraprofessionellen Austausch.



5. Arbeitsformen, Interaktionssettings und Aufgaben der Sozialdienste 115

Der intraprofessionelle Austausch ist aufgrund des geringen Organisati-

onsaufwands nicht so systematisch wie der interprofessionelle. Viele Sozial-

dienste tauschen sich daher fallbezogen eher informell und situativ aus.Diese

Flexibilität hat Vorteile vor dem Hintergrund der Anforderungen des schnell-

lebigen Reha-Verlaufs. Beispiele dafür sind die kurzfristige Entlassung von

Rehabilitand*innen oder anstehende intraprofessionelle Teambesprechun-

gen, bei denen sich die Sozialarbeiter*innen gegenseitig vertreten. Zudem

können sich die Sozialarbeiter*innen gegenseitig fallbezogen unterstützen.

Auch hier liegt der Vorteil informeller Kontakte in der Flexibilität.

Also (.) teilweise glaub ich sogar, wir bräuchten diesen Austausch mit den

Sozialarbeitern gar nicht.Weil wir sitzen halt nebeneinander. Ich geh eigent-

lich jeden Tag mindestens ein, zwei Mal eh rüber und frag dann einfach Sa-

chen. (.)Wenn jetzt geradeDienstag ist, dannwarte ich ja nicht bismontags,

bis ichmeine Frage (.) stellen kann, dann geh ich halt einfach rüber, guck, ha-

ben die gerade Zeit? Und bespreche das mit denen. Ja, wir sind halt auch so

cool miteinander. (E2 I\Herr B: 963–972)

Die Bedeutung der ordentlichen internen Besprechungen wird von manchen

Sozialarbeiter*innen hervorgehoben; andere, wie Herr B., sehen darin keinen

besonderen Nutzen für ihre Arbeit. Vier Sozialdienste berichten, dass sie kei-

ne solchen Besprechungen durchführen, sich aber trotzdem austauschen.Die

Funktionen ordentlicher Besprechungen unterscheiden sich teilweise von de-

nen der informellen Besprechungen. Zu diesen zählen hauptsächlich der Aus-

tausch von Informationen oder Erfahrungen sowie die Abstimmung bei der

Fallarbeit.

Zu den ausgetauschten sozialdienstrelevanten Informationen zählen ins-

besondere sozialrechtliche Neuigkeiten, soziale Leistungsangebote in der Re-

gionderReha-Einrichtung sowieOrganisatorisches ausdenReha-Einrichtun-

gen. Quellen dieser Informationen sind externe Arbeitskreise, Fort- undWei-

terbildungen oder Leitungsrunden.

Der Austausch der Erfahrungen bezieht sich auf besondere Erfahrungen,

die die Sozialarbeiter*innen gemacht haben, oder der Austausch geht von

weniger erfahrenen Sozialarbeiter*innen aus, die sich bei Fragen für das

weitere Vorgehen in einem Fall Unterstützung wünschen. Zudem werden die

Besprechungen zur Abstimmung der Fallarbeit genutzt. So kann es sein, dass

Rehabilitand*innen vondenSozialarbeiter*innen abgelehntwerdenunddann

von Kolleg*innen übernommen werden, oder die Rehabilitand*innen jeweils
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einen Beratungstermin bei zwei unterschiedlichen Kolleg*innen haben. Im

letzten Fall können solche Abstimmungsgespräche häufig einen ärgerlichen

und zeitraubenden Umstand darstellen, da Beratungsgespräche bei unter-

schiedlichen Mitarbeiter*innen durch schlechte Terminplanung entstehen

können. Ein anderer Sozialdienst verfügt über wöchentliche Besprechun-

gen, die ebenfalls zur fallbezogenen Abstimmung genutzt werden. In der

Einrichtung, die eine der größten der eingeschlossenen Einrichtungen ist,

werden die angemeldeten Rehabilitand*innen auf die Kolleg*innen verteilt.

Dabei verfolgt der Sozialdienst einemöglichst gerechte Verteilung der Fälle in

Erwartung des Aufwands. Diese Einrichtung verfügt über eine neurologische

Station, in der nur Patient*innen mit einem hohen pflegerischen Bedarf

liegen. Dieser wird mit Ausnahmen auch als möglicher Indikator für einen

erhöhten sozialarbeiterischen Bedarf gesehen. Entsprechend wird auf eine

gleichmäßige Verteilung dieser Rehabilitand*innen geachtet. Im Kontrast zu

den informellen Besprechungen ist dieser Austausch,wenn er stattfindet, von

einer Ausführlichkeit bestimmt, die sonst nichtmöglich ist. Es werden Optio-

nen für einzelne Patient*innen beraten, sowie grundsätzliche Orientierungen

in der Arbeit besprochen.

Frau B. berichtet, dass der Rehabilitand, Herr T., schlecht Deutsch spreche.

Frau A. ergänzt den familiären Hintergrund der Person und Informationen

zur Biografie der Person. Sie denkt, dass es sinnvoll wäre, wennHerr T. einen

Deutschkursmachenwürde. Frau B. stimmt ihr zu. Frau A. erzählt weiterhin,

dass Herr T. einen »Freund«, Herrn S., in der Reha habe, der sowohl Polnisch

als auch Deutsch spreche und für Herrn T. übersetze sowie ihn zu seinen Ter-

minen begleite. Frau B. äußert Skepsis darüber, ob dies gut für Herrn T. sei.

Sie empfinde es als problematisch, dass Herr T. zu jedem Termin Herrn S.

mitnehme. Seine Selbstständigkeit werde so nicht gefördert. Sie würde es

vorziehen, wenn Herr T. zu ihr alleine kommen würde. Frau A. sieht jedoch

Herrn S. als Bereicherung an. […] Frau A. erläutert, dass sich die Rehabilitan-

den bereits im Krankenhaus kennengelernt hätten und gibt Beispiele für die

Hilfsbereitschaft von Herrn S. Frau B. bleibt skeptisch. […] Sie unterstützt je-

doch den Vorschlag von Frau A., dass Herrn T. einen Sprachkursmachen soll-

te. (E4 BP\NaSIII: 10–79)

Fallbesprechungen tauchen als Inhalt der Besprechungen ebenfalls auf. Ent-

weder wurden diese vormals durchgeführt, aufgrund von Zeitmangel jedoch

eingestellt, oder derartige Besprechungen finden immer noch regelmäßig

statt.
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Bedingungen und Konsequenzen des Austauschmit dem Reha-Team:

Bedingungen des interprofessionellen Austauschs sind zum einen die inter-

professionellen Gesprächsangebote der Einrichtungen. Diese können Team-

besprechungen sein, es kann sich aber auch um informelle Angebote handeln,

in denen häufig bilateral Anliegen der Rehabilitand*innen besprochen wer-

den. Dafür sind eine interdisziplinäre Identität, flache Hierarchien und aus-

reichend zeitlicheMöglichkeiten zumAustauschnotwendig.Geht es umwich-

tige Entscheidungen, wie zumBeispiel die sozialmedizinische Begutachtung,

führt in der Regel kein Weg an einer Teambesprechung vorbei. Entsprechend

sind die Sozialarbeiter*innen auf eine rechtzeitige Übermittlung der sozial-

medizinischen Begutachtung angewiesen. Deren Nutzen wird im Folgenden

von einer Leitungsperson auf den Punkt gebracht.

[…] bis die dann im Sozialdienst erscheinen, haben wir ja schon ein bisschen

’n Blick auf die Patienten. (.) Und wenn wir dann so die Idee haben, na ja, da

könnte es Diskussionen geben, dass wir das schon (.) in den, in den Runden

so bisschen prägen. […] Da sollte es in die Richtung gehen, dass von vornher-

ein (.) […] (.) das so imGleichklang passiert, also dass die schonwissen, ja, da

sehen wir (.) […] die Rückkehr […] ins Berufsleben als möglich an. Da geht’s

dann manchmal noch um solche Sachen, wollen die jetzt wirklich eine stu-

fenweiseWiedereingliederung? Oder verzögern wir’s ein bisschen und dann

eben später? (E5 I\Ärztliche Leitung: 60–72)

Hier wird zudem deutlich, dass die Beteiligung der Sozialdienste an der Ent-

wicklung der Beurteilung wichtig ist. Ein Sozialdienst berichtet, nicht an in-

terprofessionellen Teamsitzungen teilzunehmen, will diese jedoch etablieren,

unter anderem um die obengenannten Funktionen zu nutzen.

[…], dass wir zumindest an den Teams (.) von Haus fünf teilnehmen, (.) ne?

Weil klar, […] wir sehen ja die Fortschritte vom/von den Patienten nicht, da

bin ich ja auf Informationen (I: Ja.) angewiesen. (I: Ja, ja, ja.) Ne?Wenn’s dar-

um geht, wie, wie (.)wie viel Pflege übernimmt der mittlerweile eigenstän-

dig? Klar, ich kann auch an/in die Doku reingucken, ne? (.) In die Visitenpro-

tokolle. Aber ist ja dann doch (.) nochmal was anderes, wenn ich dann wirk-

lich nochmal ’n direkten Austausch habe und nochmal ’ne Rückfrage stellen

kann, et cetera, ne? (.) Ja. Und deshalbwollten wir da einfach, um den Draht

mehr zur Physiotherapie zu bekommen, ne, zur, zur Ergotherapie, wollten

wir da wieder an den Teamsitzungen teilnehmen, (.) hatten das auch schon
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angekündigt, aber dann kam halt Corona (Lachen) (I: Ja.) und es gibt halt

einfach gerade keine. (E6 I\Herr A: 1122–1136)

Dazu kommt,dass die Zuverlässigkeit der Personen imAustausch einewichti-

ge Rolle spielt. Die Situation in einer weiteren Reha-Einrichtung mit psycho-

somatischem Schwerpunkt mit ständig wechselndem Personal wurde bereits

dargelegt. Auch bei der Informationsweitergabe fallen diese Rahmenbedin-

gungen negativ auf. Ein weiterer Faktor ist das interprofessionelle Engage-

ment der Sozialarbeiter*innen. Dies ist eine wichtige Voraussetzung für die

aktive Auseinandersetzungmit den Rehabilitand*innen.

Um die berichteten Funktionen des intraprofessionellen Austauschs für

den Reha-Prozess besser zu verstehen, war für die zweite Samplingphase

vorgesehen, einen Sozialdienst mit nur einer Person einzuschließen. Dies

ist nicht gelungen. Drei Sozialdienstmitarbeiter*innen berichteten jedoch

von ihrer Zeit als einzige Sozialarbeiter*innen in der jeweiligen Einrich-

tung. Gründe dafür waren entweder, weil sie zu der Zeit die einzige Stelle

innehatten oder krankheitsbedingte Ausfälle von Kolleg*innen. Als größten

Nachteil dieser Zeit wird von einer interviewten Person die fehlende Präsenz

in der Einrichtung beschrieben, die sie mit der fehlenden Anwesenheit in

den Besprechungen, den fehlenden Verflechtungen in der Einrichtung und

der geringeren Wertschätzung der Profession erläutert. Eine andere Sozial-

arbeiterin unterstützt die Einschätzung der geringeren Wertschätzung zu

dieser Zeit. Allerdings bleibt bei beiden Erzählungen offen, ob die gestiegene

Wertschätzung die Erhöhung der Stellenanteile begünstigt hat oder ob die

Wertschätzung durch die höheren Stellenanteile gestiegen ist. Die zuletzt

genannte Sozialarbeiterin berichtet eher von den Herausforderungen, die

sich durch die Koordination mehrerer Stellen ergeben. Zudem hat sich eine

Erleichterung für sie im Arbeitsaufwand ergeben.

Der inter- und intraprofessionelle Austausch im Reha-Team prägt als

Interaktionssetting die Praxis der Sozialen Arbeit. Die Informationsarbeit

steht in starker Abhängigkeit zur ersten Funktion des Austauschs im inter-

und intraprofessionellen Reha-Team. Neben den Rehabilitand*innen selber

kann dieser als die wichtigste Informationsquelle beschrieben werden. Im

Austausch mit dem Reha-Team, ob in Besprechungen oder im informellen

Rahmen, werden zudem Informationen vermittelt, die als Kontextfaktoren

für die Reflexions- und Emotionsarbeit gelten können.

Der Informationsgewinn in den Teambesprechungen ist zudem Bedin-

gung der Planungs- und Antragsarbeit. Die dafür notwendigen Aushand-
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lungen im Reha-Team und intraprofessionellen Team sind mit den hier

entwickelten Arbeitsformen nicht abzubilden. Dies ist auf die starke Fokus-

sierung auf den Fall bei der Entwicklung des Konzepts der Arbeitsformen

zurückzuführen.

Im Austausch mit dem Reha-Team wurden zudem die Konsequenzen

der Arbeitsform Informationsarbeit für das professionelle Fremdverständ-

nis deutlich. Die Auseinandersetzung mit den Kolleg*innen im Sozialdienst

stellt zudem eine potentielle Bedingung für die (Weiter-)Entwicklung eines

professionellen Selbstverständnisses dar.

Die Bedingungen für die Entwicklung eines professionellen Fremdver-

ständnisses können besonders deutlich bei der Diskussion der für die weitere

Praxis der Sozialen Arbeit (Reflexions-, Emotions- und Planungsarbeit) be-

deutsamen beruflichen Perspektive nachvollzogen werden. Im Austausch

mit dem Reha-Team nehmen die Sozialarbeiter*innen unterschiedlich stark

eine anwaltschaftliche Rolle ein. Das benannte Beispiel aus einer Einrichtung

mit onkologischem Schwerpunkt (E5) gibt Hinweise auf das am weitesten

ausgeprägte Verhalten in diesem Sinne. Es zeigt zudem, dass dies zu einer

Bewertung der Profession der Sozialen Arbeit seitens der Medizin als zu

fürsorglich für einen am Return-to-Work orientierten Erfolg führt. In einer

Einrichtung mit psychosomatischem Schwerpunkt ist die anwaltschaftliche

Vertretung weniger stark ausgeprägt. Das im Interview mit den Leitungs-

personen gezeichnete Bild des Sozialdienstes als Vorbereiter des Therapie-

prozesses und Prüfer der Umsetzung der im Team erarbeiteten Perspektiven

kann mit der geringer ausgeprägten Anwaltschaftlichkeit für die Rehabili-

tand*innen in Verbindung gebracht werden. Die Sozialarbeiter*innen einer

anderen psychosomatischen Einrichtung erwähnen ebenfalls die Vertretung

der Rehabilitand*innen im Austausch mit den Ärzt*innen. Jedoch zeigt eine

beobachtete Sequenz in der gleichen Einrichtung, dass erst der performa-

tive Akt der Vertretung beziehungsweise des Einsatzes für die Belange der

Rehabilitand*innen folgenreich sind. In einer beobachteten Teambespre-

chung äußert sich eine Sozialarbeiterin nämlich trotz der Möglichkeit zum

fallspezifischen Anbringen ihrer Expertise im Interesse einer Rehabilitandin

nicht. Etwas anders gelagert ist die folgende Beobachtung in einer ebenfalls

onkologischen Reha-Einrichtung, die sich zwar nicht mit der beruflichen

Perspektive auseinandersetzt, die aber ein anschauliches Beispiel für die

anwaltschaftliche Vertretung der Rehabilitand*innen liefert.
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Der Chefarzt wendet sich den Kolleg*innen im Sozialdienst zu […] Herr A.

beginnt mit seinem Fall und stellt die Person mit dem Krankheitsbild und

weiteren Informationen (Alter, Schwerhörigkeit, fehlendeUnterstützung bei

Aktivitätendes täglichen Lebens) vor.Dannerläutert er dieUnwissenheit der

Rehabilitandin über die weitere Behandlung. Im Rahmen eines Aufenthalts

imKrankenhauswegen ihrer COPD sei ein Krebs festgestellt worden. Die Re-

habilitandin habe die Akutklinik jedoch so verstanden, dass die Behandlung

abgeschlossen sei. DieAkutklinik habedie Patientin jedoch anE9 verwiesen,

um diese auf die weitere Krebsbehandlung vorzubereiten. In dem Gespräch

mit der Patientin sei klargeworden, dass diese nicht wisse, was noch auf sie

zukomme. Dies führt Herr A. allein auf die Schwerhörigkeit der Person zu-

rück. Er äußert Handlungsbedarf der Mediziner*innen hinsichtlich der Un-

wissenheit der Person und der Organisation der Unterstützung durch ande-

re Personen. Die anwesenden Mediziner*innen widersprechen seiner Inter-

pretation der Unwissenheit. Sie scheinen die kognitiven Fähigkeiten der Re-

habilitandin anzuzweifeln. Der leitende Oberarzt stellt zudem die Vermu-

tung auf, dass die fehlende Unterstützung durch die Nichte durch die Re-

habilitandin selber verursacht wurde. Die Ärztin, die direkt neben Herrn A.

sitzt und keine Maske trägt, gibt in einem m.E. abfälligen Ton an, dass die

Rehabilitandin ja immer noch rauchen würde. Herr A. gibt überrascht an,

dass die Rehabilitandin ihm versichert habe, dass sie nicht mehr rauche und

fragt, ob die ärztliche Kollegin die Rehabilitandin beim Rauchen gesehen

habe. Die Ärztin bestätigt das. Herr A. sagt, dass nun Aussage gegen Aus-

sage stehe. Der Chefarzt stellt die Zurechnungsfähigkeit der Rehabilitandin

am deutlichsten in Frage und regt an, über eine Betreuung nachzudenken.

Herr A. glaubt das nicht. Er sagt durch persönliche Erfahrung wisse er, dass

schwerhörige Personen öfter als nicht zurechnungsfähig erlebt werden, ob-

wohl dies nicht so sei. Der Chefarzt argumentiertmit einer erhöhtenKorrela-

tion von Schwerhörigkeit undDemenz und schlägt vor, dass die Psychologen

einen Mini Mental Status Test mit der Rehabilitandin machen. Er schaut zu

den beiden anwesenden Psychologen, die zustimmend nicken. (E9 BP\TKII:

126–176)

Neben der Argumentation des Sozialarbeiters fällt an einer Stelle der beson-

ders starke Ausdruck der Anwaltschaftlichkeit auf, und zwar als er denWahr-

heitsgehalt der Ärztin mit dem der Rehabilitandin gleichsetzt. Im Interview

mit der Leitung wird der Sozialdienst möglicherweise als Folge auch solchen

Verhaltens als übermäßig engagierter Dienst vorgestellt.
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Und statt, dass er nun das abgegeben hat und meinetwegen der Stations-

ärztin oder dem Oberarzt gesagt hat: »Pass mal auf, da ist hier eine Implau-

sibilität«, hat er eben selber dann diese Telefonate übernommen und hat

dann alles Mögliche gefunden und uns schon ganz kirre gemacht, weil es

uns dann auch ein bisschen verwirrt hat natürlich.Weil er ist ja nunmal kein

Arzt und kann bestimmte Dinge dann auch nicht so einschätzen und in der

Bedeutung gewichten. (E9 I\ärztliche Leitung: 249–257)

Nicht in allen Einrichtungen können diese Zusammenhänge hergestellt wer-

den, die zuletzt dargelegten Schilderungen geben jedoch einen Hinweis auf

die Bedeutung, insbesondere des Verhaltens der Sozialarbeiter*innen für das

Verständnis des Reha-Teams über die Professionalität der Sozialen Arbeit.

Die intraprofessionellen Besprechungen sind die Interaktionssettings, in

denen sozialarbeiterisches Wissen, hauptsächlich Erfahrungswissen, zusam-

mengetragen und bei genügend Zeit reflektiert wird. Vor diesemHintergrund

ist aufgefallen, dass in fast der Hälfte der eingeschlossenen Einrichtungen auf

die regelhaften Besprechungen mit ausreichend Zeit verzichtet wird. Ein po-

tentieller nachhaltiger Vorteil für die Antrags- undPlanungsarbeit geht so ver-

loren, da hier mögliche Optionen beraten und Strategien bei der Antragsstel-

lung ausgetauscht werden könnten. Die ausführlichen Besprechungen könn-

ten ebenfalls zur Konzeptarbeit genutzt werden. Darüber hinaus trägt die ge-

meinsame Reflexion zur Bildung eines professionellen Selbstverständnisses

bei, wenn sich wie im Beispiel aus E4 über prinzipielle Orientierungen aus-

getauscht wird.

c) Austausch mit externen Akteur*innen

Wie bereits beschrieben gibt esmehrere Akteur*innen, die sich außerhalb der

Reha-Einrichtungbefindenunddie für die Sozialdienste relevant sind. ImFol-

genden wird auf die Angehörigen, die Arbeitgeber, die externen Leistungser-

bringer sowie auf die Ämter und Sozialversicherungsträger als Interaktions-

partner*innen eingegangen.

Die Angehörigen der Rehabilitand*innen treten als Interaktionspart-

ner*innen im Sample nur in speziellen Fällen auf. Ein Sozialarbeiter einer

Groß-Einrichtung ist für eine nicht-deutschsprachige Patient*innenschaft

verantwortlich. Aufgrund der sprachlichen Barriere der Rehabilitand*innen

ist es bei ihm üblich, dass er die Beratungsgespräche in Vertretung mit Ange-

hörigen, häufig den Kindern, führt.Die andere Situation, die eine Interaktion
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mit den Angehörigen notwendig macht, kommt durch den häufig hohen

Pflegeaufwand und die eingeschränkten kognitiven Fähigkeiten der Reha-

bilitand*innen in der neurologischen Rehabilitation zustande. Hier werden

die Angehörigen auf die zukünftige Situation vorbereitet beziehungsweise in

die Planung der Versorgung eingebunden. Eine weitere Besonderheit in der

neurologischen Rehabilitation, die die Interaktion mit An- und Zugehörigen

nach sich zieht, sind dieKontaktaufnahmenbeziehungsweise die Anregungen

von Betreuungen. Kandidat*innen für diese Rolle werden von den Gerichten

zunächst bei den nächsten Angehörigen gesucht, daher ist die Korrespondenz

mit diesen für den Sozialdienst eine regelmäßige Aufgabe.

AufgrundderBeschränkungen imRahmenderCorona-Pandemiekonnten

zum Zeitpunkt der Erhebung keine persönlichen Gespräche zwischen Sozial-

arbeiter*innen und Angehörigen aufgezeichnet oder beobachtet werden. Je-

doch wurde von dem häufig auf die telefonische Beratung verschobenen Kon-

takt berichtet.Es ergab sich,dassdie Sozialarbeiter*innenbei derKontaktauf-

nahme auch mögliche Belastungen durch die und bei den Angehörigen selbst

berücksichtigenmüssen.

Eine eher indirekte Interaktion gibt es, wenn Angehörige in der Antrags-

arbeit hinzugezogen werden. Ein großer Teil der notwendigen Dokumente

liegt den Rehabilitand*innen in der Klinik nicht vor.Wenn die Zeit in den Be-

ratungsgesprächen reichte, wurden diesbezüglich die Angehörigen durch die

Rehabilitand*innen mit ihren mobilen Endgeräten kontaktiert. Wie bereits

bei der Überschneidung der Antrags- und Informationsarbeit beschrieben

(vgl. Arbeitsformen) können auch diese SituationenEinblicke in Interaktionen

zwischen Beziehungspartner*innen geben, wie folgendes Beispiel zeigt.

Der Lebensgefährte ruft mit Videoanruf zurück. Er berichtet, das gesuchte

Dokument nicht gefunden zu haben und filmt den Ort, den die Rehabilitan-

din, Frau G., vorab beschrieben hat, ab. Da der Lebensgefährte das Doku-

ment nicht findet, wird Frau G. ungehalten und lauter. Der Lebensgefährte

zeigt ein ähnliches Verhalten und schreit an einer Stelle FrauG. an. Diese bit-

tet den Lebensgefährten, die Dokumente besser abzufilmen. Herr A. schal-

tet sich an einem Punkt ein und sagt, dass er das gesuchte Dokument gese-

hen haben zu scheint. Letztendlich ist es aber nur der leere Umschlag der

Rentenversicherung. Frau G. bedankt sich bei ihrem Lebensgefährten und

sagt, dass sie ihn liebt, dann legt sie auf. (E9 BP\TKII: 369–380)
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Der Beruf ist bei den Rehabilitand*innen im berufsfähigen Alter und mit der

Rentenversicherung als Kostenträger der wichtigste Bezugspunkt für die So-

zialdienste. Daher spielt der Austausch mit den Arbeitgebern eine besondere

Rolle.DerUmfang der Einbindung dieses externen Akteurs ist jedoch sehr un-

terschiedlich. Besonders ausgeprägt wurde der Austausch in einer ambulan-

ten psychosomatischen Einrichtung beschrieben. Hier ging die Einbindung

so weit, dass Arbeitgeber zu Gesprächen eingeladen wurden. So weit ging die

Einbindung in keiner anderen Einrichtung. Diese begrenzte sich in großen

Teilen auf die punktuelle Beteiligung an der Planung der StW. Dabei wurde

den Arbeitgebern nur der Plan zur Zustimmungmit Unterschrift zugesendet.

Wenn nötig, also wenn diese Zustimmung nicht gegeben wird, ist der weitere

Austausch auf die Erinnerung an die Zustimmung begrenzt.

Ebenfalls regelmäßig haben die Sozialarbeiter*innen im Rahmen der

Antrags- und Planungsarbeit Kontakt zu Sozialversicherungen und Ämtern.

In der Regel entsteht dieser fallbezogen und wird zur Sammlung von Infor-

mationen genutzt. Wenn es zwischen Sozialdiensten persönliche Kontakte

zu Reha-Berater*innen oder anderen Beschäftigten der Sozialversicherungen

gab, wurde dieser auch fallunabhängig als besonders hilfreich empfunden,

bei den Reha-Berater*innen vor allem vor dem Hintergrund, Auskunft über

die Bewilligungsmöglichkeiten zu bekommen.Diese sind alleinig aus den An-

tragsformularen und der geleisteten Antragsarbeit nicht zu erschließen. Eine

andere Funktion des Austauschs mit den Sozialversicherungen besteht im

Gewinn von Informationen über die Rehabilitand*innen, den Reha-Prozess

und/oder sozialrechtliche Informationen zum Beispiel zum Leistungsbezug.

Zudem umfasst die Interaktion das Senden, häufig in Form eines Fax, von

Informationen und Anträgen an die Sozialversicherungen.

Weitere Akteure wie externe Leistungserbringer spielen bei der Planungs-

arbeit ebenfalls eine wichtige Rolle. Insbesondere in der neurologischen Re-

habilitation konnte mehrfach beobachtet werden, dass ein Pflegeplatz für die

Zeit nach der Reha-Maßnahme von den Sozialarbeiter*innen gesucht wurde.

Aber auch in Einrichtungen, in denen der Sozialdienst die Nachsorge der DRV

organisiert, gibt es viel telefonischen Kontakt zu entsprechenden Anbietern.

Darüber hinaus ergeben sich durch Fragen der sozialen Teilhabe beziehungs-

weise der existentiellen Sicherung auch in anderen Einrichtungen Kontakte

zu externen Leistungserbringernwie allgemeinen Beratungsstellen oder Kon-

takte zum Jugendamt. Vereinzelt gibt es auch Kontakte zu Sozialdiensten aus

Akuthäusern.
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Wie bereits erwähnt spielte zudem der externe intraprofessionelle Aus-

tausch insbesondere in zwei Einrichtungenmit Sozialarbeiter*innen, die ent-

sprechende Arbeitskreise gegründet hatten, eine wichtige Rolle.

Bedingungen und Konsequenzen des Austausches mit externen Akteuren:

Diebereits erwähnte fortgeschritteneEinbindungderArbeitgeber inE2wurde

mitdemnotwendigen InformationsgewinnüberdieBedingungenamArbeits-

platz aus einer anderen Perspektive begründet. In den anderen Einrichtungen

wurde teilweise die Subjektivität der Berichte derRehabilitand*innenüber die

Bedingungen am Arbeitsplatz bemängelt. Es wurde sich jedoch auch auf die-

se Informationsquelle beschränkt. DasMisstrauen hinsichtlich derWahrneh-

mung der Rehabilitand*innen seitens der Sozialarbeiter*innen kann alsmög-

licher Ansatz zum Verstehen der Unterschiedlichkeit angeführt werden. Die

Reha-EinrichtungE2fiel anvielenStellendurcheinMisstrauengegenüberden

Rehabilitand*innen auf.Die Leitungspersonen vermittelten in den Interviews

ein teilweise sehr pessimistisches Bild bezüglich der Motivation der Rehabili-

tand*innen für einen Return-to-Work. Die Zuschreibung einer Rolle als Prü-

fer der Umsetzung von Aufgaben für die Soziale Arbeit passt ebenfalls dazu. Die

Sozialarbeiter*innen wurden angehalten, bei erkrankten Rehabilitand*innen

anzurufen. In diese Vorstellung von den Rehabilitand*innen reiht sich auch

die bereits genannteWahrnehmung ein, diemöglicherweise zu der artikulier-

ten Notwendigkeit der Beteiligung der Arbeitgeber führt. Ebenfalls als Grund

kann jedoch angeführt werden, dass dieser Kontakt in einer ambulanten Ein-

richtung viel leichter ist. Zudemkann es auch als sehrwertschätzend empfun-

denwerden,wennderArbeitgeberzueinemGesprächkommt.AlsKonsequenz

der Einbindung der Arbeitgeber als weitere Partei ist die Soziale Arbeit jedoch

auchmit einer zusätzlichen Offenheit konfrontiert.

Gab aber auch, auch dieses Jahr, einen Chef, der ist hierhingekommen, von

einer Patientin, (.) […] den haben wir eingeladen. […] Patientin war recht

fordernd, muss ich sagen. Bin aber ganz gut mit der klargekommen. Also

wir hatten ’ne gute Beziehung, ich (.) konnte das halbwegs einordnen. Aber

sie hat mir halt von dem Chef erzählt. Und dachte so, bei der Struktur, die

sie hat, (.) ich würde gern mal die andere Seite hören. Weil es gibt immer

zwei Seiten der Geschichte. Und […] hab’ den Chef angerufen. Der ist dann

auch hierhingekommen. Und dannwar erstmal alles nett. Und dann so nach

zehn Minuten (.) […] kramt er so in seiner Tasche rum und […] hatte dann

halt ’n Aufhebungsvertrag da hingelegt. (.) Und hat dann quasi unser Ar-
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beitgebergespräch so ’n bisschen als Kündigungsgespräch missbraucht. (.)

Wo ich dann dachte: »Ja krass, wie reagierst du denn jetzt?« Und ich so dann

zur Patientin hin: »Sie müssen da jetzt gar nix zu sagen. […] Sie können das

jetzt erstmal mit nach Hause nehmen, drüber schlafen. Wir besprechen das

gleich nochmal unter vier Augen.« Ja, […] die war halt richtig sauer und an-

gepisst, was ich verstehen kann, nach irgendwie 18 Jahren Betriebszugehö-

rigkeit, dass er hierhinkommt und ihr den Aufhebungsvertrag hinlegt. […]

das war auch für mich total überraschend, weil der total freundlich war am

Telefon. (E2 I\Herr B: 1074–1099)

Neben der oben diskutierten Begründung für die Arbeitgeberkontakte wird

hier deutlich, dass im schlechtesten Fall die Einbindung des Arbeitsgebers zur

Problemverschärfung beitragen kann.Die Kündigung des Arbeitsplatzes wird

nicht direkt durch die Einladung des Vorgesetzten in die Einrichtung ausge-

löst worden sein. Jedoch hatte sich der Sozialarbeiter Herr B. etwas Anderes

vonderEinbindung erhofft.Hinweise auf ein solchesVerhalten konnte er auch

dem Telefonat mit dem Arbeitgeber nicht entnehmen.

AufNachfrage berichten die Sozialarbeiter*innen, dass es bei der StW sel-

ten Problememit demArbeitgeber in dieser Frage gebe.Zu berücksichtigen ist

an dieser Stelle, dass es einen Kostenträger dieser Maßnahme gibt, der in der

Zeit Transferleistungen zahlt, sodass für den Arbeitgeber keine Personalkos-

ten entstehen.

Durch die Interaktion mit den externen Leistungserbringern und den So-

zialversicherungenundÄmtern entsteht Erfahrungswissen,wie die folgenden

Beispiele zeigen.

Frau S. erreicht den zweiten Anbieter einer T-RENA-Nachsorge. Diese neh-

men auf Nachfrage jedoch keine nicht-orthopädischen Patienten auf. Der

Rehabilitand, Herr L., berichtet noch, dass er keinen Dienstwagen mehr ha-

be und deshalb auf eine nahe gelegene Einrichtung angewiesen sei. Frau S.

sagt zu Herrn L., dass sie es weiterversuchen werde und mit ihm wieder ei-

nen Termin vereinbare. Vielleicht könneman dann auch Reha-Sport und das

digitale Nachsorgeangebot besprechen. Nach dem Termin sucht Frau S. in

den Befunden nach einer orthopädischen Diagnose und findet nach langer

Suche eine.Mit dieserwird sie später nochmal bei demAnbieter anrufenund

für Herrn L. einen Platz bekommen. (E8 BP\TKII: 492–503)
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DieRentenversicherung, vor allemdieDRVBund […], die kannmannicht ein-

fachmal anrufen.Das (I:Mhm,mhm,mhm.) geht nicht.Mankommtdanicht

durch, um nachzufragen, ob alle Unterlagen da sind. (E10 I\Herr A: 169–173)

Diese Informationen zu den Voraussetzungen beziehungsweise zum Um-

gang mit diesen durch die Leistungserbringer sowie zur Zugänglichkeit

des Sozialversicherungssystems sind Bedingungen für die Tätigkeiten der

Sozialarbeiter*innen und entstehen durch die gesammelte Erfahrung im

regelmäßigen Austausch mit den Anbietern beziehungsweise Kostenträgern/

Ämtern. Systematisch und im Sinne der Navigation der Rehabilitand*innen

wird dies nur in einer Einrichtung verfolgt. Durch die dort geleistete Netz-

werkarbeit der Leitungsperson und die Weitergabe der Informationen im

Team ist der gesamte Sozialdienst für die Weiterleitung von Rehabilitand*in-

nen nach dem Aufenthalt über soziale Leistungsangebote im Einzugsbereich

der Einrichtung informiert. Zudem können durch Kontakte zu betrieblichen

Sozialberater*innen Rückkehrmöglichkeiten frühzeitig besprochen werden.

Das ambulante Setting der Einrichtung und die sozialen Bedarfe der psy-

chosomatischen Rehabilitand*innen passen zu dieser Arbeit. Ein erfahrener

Sozialarbeiter beschreibt ein etwas anders gelagertes Netzwerk, das er zum

Informationsgewinn nutzt.

Insgesamt sei es zu Beginn wichtig gewesen, Kontakte zu knüpfen, um dort

Informationen zu erfragen. Dafür habe er schon früh Kontakte zur AOK Leis-

tungsabteilung und zu einem Juristen beimArbeitsamt geknüpft. Zudem sei

es von Vorteil, wennman in einer trägereigenen Klinik arbeite, weil die Kon-

takte zu diesem dann auch schneller hergestellt seien. (E5 BP\TKII: 269–275)

Die Kontakte zu den Leistungserbringern und Sozialversicherungen können

zeitlich sehr aufwendig sein und sodie Arbeitmit denRehabilitand*innen ver-

ringern. Verantwortlich dafür ist die häufig aufwendige Recherche der Leis-

tungserbringer. Hilfreich sind hier Netzwerke wie das oben genannte in E2

oder Internetportale, die zum Beispiel offene Pflegeplätze anzeigen. Im Aus-

tauschmitdenSozialversicherungenwirdnebenderErreichbarkeit derTräger

der Datenschutz als Grund für die hohen zeitlichen Ressourcen in Verbindung

mit eingeschränkter terminlicher Flexibilität genannt. Telefonate könnten so

nur in Anwesenheit der Rehabilitand*innen durchgeführt werden.

Der fehlende externe intraprofessionelle Austausch wirdmit einer fehlen-

den Offenheit in der alltäglichen Praxis in Verbindung gebracht. Vor diesem
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Hintergrund ist dieRoutine,diebei derArbeitsformderAntragsarbeit alsKon-

sequenz genannt wurde, kritisch zu diskutieren.

Aber hier gar kein Austausch, nein. (.) Man wird so ’n bisschen (.) betriebs-

blind vielleicht auch. (.)Das fand ich halt immer früher schön, wenn wir von

der [regionaler Rentenversicherungsträger], gab’s halt diese […] (.) Fortbil-

dungen über zwei Tage. Wenn man dann mal aus anderen Kliniken die So-

zialarbeiter kennengelernt hat und da einfach (.) mal was anderes gesehen,

was anderes gehört hat, wie die arbeiten. (.) Ja, und das (.)gibt’s halt alles

nichtmehr. Ichweiß, dass RentenversicherungBund immer nochwas anbie-

tet, also in Berlin, (.) aber wir kriegen das hier auch einfach nicht finanziert,

ne? (.) (E3 I\Frau B: 749–760)

iii) Aufgaben

Zur Beschreibung der Praxis wurden bisher die fallbezogenen Tätigkeiten der

Sozialarbeiter*innen sowie die Settings, in denen diese stattfinden, erläutert.

Um die Praxis der Sozialen Arbeit jedoch noch weiter zu verstehen, fehlen

bisher die Handlungsbegründungen beziehungsweise das übergeordnete Ziel

dieser Praxis. Die im Folgenden vorgestellten Aufgaben der Sozialdienste

liefern diese Begründung und komplettieren das Bild der sozialarbeiterischen

Praxis in der medizinischen Rehabilitation. Die Aufgaben ergeben sich mit-

telbar aus den Zielen der Rehabilitand*innen oder in Folge der durch das

Reha-Team, insbesondere durch die durch Ärzt*innen vermittelten Bedarfe6.

Auf die mögliche Herkunft dieser Bedarfe, die die Aufgaben der Sozialdienste

konstituieren, wird gleich zu Beginn der Erläuterungen der Aufgaben noch-

mal genauer eingegangen. Die im Folgenden vorgestellte Struktur ist jedoch

perspektivenübergreifend. Das heißt, sämtliche Aufgaben können entweder

durch die Rehabilitand*innen oder durch die Ärzt*innen vorgegeben werden.

Dabei ist es auch möglich und nicht unüblich, dass beide Parteien die gleiche

Aufgabe stellen. Dies heißt jedoch nicht, dass die Zielstellung dieselbe ist. Bei

den Aufgaben handelt es sich um die Entwicklung von Perspektiven, die Entlass-

planung und die elementare finanzielle und soziale Sicherung. Ausgehend von der

Funktion der Aufgaben, nämlich der Handlungsbegründung für den Einsatz

6 In Ausnahmefällen wenden sich auch Angehörige an die Sozialarbeiter*innen.
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der Arbeitsformen,wird jedoch zunächst eine Aufgabe beschrieben, die eben-

falls dem Einsatz von Arbeitsformen zu Grunde liegen kann, jedoch nicht von

den Rehabilitand*innen oder den Ärzt*innen ausgeht. Gemeint ist die soziale

Diagnostik, die sich die Sozialarbeiter*innen selber zur Aufgabe geben können

beziehungsweise die sie –möglicherweise – unbewusst verfolgen.

a) Soziale Diagnostik

Zur näheren Erläuterung dieser Aufgabenstellung kann folgendes Zitat eines

erfahrenen Sozialarbeiters herangezogen werden.

Wirmachen ja einmal die allgemeine Sozialberatung, wowir allemöglichen

Fragen, mit denen die Patienten zu uns kommen, auch aufgreifen. (…) Ge-

nauer strukturiert wird das dann, wenn wir uns das Anliegen anhören. Aber

dann auch so den großen Rahmen der Rehabilitation und den Auftrag der-,

[den] die Rehabilitation hat/Wennwir uns das angucken und das geschilder-

te Problem des Rehabilitanden da einordnen wollen. (E1 I\Herr C: 58–65)

Die gestellte Aufgabewirddeutlich, es geht zumeinenumeine Strukturierung

der Anliegen der Rehabilitand*innen. In der Interaktion mit den Rehabili-

tand*innen können dabei mehrere der im Folgenden vorgestellten Aufgaben

nebeneinander gleichzeitig bearbeitet werden. Zum einen geht es darum,

die Bedürfnisse7 beziehungsweise Wünsche der Rehabilitand*innen in den

Rahmen zu setzen, den die Rehabilitation bietet. Damit könnten die Förder-

möglichkeiten, aber auch Anforderungen an die Rehabilitand*innen gemeint

sein. Eingeordnet in das Modell des Tripelmandats von Staub-Bernasconi

(2018) wird hier ein zweidimensionales Mandat aus Hilfe und Kontrolle der

Gesellschaft als Bedingung formuliert. Die Unterstützungsmöglichkeiten für

Menschen mit Behinderung können dem Sozialgesetzbuch entnommen wer-

den.DieKontrollfunktion für dieRehabilitationwird von einemSozialarbeiter

7 Bedürfnisse werden hier in Übereinstimmung mit dem Sachverständigenrat zur Be-

gutachtung der Entwicklungen imGesundheitswesen (Schwartz et al., 2000) als Nach-

frage im Sinne vonWunsch nach einer Behandlung gesehen. Diese sind von Bedarfen

undBehandlungsbedarfen abzugrenzen.Diese sind ein professionell festgestellter Be-

darf, zumBeispiel in Formeiner Indikationsstellung beziehungsweise eine demBedarf

zugeordnete und aussichtsreiche (ability-to-benefit) Behandlung. Die ability-to-bene-

fit ist bestenfalls mit wissenschaftlichen Methoden nachgewiesen.
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wie folgt beschrieben, wenn er seine Reaktion auf eine Anspruchshaltung in

Richtung der Erwerbsminderungsrente begründet.

Und dann versuchen die halt wirklich so alles rauszuholen, was für die geht.

(.) Find ich dann auch schwierig irgendwann, dann so Sympathie noch auf-

rechtzuerhalten, (.) […] weil ich mir denke, ja, (.) es ist halt auch irgendwie

Solidargemeinschaft, die dafür aufkommt, das ist ja auch so ’n bisschen un-

ser Job, das gewissenhaft zu überprüfen: »ist derjenige überhaupt noch ar-

beitsunfähig oder versucht der vielleicht einfach die Zeit bis zur Rente zur

verkürzen?« (E2 I\Herr B: 436–444)

In dieser Einrichtung ist der Sozialdienst tatsächlich in Kontrollaufgaben ein-

gebunden. Das Instrument zur Überprüfung beziehungsweise Empfehlung

für den Zugang zur genannten Leistung ist die sozialmedizinische Beurtei-

lung. An dieser ärztlichen Aufgabe sind laut Rahmenkonzept der DRV (2009)

die Sozialarbeiter*innen jedoch nicht beteiligt. Im Folgendenwird das Ergeb-

nis derBeurteilung,die vonSeitenderÄrzt*innen andenSozialdienst oder die

Rehabilitand*innen übermittelt wird, alsWeiterleitung des gesellschaftlichen

Mandats in der Rehabilitation gesehen.

Vor diesem Hintergrund versucht also der Sozialdienst, die Bedürfnisse

und Wünsche der Rehabilitand*innen zu strukturieren, oder anders aus-

gedrückt, bearbeitbare Bedarfe zu entwickeln und die Berechtigung der

Wünsche zu prüfen.Dabei geht es auch darum, die Bedürfnisse undWünsche

zunächst zu erfassen. Wie bereits zuvor ausgeführt wurde, kann auf Basis

der vorliegenden Daten die Hypothese aufgestellt werden, dass die Reha-

bilitand*innen nicht genau wissen, was sie in den Sozialdiensten erwarten

können (vgl. Interaktionssettings). Ebenso lückenhaft wurden die Zuwei-

sungen aus dem Reha-Team beschrieben, die in manchen Fällen zu einer

Hypothesenbildung über mögliche Anliegen geführt hat. Die im Folgenden

beschriebene Bedarfsanamnese ist als weitere Reaktion auf diese Herausfor-

derung zu verstehen.Herr C. betont imEingangszitat des Kapitels der sozialen

Diagnostik, dass diese auf Grundlage der Äußerungen der Rehabilitand*innen

im Austausch geschieht.

Die Fragen der Sozialarbeiter*innen zu Beginn der Beratungsgespräche

verfolgen möglicherweise genau dieses Ziel, wenn eher floskelhaft zu Beginn

vonErstkontaktengefragtwird,wasman fürden*dieRehabilitand*in tunkön-

ne, was der*die Rehabilitand*in für Fragen mitbrächte oder welche Anliegen

der*die Rehabilitand*in habe. Auch zum Abschluss der Gespräche sind solche
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offenen Fragen verbreitet. Das Angebot der Sprechstunde zeigt sich ebenfalls

als eine Möglichkeit, Raum für die Anliegen der Rehabilitand*innen zu ge-

ben. In einer Einrichtungwird zudemder Gruppenkontext zur Sammlung der

Anliegen der anwesenden Rehabilitand*innen genutzt. Andere Einrichtungen

setzen organisationsbezogene Strategien der sozialen Diagnostik ein, wenn

sie die Sensibilisierung der Rehabilitand*innen für bestimmteThemen durch

ihre Vorträge anregenwollen und in Folge Fragen der Rehabilitand*innen evo-

zieren. ImRahmen von Sprechstunden oder Einzelgesprächenwerden zudem

bestimmte Fragen, die teilweise im Team miteinander abgestimmt sind, im-

mer gestellt, umweitere Bedarfe abgefragt zu haben.

Sozialarbeiter Herr A: […] im ersten Gespräch, dann macht man sich, wie

bei allen anderen Patienten natürlich, (.) erstmal ’n Bild, (.) ne?

Interviewer I:Wie machst du das?

Sozialarbeiter Herr A: (.) Also wir haben hier so ’n/ich persönlichmach das

so, wir haben einen Anmeldungsbogen, […] den haben wir auch quasi als

Sozialdienst (Lachen) neu entworfen, ne? Da haben wir dann (.) so Punkte

drauf wie DRV-Beratung, ne, stufenweise Wiedereingliederung, Beratung

LTA, Schrägstrich berufliche Reha, also Lei/Leistung zur Teilhabe am Ar-

beitsleben, ne? (.) Schwerbehindertenangelegenheiten, Pflegeberatung,

ambulante Pflege, vollstationäre Pflege, Entlassmanagement. Ja? […] das

ist für mich wie so ’ne kleine, wie so ’ne kleine Checkliste, (.) ne? (E6 I\Herr

A: 710–728)

Diese vonden Impulsen beziehungsweise Fähigkeiten derRehabilitand*innen

zur Erkenntnis eines Bedarfs abhängige Strategie wird in einer Einrichtung

um mehr durch die Sozialarbeiter*innen gelenkte Vorgehensweisen ergänzt,

wie im Beispiel vonHerrn A. dargelegt. In E2, in der die Zuweisung in den So-

zialdienst über das Reha-Team geschieht, besteht eine Aufgabe dabei auch in

derBeurteilungdes sozialarbeiterischenBedarfs. InengerAnlehnungandie in

Abbildung 5 beschriebene sozialmedizinische Liste werden dem Sozialdienst

nurbestimmteRehabilitand*innenzugewiesen.DieSozialarbeiter*innendie-

ser Einrichtung hatten vor Beginn der Corona-Pandemie zu Beginn der Reha-

MaßnahmeKontaktmit allen Rehabilitand*innen. Somit konnten sie vor dem

Hintergrund dieser Erfahrung den sozialarbeiterischen Bedarf einschätzen.

Ein Nutzen der Bedarfsanamnese liegt für die weitere Planung der Arbeit

darin, dass eine prognostische Einschätzung der Bedarfe nach bestimmten

Kriterien vorgenommen wird. Dabei wird zuerst nach der Relevanz des Be-
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darfs für den Sozialdienst geschaut. Es kann auch sein, dass besprocheneThe-

men an den psychologischen Dienst oder andere Berufsgruppen abgegeben

werden.

Ich kann das merken, dass es nicht mit der Arbeit an sich zu tun hat, son-

dern dass es vielleicht’n interaktionelles Problem ist. Dann geb’ ich das zum

Beispiel zurück [an die Kolleg*innen der Psychologie, Anm. Autor*innen] (E2

I\Frau D: 1000–1003)

Diese Fälle traten in den Daten jedoch seltener auf, sind allerdings ausgehend

von dem notwendigen Kompetenzniveau auch anspruchsvoll. Es ist davon

auszugehen, dass Frau D. als Sozialarbeiterin mit beruflicher Erfahrung in

der Psychiatrie eher in der Lage ist, solche Bedarfe wie beschrieben zu erken-

nen. Eine andere Sozialarbeiterin verwies eine Rehabilitandin an die Pflege

und baute dabei vermutlich auch auf ihre Ausbildung als Gesundheits- und

Krankenpflegerin auf.

Ein wichtiges Kriterium ist die Dringlichkeit der Termine. In Anbetracht

begrenzter Ressourcen und Herausforderungen durch die fachfremde Zu-

weisung ist die primäre Orientierung an der Dringlichkeit, einem Konstrukt

aus dem aktuellen Stand des Reha-Aufenthalts, dem, manchmal auch nur

verspürten, zeitlichenDruck der Rehabilitand*innen durch natürliche Fristen

wie dem Monatsanfang und der Dauer des Einsatzes auf Grundlage eines

prognostizierten Aufwands. Neben der kurzfristigen Berücksichtigung des

Themas wird anhand dieses Merkmals des Anliegens auch entschieden, ob

ein Einzelgespräch notwendig ist oder ein Sprechstundentermin bereits

ausreicht.

Frau B. erläutert, dass in der Sprechstunde schon einmal die Anliegen abge-

fragt werden können. Häufig handele es sich um Anliegen, die schnell er-

ledigt werden können, wie zum Beispiel die Beantragung des Übergangs-

geldes. Dafür sei kein Einzeltermin von einer halben Stunde notwendig. (E3

BP\TKI: 287–292)

Hier kann der Eindruck entstehen, dass die Sprechstunde dieser Erklärung

nach eine Art Filterfunktion erfüllt, um aufwändige von weniger aufwändi-

geren Anliegen zu trennen und um letztendlich die Beratungsgespräche für

diejenigen zu reservieren, die eine umfangreichere Beratung benötigen.
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Weitere Kriterien für die Bedarfsanamnese im Rahmen von Gruppen sind

die Spezifität sowie die Sensibilität der Themen, um entscheiden zu können,

ob es für die gesamte Gruppe relevant ist oder ob dafür ein Einzeltermin ver-

einbart werdenmuss.

Die Erfassung von Umwelt- und personbezogenen Faktoren (vgl. Ab-

bildung 4) gehört ebenfalls zur sozialen Diagnostik. Dafür können eine

Sozialanamnese und eine Berufsanamnese durchgeführt werden. Hier gilt

es zu berücksichtigen, dass beide Teilaufgaben in manchen Einrichtungen

offiziell auch von anderen Berufsgruppen in der Rehabilitation durchgeführt

werden.

Wir [das Reha-Team, Anm. Autor*innen] gucken, kann die Person ihre Tä-

tigkeit noch ausüben oder nicht? Und das auf/aus medizinischen oder the-

rapeutischen Gründen. Und wenn ja, in welchem Umfang? […] da werde ich

auch mit (.) involviert, bei dieser Entscheidung: »Kann die Person das noch

oder nicht?« Und das aus den Einzelgesprächen überwiegend. Oder auch in

der Gruppe. Jetzt wie vorhin die Frau, [Name3], die in der Gruppe, wo ich ge-

sagt hab, die muss man sehr stoppen. Das ist ja ’ne Teamentscheidung, ob

die noch als Lehrerin arbeiten kann oder nicht. Undda sindwir sehrnah. Und

so, wie sie beimir wirkt und wie sie bei anderen wirkt, da tauschen wir uns

aus. Und das besprechen wir im Einzel. Genau. Also deswegenmach ich viel

Arbeits/Also was ich sehr, sehr gernemach, ist auch Berufsbiografie undAr-

beitsplatzsituation. Mir schildern lassen, was ist da? (E2 I\Frau D: 620–637)

Wie oben von ihm im Interview angegeben, kann in einem von Frau D. aufge-

zeichnetenErstgespräch die ausführliche berufsbiografische Anamnese nach-

vollzogenwerden.Die Fragenmachen aufgrundderReihenfolge unddes Tem-

pos den Eindruck, dass es sich umvorbereitete Fragen handelt, die FrauD. zur

Unterstützung bei sich hat. Die Fragen befassen sich mit den aktuellen Tätig-

keiten der Person, den Bedingungen amArbeitsplatz, demArbeitgeber an sich

und mit spezifischen Nachfragen bei besonderen Ereignissen in der Berufs-

biografie. In letztem Fall gibt Frau D. eine Erläuterung, wieso sie diese Daten

erhebt, nachdem der Rehabilitand über seine steigenden Belastungen am Ar-

beitsplatz durch eine von ihm getragene Interimslösung berichtet.

Rehabilitand Herr B: [Hat] dann dazu geführt, dass irgendwann sich dieses

Hamsterrad immer schneller drehte. (Frau D: Ja.) Ja, das war ja nicht Ihre

Frage. (Frau D: Gab es/) Ich mach jetzt hier mal stopp!
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Sozialarbeiterin Frau D: Gab es/(beide lachen kurz) Nee, also ich hab’ mir

hier Sachen notiert. […] das einmal ist: Gab es ’ne Vertragsveränderung,

sind-, ist jemand von [Arbeitgeber] auf Sie zugekommen? Gab es irgendwie

’ne Aufgabenverteilung? Also das ist für mich relevant, weil-, um zu gucken:

Wie ist Ihr aktueller Arbeitsvertrag? Wenn Sie zurückgehen würden. […]

manchmal kann man über – also ich greife jetzt mal ein bisschen vorweg –

über eine Stundenreduzierung/Wobei das ist immer gefährlich, wenn man

nicht eben klare Aufgabenverteilungen hat […] (E2 B\Frau D: 182–195)

Durch das Vorgreifen gibt sie, auch dem Rehabilitanden, einen Einblick in die

Rationale der Planung der beruflichen Rückkehr8 und macht damit deutlich,

auf welche feinen Details bei der Berufsanamnese zu achten ist.

In der Sozialen Arbeit sind solche Nachfragen, zum Beispiel der finanzi-

ellen und familiären Bedingungen oder von Faktoren am Arbeitsplatz auch zu

beobachten, wenn nicht die Rede von einer Anamnese ist. Im Unterschied zu

den oben beschriebenen, auf vorgefertigten Fragen basierenden Anamnesen,

sind diese Fragenweniger systematisch, sondernwerden als regelmäßige Fra-

gen von den Sozialarbeiter*innen im Beratungsprozess beschrieben oder ent-

stehen im Beratungsverlauf. In der folgenden Beratungssequenz fragt der So-

zialarbeiter Herr C. bei der Abwägung des Übergangs in das Rentenleben mit

dem Verbleib im Beruf nach der familiären Situation.

SozialarbeiterHerr C: Das ist ja schon nichmal eben so, (Rehabilitand: Nee.)

dass man [50–55] Berufsjahre jetzt beendet und dann ist das abgeschaltet

oder wie abgeschaltet, sondern es muss vielleicht auch erst ’n bisschen rei-

fen. Und diese ganzen Vergleichsmodelle müssen Sie sich konkret vorstel-

len. (Rehabilitand: Ja, das ist so). Sind Sie denn ganz frei und unabhängig,

das zu entscheiden oder wie sieht Ihre familiäre Situation aus? (Rehabili-

tand: Ja.) Man guckt ja da auch schon mal ’n bisschen drauf. (E1 B\Herr C:

472–479)

Anhand dieses Beispiels soll ebenfalls gezeigt werden, dass die soziale Dia-

gnostik nicht nur zu Beginn der Beratung gestellt wird, sondern sich, wie in

diesem Fall, Fragen der Sozialanamnese auch noch während der Intervention

ergeben können.

8 Möglicherweise gibt Frau D. diesen Einblick aber auch nur, weil er weiß, dass das Ge-

spräch für die Studie aufgezeichnet wurde.
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Die Vorbereitung auf die Einzelgespräche durch eine Beschäftigung mit

den dokumentierten personbezogenen und Umweltfaktoren und die darauf

aufbauende Bildung von Hypothesen ist ebenfalls als Strategie der sozialen

Diagnostik einzuordnen (vgl. Interaktionssettings).

Das Ziel der sozialen Diagnostik als Aufgabe der Sozialdienste ist die Her-

stellung der Bearbeitbarkeit der sozialdienstlichen Fälle (establishing caseness,

Hitzler & Messmer, 2008). Wie bereits erwähnt, ist diese Aufgabenstellung

nur selten wie in der eingangs zitierten Interviewpassage benannt. Trotzdem

kann die soziale Diagnostik mit ihren unterschiedlichen Ausprägungen als

zugrundeliegendes Konstrukt zur Erklärung eines Großteils der geleiste-

ten Informationsarbeit in Verbindung mit Reflexions- und Emotionsarbeit

beschrieben werden. In der folgenden Erläuterung der anderen Aufgaben

wird der oder die Auftraggeber*in expliziter zu nennen sein. Für die soziale

Diagnostik gilt dies nicht. Im eingangs genannten Zitat kann von einer pro-

fessionellen Selbstmandatierung ausgegangen werden. Die hier und im Kapitel

Interaktionssettings angeführten Einrichtungen, die sich auf die Gespräche

vorbereiten, tun dies eigenmächtig. Die offene Formulierung der Fragen zu

Beginn der Erstkontakte oder die erwähnte Checkliste ist zwar im Aufwand

nicht mit der Vorbereitung vergleichbar, folgt jedoch dem gleichen Impetus,

dass es neben den formulierten Anliegen der anmeldenden Profession der

Rehabilitand*innen selber weitere Bedarfe geben wird. Es bleiben jedoch

Sozialdienste übrig, die zwar Fragen zur beruflichen oder sozialen Situation

der Rehabilitand*inne stellen, sich jedoch nicht mit dem Fall an sich ausein-

andersetzen.Diese leisten die Aufgabe der sozialenDiagnostik nicht, sondern

verarbeiten die Fälle so wie sie angemeldet werden. Die Gefahr der De-Pro-

fessionalisierung durch eine starke Orientierung an den organisatorischen

Vorgaben wird in dieser Hinsicht von einem Sozialarbeiter erkannt.

Auchwenn’s organisatorisch damit getanwäre, dass ich sage: »Steht aufmei-

nem Plan, mach’ ich so und dann war’s das.« Und wenn der Patient oder die

Patientin nicht selber darauf zu sprechen käme, dürft’ ich denjenigen auch

einfach wieder rausgeleiten. So, wenn (I: Mhm.) nix ist, dann ist nix. (E10

I\Herr A: 105–111)

Herr A. reagiert auf dieses Vakuum mit einem hohen Verantwortungsgefühl

gegenüber den Rehabilitand*innen und begründet damit seine frühzeitige

Auseinandersetzungmit potentiellen Bedarfen.
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Im multiprofessionellen Reha-Team wird diese Aufgabe jedoch auch für

den gesamten Reha-Prozess als wichtig erachtet. In der psychosomatischen

Rehabilitation wird von einer ärztlichen Leitung die Erfassung sozialer Pro-

blematiken als integraler Bestandteil gesehen.

[…] ob’s [um, Anm. der Autor*innen] Konflikte am Arbeitsplatz geht, ob es

um Wiedereingliederung geht, ob es um Entwicklung von neuer Perspek-

tiven für den Patienten geht. Oft geht’s auch um Beratung (.) bei innerfa-

miliärer Konfliktsituation oder finanzielle Überlastungen jeglicher Art, oder

Beratung bei Grad der Behinderung. Also all diese Aspekte, die können wir

ärztlich (.) ohne Sozial/oder Integration von Sozialdienst nicht erfassen. In-

sofern ist es ein ganzwichtiger Bestandteil (.) der Behandlung. (E3 I\ärztliche

Leitung: 14–24)

b) Entwicklung von Perspektiven

Die FrageWie geht’sweiter?wird von Sozialarbeiter*innen selber gerne gestellt.

Mindestens genauso häufig bekommen die Kolleg*innen diese Frage jedoch

auch von den unterschiedlichen Parteien im Reha-Prozess gestellt. Dahinter

verbirgt sich die für die Soziale Arbeit zentrale Aufgabe der Entwicklung von

Perspektiven nach einer beziehungsweise mit einer chronischen Erkrankung.

Die Frage zeigt auch, dass die Beratung in diesemAuftrag dazu führt, dass die

Orientierung im Sozialdienst sowohl räumlich als auch zeitlich außerhalb der

aktuellen Situation liegt. Zur einführenden Erläuterung und ersten Fokussie-

rung folgt erneut ein Zitat von Herrn C. aus E1.

Manchmal geht es dann eben um persönliche und berufliche Fragen, die

sich […] aufgrund der Erkrankung, der Veränderungen, die sich durch Krank-

heiten ergeben für die Patienten eben auch darstellen. […] häufig sind es

dann chronische Beschwerden, die der jeweilige hat. Wodurch oft auch sei-

ne Arbeit beeinträchtigt ist und die Möglichkeit, […], seine Arbeit fortzuset-

zen oder wieder einzusteigen. Das ist dann unser Thema hier mit dem Be-

zug ganz klar auf die, […] berufliche Perspektive des Patienten. Rückkehr an

den Arbeitsplatz oder welche Möglichkeiten der Unterstützung braucht er?

Wenn das gar nicht so ohneWeiteresmöglich ist. (I: Mmhm.) Also so ein gro-

ßes Themenfeld. (E1 I\Herr C: 66–77)

Auch wenn Herr C. zuerst die persönlichen Folgen der chronischen Er-

krankung anspricht, folgt von ihm zunächst eine Erläuterung und zudem
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Fokussierung der Aufgabenstellung für seine Arbeit in der Rehabilitation auf

die Entwicklung (und Erschließung) der beruflichen Teilhabeperspektiven. Bevor

auf diese näher eingegangen wird, sollen noch die anderen Orientierungen

genannt werden: Vorbereitung der Transition in das Rentenleben, Entwicklung (und

Erschließung) der sozialen Teilhabeperspektiven.

Die Fokussierung auf die beruflichen Perspektiven deckt sich mit der

Aufgabenstellung bei einem Großteil der Einrichtungen mit somatischen

und psychosomatischen Indikationsschwerpunkten. In der Neurologie steht

aufgrundder Schwere derKrankheiten beziehungsweise demhöherenDurch-

schnittsalter eher die Entlassplanung im Vordergrund. In der onkologischen

Rehabilitation ist dies ebenso zu beobachten. Hier wird möglicherweise

aufgrund der psychischen Belastung, die mit einer existentiell bedrohlich

erlebten onkologischen Diagnose einhergeht, die vergleichsweise »profane«

Auseinandersetzung mit der beruflichen Zukunft hintenangestellt. Zudem

sorgt das in der Onkologie ebenfalls höhere Durchschnittsalter für eine Ori-

entierung an der sozialen Teilhabe. In den Einrichtungenmit Schwerpunkten

im neurologischen oder onkologischen Indikationsbereich zeigte sich die Zu-

sammenarbeit mit der Medizin als nicht so relevant für den Sozialdienst wie

in Einrichtungen mit anderen Indikationsschwerpunkten. Möglicherweise

ist dies mit der Aufgabenstellung für die Sozialdienste zu erklären, da bei der

Entwicklung der beruflichen Perspektive die sozialmedizinische Leistungs-

beurteilung eine so zentrale Rolle spielt. An dieser ärztlichen Einschätzung

hängen nämlich die unterschiedlichen Ausgangsbedingungen, mit denen die

Sozialarbeiter*innen bei dieser Aufgabe konfrontiert sind. Aus diesen Aus-

gangsbedingungen ergeben sich die folgenden idealtypischen Fälle, die aus

den Praxisbeschreibungen und Beobachtungen beziehungsweise Aufzeich-

nungen entwickelt wurden. Entweder können die Rehabilitand*innen wieder

an ihren alten Arbeitsplatz zurück. Dies geschieht im besten Fall unmittelbar

oder gestuft im direkten Anschluss an die Reha-Maßnahme. Diese Rückkehr

muss von den Sozialarbeiter*innen umgesetzt werden. Oder diese Rückkehr

funktioniert nur unter bestimmten Bedingungen, die dann von den Sozialar-

beiter*innen geklärt und abgewogen werden müssen, bevor die Umsetzung

des entworfenen Plans durch den Sozialdienst koordiniert werden kann. Im

Fall einer Nicht-Rückkehr an den alten Arbeitsplatz ergeben sich besonders

viele Herausforderungen, da nun auch die LTA berücksichtigt, erläutert,

abgewogen und beantragt beziehungsweise deren Beantragung vorbereitet

werdenmuss. Auch dieser entwickelte Plan wird dann von den Sozialdiensten

umgesetzt. Hier und auch schon in den skizzierten Fällen zuvor, können
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sich für die Aufgabenstellung relevante »Nebenschauplätze« ergeben, die für

die Rückkehr in den Beruf förderlich sind. Dazu zählt die Beantragung von

Nachteilsausgleichen, die Auseinandersetzung mit möglichen Arbeitsplatz-

konflikten oder anders gelagerten Problemen, die die Rückkehr in den Beruf

unmittelbar beeinträchtigen oder die notwendige Flexibilität beeinflussen.

Mit demnächsten Fall, in demdie Leistungsfähigkeit aufgehoben ist und zwar

für sämtliche Berufe, wird sich einer anderen Aufgabenstellung gewidmet.

Die vorangegangene idealtypische Vorstellung zeigt dabei nur eine Seite der

Medaille. Wie bereits erwähnt, treten auch die Rehabilitand*innen mit mehr

oder weniger konkreten Vorstellungen zu ihrer beruflichen Zukunft an den

Sozialdienst heran. Sind die Ziele kongruent, bleibt es möglicherweise bei

dem obengenannten Vorgehen. Denkbar ist, dass die damit in Verbindung

stehende Motivation der Rehabilitand*innen sogar für eine einfachere Um-

setzung sorgt. Die Sozialarbeiter*innen sind jedoch auch mit der Situation

konfrontiert, dass die Rehabilitand*innen ihre gewünschte Perspektive noch

gar nicht benennen können.

[…] zumal es ja auch Job einer Reha ist, die berufliche Zukunftssituation in

irgendeiner Weise zu beleuchten und zu klären. Und leider sind die aller-

wenigsten Patienten so […] eindeutig klar, dass die kommen und sagen: »Ich

fang nach der Reha/[…] geh ich […] inmeinem Job zurück und es ist alles gut.«

[…] das heißt, wir brauchen die Sozialarbeiter zum Beispiel für die Organisa-

tion von stufenweiser Wiedereingliederung, zur Information der Patienten

über verschiedene Anträge, zur Information der Patienten über ’n GdB-An-

trag. (E2 I\kaufmännische Leitung: 20–29)

Hier liegt die Hauptaufgabe also in der Aufklärung überMöglichkeiten bis zur

Nennung vonOptionen sowie derEntscheidungsfindung.Widersprechen sich

die Ziele, ist eine solche ideale Umsetzung inklusive der Erschließung der Per-

spektive nicht mehr möglich. Der gesamte Aufwand der Sozialdienste geht in

die Klärung der Perspektive undwird von den Sozialarbeiter*innen als beson-

dereHerausforderungbeschrieben.DieSozialarbeiter*innen reagieren indie-

sen Situationen unterschiedlich. Beispielsweise reagieren siemit einer erneu-

ten Erläuterung der Voraussetzungen der Erwerbsminderungsrente und zie-

hen sich auf deren Rechtmäßigkeit zurück.

Interviewer I: Wie versuchen Sie denn, solche Differenzen [in den Zielen,

Anm. Autor*innen] zu überbrücken?
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Sozialarbeiter Herr C: Wir haben dann ein zweites oder auch ein drittes Ge-

spräch […] wo wir solche Fakten, wenn es eben, um bei dem Beispiel Renten-

begehren zu bleiben/Noch mal erklären können. Und das ist ja nicht Aus-

legungssache oder das ist ja jetzt nicht Entscheidung, […] eines Mitarbei-

ters einer Reha-Klinik oder, […] eines unmittelbar hier sich mit ihm Befas-

senden. Sondern wir beziehen uns da ja eben auf Gesetzmäßigkeiten, auf

allgemeinverbindliche Regelungen und Absprachen, die im Sozialrecht gel-

ten. Die können wir in so einem Fall ja auch erst mal nur vermitteln, und das

versuchen wir dann eben auch immer klarzumachen (E1 I\Herr C: 315–327)

Das obengenannte Zitat klingt wie eine Absage an weitere Diskussionen. Die-

se Reaktion der erneuten Erläuterung auch der Konsequenzenwird von vielen

Sozialarbeiter*innen gezeigt, wenn auch nicht immer in der Deutlichkeit. Ei-

ne andere typische Vorgehensweise in Einrichtungenmit starkem Bezug zum

Reha-Team wie in E2 oder in starker Abhängigkeit von der Medizin wie in E3

ist beispielsweise die Konsultation des Reha-Teams oder der Ärzt*innen, um

sich zu besprechen. Dabei übermitteln sie immer die Reaktion der Rehabili-

tand*innen, vertreten deren Anliegen aber nicht unbedingt. Eine andere Stra-

tegie ist die Nennung von alternativen Optionen. Dabei wird ebenfalls auf die

potentiellen Konsequenzen dieser Alternativen eingegangen.

Eine Sozialarbeiterin beschreibt einen inneren Konflikt, der öfter benannt

wird, und der in die von ihr benannte Strategie der Empathie und Sachlichkeit

mündet. Diese vor dem Hintergrund der zuvor benannten Strategie der inte-

grativen Vorgehensweise umfasst zum einen das Ernstnehmen der Ziele der Re-

habilitand*innen, um dadurch deren Begründung empathisch nachzuvollzie-

hen. So könnten diese nämlich in den finanziellen Sorgen der Person liegen.

Sachlichkeitmeint in diesemZusammenhang,dass sich die Sozialarbeiter*in-

nen zum Beispiel auf die gesetzlichen Bestimmungen beziehen und dabei die

Möglichkeiten und Alternativen, die diese bieten, aufzeigen. Eine beobachte-

te Sequenz eines anderen Sozialarbeiters folgt dieser Strategie, der auch zu-

nächst die Bedenken des Rehabilitanden ernst nimmt, um ihm dann die Op-

tionen aufzuzeigen.

Der Rehabilitand, Herr Z., wird etwas ungehalten, wenn er berichtet, seit

mehr als dreißig Jahren auf der Straße zu sein. Er habe mal mit 17 Jahren

Tischler gelernt, aber wäre dann schnell Fernkraftfahrer geworden. Er fragt

sich, als was er denn in seinem Alter noch arbeiten solle. Der Sozialarbeiter

Herr A. spiegelt und fragt, ob er sich diese Herausforderungmit neuemUm-

feld und neuer Aufgabe nicht vorstellen könne und er Bedenken habe, dass
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er in seinem Alter nichts Neues mehr finden werde. Herr A. resümiert und

möchte zwei Alternativen aufzeigen. Die erste Option wäre, dass sich Herr

Z. zurückhalte, den Antrag jetzt noch nicht stelle und warte bis sich jemand

melde. Zu einer Beschreibung der zweiten Option kommt es nicht. Herr Z.

fragt Herrn A. vorher, wie hoch das Arbeitslosengeld ausfallen würde. Herr

A.wisse dies nicht und fragt denBeobachter, der es auchnichtweiß.Deshalb

steht er auf und geht zu seinem PC, um die Höhe des Arbeitslosengelds I zu

recherchieren. (E10 BP\TKII: 258–275)

Dabei können sich die Ziele der Rehabilitand*innen auch aus anderen Moti-

vationen ergeben. NachdemHerr C. den Rehabilitanden seinenWunsch nach

einer Rente hat äußern lassen, fragt er nach seinem Arbeitsplatz.

Der Rehabilitand, Herr U., macht deutlich, dass ihm die Arbeit schwerfal-

le. Jedoch stellt er nicht die körperlichen Belastungen in den Mittelpunkt,

sondern die zunehmende Digitalisierung seines Arbeitsplatzes. […] Herr C.

fragt ihn daraufhin, ob er die Arbeitsschritte, die er mit dem PC ausführen

müsse, gezeigt bekommen habe. Dies bejaht er […], er könne jedoch nicht

gleichzeitig auf den Bildschirm und auf die Finger des Kollegen schauen, so-

dass er immer noch Probleme habe. Herr C. scheint währenddessen immer

wieder Verständnis für die Situation von Herrn U. zu zeigen, indem er Zu-

stimmungslaute oder Wörter wie ›natürlich‹ benutzt. Er resümiert, auch ein

wenig fragend, dass diese Situation fürHerrnU. Stress bedeutenmüsse.Dies

bestätigt Herr U. ihm. Herr C. erklärt Herrn U. infolgedessen die Vorausset-

zungen einer Erwerbsminderungsrente, und scheint dabei vorauszusetzen,

dass der Wunsch des Rehabilitanden, eine Erwerbsminderungsrente zu be-

ziehen, daraus gespeist ist, dass ermit seiner jetzigen Arbeitssituation über-

fordert sei. Für eine Erwerbsminderungsrentemüssten jedochmedizinische

Gründe vorliegen, die derzeit bei Herrn U. nicht vorliegen. Es wirkt auf die

Beobachterin so, dassHerr U. die Erklärungen des Sozialarbeiters, die des Er-

achtens der Beobachterin sehr sachlich und ruhig geschildert werden, nach-

vollziehen kann. (E1 BP\NaSI: 272–301)

DieKenntnis der individuellen Situation,hier der beruflichenAnforderungen,

stellen sichals sehrbedeutsamheraus.BeiNicht-Kenntnis,obwohl imobenge-

nannten Beispiel nicht klar wird, wie Herr C. zu seiner Einschätzung kommt,

kann ein solcherWunsch auch als Rentenbegehrenmissinterpretiert werden.

Das Ziel dieser Teilaufgabe ist zum einen der Return-to-Work oder – und

dies gilt in Anbetracht des kurzenAufenthalts nicht nur für die herausfordern-
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den Fälle –die Entwicklung einer beruflichen Perspektive sowie erste Ideen zu

deren Umsetzung.

[…] richtig erarbeiten würde ich mal sagen, ist im Rahmen hier des Klinik-

alltags nicht möglich oder selten. Also wennman weiß, man is hier gut auf-

gestellt, man kann vielleicht ein zweit- oder ’n Dritttermin mit dem Patien-

ten machen, dann ist das möglich. Aber man kann Dinge anstupsen, mal

ansprechen, so ’ne-, als ’ne Idee sag’ ich mal den Patienten mitgeben. Viel-

leicht geht’s ja nicht unbedingt um Lösungen, aber vielleicht, um überhaupt

mal Fragen aufzuwerfen, (.) in Gesprächen. Zu fragen/Und wenn ich einfach

sag’: »Wer steht Ihnen dabei überhaupt zur Seite, wer unterstützt Sie«? Da

einfach auch ma zu gucken, welche Ressourcen man hat und und und. Ja?

(E1 I\Herr B: 60–71)

Wenn durch die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung das Leistungs-

vermögen der Rehabilitand*innen als teilweise oder vollends aufgehoben

eingestuft wird, sind die Sozialarbeiter*innen mit der Aufgabe konfrontiert,

die Transition ins Rentenleben vorzubereiten. Die Wahrscheinlichkeit ist hier

hoch, dass die Rehabilitand*innen in eine teilweise oder volle Erwerbsminde-

rungsrente gehen. Dabei geht es zum einen um die der verwaltungstechnischen

Dimension der Sozialen Arbeit zuzuschreibenden Tätigkeiten wie die Erläu-

terung der Leistung beziehungsweise die Weitergabe von Broschüren über

die Leistungen. Dabei wird großer Wert daraufgelegt, die Befristung der Er-

werbsminderungsrente zu erwähnen. Zum anderen wird die Umsetzung mit

einer Information der Sozialversicherungsträger, möglicherweise einer Ter-

minvereinbarung beim Sozialversicherungsträger, koordiniert. Dazu ergeben

sich weitere, eher am klinischen Teil der Sozialen Arbeit in der Rehabilitation

orientierte Tätigkeiten. Diese können sich auf die Zeit nach der Berentung

beziehen und die Entwicklung von Perspektiven zur Alltagsstrukturierung

beinhalten. Eine weitere Aufgabe für die Soziale Arbeit beziehungsweise das

gesamte Reha-Team liegt in der Akzeptanz der Rolle als Rentner*in, wie im

folgenden Zitat verdeutlicht:

[…] aber auch so Fragen zu klären, wie ist das so, die Rolle als Rentner, als

Rentnerin anzunehmen? (.) Es gibt teilweise Leute, die sind vierzig, die ge-

hen dann in Rente und die haben da ’n Problem mit, was ich auch nach-

vollziehen kann. (.) Einfach so den Status der toughen Arbeitnehmerin zur

(.) sehr eingeschränkten erwerbsgeminderten Person, das ist auch was, was

man irgendwie nachbesprechen sollte. (.) So was mache ich dann teilweise
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mit den Leuten, wobei das halt auch eher nochmal beim Psychologen The-

ma ist. (E2 I\Herr B: 645–653)

Diese Formder Perspektivenentwicklungmacht jedoch nur einen Teil des Auf-

gabenspektrums der Vorbereitung der Transition ins Rentenleben aus.Häufig

aufWunsch der Rehabilitand*innen selber, aber auch als Idee der Sozialarbei-

ter*innen oder des Reha-Teams wird der Übergang in die Rente mit Rehabili-

tand*innen besprochen,deren Leistungsfähigkeit als nicht beeinträchtigt ein-

gestuft wird.

Dann gibt’s ’ne größere Gruppe älterer Rehabilitanden. Die so fünf Jahre vor

ihrer eigentlichen Altersrente stehen und die auch aus gesundheitlichen

Gründen in ihrem Beruf nicht mehr arbeiten könnten. Und auch da steht

wieder so diese Findung im Berufsleben im Fokus. Schleppt man sich jetzt

noch ’n paar Jahre durch bis zur Rente? Kann man es sich leisten, vorher

aufzuhören? (E1 I\Herr C: 236–248)

Wenn die Entscheidung in Richtung der Altersrente getroffenwird, dann kön-

nen mit dieser Gruppe in einer bestimmten Altersspanne, die sich aufgrund

der Regelung der Rente für besonders langjährig Versicherte nicht nur am

kalendarischen, sondern auch am beruflichen Alter orientiert, verschiedens-

te Optionen besprochen werden. Dafür wird jedoch zunächst das Alter des

möglichen Renteneintritts geschätzt. Die Betonung liegt hier auf der Schät-

zung, da diese Information erst nach einer Kontenklärung und nur durch die

Rentenversicherung gegebenwerden kann.Die Sozialarbeiter*innen behelfen

sich daher mit Rentenrechnern im Internet, die zwar auf Monate genau das

früheste Renteneintrittsalter berechnen, es sich dabei aber aufgrund der

wenigen Informationen nur um Näherungswerte handeln kann. Je nach sozi-

alrechtlichem Informationsstand, Erfahrungen und Fähigkeiten im Umgang

mit dem Sozialrecht kommen Rehabilitand*innen bereits mit dieser Infor-

mation in den Sozialdienst. Die darauffolgenden Optionen reichen von einer

AbwägungdesmöglichenAbschlags,denmanbereit ist inKauf zunehmen,bis

zu einem hochkomplexen Plan für die nächsten Jahre, der zwangsläufig viele

Unsicherheiten beinhaltet. Für diese Pläne verfügen die Sozialarbeiter*innen

über das notwendige Wissen. Sie kennen die Blockfristen des Krankengel-

des, die Nahtlosigkeitsregelung für den Übergang aus dem Krankengeld in

das Arbeitslosengeld I (ALG I), die Berechnungsgrundlage für die Dauer des

ALG I oder die Voraussetzungen zum Nichtgreifen der Sperrfrist beim ALG
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I und die Möglichkeiten für die Altersrente für schwerbehinderte Menschen.

Mit diesem Wissen ist es möglich, unter bestimmten Voraussetzungen die

Zeit bis zum Renteneintritt zu verkürzen (Altersrente für schwerbehinderte

Menschen) und diese Zeit unter bestimmten Voraussetzungen zu überbrü-

cken (Krankengeld, ALG I). Diese Voraussetzungen sind jedoch mit gewissen

Unsicherheiten verbunden. So ist es für den Schwerbehindertenantrag, ob

als Erst- oder Änderungsantrag, nicht klar, ob dieser das für die obenge-

nannten Pläne notwendige Ergebnis von einem Grad der Behinderung von

mindestens fünfzig erzielt (vgl. Arbeitsformen). Des Weiteren ist auch der

Bezug des Krankengeldes nur dann möglich, wenn der oder die behandelnde

Mediziner*in den*die Rehabilitand*in weiterhin arbeitsunfähig schreibt oder

eine Kündigung empfiehlt (Kündigung auf ärztlichen Rat). Das Verhalten der

Sozialversicherungsträger, in diesem Fall der Krankenversicherung und der

Arbeitslosenversicherung, sowie des Medizinischen Dienstes muss ebenfalls

berücksichtigt werden und ist keinesfalls vorhersehbar.

Sozialarbeiterin Frau A. zeigt die Nachteile der Option der Krankmeldung

auf, da der MDK sich melden könne und die Arbeitsunfähigkeit überprüfen

möchte. DieÜberprüfungdurch denMDK scheintwahrscheinlich, aber nicht

sicher (Frau A: »Wenn man Sie in Ruhe lässt.«). (E4 BP\TKII: 213–217)

An vielen Stellen kanndieserUnsicherheit beziehungsweise demOffenbleiben

begegnet werden. So kann im Reha-Team der Entlassungsbericht besprochen

werden und der oder die behandelnde Ärzt*in kann eine Kündigung empfeh-

len, die möglicherweise zu einer Aussetzung der Blockfrist führt. In der On-

kologie stellt sich die Frage nach dem Ergebnis eines Antrags auf Feststellung

eines Grads der Behinderung wie bereits berichtet nicht. Hier hat die Verfol-

gung der beschriebenen Aufgabenstellung zudem einenmonetären Effekt, bei

dem es sich um einen Nachteilsausgleich handelt. Das folgende Zitat der Lei-

tungskraft aus derEinrichtunggibt jedoch eine etwas andereMeinungwieder.

Und das unseren Patienten (.) beizubringen, ist manchmal bares Geld.

Also man könnte sogar eine Untersuchung machen, wie häufig wir im

Sozialdienst dazu beigetragen haben, dass Leute höhere Rentenbezüge

bekommen oder höhere Versorgungsleistung als das, was sie dachten, was

sie bekommenwürden. (.) Ich finde, das ist grandios. (E9 I\ärztliche Leitung:

457–462)
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Ziel dieser Teilaufgabenstellung ist die Organisation des Übergangs in das

Leben nach demBeruf zur Zufriedenheit der Rehabilitand*innen beziehungs-

weise die Schaffung einer Perspektive für diesen Übergang. Entsprechend

könnte hier im Gegensatz zum zu Beginn benannten Return-to-Work der

Exit-from-Work als Ziel beschrieben werden.

Unabhängig vomBerufsleben ergibt sich eineweitere, jedochweniger aus-

geprägte Facette dieser Aufgabe.DieEntwicklung (undErschließung) sozialer Teil-

habeperspektivenbezieht sich auf dasZiel der Teilhabe amgesellschaftlichenLe-

ben, das das SGB IX als Globalziel für die Rehabilitation neben der Förderung

von Selbstbestimmung vorsieht (§1 SGB IX). Die Ziele sind hier sehr indivi-

duell und reichen von derOrganisation eines betreutenWohnens beziehungs-

weise Unterstützung im Alltag bis zur Rückkehr ins häusliche Umfeld. Dass

diese Aufgabe nur selten beobachtet werden konnte und eher randständig in

den Interviews auftrat, hängtmöglicherweise damit zusammen, dass sie eher

bei älteren Patient*innen eine Rolle spielt und hier die Entlassplanung auf-

grund des zeitlichen Aufwands dominiert. Dazu passend waren solche The-

men in der neurologischen Rehabilitation öfter vertreten und führten sogar

dazu, dass zwei Sozialarbeiter*innen einer Einrichtung mit neurologischem

Schwerpunkt jeweils den Auftrag hatten, einen Hilfeplan für die Eingliede-

rungshilfe zu schreiben.

Ziel der Aufgabe ist also analog zur Entwicklung der beruflichen Teilha-

beperspektiven die soziale Teilhabe der Rehabilitand*innen. Auch hier gab es

Ansätze zu sehen, die eher an der Entwicklung solcher Perspektiven angesetzt

haben.

c) Entlassplanung

Diese Aufgabe bezieht sich ebenfalls auf die Zeit nach dem Aufenthalt und ist

analytischnicht immer vondenzuvor beschriebenenAufgabenzu trennen.Bei

der Entlassplanung stehen jedoch dieThemenBeruf oder auch die soziale Teil-

habe der Rehabilitand*innen nicht imVordergrund, sondern eher organisato-

rische Fragen. Entsprechend ist hinsichtlich der Arbeitsformen der klinische

Arbeitsmodus nicht so relevant. Die wesentlichen Arbeitsformen sind die An-

tragsarbeit und die Koordination der Umsetzung. Je nach Thema ist der oder

die Auftraggeber*in, der oder die behandelnde Ärzt*in oder Rehabilitand*in-

nen selber.Manche der weitergegebenen Informationen erhalten alle Rehabi-

litand*innen, die Kontakt mit dem Sozialdienst haben und kurz vor der Ent-

lassung stehen.
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DieAufgabe ist bezüglich derThemen sehr vielschichtig und vomAufwand

sehr unterschiedlich. Zu den Aufgaben zählt die Vorbereitung der Rehabili-

tand*innen auf die Entlassung. Die Sozialdienste geben Hinweise auf die

nächsten Schritte:

Dann geht es um Hinweise, was so im Laufe der Reha hier […] im Hinblick

auf die Entlass-Form passiert, […], dass sie wissen, was passiert eigentlich

mit mir, wenn ich weiterhin krank bin? Womuss ich mich dann hinwenden?

Wie geht das dann wieder finanziell weiter? (E4 I\Frau A: 52–57)

Ein weiterer großer Block dieser Aufgabe ist jedoch nicht immer im Sozial-

dienst zu finden, sondern wird auch von anderen Berufs- oder Funktions-

diensten wie den Sekretär*innen erledigt: die Organisation der Nachsorge-

leistungen der DRV.

Ja, wenn’s um Nachsorge geht, ne? Wenn ’s um irgendwie Reha-Sport geht

oder T-RENA, IRENA, dieseNachsorgeprogramme derRentenversicherung,

weil wir nur das auch einleiten können. (.) Dann werden Patienten infor-

miert, eventuell auch schon etwas eingeleitet. (E3 I\Frau C: 152–157)

In einer Einrichtung wird übereinstimmend berichtet, dass diese Aufgabe

zum Zeitpunkt der Erhebung erst seit 1,5 Jahren Aufgabe der Sozialdienste ist

und vorab von den Ärzt*innen erledigt worden ist. Kritisiert wird daran, dass

diese Aufgabe nurwenigmit demklinischenModus der Sozialen Arbeit zu tun

hat. Dieser Eindruck bestätigt sich auch in den Beobachtungen in anderen

Einrichtungen. Die Tätigkeiten binden einerseits personelle Kapazitäten (te-

lefonischer Aufwand) andererseits auch in hohem Maße Materialressourcen

(Papierverbrauch/Druckkosten):

Der nächste Rehabilitand, Herr P., berichtet, es mit dem digitalen Nachsor-

geangebot versuchen zu wollen. Dafür hat er einen A4-Zettel mitgebracht,

auf dem sich eine Kennziffer befindet. Diesen zeigt Herr P. auf Nachfrage

von Sozialarbeiterin Frau S. Sie trägt dafür ein paar erfragte Informationen

(E-Mail-Adresse, Handynummer) in eine Datei eines Tabellenkalkulations-

programms ein. Dann füllt sie die Verordnung aus und druckt diese in fünf-

facher Form. Sie nutzt dafür den Extra-Druckmodus »DRVDruck«. Sie nimmt

die Verordnungen aus demDrucker und rollt mit ihrem Schreibtischstuhl zu

Herrn P., damit dieser die fünf Unterschriften leisten kann. Dabei erläutert
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sie die Adressaten der einzelnen Formulare. Ein Formular solle an den An-

bieter gehen. (E8 BP\TK II: 407–419)

Aber auch bei dieser Aufgabe gibt es Anhaltspunkte für die Professionalität So-

zialer Arbeit. So können die Sozialarbeiter*innen ihre Fähigkeiten zum indivi-

duellen Zuschnitt der Informationen beziehungsweise der Planung auch hier

zur Geltung bringen.

RehabilitandHerrD: Ja, ich pendle halt zwischen [Ort 2] und [Ort 1], das sind

immer 70 hin, 70 zurück. (I: Kilometer, oder?) Kilometer.

Sozialarbeiter Herr B: Das heißt, wie lang is ein Weg?

Rehabilitand Herr D: Eine Stunde mindestens, wenn keine Autobahn/

Sozialarbeiter Herr B: Also für mich is die Frage, wie Sie das überhaupt in

Ihrem Lebensalltag einbauen? (E1 B\Herr B: 51–56)

Der nächste große Block dieser Aufgaben ist die Anbindung der Rehabili-

tand*innen an die Versorgung nach der Rehabilitation unabhängig von den

Angeboten der DRV. In der psychosomatischen Rehabilitation liegt dabei

ein Hauptaugenmerk auf der Suche nach Plätzen in der Psychotherapie.

Entweder werden darüber alle psychosomatischen Rehabilitand*innen eine

Woche vor Abreise in einer Gruppe aufgeklärt oder im Auftrag der Ärzt*innen

im Einzelgespräch. Auch Rehabilitand*innen erfragen solche Informationen

direkt. Hinsichtlich der Koordination der Umsetzung ist in den Daten kein

Hinweis zu finden, dass die Psychotherapeut*innen-Suche aktiv von Sozialar-

beiter*innen unterstützt worden ist. Andere therapeutische Versorger sowie

Selbsthilfegruppen sind ebenfalls Thema im Sozialdienst. Letztere können

auch von den Fachkräften der Sozialen Arbeit selbst als potentielles Angebot

in Betracht gezogen werden.

Rehabilitand Herr F: Ich weiß, ich hab’ meinen Daumennagel eingerissen,

ich hab meinen Arm gebrochen, dann hab ich die und die Einschränkung.

Was jeder nachvollziehen kann. (Frau A: Mmhm.) Aber ich sach, was bei mir

da oben im Kopf abgeht, das kann keiner nachvollziehen. (Frau A: Mmhm.)

Der eine sacht »Ich hab’ Höhenangst« und »Wie, geh doch die Leiter hoch«!

Sozialarbeiterin Frau A: Sind Sie da irgendwo eingebunden (Herr F: Nö, gar

nix. Gar nix.) in irgendwie dieMöglichkeit, so therapeutisch? (Herr F: Nö, nö.)

Oder in irgendner Selbsthilfegruppe oder so was?
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Rehabilitand Herr F: Nö, hab’ ich aber auch noch nie drüber nachgedacht.

Auch so, wie Sie sagen. Ich sach »Wir lassen mal ein bisschen Zeit da drüber

wachsen«.

Sozialarbeiterin Frau A: Gut, aber auf der anderen Seite tut ’s ja auch viel-

leicht ganz gut, weil, Sie haben ja auch versucht, mir das so ’n bisschen zu

erklären. Vielleicht tut ’s mal ganz gut, mit Leuten zu sprechen, die das auch

erlebt haben, woman ’s nicht erklärenmuss, sondern die genau wissen, wie

man sich da fühlt, ne? (E4 B\Frau A: 497–514)

Ein Spezialfall dieser Organisation der Nachversorgung ist die Pflegeüber-

leitung in der Neurologie. Hier sind die Sozialarbeiter*innen teilweise mit

äußerst aufwendigen Fällen konfrontiert. Diese Aufgabe macht in den einge-

schlossenen Einrichtungen mit neurologischem Indikationsschwerpunkt den

Großteil derArbeit aus.DieKoordinationderUmsetzungbedarf einerVielzahl

an Klärungsversuchen und Kontaktaufnahmen mit diversen Akteur*innen.

Die häufig im Eilverfahren durchgeführten Antragsverfahren stellen ebenfalls

eine besondere Herausforderung dar. Dazu kommt eine intensive Ausein-

andersetzung mit den Angehörigen, die sonst nicht zu beobachten war

beziehungsweise berichtet wurde und eine im Regelfall fachfremde Ausein-

andersetzung mit Hilfsmitteln. Dazu passt, dass in einer der teilnehmenden

Einrichtungen mit neurologischem Schwerpunkt eine Pflegefachkraft dem

Sozialdienst zugeordnet ist. Bei diesen Fällen handelt es sich nur selten um

Versicherte der DRV.

Ziel ist im Spezialfall der Neurologie die geordnete Entlassung der Reha-

bilitand*innen. In einer großen Reha-Einrichtung spielt darüber hinaus die

zeitige Entlassung, das heißt vor Ablauf der Kostenübernahme, eine überge-

ordnete Rolle. Auch wenn die Nachsorgeangebote der DRV zur Aufrechterhal-

tung des Reha-Erfolgs und damit auch zumErhalt der Leistungsfähigkeit bei-

tragen sollen, kann für die Sozialarbeiter*innen in diesen Fällen zunächst nur

die Inanspruchnahme dieser Leistungen fokussiert werden. Die Inanspruch-

nahme kann von vielen individuellen Faktoren abhängig sein, die in der Ein-

leitungdurchdenSozialdienst berücksichtigtwerden.Als übergeordnetes Ziel

kann die Steuerung der Rehabilitand*innen in ein Sicherheitsnetz nach dem

Aufenthalt beschrieben werden.

[.] da kann [der Sozialdienst] einfach die Unterstützung leisten, dort Sicher-

heit zu vermitteln und einNetz aufzuspannen, in das die Patienten und Pa-

tientinnen fallen können an der Stelle. […] die richtigen Bahnen zu ebnen
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[…], und den, den Patientinnen und Patienten eben zu sagen, es geht weiter.

So. Und mit der und der Unterstützungsleistung kannst auch du weiterhin

dort verbleiben in deinem Lebensmittelpunkt, wo du stehst. (E7 I\Kaufmän-

nische Leitung: 545–552)

Ein anderer Ansatz zur Beschreibung des Ziels dieser Aufgabe ist, die eigene

Rolle als zuverlässige*r Ansprechpartner*in während des Aufenthalts als bei-

spielhaft für die Zeit nach der Rehabilitation zu benennen.

Zudem sucht der Sozialarbeiter Herr A. eine naheliegende Beratungsstel-

le und druckt auch diese Informationen aus. Er nimmt die Unterlagen aus

dem Drucker und reicht diese der Rehabilitandin, die noch am Beratungs-

tisch sitzt. Die Beratungsinstitution erläutert er als kostenfrei und dass sie

dort ihre Fragen ebenso stellen solle, wie bei ihm. (E10 BP\TKII: 288–295)

d) Elementare finanzielle und soziale Sicherung

Der Fokus bei dieser Aufgabe liegt auf der finanziellen Sicherung der Rehabi-

litand*innen. Im Extremfall ist die erste Reaktion auf eine Überschuldung die

Aufgabe der Sozialdienste. Jedoch wird diese Aufgabe umweitere elementare,

also grundlegende Bedürfnisse der sozialen Sicherung ergänzt. Zu dieser Auf-

gabe zählt deshalb auch die Auseinandersetzung mit familiären beziehungs-

weise partnerschaftlichen Problemen wie die Pflege von Angehörigen, Erzie-

hungshilfenundPartnerschaftskonflikte.Der sozialenSicherungwirdvonden

Sozialarbeiter*innen aufgrundder damit inVerbindung stehendenDringlich-

keit die höchste Priorität gegeben.

Ein Grund für die Antragsarbeit mit einem Fokus auf dem Übergangsgeld

ist die antizipierteNotwendigkeit zur sozialenSicherungderRehabilitand*in-

nen. Die Frage nach dem abgesendeten Übergangsgeldantrag ist obligatori-

scher Teil der Beratungsgespräche und führt in Fällen, in denen dieser verges-

sen oder nicht verstandenwurde,dazu,dass derAntrag kurzfristig nachgeholt

wird.

Wir […] beraten und unterstützen Sie bei allem, was so den sozialrechtlichen

Bereich anbelangt, ob das am Anfang wirtschaftliche Fragen sind, ne, wenn

das mit dem Übergangsgeld (I: Mhm, mhm.) nicht klappt. Da gucken dann

schonmanche, hmm, ich seh’ dann immer die Köpfe nicken oder, ne, die Fin-

ger zucken schon irgendwie, da […] merkt man immer schon (I: Mhm.) di-

rekt […] Wissen Sie [die Rehabilitand*innen, Anm. Autor*innen] manchmal
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nicht: »Hab’ ich das jetzt losgeschickt?« Sowas halt. (I: Mhm, mhm.) Oder

wenn ’s um ’s Krankengeld geht oder sonst irgendwas, ne? Wenn Sie […] (.)

wirtschaftliche Fragen haben und sich nicht auf die Therapie konzentrieren

können, ist Mist, also, ne? Kriegen wir hin. (I: Mhm.) Das wär’ so ’n Bereich

(E10 I\Herr A: 714–726)

Und auch sonst ist die Information über Transferleistungen bei Krankheit, im

Sample weit verbreitet als Thema für Vorträge, ein eher antizipierter Bedarf,

da andere Leistungen als das Übergangsgeld selten während des Aufenthalts

bezogen werden und die Rehabilitand*innen auf den weiteren Verlauf vorbe-

reitet werden sollen.

Diese Themen können auch als Nebenschauplätze der Entwicklung einer

beruflichenTeilhabeperspektive gesehenwerden,da siedieRückkehroderden

Verbleib gefährden können. Wichtig sind zudem Fragen nach dem Einkom-

men, wenn zum Beispiel für die berufliche Zukunft eine Umschulung oder

sonstige Qualifizierung notwendig wird und das Gehalt wegfällt.

Die Auseinandersetzung mit familiären Themen hat nicht zur Folge, dass

die Sozialarbeiter*innen hier selber aktivwerden.Möglicherweise besprechen

sie die Probleme in einer Beratungseinheit, ansonsten erfolgt der Verweis an

eine Paarberatung oder das Jugendamt inklusive Erläuterung der Tätigkeiten

dieserBehörde.EinweitereswichtigesThema ist dabei dieVergegenwärtigung

der Rechte der Rehabilitand*innen gegenüber dieser Behörde.

Ziel der Aufgaben ist die Sicherstellung der finanziellen Existenz der Re-

habilitand*innen beziehungsweise die subjektiv wahrgenommene finanzielle

Sicherheit. Dieses Ziel kann auch durch eine Transition ins Rentenleben er-

reicht werden. Ein anderes Ziel bezieht sich auf den Aufenthalt in der Reha-

Einrichtung und liegt auf der Stressreduktion, um die Rehabilitation erfolg-

reich durchführen zu können. Im obenstehenden Zitat wurde darauf bereits

hingewiesen, im folgenden Beispiel wird dies mit einem »brennenden Haus«

veranschaulicht.

Alsomeine und unsere Haltung des Hauses ist es eben, wer Existenzängste

hat, hat Schwierigkeiten, sich auf Therapie/Ich sag immer, wer im brenn/also

in ’nem brennenden Haus macht man keine Therapie. Da geht ’s um rudi-

mentäre (.) Dinge. (E2 I\Frau D: 376–380)
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in der medizinischen Rehabilitation

Die im vorangegangenen Kapitel beschriebenen Tätigkeiten wurden zwar in

Beziehung zu den Bedingungen und Konsequenzen gesetzt, standen jedoch

für sichundohneKontext.DieDiskussionderÜberschneidungenbeziehungs-

weiseBeziehungenzwischendenArbeitsformen sollte dasVerständnis des an-

gestrebten Ansatzes erweitern. Trotzdem mussten zur Erklärung der Praxis

und seiner Variation sowohl das Interaktionssetting mit seinen spezifischen

Rahmenbedingungen fürdiePraxis als auchdieAufgabenzurSinnstiftungder

Tätigkeitender Sozialarbeiter*innen erläutertwerden.AusdiesenErläuterun-

gen ist das folgende SWIMMER-Modell zur Abbildung einer Programmtheo-

rie Sozialer Arbeit in dermedizinischen Rehabilitation entstanden (vgl. Abbil-

dung 9).UnterZuhilfenahmedesThroughput-Modells (Schrappe&Pfaff, 2017)

aus der Versorgungsforschung können die schon aufgeführten Komponenten

eines Modells der Sozialen Arbeit in der medizinischen Rehabilitation weiter

differenziert werden.

i) Inputfaktoren

Zuden Inputfaktoren des SWIMMER-Modells gehören die bereits ausführlich

erläuterten Informationsdefizite der Rehabilitand*innen (vgl. Informations-

arbeit) sowiedieZuweisungsverfahrenderEinrichtungen (vgl. Interaktionmit

den Rehabilitand*innen). Ein weiterer Inputfaktor sind die Kompetenzen der

Sozialarbeiter*innen. Um deren spezifische Bedeutung für die Arbeitsformen

hervorzuheben, wurde in Tabelle 7 eine Zuordnung der einzelnen Fach-, Sozi-

al- und Persönlichkeitskompetenzen zu den Arbeitsformen vorgenommen.
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Abbildung 9: SWIMMER-Modell
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Tabelle 7: Kompetenzen undOutput der Arbeitsformen

zugeordnete Kompetenzen (zum

Beispiel)

Arbeitsform Output

sozialrechtlichesWissen

Gesprächsführung/

Kommunikation

didaktische Fertigkeiten

Informationsar-

beit

Inhalte vermittelt

sozialrechtlichesWissen

Empathie/

individueller Zuschnitt

Beziehungsgestaltung

Planungsarbeit Möglichkeiten ge-

nannt

geklärte Verhältnisse

Kontakte vermittelt

Anbindungen Versor-

gung

sozialrechtlichesWissen

individueller Zuschnitt

Hartnäckigkeit

Antragsarbeit Anträge gestellt/be-

willigt

Fragekompetenz

Umgangmit Gruppen

Reflexionsarbeit Entscheidungen ab-

gewogen/getroffen

Gesprächsführung/

Kommunikation

Empathie

Emotionsarbeit arbeitsfähige Bezie-

hungen

Ein erstaunlicher Befund des SWIMMER-Projekts war die Auseinander-

setzungmitdenFormendesKompetenzerwerbs.ZunächstwerdendieBerufs-

und Lebenserfahrung benannt.

Ich glaube, hilfreich ist inzwischen, dass ich älter geworden bin und dass ich

über Lebenserfahrung verfüge. Das hört sich jetzt ’n bisschen (.) bisschen

brutal an. Sicherlich ist auch noch vieles vom damaligen Wissen da, aber

stärker ist wirklich das, was man im bisherigen Berufsleben an Erfahrungen

sammeln konnte, um da jetzt wirklich den, den Leuten gegenüberzutreten

(E4 I\Frau A: 1207–1213)

Die Befragten beschreiben auch Berufserfahrungen in anderen Bereichen als

relevant für ihren Arbeitsalltag. Frau A. erwähnt bereits das damaligeWissen,

mit dem sie auf eine weitere Form des Kompetenzerwerbs anspielt. Das Stu-

dium wird jedoch vom Großteil der befragten Sozialdienstmitarbeiter*innen
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als weniger hilfreich für die praktische Arbeit identifiziert als die Berufs- und

Lebenserfahrung. Als Gründe für diesen Fokus auf die Erfahrung wird die Ar-

beitmitMenschenunddamit die Individualität desEinzelfalls sowiedieBreite

des Studiums angeführt, die eine spezifische Auseinandersetzung zum Bei-

spiel mit der Rehabilitation verhindere. Eine darüber hinaus genannte Form

des Kompetenzerwerbs sind Fort- undWeiterbildungen. Diese sind den Sozi-

aldienstmitarbeiter*innen bekannt, werden jedoch in Abhängigkeit der Mög-

lichkeiten der Sozialdienste in den Einrichtungen unterschiedlich genutzt.

Eine weitere im Modell als Inputfaktor beschriebene professionelle Rah-

menbedingung, das professionelle Selbstverständnis, wird aufgrund ihrer

zusätzlichen Bedeutung für denThroughput im Kapitel Rahmenbedingungen

näher erläutert.

ii) Erfolgskriterien

Im SWIMMER-Modell wird in Anlehnung an Blom & Moren (2010) sowie

Schrappe und Pfaff (2017) eine Trennung zwischen unmittelbaren, häufig

zählbaren Ergebnissen (Output) der Arbeit der Sozialdienste und den End-

punkten mit Bedeutung für die Rehabilitand*innen (Outcome) vorgenom-

men. Die Outputs haben sich im Rahmen des axialen Kodierens entwickelt

und können als Konsequenzen der einzelnen Arbeitsformen verstanden wer-

den (vgl. Tabelle 8).Die Outcomeswurden aus den Aufgaben der Sozialdienste

abgeleitet und bedürfen aufgrund der Vielzahl der Ansätze einer Zuordnung

(ebd.).

Tabelle 8: Zuordnung des Outputs und der Outcomes

Aufgabe Output Outcome

Inhalte vermittelt Edukation

Optionen benannt

Entwicklung von Per-

spektiven

Entscheidungen getroffen

konkrete Perspektiven

Return-to-Work

Exit-from-Work

soziale Teilhabe



6. Ein Wirkmodell der Sozialen Arbeit in der medizinischen Rehabilitation 153

geklärte Verhältnisse Umsetzung der Perspektiven

Return-to-Work

Exit-from-Work

soziale Teilhabe

Erschließung von Per-

spektiven

Anträge gestellt/bewilligt Zufriedenheit

Inhalte vermittelt

Optionen benannt

Entscheidungen getroffen

geklärte Verhältnisse

Kontakte vermittelt/

Anbindungen Versorgung

Entlassplanung

Anträge gestellt/bewilligt

Navigation/Length of Stay

Sicherheit

Stressreduktion

Inhalte vermittelt (finanzielle) Sicherheitelementare finanzielle

und soziale Sicherung
Anträge gestellt/bewilligt Stressreduktion

Bisher fehlt eine Auseinandersetzung mit den Mechanismen, die das

Zustandekommen der Outputs und die Entwicklung hin zu Outcomes er-

klären. Ansatzpunkte sind das Konzept der Funktionsfähigkeit als erlebte

Gesundheit (Stucki & Bickenbach, 2017) und eine konzeptionelle Trennung

nach Treatment- und Enablement-Theorien (Whyte, 2014). Das Konzept der

Funktionsfähigkeit und dabei die Bedeutung, die Kontextfaktoren für die

Rehabilitation haben, wurde bereits beschrieben (vgl. Zwischen Teilhabe,

sozialen Problemen und Wirkung). Die Entwicklung von Treatment- und

Enablement-Theorien1 wird im Folgenden kurz erläutert. Treatment-Theo-

rien spezifizieren Mechanismen, mit denen die aktiven Bestandteile einer

Behandlung Veränderungen im Behandlungsziel erzielen (Hart et al., 2019).

Neben den aktiven gibt es zusätzlich inaktive Bestandteile einer Behandlung.

Diese sind zwar Attribute der Behandlung, bestimmen oder vermitteln je-

doch nicht ihre Auswirkung auf das Behandlungsziel. Das Behandlungsziel

definiert wiederum einen Aspekt der Funktionsfähigkeit gemäß der ICF,

der mit der Behandlung verändert werden soll. Behandlungsziele sind dabei

zumeist proximal, das heißt im unmittelbaren Anschluss an die Intervention

erreichbar. Treatment-Theorien sagen in der Regel allerdings nichts darüber

1 Deutsche Übersetzung der Autor*innen: Interventions- und Umsetzungs-Theorien
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aus, wie sich eine Behandlung auf das Erleben der Gesundheit im Alltag

im Sinne von distalen Zielgrößen, das heißt weit entfernt vom eigentlichen

Ansatzpunkt einer Intervention, auswirken kann (Whyte, 2014). Dies leisten

hingegen die sogenannten Enablement-Theorien, indem diese Hypothesen

darüber aufstellen, wie Outputs und Outcomes zueinander in Beziehung

stehen. Dazu zählt auch, wie Veränderungen in proximalen Zielgrößen di-

stale Ziele beeinflussen können (Hart et al., 2019; Whyte, 2014). Enablement-

Theorien fragen also danach, welche Auswirkungen auf distale Outcomes

bei Patient*innen zu erwarten sind, bei denen durch eine vorangegangene

Behandlung Veränderungen in proximalen Zielgrößen verzeichnet werden

konnten. Diese Auswirkungen sind zu einem großen Teil abhängig von Rah-

menbedingungen, die außerhalb der direkten Einflussmöglichkeit der Reha-

Einrichtungen beziehungsweise der Sozialdienste sind. Unter anderem auf

diese Bedingungen geht das folgende Kapitel ein.

iii) Rahmenbedingungen

Abbildung 9 gibt ebenso einen ersten, also nicht erschöpfenden, Überblick

über die Rahmenbedingungen der Arbeit der Sozialdienste und kategori-

siert diese nach Makro-Bedingungen, Bedingungen auf Einrichtungsebene,

aufseiten der Rehabilitand*innen sowie aufseiten der Profession beziehungs-

weise der Sozialdienste. Alle diese Bedingungen haben Einfluss auf alle im

Throughtput-Modell enthaltenen Phasen und können als Erklärungsansätze

zur Erläuterung der Variation der Praxis herangezogen werden.

Die Bedingungen auf Makro-Ebene konnten im SWIMMER-Projekt nur

mittelbar nachvollzogen werden. Eine Ausnahme stellten die Maßnahmen im

Rahmen der Corona-Pandemie dar. Diese teilweise gesellschaftlich-strukturel-

len Bedingungen, die Reha-Einrichtungen als Gesundheitseinrichtungen im

besonderen Maße trafen, waren für den Alltag der Einrichtungen und ihrer

Sozialdienste von erheblicher Bedeutung. So wurde in besonders dynami-

schen Lagen und in Abhängigkeit der Vulnerabilität der Rehabilitand*innen

sogar gänzlich auf face-to-face Kontakte verzichtet und auf Telefongespräche

umgestellt. Andere Vorgaben,wie zumBeispiel diemaximale Personenanzahl

in den Räumen, führte ebenfalls zu einer grundlegenden Veränderung der

Bedingungen der Interaktion mit den Rehabilitand*innen. So mussten viele

Sozialdienste ihre Gruppenkonzepte anpassen und waren mit mehr Grup-

pen und weniger Teilnehmer*innen konfrontiert. Dies führte einerseits zu
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einer erhöhten Arbeitsdichte, ermöglichte den Sozialdienstmitarbeiter*innen

jedoch auch eine Priorisierung von Themen und eine damit einhergehende

Re-KonzeptionierungderGruppenangebote.Ein Sozialdienst aus demPretest

nutzte die Zeit ohne Kontakt zu den Rehabilitand*innen zu den Hochzeiten

der Pandemie zur konzeptionellenWeiterentwicklung des Sozialdienstes (vgl.

Organisatorische Präsenz) undmachte dabei sogar sehr gute Erfahrungen.

Die Vorgaben der Qualitätssicherung der DRV hatten einen nicht zu ver-

nachlässigenden Einfluss auf die Praxis der Sozialdienste. Insbesondere die

Dokumentation erschien in der Erhebung als häufig durch die Vorgaben der

Qualitätssicherung gesteuert. Kennzahlen nach KTL waren, wenn diese den

Sozialdienstmitarbeiter*innen bekannt waren, maßgeblich für die themati-

sche Auswahl der in Frage kommenden KTL-Ziffern zur Dokumentation der

Prozessqualität in den Sozialdiensten.Bei der anKriterien orientierten Steue-

rung in die Sozialdienste (vgl. Abbildung 7) waren Reha-Indikationen im Gel-

tungsbereich der Reha-Therapiestandards und Konstrukte wie besondere be-

rufliche Problemlagen imMBOR-Bereich benannte Kriterien.Darüber hinaus

verfügten die Einrichtungen über eigene, an die Vorgaben der Qualitätssiche-

rung angepassteDokumentationssysteme, die ebenfalls von den Sozialdienst-

mitarbeiter*innen bedient wurden.

Als eine wichtige Bedingung der Antrags- und Planungsarbeit wurde be-

reits die Zugänglichkeit und Handhabbarkeit des Sozialsystems beschrieben.

Diese steht in Abhängigkeit zumThema, zumRechtskreis, demdasThema zu-

geordnet werden kann, und des zuständigen Trägers. Regelmäßige Themen,

die den Kontakt zu einer Behörde notwendigmachen, wie das Übergangsgeld

oder die Beantragung eines Grads der Behinderung, lassen eine gewisse Rou-

tine zu. Sind Themen wie die Beantragung einer Altersrente oder die verein-

zelt genannte Auseinandersetzungmit der EingliederungshilfeThemadesGe-

suchs bei einer Behörde, stellt sich die Zusammenarbeit deutlich aufwendiger

dar. Nach Rechtskreis stellt sich die Kooperation mit dem Amtsgericht in Fra-

gen des Betreuungsrechts deutlich komplizierter und aufwendiger dar, als die

Zusammenarbeit mit den Reha-Trägern (vgl. Planungsarbeit). Übereinstim-

mendwird zudem der regionale Reha-Träger als einfacher im Zugang im Sin-

ne einer telefonischen Erreichbarkeit markiert. Die Sozialdienste profitieren

hier insbesondere von einem Netzwerk an Kontakten. Eher rückblickend re-

sümiert Herr B. in einer kurzen Unterhaltung während einer teilnehmenden

Beobachtung über die Anfangszeit seiner Arbeit im Sozialdienst:



156 T. Knoop, N. Scheiblich, S. Dettmers, T. Meyer-Feil: Soziale Arbeit in der Rehabilitation

Insgesamt sei es zu Beginn wichtig gewesen, Kontakte zu knüpfen, um dort

Informationen zu erfragen.Dafür habe er schon frühKontakte zur Leistungs-

abteilung einer Krankenkasse und zu einem Juristen beim Arbeitsamt ge-

knüpft. Zudem sei es von Vorteil, wenn man in einer trägereigenen Klinik

arbeite, weil die Kontakte zu diesem dann auch schneller hergestellt seien.

(E5 BP\TKII: 269–275)

In ambulanten Einrichtungen, einer onkologischen Einrichtung, die Teil

der regional organisierten onkologisch-rehabilitativen Versorgung aller Ver-

sicherten mit Wohnsitz im Bundesland Nordrhein-Westfalen ist, oder in

Einrichtungen, die von einem Reha-Träger betrieben werden, sind diese

Kontakte leichter aufzubauen und zu pflegen. Dies liegt in den ersten beiden

Fällen hauptsächlich an der räumlichen Nähe und im Fall der onkologischen

Rehabilitation auch an den harmonisierten Antragsverfahren. Wenn die

Einrichtungen, wie Herr B. im zuletzt angeführten Zitat berichtet, qua Or-

ganisation über eine direkte Verbindung zu einem Reha-Träger verfügen,

profitierte der Sozialdienst auch in anderen Einrichtungen mit DRV-interner

Trägerschaft.

Daran anknüpfend ist eine weitere Rahmenbedingung auf Makro-Ebene

die Nutzbarkeit des Sozialraums für die Sozialdienste. Damit ist gemeint, in-

wiefern der Sozialdienst Zugriff auf den Sozialraum der Rehabilitand*innen

hat und diesen für seine Arbeit einsetzt. Der Sozialdienst einer ambulan-

ten Reha-Einrichtung stellt sich diesbezüglich als sehr aktiv heraus. Die

regelmäßige Teilnahme an Arbeitskreisen wurde von den Sozialdienstmitar-

beiter*innen selbst und auch von der Leitung hervorgehoben.Zudemkonnten

die Praktiken großer Arbeitgeber in der Region antizipiert werden. Dadurch

verfügten die Sozialdienstmitarbeiter*innen über arbeitsfähige Netzwerke

und Kontextinformationen, die zum Beispiel eine Rückkehr in den Beruf

leichter vorbereiten ließen oder die Anbindung an weitere Versorgung be-

günstigen konnte. Durch die Nähe zum Sozialraum kommt es in der besagten

Einrichtung auch zu mehr Interaktion mit diesem. Die Sozialarbeiter*innen

berichteten zum Beispiel von Einladungen an Arbeitgeber zu Beratungsge-

sprächenundKontaktenzuBetriebsärzt*innen.Vermutlichdurchden starken

Fokus der Einrichtung auf die berufliche Teilhabe wurdenwenige Kontakte zu

anderen Akteur*innen des Sozialraums berichtet, die grundsätzlich denkbar

wären. In Einrichtungen, in denen sich dieWohnorte der Rehabilitand*innen

deutschlandweit verteilten, waren die Sozialarbeiter*innen mit einer zusätz-

lichen Unsicherheit konfrontiert, da sie die Arbeitgeber nicht einladen oder
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einschätzen konnten und das regionale Versorgungsangebot nicht kannten.

Interaktion mit den Arbeitgebern ergibt sich fast ausschließlich bei der Ab-

stimmung der StW, die sich in der Regel auf eine zu leistende Unterschrift

unter den Stufenplan beschränkt. Den Einrichtungen blieb häufig nur die

Weitergabe von Kontaktinformationen potentieller Ansprechstellen. Auch

hier konnten die Sozialarbeiter*innen aufgrund fehlender Informationen

nicht berichten, inwiefern diese auch in Anspruch genommen werden.

AufEbenederEinrichtungwurden einigeRahmenbedingungenbereits im

vorangegangenen Kapitel beschrieben beziehungsweise werden im folgenden

Kapitel aufgegriffen. Im Folgenden soll der Einfluss der Therapieplanung auf

die Sozialdienste beschrieben werden. Dieser wurde in Relation zur profes-

sionellen Selbstbestimmung als weitere Rahmenbedingung unter demAspekt

der Eigenständigkeit der Sozialdienste diskutiert. Strikte Therapieplanungs-

regime, die den Sozialdienstmitarbeiter*innen keine oder geringe Einfluss-

möglichkeiten auf die Terminierung ihrer Gespräche ließen, wurden von die-

sen als begrenzend beschrieben. In Konsequenz konnte nicht auf individu-

elle Bedürfnisse der Rehabilitand*innen reagiert werden, wenn zum Beispiel

Angehörige mit bestimmten Arbeitszeiten an Beratungsgesprächen per Tele-

fon teilnehmen sollten. Darüber hinaus gab es nur umständliche Möglichkei-

ten, einem weitergehenden Beratungsbedarf mit einem neuen Termin nach-

zukommen. Durch den fehlenden Einfluss konnten Ereignisse im Reha-Ver-

lauf, wie die Entlassung der Rehabilitand*innen oder wichtige Gespräche zur

Leistungsbeurteilung nicht mit einem zeitnahen Termin berücksichtigt wer-

den. Über diese Flexibilität und Entscheidungskompetenz verfügten die So-

zialarbeiter*innen mit Einfluss beziehungsweise Zugriff auf die Therapiepla-

nungssysteme. Sie konnten individuell reagieren, ihre Kapazitäten einplanen

und den Reha-Verlauf berücksichtigen.

Neben den bereits erwähntenKompetenzen der Sozialarbeiter*innen sind

weitere professionelle, das heißt auf Ebene der Sozialarbeiter*innen zu veror-

tende Rahmenbedingungen für die Arbeit relevant. Dazu zählt das professio-

nelle Selbstverständnis der Sozialarbeiter*innen. Für die Arbeit in der medizi-

nischen Rehabilitation kann ein zweidimensionales Selbstverständnis für die

Sozialdienste bestimmt werden. Grundlage dieser Bestimmung soll anhand

von zwei gegenüber gestellten Interviewzitaten mit einem erfahrenen Sozial-

arbeiter sowie mit einer jungen, männlichen Sozialdienstleitung nachvollzo-

gen werden.

Herr B. hat über 15 Jahre Berufserfahrung in der Sozialen Arbeit und ist

ausgebildeter Coach. Er arbeitet als einer von drei Sozialarbeiter*innen in ei-
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ner stationären Reha-Einrichtung. Auf die erste Frage im Interview nach sei-

ner letzten Arbeitswoche antwortet er:

Sozialarbeiter Herr B: Von daher war [die letzte Woche, Anm. Autor*innen]

[…] war schon eng, würd’ ich mal sagen. […] Und dann muss man halt, sach

ichma, so die Basics machen, das, was laufenmuss. Vielleicht ’ne stufenwei-

se Wiedereingliederung und und und. Alles, was menschliche Nähe, sag ich

mal, was drumherum ist, kommt dann eher zu kurz.

Interviewer I: […] Was sind so die Basics? […]

Sozialarbeiter Herr B: Ich würd’ mal andersherum vielleicht von mir anfan-

gen […] Ich bin einerseits Sozialarbeiter. (…) Bin jetzt seit fast [über 15 Jah-

ren] im Geschäft […] Und ich bin auch Coach […] Und (…) unter der Schablo-

ne, sag’ ich mal hier zu arbeiten, is was anderes, als wenn man sagt: »Ich bin

Sozialarbeiter und muss hier ein paar Dinge abarbeiten«. Das eine sind si-

cher ganz notwendige verwaltungstechnische Angelegenheiten, wo, Patien-

ten, sach ich ma auch ’n Anspruch haben. Wenn hier festgelegt wird, dass

’ne stufenweise Wiedereingliederung oder ’ne Leistung zur Teilhabe am Ar-

beitsleben laufen muss, dann wird das gemacht. Aber für mich sind diese,

formellen Dinge/(.) Haben ja ihre zwei Seiten oder ihre Facetten, würd’ ich

mal sagen,woauchderMenschmit seinenÄngstenundweiß ichwas einfach

auch ’ne Rolle spielt ja? Und das eine is ’nAbarbeiten, wo ich teilweise sagen

würde, das könnte genauso gut auch einemedizinische Fachangestelltema-

chen. (.) […] Und so hat jeder/Sicher seine verwaltungstechnische Seite. Aber

auch wenn man einen Patienten sieht, der vielleicht in seinem eigenen Be-

ruf nichtmehr arbeiten kann,wo es darumgeht, Perspektiven zu entwickeln,

welche Ressourcen hab’ ich?Wer stehtmir zur Seite? Das auch ’n bisschen zu

erarbeiten. Das sehe ich auch als meine Aufgabe an. (E1 I\Herr B: 10–56)

Herr B. stellt an seine Arbeit einen zusätzlichenAnspruch,neben sogenannten

Basics. Bei diesen Basics, und diese Arbeiten führt er als Pflicht und Notwen-

digkeit seiner Tätigkeit ein, handelt es sich um verwaltungstechnische Vor-

gänge, die festgelegt werden, also nicht von ihm bestimmt sind. Als Beispiele

nennt er die rechtlich eindeutig hinterlegten Begriffe der StW und LTA. Die-

sen verwaltungstechnischen Tätigkeiten stellt Herr B. dann eine andere Ori-

entierung gegenüber. Hier steht nicht mehr der Verwaltungsvorgang im Fo-

kus, sondern was die Situation, in der die Rehabilitand*innen stehen,mit den

Menschen in Bezug auf ihre Gefühle, und später Perspektiven macht. Diese

zwei Facettenwerden zunächst voneinander getrennt,wenn er,möglicherwei-

se im Gegensatz zu seiner Ausbildung und Erfahrung als Sozialarbeiter, das
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Abarbeiten der verwaltungstechnischen Angelegenheiten mit den Kompeten-

zenvonmedizinischenFachangestellten,also einemAusbildungsberuf, inVer-

bindungbringt.Unmittelbar darauf entwirft er jedoch ein integriertesBildder

Profession, dass beideDimensionen berücksichtigen kann. Sozialarbeiter*in-

nen können sowohl die verwaltungstechnische Facette abbilden, als auch den

Menschen in seiner Umwelt betrachten.

Silvia Staub-Bernasconi (2019) beschreibt bei der Vorstellung ihres Kon-

zepts eines Tripelmandats die Entwicklung eines professionellen drittenMan-

dats der SozialenArbeit als Abgrenzungder SozialenArbeit vondenweisungs-

gebundenen Berufen. Ähnlich verfährt Herr B. in der oben genannten Pas-

sage, wenn er die verwaltungstechnische Facette mit dem Ausbildungsberuf

in Verbindung bringt und die Zuweisung der Themen durch andere betont.

Das Abarbeiten ist der Arbeitsmodus ohne professionellen Auftrag, der erledigt

werden muss. Dem gegenüber steht das Erarbeiten als Arbeitsmodus mit pro-

fessionellem Auftrag. Bei der Erläuterung dieses Modus übernimmt Herr B.

mit der wiedergegebenen Rede die Perspektive der Rehabilitand*innen. An-

knüpfungspunkte für die Erarbeitung aus Perspektive der Rehabilitand*innen

sind die (beruflichen) Perspektiven der Rehabilitand*innen, deren Ressourcen

einschließlich ihrer sozialen Unterstützung (vgl. Entwicklung von Perspekti-

ven). Konnotationen dieser Facette zur Ko-Produktion und der Reflexionsar-

beitwerdendeutlich.HerrB. fällt in denBeratungsgesprächenmit seinerCoa-

ching-Ausbildung auf. In den Gruppenangeboten ist seine Didaktik frontal.

Er legt jedoch Wert auf eine zugewandte Haltung, die teilweise unprofessio-

nell anmutende Züge annimmt.Der Sozialdienst, demHerrn B. zugehörig ist,

kann als klassischer Sozialdienst mit guter Präsenz im Reha-Team beschrie-

ben werden. Dieser wird vom Chefarzt sehr wertgeschätzt, durch das MBOR-

Kernangebot der Einrichtung ist er zudem in den Reha-Prozess gut eingebun-

den. Das Wissen über die Kompetenzen des Sozialdienstes seitens des Reha-

Teams ist jedoch eingeschränkt.

Die Position von Herrn B. wird im Folgenden einem jungen Sozialarbei-

ter mit weniger als fünf Jahren Berufserfahrung und Leitungsverantwortung

gegenübergestellt. Herr A. arbeitet ebenfalls mit zwei Sozialarbeiter*innen in

einemSozialdienst.Der folgendeAbschnitt beinhaltet die Antwort auf die Fra-

ge nach den Inhalten, die Herr A. aus dem Studium anwenden kann.

SozialarbeiterHerr A: Kann das irgendjemand? (I: lacht) Hat irgendjemand,

wirklich, […] hat irgendjemand jemals mal »Ja« gesagt? Dass man das, was

man studiert hat, (I: lacht) perfekt eigentlich für dieses Arbeitsleben vor-
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bereitet hat? […] Ich hab’ meine Bücher über die Beratung, aber ich find’

die passt in’ Reha-Bereich nicht rein, so systemische Beratung, lösungsori-

entierte, also lösungsorientierte […] Beratung hab’ ich mir am Anfang ein

paar Techniken angeschaut, aber die nutzt man hier einfach nicht. Dafür

ist die Zeit zu kurz und es geht ja nicht darum, dass Patienten selber auf

die Lösung kommen, find’ ich hier. Sondern man sagt denen ja: »Diese und

diese Anträge können Sie stellen.« Ich find’ schon, dass Reha/Sozialdienst

[in der] Reha, ich sag’ immer bürokratisch ist. […] man berät nicht im Sinne

von (.) was man im Studium lernt, diese ganzen Fragekataloge, die man

da hat, die ich früher im Studium eigentlich geliebt habe, aber hier einem

einfach nichts bringen. (I: Mhm.) Also das würde für mich viel zu lange

Zeit kosten, zu fragen: »Ja welche Möglichkeit gibt es? Was stellen Sie sich

beruflich [vor]?« Okay ich versteh’ schon, was [die Rehabilitand*innen, Anm.

Autor*innen] sich beruflich vorstellen, aber ich/es geht ja eher darum, zu

sagen, welche Möglichkeiten gibt es, um dahin zu kommen? (I: Mhm.) Dass

es diese Anträge gibt, das und das sind Angebote der Rentenkasse, wenn das

der Kostenträger, -träger ist oder gerade bei den Pflegepatienten geht ’s ja

darum: Diese, diese, diese Möglichkeiten gibt es, das, das, das […] könnten

Sie/wir für Sie machen.[…]ich denk oft nach, dass so ’ne Ausbildung oder

so ganz praktisch wäre, weil das eher/dass man ’s eher wirklich berufsbe-

gleitend macht beziehungsweise das Studium viel mehr einen Beruf, also

berufsbegleitend erklärt als dieses Allgemeine. Mir würde/hätte viel mehr

im Studium geholfen zu lernen, wie man spezielle Anträge ausfüllt oder

welche Anträge es gibt (E8 I\Herr A: 1773–1790)

Zu den Gemeinsamkeiten der beiden Positionen zählt, die Berücksichtigung

der zeitlichenRahmenbedingungen,die beide Positionenmaßgeblich bestim-

menund sicherlich zurAusbildung eines arbeitsfeldspezifischenprofessionel-

len Selbstverständnisses für die Soziale Arbeit beitragen.

DieAussage vonHerrnA.widerspricht der vonHerrnB. jedochgrundsätz-

lich. Herr A. verfügt auch über die Kenntnis zu verschiedenen Beratungsan-

sätzen, die er mit der gemeinsamen Erarbeitung von Problemverständnissen

oder –lösungen in Verbindung bringt. Aus der fehlenden Zeit schlussfolgert er

jedoch die Ablehnung dieser Ansätze und erteilt damit dieser Herangehens-

weise eine generelle Absage für seine Arbeit. Dazu lehnt er die Orientierung

an der gemeinsamen Erarbeitung von Lösungen ebenfalls prinzipiell ab, da es

nicht um die Lösung durch die Rehabilitand*innen gehe, sondern diese von

den Sozialdiensten in FormvonAnträgen präsentiert werden. Schließlich ord-

net er dem Sozialdienst einen bürokratischen Arbeitsstil zu, den er in einer
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anderen Passage des Interviews noch auf den Fachbereich der Pneumologie

begrenzt hat. Der Arbeitsstil besteht aus der Weitergabe von Leistungsinfor-

mationen beziehungsweise einem zurückhaltenden Eingehen auf die Wün-

sche der Rehabilitand*innen, umdannOptionen zu nennen.Dabei gehe es je-

dochausschließlichumdieMöglichkeitenderSozialversicherungsträger.Herr

A. nennt an anderen Stellen im Interview die Arbeitgeber als Akteure. Eine

Orientierung am Menschen in seiner gesamten Umwelt ist bei ihm nicht zu

beobachten und wird auch von ihm nicht berichtet. Herrn A. haben wir an

anderer Stelle als Sozialarbeiter mit noch vergleichsweise wenig Berufserfah-

rung bereits im Kapitel der Arbeitsformen bei der Diskussion der Bedingun-

gen der Emotionsarbeit eingeführt. Das von ihm gezeigte Nicht-Verhalten bei

einem emotionalen Ausbruch einer Rehabilitandin sollte bei seiner Charakte-

risierung als Vertreter der verwaltungstechnischen Dimension des Selbstver-

ständnisses berücksichtigt werden.2 Seine Leidenschaft beschreibt er mit der

Neu-Organisation von Prozessen. Der Sozialdienst von Herrn A. ist durch ein

geringes interprofessionelles Engagement gekennzeichnet, die Zusammenar-

beit mit dem Reha-Team kann mit einer hohen Arztzentrierung charakteri-

siert werden. In der Einrichtung wird die Zeit, die im Kontakt mit den Reha-

bilitand*innen verbracht wird, als Benchmark gemessen.

Die Schilderungen von Herrn A. zu seiner Ausbildung sind aus Professi-

onsperspektive und unter Berücksichtigung eines dafür notwendigen profes-

sionellen Mandats zu betrachten. In seinem Entwurf einer alternativen Aus-

bildung, die er sich im Nachhinein wünscht, orientiert er sich sehr stark an

denThemender Praxis, den allgemeinen Inhalten der Ausbildung kommekein

besonderer Wert zu. Er knüpft damit an ein praxeologisch geprägtes Profes-

sionsverständnis der Sozialen Arbeit, wie es zum Beispiel von Schütze (2021)

formuliert wurde, an. Der professionelle Überbau, der bei Schütze zur Sozi-

alarbeitsprofession dazugehört, wird hier jedoch nicht berücksichtigt, vor al-

lem, wenn Herr A. seine Tätigkeiten mit einem Ausbildungsberuf ohne pro-

fessionelle Reflexion in Verbindung bringt. Hier ist er wiederum Herrn B. in

der Argumentation sehr ähnlich, der die verwaltungstechnische Dimension

ebenfalls mit einem Ausbildungsberuf in Verbindung gebracht hat. Aus unse-

rer Sicht handelt es sich dabei um eine Unterschätzung der verwaltungstech-

nischenDimension Sozialer Arbeit,was imFolgenden ausgeführt werden soll.

2 Seine vergleichsweise geringe Erfahrung hat in der entsprechenden Situation jedoch

auch zum Verständnis beigetragen.
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An mehreren Stellen der Beschreibung der Praxis sind professionelle,

das heißt die Profession der Sozialen Arbeit auszeichnende Tätigkeiten,

Orientierungen etc. hervorgehoben worden. Dazu zählen die Verarbeitung

und Weitergabe der sozialrechtlichen Informationen sowie Informationen

aus dem oder über den Reha-Prozess für den Einzelfall und der unter ande-

rem damit zusammenhängende individuelle Zuschnitt der Planungsarbeit.

Hinweise auf die Professionalität der Sozialarbeiter*innen kann auch eine

Informationsasymmetrie der Sozialarbeiter*innen gegenüber den Rehabi-

litand*innen geben. Indikatoren dieser Asymmetrie sind bei den Rehabili-

tand*innen an vielen Stellen zu finden, da sie in den Beratungsgesprächen

oder Gruppenterminen schnell in eine Abhängigkeit zu den berichteten Inhal-

ten der Sozialarbeiter*innen geraten und diese mit weiteren (Nach-)Fragen

untermauern. Dieses Verhältnis konnte in manchen Einrichtungen auch in

der Auseinandersetzung mit dem Reha-Team entstehen. Dabei nehmen So-

zialarbeiter*innen in vielen Einrichtungen die Rolle der Rechtsexpert*innen

(Scheiblich et al., 2022) ein. Innerhalb mancher Sozialdienste und in externen

Arbeitskreisen werden Erfahrungen im Zuge der Antrags-, Planungs- oder

Informationsarbeit reflektiert. Diese entwickeln sich teilweise zu Praxisob-

jekten, wie vorgefertigten Begleitschreiben an die Sozialversicherungen zur

Unterstützung der Antragsarbeit.

[…] und das kam nicht nur einmal vor, das kommt regelmäßig vor, [weiterhin

krankgeschriebene, Anm. Autor*innen] Patienten gehen nach der Aussteue-

rung zumArbeitsamt oder beantragen Arbeitslosengeld. Und dann sagt das

Arbeitsamt: »Sie stehen demArbeitsmarkt nicht zur Verfügung, abgelehnt.«

(.) Das kommt immer wieder vor und das ist richtig (Sozialarbeiterin Frau

B: Lacht) nervig. Und dann machen wir teilweise so Schreiben fertig, bezie-

hungsweise hab’ ich meine Kollegen gefragt: »Wie geht ihr da vor?«, und

dann hab’ ich mir daraus so ’n Musterding mal zusammen- (.) -geschrieben

mit Ver/Verweis auf Aussteuerung und Paragraph im SGB und so. (E2 I\Frau

B: 861–865)

Andere Produkte dieser metareflexiven Auseinandersetzung sind Informa-

tionsblätter der Sozialdienste, Präsentationsvorlagen, Dokumentationsvor-

lagen oder die in der Antragsarbeit beschriebenen Antragslogiken. Damit

sind zwei der vier Schritte, die es laut Schütze (2021) zur Ausbildung der

Sozialarbeitsprofession braucht, zu beobachten. Eine wissenschaftliche Aus-

einandersetzung mit den Themen aus der Praxis existiert, ist jedoch sehr
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schwach ausgeprägt und wird in der Praxis nicht rezipiert. Orientierungen

an denTheorien der Bezugswissenschaften, als vierter und letzter Schritt der

Professionsentwicklung bei Schütze, sind nur vereinzelt zu erkennen gewe-

sen. Das Studium der Sozialen Arbeit wurde von vielen Sozialarbeiter*innen

so bewertet wie von Herrn A. aus E8.

Die obengenannten Professionalitätsmarker und die nachvollziehbaren

Schritte zur Sozialarbeitsprofession können der verwaltungstechnischen

Dimension zugeordnet werden. Damit wird den Darstellungen der befrag-

ten Sozialarbeiter*innen widersprochen, die diese Tätigkeiten mit einem

Beruf in Verbindung bringen. Es konnte dagegen gezeigt werden, dass die

Auseinandersetzung mit den verwaltungstechnischen Angelegenheiten der

Rehabilitand*innen eine professionelle Leistung ist, die von der Sozialen

Arbeit in der medizinischen Rehabilitation erbracht wird.

Abbildung 10: Zuordnung der Arbeitsformen zu denDimen-

sionen des professionellen Selbstverständnisses

Das zweidimensionale Selbstverständnis der Sozialen Arbeit in der me-

dizinischen Rehabilitation bezieht sich damit, erstens, auf die verwaltungs-

technischen Angelegenheiten der Rehabilitand*innen (im Folgenden die ver-

waltungstechnische Dimension). Ein zweiter Bezugspunkt ist der Mensch in
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seiner Umwelt, da dies ebenfalls die Grundlage der klinischen Sozialarbeit ist

(Pauls & Gahleitner, 2022; im Folgenden die klinische Dimension). Diese bei-

den Dimensionen sind unabhängig voneinander zu sehen, jedoch gibt es, so

wie Herr B. aus E1, Sozialarbeiter*innen, die mit einem Hybrid-Verständnis

auf ihre Arbeit in der medizinischen Rehabilitation blicken. Den beiden Di-

mensionen lassen sich die Arbeitsformen in der Tendenz zuordnen (vgl. Abbil-

dung 10).

In Abbildung 10 wird deutlich, dass es Überschneidungen gibt, die sich

teilweise innerhalb der Arbeitsformen beziehungsweise in den Kombinatio-

nendieser zeigen.Entsprechend erklärt sich dieVariation der Praxis auch auf-

grund des Selbstverständnisses der Sozialarbeiter*innen.

Der Informationsstand der Sozialdienste wurde bereits als eine wichtige

Bedingung der Informationsarbeit erläutert. Eine weitere Publikation, die im

Rahmen des Projekts entstanden ist, nimmt Bezug auf andere Rahmenbedin-

gungen aufseiten der Sozialdienste. Knoop et al. (z. Publ. eing.) gehen auf den

Umgang der Sozialdienstmitarbeiter*innenmit teils widersprüchlichenMan-

daten der Gesellschaft und der Rehabilitand*innen ein. Auf eine weitere Rah-

menbedingung, die Rahmenbedingungen auf Ebene der Einrichtung und der

Profession zusammenbringt, soll aufgrund ihrer zentralen Bedeutung für die

Arbeit derSozialdienste in einemeigenen,nachfolgendenKapitel genauer ein-

gegangen werden.



7. Präsenz der Sozialdienste in Einrichtungen

der medizinischen Rehabilitation

In den Interviews mit den Leitungskräften begannen alle Befragten, die ein-

leitende Frage nach der Rolle des Sozialdienstes in der Einrichtung mit einer

Betonung der Bedeutung des Sozialdienstes zu beantworten.Ausschnitte sind

in Abbildung 11 zu sehen.

Abbildung 11: Exemplarische Rückmeldungen der Leitungspersonen auf die Frage

nach der Rolle des Sozialdienstes

Dem ersten Anschein nach sind die Sozialdienste aus Perspektive der

Einrichtungen für die medizinische Rehabilitation von wichtiger Bedeutung.

Es ist jedoch wenig verwunderlich, dass die Befragten in einer Interviewsi-

tuation auf die erste Frage nach der Rolle einer Berufsgruppe entsprechend

antworten. Sehr wahrscheinlich hätten die Leitungskräfte andere Berufs-
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gruppen ähnlich hervorgehoben. Beim genauen Lesen fallen schon in diesen

ersten Sätzen durch die Relativierungen der Befragten Ambivalenzen auf.

Diese manifestierten sich im weiteren Verlauf der Interviews. Andere Lei-

tungskräfte blieben bei den Beschreibungen der Sozialdienste oberflächlich.

Jedoch gab es auch Interviews mit Leitungskräften, in denen differenzier-

te Beschreibungen der Sozialdienste kongruent zu den Interviews mit den

Sozialdienstmitarbeiter*innen und den Beobachtungen der Forscher*innen

waren.

Nicht immer hatten die Forscher*innen in den Beobachtungen den Ein-

druck,dassdieÄußerungenderLeitungskräftewiedieobenabgebildetenkon-

gruent mit dem tatsächlichen Umgang sind. Immer wieder beschrieben die

Sozialarbeiter*innen auch negative Erfahrungen, die sie während ihrer Arbeit

erlebt haben. Beispielhaft seien die folgenden beobachteten oder geschilder-

ten Situationen genannt.

Frau E. fragt, ob es noch Fragen für sie gebe. Niemand meldet sich. Es gibt

also keine weiteren Fälle für die anwesenden Therapeut*innen. Das kom-

mentiert die moderierende Oberärztin: »Das ist ja schön.« und sagt zudem

zum Schluss und nur für mich zu hören: »Jetzt kommen wir zu dem wichti-

gen Teil.« Alle Therapeut*innen verlassenmitmir den Raum; die Ärzt*innen

bleiben und besprechen sich laut Frau E. weiter. (E3 BP\TKI: 206–213)

Wenn ein Arzt ausfällt, dannmacht der Oberarzt die Visitemeistens alleine.

(.) da werde ich dann auch häufig mal vergessen. Ich kriege das auch leider

gar nicht immer somit, ob die Ärzte jetzt da sind. Ich gehe dann zur entspre-

chenden Zeit für die Visite auf Station (.) und frage dann beim Pflegeperso-

nal, wie die Situation ist. Und erfahremeistens dann erst, ja, Stationsarzt ist

krank. Dann versuche ich den Oberarzt zu kontaktieren. (.) Hm und der te-

lefoniert dann meistens. Ist manchmal ’n bisschen schwierig. (E8 I\Herr A:

500–510)

DieseSituationenstanden ineinemGegensatzzudeneingangserwähntenÄu-

ßerungen der Leitungskräfte (vgl. Abbildung 11). Es lohnte sich daher bei der

Auswertung der Daten kritisch nachzuverfolgen, welche Substanz diese Aus-

sagen haben. Strauss und Corbin (1990) haben widersprüchliche und erklä-

rungsbedürftige Stellen imMaterial als sogenannte. »red flags« (S. 91ff.) mar-

kiert. Übertragen auf die unterschiedlichen Daten des SWIMMER-Projekts

könnendamitwidersprüchliche InformationenausdenerhobenenDatenoder

Unbehagen während der Erhebungen gemeint sein. Vom Nachgehen dieser

red flags versprachen sich die Autor*innen Erkenntnissemit besonders viel Er-
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klärungsgehalt, der zwischen den Zeilen liegt. Dies soll im Folgenden anhand

von zweiweiterenBeispielen aus ähnlichenReha-Einrichtungen exemplarisch

nachvollzogen werden.

i) Entwicklung der Kategorie Präsenz der Sozialdienste
im Fallvergleich

Zuden lobendenLeitungskräftenzählenauchdieChefärzt*innenbeziehungs-

weise Geschäftsführer1 aus den Einrichtungen E2 und E3. Dabei handelt es

sich jeweils um psychosomatische Reha-Einrichtungen. E2 ist eine ambulante

Einrichtung mit mittlerer Größe. E3 ist dagegen Teil einer stationären Groß-

einrichtung, die auch eine psychosomatische Abteilung hat. Dieser Fachbe-

reich ist jedoch unabhängig von den anderen. Die Stellenschlüssel in E2 und

E3 lagen imDurchschnitt des Samples unddamit unter denEmpfehlungen für

die ambulante Rehabilitation (BAR, 2004) und die psychosomatische Rehabili-

tation (DRV, 2014). Die Einrichtungen haben jeweils einen privaten Klinikträ-

ger.

In beiden Einrichtungen nehmen die Sozialarbeiter*innen an den Team-

besprechungen teil. In E2 ist dies täglich in einer morgendlichen Teambe-

sprechung der Fall. Das feste Team setzt sich jeweils aus Vertreter*innen der

ProfessionenMedizin,Psychotherapie/Psychologie undSoziale Arbeit zusam-

men. Diesem ist eine bestimmte Anzahl an Rehabilitand*innen zugewiesen.

Wöchentlich nehmen auch andere Berufsgruppen an den Besprechungen

teil. Damit stellt E2 einen Einzelfall im Sample dar. Nur hier war die Soziale

Arbeit obligatorischer und täglicher Teil der Teambesprechungen. In E3 findet

ebenfalls eine Besprechung auf Stationsebene statt. An dieser nimmt der So-

zialdienst in unterschiedlicher Häufigkeit pro Woche teil. Die Schilderungen

der Häufigkeit unterscheiden sich und gehen von ein- bis dreimal die Woche.

Es bleibt unklar, ob es nochweitere, offizielle Besprechungen ohneBeteiligung

der Sozialarbeiter*innen gibt. Auch hier sind die Sozialarbeiter*innen einer

Gruppe von Rehabilitand*innen zugeordnet, und zwar nach Stationen.

ImFolgendenwerdenzweiAusschnitte ausProtokollender teilnehmenden

Beobachtungen an einer Teambesprechung wiedergegeben.

1 Das Interview in E2wurde sowohlmit demChefarzt als auchmit demkaufmännischen

Leiter als direktem Vorgesetzten geführt.
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Ich gehe mit Sozialarbeiter Herr D. in Richtung des Büros der Leitung, in

der die Teambesprechung stattfinden soll. Dieses ist jedoch verschlossen.

Zwei Psycholog*innen, Frau E. und Herr F., und Herr D. entscheiden darauf-

hin, die Teamsitzung im Büro von Herrn F. zu halten. […] Als letztes berich-

tet Herr F. von einer Rehabilitandin, Frau G. Diese arbeite als Zustellerin. Es

habe sichmittlerweile bestätigt, dass sie eine posttraumatische Belastungs-

störung habe. Herr F. hat eine Frage an Herrn D., die auf die sozialmedizini-

sche Begutachtung der Rehabilitandin undderen Folgen für die Rehabilitan-

din abzielt. Es geht um die Beurteilung der möglichen täglichen Arbeitszeit

der Rehabilitandin. Diese könneweniger als 3 Stunden oder aber zwischen 3

und 6 Stunden an ihrem letzten Arbeitsplatz betragen. Herr D. fragt, ob ne-

ben den psychischen Störungen auch somatische Störungen bestehen. Herr

F. erklärt daraufhin, dass die Rehabilitandin zusätzlich Rückenbeschwerden

habe. Herr D. erinnert sich, dass der Chefarzt, den sie mit dem Vornamen

anspricht, in so welchen Fällen schon einmal Leistungsfähigkeit mit weni-

ger als 3 Stunden beurteilt habe. Er erinnert Frau E. und Herrn F. an Rehabi-

litand*innen, die ihrer Meinung nach weniger belastet gewesen seien, aber

trotzdemein geringeres quantitatives Leistungsvermögenattestiert bekom-

men haben. Frau E. stimmt ihm zu. Herr F. möchte von Herrn D. wissen, ob

es einen Unterschied für die Rehabilitandin machen würde, ob sie für weni-

ger als 3 Stunden oder 3 bis 6 Stunden in ihrer derzeitigen Tätigkeit einge-

stuft würde. Herr D. erklärt ihm, dass es einen Unterschied machen würde,

da es im Falle einer Beurteilung von 3 bis 6 Stunden gut möglich wäre, dass

sie Maßnahmen der Agentur für Arbeit in Anspruch nehmenmüsse. Herr D.

plädiert für eine Beurteilung vonunter 3 Stunden. Eswird so verblieben, dass

der Fall noch einmalmit der TeamleitungunddemChefarzt besprochenwer-

den soll. (E2 BP\NaSII: 24–256)

[…]Wir gehen indasMeeting eines anderenOberarztes. VonSozialarbeiterin

Frau B. erfahre ich, dass der Oberarzt nur für kurze Zeit in der Klinik tätig sei.

Als wir in den Raum eintreten, sitzen bereits mehrere Teammitglieder (fünf

Psycholog*innen und ein jung wirkender Stationsarzt) in einem Stuhlkreis

im Raum. Wir setzen uns dazu, während uns der Oberarzt begrüßt. Ich er-

kläre eingangs, warum ich (Beobachterin NaS) an der Teamsitzung teilneh-

me. Der Oberarzt hört m.E. interessiert zu und merkt an, dass er es wichtig

finde, dass wir uns den Sozialarbeiter*innen im Rehabilitationskontext wid-

men, da er der Auffassung sei, dass diese zu wenig wertgeschätzt werden.

Als Erstes ist FrauB. dran. Sie spricht einen Fall an, bei demesumeinMissver-

ständnis hinsichtlich der sozialmedizinischen Begutachtung gehe. Danach

fragt sie, ob noch jemand etwas mit ihr besprechen möchte. Niemand mel-

det sich. Der Stationsarzt ist als nächstes dran. Er bringt einen Rehabilitan-

den ein. Dabei stellt er das Krankheitsbild kurz vor, wobei ich den Eindruck
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habe, dass die Vorstellung eher den Oberarzt adressiert, da der Stationsarzt

ihn die ganze Zeit anschaut. Der Oberarzt entgegnetm.E. scherzhaft, dass er

wahrscheinlich keinen Rehabilitanden so häufig gesehen habe wie den ge-

rade angesprochenen. Gemeinsam mit dem Stationsarzt diskutiert er über

die berufliche Zukunft des Rehabilitanden. Der Stationsarzt wirft dabei die

Frage in den Raum, ob LTA für den Rehabilitation eine Option wäre. Da wir

dieses Thema als ein bisher wichtiges für den Sozialdienst ausgemacht ha-

ben, schaue ich Frau B. an. Esmacht aufmich den Anschein, als ob Frau B. et-

was dazu sagen möchte, da sie Luft holt und zum Reden ansetzt. Allerdings

kommt sie nicht dazu, da der Oberarzt ihr zuvorkommt und sie diesen m.E.

hätte unterbrechenmüssen. Der Oberarzt bekräftigt den Vorschlag des Sta-

tionsarztes. Danach endet die Besprechung undwir verlassen den Raum. (E3

BP\NaSI: 573–612)

Der Unterschied des Verhaltens der beiden Sozialarbeiter*innen wird unmit-

telbar deutlich. Der Sozialarbeiter in E2 tritt als Sozialrechtsexperte auf (vgl.

dazu auch Scheiblich et al., 2022). Die Sozialarbeiterin aus E3 wird zwar nicht

wie Frau D. in E2 direkt gefragt, hätte aber die Möglichkeit, etwas beizutra-

gen. Sie füllt diese Rolle nicht aus, da ihr der Arzt mit seiner Äußerung zuvor-

kommt.Wenn für diese beiden Situationen das Kodierparadigma der Groun-

dedTheory (Corbin&Strauss, 2008, vgl.Methodisches Vorgehen) angewendet

wird, ergeben sich die folgendenAbbildungen 12-13.Diese bringendie erhobe-

nen Daten miteinander in Verbindung und können dadurch das (Nicht-)Ver-

halten der Sozialarbeiter*innen erklären und Konsequenzen ableiten.

Unbenommen ist, dass das Verhalten auf Unterschiede zwischen den So-

zialarbeiter*innen zurückzuführen ist. Auch wenn es hier ebenso Unklarhei-

ten darüber gibt, welche Unterschiede maßgeblich sind, sollen diese an die-

ser Stelle nicht weiter erörtert werden. Vielmehr, wie sich bei der Vorstellung

der beidenEinrichtungenweiter obenbereits imAnsatz zeigte, fällt imFallver-

gleich auf Einrichtungsebene auf, dass sich die Einbindung der Sozialdienste

in den Einrichtungen unterscheiden und das Verhaltenmöglicherweise eben-

falls erklären können.
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Abbildungen 12–13: Kodierparadigma zumAusfüllen der Rolle als Sozialrechtsexpertin

(Fallbeispiele E2 und E3)

Bereits Erwähnung gefunden haben die Zuweisungswege in den Sozial-

dienst. An den beiden Einrichtungen wird deutlich, dass sich die Zuweisung,

auch wenn beide sich an den Bedarfen der Rehabilitand*innen orientieren,

trotzdem unterscheiden kann, in diesem Vergleich hinsichtlich der Beteili-

gung der Sozialdienste. In E2 wird dies über die täglichen Besprechungen
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ermöglicht, die aufgrund der Häufigkeit auch die Entscheidungen über die

notwendigen Interventionen beinhalten. Auf dieses Vorgehen legen auch die

Leitungskräfte großenWert.

Zusätzlich ist es so, dass die Sozialarbeiter in den Teams morgens integriert

sind und Neuaufnahmen in den Teams ja auch besprochen werden. Und

wenn ’n Bedarf da ist, da geht eben der Auftrag direkt vom Bezugstherapeu-

ten, Psychologe oder Arzt, an den Sozialarbeiter mit einer Idee, mit einem

Auftrag: Darum könnte es gehen. (E2 I\ärztliche Leitung: 84–89)

Die befragten Sozialarbeiter*innen aus E2 berichten, dass sie aktiv Zuweisun-

gen hinterfragen und von der unmittelbaren Informationsweitergabe an sie

profitieren. InderEinrichtung ist aufgrundder aktivenBeteiligungdavonaus-

zugehen, dass durch den alltäglichen Austausch ein Themenportfolio, das die

Kolleg*innen dem Sozialdienst gedanklich zuordnen, entsteht. So tätigt der

Chefarzt, der in den täglichen Austausch eingebunden ist, Äußerungen, die

kongruent zu denen des Sozialdiensts und den Beobachtungen der Forschen-

den sind. So ist die gezielte Frage des Psychologen nach den Folgen der sozi-

almedizinischen Begutachtung an Frau D.möglicherweise als Konsequenz ei-

nes gedanklich gegenwärtigen Themenportfolios zu sehen. Diese Beteiligung

an der Auswahl ist in der Einrichtung E3 nicht zu beobachten, sondern die Re-

habilitand*innen werden über einen Terminplaner an die Sozialdienstmitar-

beiter*innen verwiesen. Möglicherweise gibt es infolgedessen immer wieder

Problememit unspezifischen Zuweisungen:

Interviewerin I:Wenn die Ärzte die Patienten bei dir anmelden, welche In-

fos kriegst ’n du dann immer? Also nur: »Herr Müller soll (.) bitte ’n Termin

bekommen«, oder/

Sozialarbeiterin Frau B:Das ist ganz unterschiedlich.Manchmal ist es wirk-

lich nur, dass wir die Anmeldung haben: »Muss gesehen werden« (E3 I\Frau

B: 94–99)

Frau B. formuliert im weiteren Verlauf klare Kriterien für die Informations-

weitergabe bei einer solchen Anmeldung. Zu diesen zählt die vorläufige oder

endgültige Beurteilung der Leistungsfähigkeit, die wie bei dem aufgezeichne-

ten Beratungsgespräch nicht immer übermittelt wird.
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Rehabilitandin Frau R: Und hatte [Name des behandelnden Arztes] auch ir-

gendwie eine Arbeitszeit, die ich einsetzbar bin (Frau B: mhm) weil Sie sach-

te mir so drei bis sechs Stunden/hat sie gesacht/

Sozialarbeiterin Frau B: Nee da hat/Also [Name des behandelnden Arztes]

hat zu mir/ich kann auch noch mal nachgucken (blättern) »letzte Tätigkeit

und allgemeiner Arbeitsmarkt sechs undmehr Stunden«. Sie hat Sie als voll-

schichtig erwerbsfähig/

Rehabilitandin Frau R: Wirklich?

Sozialarbeiterin Frau B: Ja so is’ die Info.

Rehabilitandin Frau R: Aha. (E3 B\Frau B: 120–126)

AlsmöglicheKonsequenz fragt der Stationsarzt ausE3 nicht die Sozialarbeite-

rin, sondern den Oberarzt. Allerdings berichtet Frau B., dass sie von den ärzt-

lichen Kolleg*innen mit sozialrechtlichen Fragen konfrontiert wird und es ei-

nen Austausch über die Themen gibt. Allerdings erwähnt sie auch die bereits

oben angedeutete Personalfluktuation. In der Einrichtungwechselt insbeson-

deredas ärztlichePersonal regelmäßig.Dies erschwert nachEinschätzungvon

Frau B. die tägliche Zusammenarbeit.

Also auch gerade mit der (.) Chefärztin, die ’s auch nicht richtig hinkriegt,

oder halt Honoraroberärzten, die hier nur kurzfristig sind, diewissen die Ab-

läufe nicht. (.) Und das kostet Zeit und das ist nervig und frustrierend so ’n

bisschen. (E3 I\Frau B: 136–140)

So schienen der junge Stationsarzt ähnlich wie der Honoraroberarzt noch

nicht ausreichend im Bilde über die Abläufe in der Einrichtung zu sein, zu

denen auch die Zusammenarbeit mit dem Sozialdienst gehört. Dazu passt in

diesem Fall auch das Interview mit der ärztlichen Einrichtungsleitung. Diese

hat zwar eine Vorstellung über die Notwendigkeit eines multiprofessionellen

Reha-Teams und ordnet der Sozialen Arbeiten einen im Gegensatz zu den

Leitungskräften in E2 breiteren Themenbereich als der beruflichen Teilhabe

zu. Bei der Beschreibung der Tätigkeiten gibt die Leitung jedoch nur einen

Bruchteil dessen wieder, was der Sozialdienst an Interventionsmöglichkeiten

anbietet. So erwähnt sie zum Beispiel nicht das ausgereifte Gruppenangebot

des Sozialdienstes.

Ein anderer Aspekt, der wichtig für das Verständnis der Situationen in E2

und E3 ist, berührt eine weitere Facette der Zusammenarbeit zwischen dem

Sozialdienst und der Medizin: der Grad der Abhängigkeit von der Medizin.
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Weiter oben wurde bereits deutlich, dass die Arbeit der Sozialdienste zu

großen Teilen abhängig von der sozialmedizinischen Begutachtung ist (vgl.

Austausch mit dem Reha-Team). Diese Abhängigkeit ist jedoch unterschied-

lich ausgeprägt. Die interviewten Sozialarbeiter*innen aus E3 beschreiben

die Konsequenzen für ihre Arbeit aufgrund des personellen Wechsels in der

Medizin jeweils sehr drastisch. Auf der anderen Seite stellen sie ihre Arbeit

als deutlich leichter dar, wenn der*die Kolleg*in aus der Medizin ausreichend

informiert ist und Treffen strukturiert moderiert. Diese Äußerungen unter-

streichen die Abhängigkeit ihrer Arbeit von denMediziner*innen. In der oben

beschriebenen Teambesprechung ist das Zögern von Frau B. möglicherweise

ein Ausdruck dieser Abhängigkeit. Auch in E2 ist die sozialmedizinische

Begutachtung Aufgabe des Chefarztes. Allerdings ist auch hier die Beteili-

gung der Sozialdienstmitarbeiter*innen größer. Weiter oben wurden bereits

die thematisch fokussierten Teambesprechungen mit dem Chefarzt ange-

sprochen. In dieser werden zwischen jeweils einem*einer Sozialarbeiter*in,

einem*einer Psycholog*in und dem Chefarzt nur Rehabilitand*innen bespro-

chen, bei denen die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung nicht leicht zu

treffen ist und der Ausgang der Reha-Maßnahme unklar ist. Eine derartige

Besprechung, die von den Forschenden beobachtet werden konnte, fand dem

Eindruck nach auf Augenhöhe statt. Dies wurde von den Sozialarbeiter*in-

nen ebenfalls so berichtet. Herr B. erwähnt in der Teambesprechung den

Chefarzt zudem mit dessen Vornamen. In der Besprechung wird daneben

deutlich, dass die Mitarbeiter*innen aus der Sozialen Arbeit aktive Rollen bei

der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung übernehmen.

Beimnächsten Fall wird ein Konflikt bei derMitteilung der endgültigen sozi-

almedizinischen Beurteilung erwartet. Der Chefarzt deutet an, dass Sozial-

arbeiter Herr B. und die nicht anwesende Psychologin die Person damit kon-

frontieren werden müssen. Herr B. deutet zur Überraschung des Chefarztes

an, dass er und die Psychologin dies bereits angedeutet haben. (E2 BP\TKI:

578–584)

Damit ist E2 die einzige Einrichtung im Sample, die diese Aktivität als Auf-

gabe der Sozialdienste bei der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung ex-

plizit erwähnt. Die frühzeitige Aktivität des Sozialarbeiters kann als »selbst-

bewusster Akt« gewertet werden.Dieses Selbstbewusstsein hat, imGegensatz

zu Frau B. aus E3, auch FrauD. aus E2, der in der Teambesprechung sogar eine

Prognose der Leistungsbeurteilung wagt.
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Ein weiterer Ansatzpunkt zur Erklärung, der sich im Fallvergleich unter-

schiedlich darstellt, ist dieWertschätzung der Arbeit der Sozialdienste.Davon

ist in E2 auszugehen, da sich der Chefarzt mehr Sozialarbeit für die Einrich-

tung wünscht.

Chefarzt: [I]ch glaube, dass es einfach viele Themen drum rumgibt, die

wir bedienen müssten, es nicht können aufgrund des Personalschlüssels.

Und dass man uns mehr bezahlen müsste, damit wir den Anteil der//

Sozialarbeiter abbilden können.//(E2 I\ärztliche Leitung: 1185–1189)

Er berichtet zudem, dass er sich bei den Reha-Trägern immer wieder für ei-

ne bessere Personalausstattung einsetzt. Diese Wertschätzung wird auch von

den Sozialarbeiter*innen berichtet, die insbesondere die Kommunikation auf

Augenhöhe hervorheben. Eine solcheWertschätzung wird in E3 ebenso wahr-

genommen.

Aber ich erlebe uns schon (.) auf einer Ebene. Undwertgeschätzt. [Ich] finde,

dass wir da irgendwo anerkannt sind und (.) gesehen werden. (E3 I\Frau B:

607–612)

Zur Wertschätzung gehört auch eine, dem Empfinden der Sozialarbeiter*in-

nen nach, gerechte Entlohnung:

Was ich als (.) wirklich immer schlimmer finde, ist die finanzielle Bezahlung.

Also ich bin seit [mehr als 10 Jahren] hier und hab (…) keine Lohnerhöhung,

keine Gehaltsanpassung bekommen. Das finde ich was, was natürlich mit

den steigenden Ausgaben (.) bald nicht mehr für mich tragbar ist. (E3 I\Frau

B: 1057–1062)

Auch wenn in den Interviews mit Frau B. direkt keine fehlendeMotivation er-

schlossenwerden kann,könnte die fehlendefinanzielleWertschätzung zudie-

ser führen und das Zögern von Frau B. erklären.

Die Besonderheiten der interprofessionellen Zusammenarbeit in E2 sind

nicht nur auf den Sozialdienst zu beziehen. Die flachenHierarchien sowie die

engeZusammenarbeit in denTeams sind auch für dieThemenandererBerufs-

gruppen relevant. Diese Kultur konnte in E3 nicht ganz ausgemacht werden.

Auch wenn sich die psychosomatische Rehabilitation in diesem Punkt häufig

von den anderen in die Studie eingeschlossenen Indikationen absetzte, ist die
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Teambesprechung in E3 stark vom Dialog zwischen den Mediziner*innen ge-

prägt, einemMerkmal einer weniger stark ausgeprägten interprofessionellen

Zusammenarbeit im Reha-Team (Meyer et al., 2023).

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass das Verhalten anhand

von vier übergreifenden Kategorien erklärt werden kann. Dazu zählen die

Vertretung der Sozialarbeiter*innen an entscheidenden Stellen im Reha-

Prozess, das gedankliche Themenportfolio des Sozialdienstes bei den Kol-

leg*innen, die Abhängigkeit von der Medizin und die Wertschätzung der

Sozialarbeiter*innen. Vorbedingung vieler dieser Kategorien war die Präsenz

der Sozialarbeiter*innen an vielen Stellen im Reha-Prozess, vornehmlich in

Team-Besprechungen. Ein Sozialarbeiter aus einer neurologischen Reha-Ein-

richtung mit einem hohen Standing im Reha-Team brauchte dabei nicht die

regelmäßige Teilnahme an den Team-Besprechungen, um auf demLaufenden

zu bleiben. Aufbauend auf den Erfahrungen, die die Forscher*innen in dieser

Einrichtung sammelten, entwickelte sich daher der Begriff der gedanklichen

Präsenz der Sozialdienste.

Die Unterschiede des vorangegangenen Fallvergleichs konnten über die

gesamte Stichprobe hinweg gezeigt werden. Zur Erklärung der Situationen

und zur Beschreibung der Einbindung der Sozialdienste wurde daher die

Kategorie der Präsenz der Sozialdienste in dermedizinischenRehabilitation, die sich

aus vier Dimensionen zusammensetzt (vgl. Abbildung 14), entwickelt.

Abbildung 14: Modell der Präsenz der Sozialdienste
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ii) Indikatoren der Präsenz der Sozialdienste

Die Position, die Sozialdienste in der jeweiligen Reha-Einrichtung einneh-

men, sowie ihre zum Teil dadurch vermittelte Einbindung in den Reha-

Prozess, kann einen bedeutenden Einfluss auf die sozialarbeiterische Pra-

xis haben. Dieser Einfluss wurde für mehrere Arbeitsformen sowie für den

Zugang weiter oben bereits beschrieben. Die Präsenz der Sozialdienste soll

ausdrücken, wie gegenwärtig der Sozialdienst einer Reha-Einrichtung den

Mitgliedern des Reha-Teams und im Reha-Prozess ist. Wie präsent ein So-

zialdienst ist, hängt dabei von verschiedenen Faktoren ab, die sich in vier

identifizierten Formen von Präsenz wiederspiegeln (vgl. Abbildung 14). Dabei

handelt sich um 1. die personelle Präsenz, die den räumlichen Standort und

persönliche Anwesenheit in Team-Besprechungen umfasst, 2. die gedank-

liche Präsenz, die das Wissen um den Sozialdienst im Team beschreibt, 3.

die organisatorische Präsenz, die insbesondere die Verwobenheit des Sozi-

aldienstes in den gesamten Reha-Prozess beschreibt sowie 4. die kulturelle

Präsenz, die unternehmenskulturelle Faktoren in Bezug auf den Sozialdienst

wie Hierarchie oder Bedeutsamkeit umfasst.

a) Personelle Präsenz

Die personelle Präsenz ist die sichtbarste Form der Präsenz. Sie zeigt sich

einerseits und insbesondere in der Teilnahme der Sozialarbeiter*innen an

interprofessionellen Teamsitzungen. Hinsichtlich dessen kann zwischen ver-

schiedenen Facetten differenziert werden. Eine dieser Facetten betrifft den

Aspekt der regelmäßigen verpflichtenden Teilnahme des Sozialdienstes an

den Teamsitzungen. Bedingungen hierfür können beispielsweise Konzepte

wie MBOR sein, die interprofessionelle Teamsitzungen vorsehen, aber auch

eine mit der Zeit gewachsene Etablierung von interprofessionellen Teamsit-

zungen in den jeweiligen Einrichtungen.Als hinderlich für eine obligatorische

Teilnahme haben sich potentiell die pandemischen Rahmenbedingungen, die

die COVID-19-Pandemie und ihre Implikationen umfassen, herausgestellt:

(.) […]meistens sind die, also die Teamgespräche sind halt aufgrund von Co-

rona sowieso eingestellt worden, weil das halt zu […] (.) umfangreich ist von

demPersonal her. Undwir nicht genügend Räume haben, wowir uns treffen

könnten, um genug Abstand zu halten […]. (E6 I\Frau D: 406–408)
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Darüber hinaus kann unterschieden werden, wie viele der Sozialarbeiter*in-

nen an den Teamsitzungen teilnehmen. Indikations- oder stationsspezifische

Zuständigkeiten der Mitarbeiter*innen bedingen, dass bei entsprechenden

Teamsitzungen nur die zuständigen Sozialarbeiter*innen anwesend sind

und sich folglich die Mitarbeiter*innen auf die Teams aufteilen. Sollten keine

Zuständigkeiten bestehen, jedoch trotzdem nicht alle Teammitglieder des So-

zialdienstes an denTeamsitzungen teilnehmen, kanndies inKombinationmit

fehlender Kommunikation im Team die Sprechfähigkeit bezüglich einzelner

Fälle limitieren:

AnFrauA. gewandt fragt der Chefarzt bezüglichdesBedarfs desRehabilitan-

den nach einem Einzelgespräch mit einem*einer Psycholog*in. Frau A. gibt

wieder, dass sie nicht wisse, ob ein Bedarf bestehe. Der Rehabilitand sei bei

ihrem Kollegen in der Beratung gewesen und dieser habe in seiner Doku-

mentation nichts über einen Bedarf vermerkt. (E1 BP\NaSI: 143–146)

Die Länge der interprofessionellen Teamsitzungen in den Einrichtungen

betrug zumeist eine Stunde. Jedoch konnte beobachtet werden, dass der Sozi-

aldienst nicht in jeder Einrichtung über die komplette Dauer der Teamsitzung

anwesend war. Bedingungen für die Dauer der Anwesenheit sind wiederum

die vorgesehene Teilnahme an den Teamsitzungen, parallele Teamsitzungen

sowie die pandemischen Rahmenbedingungen. Ist eine Teilnahme vorgese-

hen, ist das Zeitfenster, in dem die Teamsitzung stattfindet, geblockt, was

eine vollständige Teilnahme begünstigt. Ist die regelmäßige Teilnahme nicht

vorgesehen, kann dies dazu führen, dass nur bei Bedarf teilgenommen wird

und lediglich die eigenen Fälle angesprochen werden. Sollten Teamsitzungen

parallel stattfinden, kann dies zur Folge haben, dass die einzelnen Sozial-

arbeiter*innen nicht die ganze Zeit anwesend sind, sondern zwischen den

einzelnen Sitzungen wechseln. Hinzukommend können auch die pandemi-

schen Rahmenbedingungen einen Einfluss auf die Dauer der Anwesenheit

haben, beispielsweise wenn die Vorgaben der Einrichtung vorsehen, dass

einzelne Teammitglieder nur so lange anwesend sind, bis ihre Fälle bespro-

chen werden. Als Konsequenz einer nicht vollständigen Anwesenheit ergeben

sich die potentiell doppelte Besprechung von Fällen und das Entgehen von

Informationen über einzelne Rehabilitand*innen, die zunächst einmal keine

Fälle des Sozialdienstes sind.

Die beschriebenen Eigenschaften der Teilnahme an Teamsitzungen bezie-

hen sich vorwiegend auf die physische Anwesenheit in den Sitzungen. Neben
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dieser zählt jedoch auch die Beteiligung des Sozialdienstes in den Teamsit-

zungen zu den Facetten der Präsenz. Die Beteiligung drückt sich vor allem

im Redeanteil der Sozialarbeiter*innen aus, der aktiv durch selbstinitiierte

Redebeiträge oder passiv durch Aufforderungen anderer Teammitglieder ge-

staltet sein kann. Bedingungen für die Beteiligung sind dieModerationsart in

den Teamsitzungen, konkrete Anliegen, die wahrgenommene Bedeutsamkeit

der eigenen Beiträge sowie das Wissen der anderen Professionen über die

Kenntnisse der Sozialarbeiter*innen. Im Fall einer Moderation der Team-

sitzungen, zum Beispiel durch die ärztliche Leitung, bei der jede Profession

aufgefordert wird, zu den besprochenen Fällen ihre Expertise einzubringen,

wird der Sozialdienst zwangsläufig einen Redeanteil haben, der überwiegend

durch den ›Redezwang‹ in der Sitzung determiniert sein wird. Eine aktive

Beteiligung des Sozialdienstes kann hingegen durch konkrete Anliegen oder

Fragen, die zu einzelnen Fällen bestehen, zustande kommen. Zudem ist die

aktive Beteiligung von der wahrgenommenen Bedeutsamkeit der eigenen

Expertise für die anderen Teammitglieder abhängig. Sollte diese gering aus-

geprägt sein oder aufgrund einer fehlenden interdisziplinären Kultur nicht

vorhanden sein, kann dies dazu führen, dass die Beteiligung in den Sitzungen

stark reduziert ist:

Als nächstes folgt die interdisziplinäre Teambesprechung, die in einem

Arztzimmer stattfindet […]. Bis auf zwei Ärzte und Frau C. sagt jede*r Teil-

nehmer*in während der Teamsitzung etwas. […] Nach der Teamsitzung

gehen Frau C. und ich in ihr Büro. Es kommt zur Sprache, dass Frau C. wäh-

rend der Teamsitzung nichts gesagt hat. Mir gegenüber äußert sie, dass

sie keinen Grund sehe etwas zu äußern, weil ihre Informationen für die

anderen Professionen nicht relevant seien. (E8 BP\NaSI: 483–526).

Hm, hm bei der große/hm großen Teamsitzung […] sind ja alle Professionen

mit dabei. Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, (.) Sprachtherapeuten,

Psychologen und Neuropsychologen, (.)Stationsarzt, Pflege, Oberarzt und

der Sozialdienst. (.) Hm (.) (Schnalzen) […] (.) ja, die Sachen aus ›m Sozial-

dienst sind für alle anderen Professionen, außer halt die Ärzte, […] immer

nicht ganz so relevant, […] (.) weil […] (.) sie sich da eben nicht so mit

befassen. (E8 I\Frau C: 485–490)

Zusätzlich kann die Beteiligung des Sozialdienstes durch die anderen Pro-

fessionen im Reha-Team bedingt sein. Ist bei diesen ein Wissen über die

Arbeit der Sozialarbeiter*innen und damit auch über ihre spezifischenKennt-

nisse über die Rehabilitand*innen vorhanden, kann dies bei Bedarf direkt
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erfragt werden, zum Beispiel Informationen über die Wohnsituation oder

den Arbeitsplatz der Rehabilitand*innen. Weiterhin kann ein Wissen über

die Kompetenzen dazu führen, dass sich die anderen Teammitglieder direkt

an die Sozialarbeiter*innen wenden (zum Beispiel Wissen um sozialrecht-

liche Expertise, das Fragen bzgl. LTA an den Sozialdienst generiert). Dabei

muss berücksichtigt werden, dass dieses Wissen wesentlich erst durch die

Teilnahme der Sozialdienste an den Teambesprechungen entstehen kann.

Zusammenfassend kann die Teilnahme an den interprofessionellen Team-

sitzungen in folgende vier Facetten differenziert werden:

• regelmäßige obligatorische/vorgesehene Teilnahme

• Vollständigkeit des Sozialdienstes bei Teamsitzungen

• Anwesenheit über die Dauer der Teamsitzungen

• Beteiligung in den Teamsitzungen

Die räumliche Präsenz ist die zweite Komponente der personellen Präsenz von

Sozialdiensten. Sie drückt aus, wo der Sozialdienst in der jeweiligen Einrich-

tung verortet ist beziehungsweise wo in der Einrichtung sich die Büroräume

des Sozialdienstes befinden. Diese können zentral oder dezentral in der Ein-

richtung gelegen seien, sich in separatenGebäudeteilen befinden oder aber an

Durchgangswegen gelegen sein. Bei letzterem Fall sind die Büroräume auch

in Rehabilitand*innen-Nähe, was die Sichtbarkeit und Ansprechbarkeit des

Sozialdienstes für die Rehabilitand*innen erhöhen kann. Gleichzeitig können

Räumlichkeiten in der Nähe von Büroräumen anderer Professionen den Aus-

tausch auf dem kurzenDienstweg erhöhen und den Sozialdienst für die ande-

renMitglieder des Reha-Teams sichtbarer machen.

b) Kulturelle Präsenz

Dieser auf den Begriff der Unternehmenskultur zurückzuführende Teil der

Präsenz umfasst zum einen dieWertschätzung der Sozialdienste in der Reha-

Einrichtung. Ihren Ausdruck konnteman nicht in allen Einrichtungen finden.

In manchen Einrichtungen berichteten die Chefärzt*innen jedoch von einem

persönlichen Einsatz für die Belange der Sozialarbeiter*innen, wie folgendes

Beispiel zeigt.

Naja, als ich [Jahr] hier ansHaus gekommenbin, gab eskeineneinzigenMit-

arbeiter im Sozialdienst. (I: Mhm) Es war schon eine-, schon eine gewisse
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langwierige Vorarbeit notwendig, um überhaupt eine halbe Stelle hier zu

generieren, ja? Da war die Einsicht in die Notwendigkeit des Sozialdiens-

tes, […], auf Seiten des Trägers nicht gegeben, ja? Wenn Sie heute, […], die

Abteilung sehen, da sind also drei Stellen, drei Vollzeitstellen besetzt mit

vier Mitarbeitenden, ja, (E1 I\ärztliche Leitung: 372–380)

Unter dem Aspekt der Bedeutsamkeit des Sozialdienstes werden Phänomene

erfasst, die das sogenannte Standing in der Reha-Einrichtung spiegeln. Indi-

katoren für eine weniger stark ausgeprägte Bedeutsamkeit sind Sozialdiens-

te, die auf ihren Redebeitrag in den Teambesprechungen hinweisen müssen.

In den Leitungsinterviewswurdenpositive Aussagen zurKompetenz imSinne

der Bedeutsamkeit gewertet.

Der aussagekräftigste Aspekt der kulturellen Präsenz ergibt sich aus der

hierarchischen Beziehung zwischen Medizin und Sozialdienst. In allen Ein-

richtungen gab es eine Abhängigkeit von der Medizin. Diese in der Sache

bestimmbare informationelle Abhängigkeit wurde bereits im Kapitel Auf-

gaben der Sozialdienste ausführlich beschrieben. Eine besondere Situation

gibt es in einer neurologischen Einrichtung, in der aufgrund von geforder-

ten Belegungszahlen ökonomischer Druck von den Oberärzt*innen an den

Sozialdienst weitergegeben werden kann und wird.

c) Organisatorische Präsenz

Als dritter Teil der Präsenz kann die organisatorische Einbindung genannt

werden. Bei dieser handelt es sich um die Einbindung der Sozialdienste in die

Schritte des Reha-Prozesses (Levack & Dean, 2012). Diese umfassen das As-

sessment, die Zielplanung, Interventionen sowie die Evaluation und letztlich

die Entlassplanung (ebd.). Ein Indikator für eine hoch ausgeprägte Präsenz

kann vor diesem Hintergrund die Entwicklung einer spezifischen Funktion

des Sozialdiensts sein.

Und […] ich glaub, das funktioniert aber hier auch ganz gut, dass das

so Hand in Hand läuft, ne? Also dass die Psychotherapeuten ihren/und

die Ärzte […] ihren Teil dazu beitragen, und wir Sozialarbeiter genau-

so. Also gerade, wenn’s so um […] um den Blick nochmal auf die/[…] die

Arbeitsplatzsituation […] geht. (E2 I\Frau A: 900–905)
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Im obengenannten Beispiel wird von der Sozialarbeiterin Frau A. die Aufga-

benteilung in der Einrichtung angesprochen. So impliziert ihre Aussage, dass

unterschiedliche Professionen unterschiedliche Aufgaben beziehungsweise

Funktionen haben. Die Angehörigen der Professionen tragen entsprechend

einen eigenen Anteil zur Erreichung der Reha-Ziele bei.

Spezifische Funktionen, die der Sozialdienst einnehmen kann, können

dem Reha-Team inhärent im Sinne einer gedanklichen Präsenz sein (vgl.

Gedankliche Präsenz). Sollten diese Funktionen in irgendeiner Form von der

Einrichtung expliziert oder institutionalisiert sein, kann von einer organi-

satorischen Präsenz gesprochen werden. Diese kann zum einen durch vom

Sozialdienst selbst verfasste Konzepte realisiert werden. In einer Pretest-

Einrichtung wurden so zum Beispiel für Gruppenangebote des Sozialdiensts

Konzepte ausgearbeitet.

[…] und generell also auch nochmal gucken, obman irgendwie unsere unse-

re Konzepte unduns’re Folien halt so ’n bisschen überarbeitet, also das findet

natürlich auch immer regelmäßig statt.Wobeiman sagenmuss, dass wir für

Konzeptarbeit, also wirklich etwas richtig nochmal zu überarbeiten ja jetzt

in der Coronazeit dann zwischenzeitlichmal, mal ausnahmsweisemehr Zeit

für hatten. Da ham’ wir auch einiges überarbeitet. Aber so kommt man na-

türlich im Arbeitsalltag, jetzt so ja nicht so unbedingt immer dazu (Frau B:

lacht) jetzt die Konzepte zu überarbeiten. (E02 I\Frau B: 196–202)

Die mit der Konzeptarbeit (vgl. weitere Arbeitsformen) verbundenen Tätig-

keiten wurden dabei vermehrt in der Zeit der Corona-Pandemie ausgeübt.

In dieser Zeit war die Einrichtung nicht vollständig belegt und die Sozialar-

beiter*innen hatten demzufolge weniger Termine mit Rehabilitand*innen.

Die zusätzliche Zeit konnte folglich für die Überarbeitung der Konzepte auf-

gewendet werden. In anderen Einrichtungen, in denen Konzepte entwickelt

beziehungsweise überarbeitet wurden, oblag die Federführung dieser Tätig-

keiten vor allem sozialarbeiterischen Leitungen. Auch wenn diese tendenziell

einen größeren zeitlichen Spielraum für Konzeptarbeit besaßen, berichteten

Leitungen von Sozialdiensten vonmangelnden zeitlichen Kapazitäten.

Ja undwenn ich halt Zeit zwischen den Patienten habe und […] ich nicht so ’n

vollen Schreibtisch habe, […] ich hab’ immer so ’ne ellenlange Liste liegen,wo

ichweiß: »Okay, früher oder spätermuss ich diesen Prozess überarbeiten, ich

muss nochmal diese Beschreibung überarbeiten und das ist halt nichts, was

brennt« (I:Mhm)unddas […] sind someineZeitfüller. (E8 I \Herr A: 420–426).
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Neben den selbst entwickelten Konzepten durch die Sozialdienste existieren

zum anderen übergreifende Behandlungskonzepte wie beispielsweise für

MBOR-Kernmaßnahmen. Im MBOR Anforderungsprofil (DRV, 2019) sind

dabei Sozialarbeiter*innen unter den personellen Voraussetzungen und dem

Leistungsspektrum aufgeführt. In entsprechenden Einrichtungen, die jene

Maßnahmen vorhalten, wird somit die organisatorische Präsenz der Sozialen

Arbeit untermauert. Beispielhaft ist eine Einrichtung zu nennen, die wie

vorgegeben interdisziplinäre MBOR-Fallkonferenzen abhält. In diesen ist

der Sozialdienst obligatorischer Teil und muss, moderiert durch die ärztliche

Leitung, zu jedem*rMBOR-Rehabilitand*in eine Einschätzung abgeben.

Besonderheiten der organisatorischen Präsenz ergeben sich, wenn zum

Beispiel Angebote der Sozialdienste mit denen anderer Berufsgruppen ver-

schränkt sind. Dies wird zumVorteil für die Präsenz der Sozialdienste gewer-

tet. Zudem profitiert der Sozialdienst in professioneller Hinsicht.

Wir konnten drüber sprechen, wir konnten überlegen. Ja? Die Ergotherapeu-

ten haben immer wieder ’nen Hinweis gegeben. Wir haben Hinweise gege-

ben.Wir haben gesagt »Mensch, wie sieht’s denndamit aus?Na, wirmüssen

denen auch vielleicht noch zeigen, was es für Möglichkeiten gibt«. Weil LTA

kann man zum Beispiel auch für ’nen Arthrosenstuhl benutzen, den man-

che Patienten kriegen, bei entsprechender medizinischer Indikation. Dann

haben die gesagt »Ach guck, hamm wa gar nicht auf ’m Schirm. Nehm wa

mit rein«. Also war schon/Da hat also jede Profession ihre Gedanken und ihr

Wissen mit eingebracht. Und deswegen war das gut. (E1 I\Frau A: 717–727)

In einer Pretest-Einrichtung wird zudem davon berichtet, dass die vormali-

ge ärztliche Leitung zusammenmitMitarbeiter*innen des Sozialdienstes eine

Gruppe für MBOR-Rehabilitand*innen geleitet hat.

[…] in unserer Klinik, in der [Gruppenname] die der Sozialarbeiter zum Bei-

spiel mit mir zusammen (.), also transdisziplinär dann auch (.) hält (.). (E01

I\ärztliche Leitung: 56–58)

Obwohl es unterschiedliche inhaltlicheSchwerpunkte für die ärztliche Leitung

und die Sozialarbeiter*innen gab, wurden einige Teile des Gruppenangebo-

tes gemeinsammoderiert wie zum Beispiel die Vorstellungsrunde, in die sich

der*dieSozialarbeiter*inundärztlicheLeitungebenfalls aktiv eingebrachtha-

ben.
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Wie eingangs erwähnt ist die organisatorische Präsenz eng verbundenmit der

Einbindung des Sozialdiensts in den Reha-Prozess. Dementsprechend macht

sich eine geringe Präsenz in diesem Bereich dadurch bemerkbar, dass Sozi-

alarbeiter*innen nicht gut in diesen eingebunden werden. Dadurch können

potentielle Handlungsspielräume versäumt und damit einhergehend Bedarfe

von Rehabilitand*innen gar unentdeckt bleiben und damit auch nicht adres-

siert werden. Folgendes Beispiel illustriert eine solche ausbleibende Einbin-

dung, die jedoch kurz vor Maßnahmenende entdeckt wurde.

Also schönwär ’s, wenn (.) teilweise das einfach ’n Prozess ist, an demwir be-

teiligt werden, dass es nicht irgendwie am vorletzten Tag auf einmal heißt,

wir müssen noch ’ne Wiedereingliederung machen. (.) Weil das dann vor-

her irgendwie halt (.) nie Thema war oder so. Weil wir ja am letzten Tag ei-

gentlich demKostenträger gegenüber (.) verpflichtet sind zu sagen,was pas-

siert am Ende. Und ich kann ja nicht von ’nemArbeitgeber erwarten, dass ich

ihn jetzt anrufe und fünf Minuten später habe ich dann die unterschriebene

Wiedereingliederungsbestätigung und kann alles weiterleiten. (E4 I\Frau A:

659–669)

Im dargestellten Fall berichtet die Sozialarbeiterin davon, dass sie nicht früh-

zeitig über Entscheidungen der Ärzt*innen informiert wurde. Da sie jedoch

an der Koordination der Umsetzung einer StW beteiligt ist, benötigt sie

frühzeitig Informationen über derartige Empfehlungen, um entsprechende

Akteur*innen einzubinden. Ihre Aussage lässt vermuten, dass es sich hierbei

nicht um einen Einzelfall handelt und nicht von einer regelhaften frühzei-

tigen Einbindung gesprochen werden kann. Letztere lässt sich durch die

Informationsweitergabe der Ärzt*innen konkretisieren.

In einer weiteren Einrichtung, bei der die Einbindung des Sozialdiensts

in den Reha-Prozess eingeschränkt ist, findet sich eine zur restlichen Reha-

Einrichtung querliegendeOrganisation des Sozialdienstes. In entsprechender

Reha-Einrichtung werden sämtliche eingehenden Fälle zwischen den Sozial-

dienstmitarbeiter*innen verteilt. Dieses Verfahren ist in der sonst nach Indi-

kationen und Stationen unterteilten Einrichtung nicht bekannt und führt zu

Unstimmigkeiten, da Ärzt*innen gerne feste Ansprechpartner*innen für ihre

Anliegen hätten.
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d) Gedankliche Präsenz

Im einleitenden Kapitel zur Entwicklung der Kategorie der Präsenz wurde

der Begriff des gedanklichen Themenportfolios eingeführt. Dahinter verbirgt

sich, dass die Mitglieder des Reha-Teams Themen, die in das Aufgabenfeld

des Sozialdiensts fallen, gedanklich präsent haben. Entsprechend besteht

die Möglichkeit, dass die Teammitglieder beim Aufkommen jener Themen

die Expertise der Sozialarbeiter*innen einholen beziehungsweise Rehabili-

tand*innen an diese direkt verweisen. In E2 kann als Bedingung für dieses

gedankliche Themenportfolio die tägliche, aktive Teilnahme der Sozialar-

beiter*innen an Teamsitzungen angeführt werden. Wie bereits beschrieben

kann insbesondere bei den Sozialarbeiter*innen Herrn B. und Frau D. im

professionellen Kontext ein selbstbewusstes Auftreten festgestellt werden.

Sie werden aktiv von anderen Teammitgliedern um Rat gefragt, treffen ei-

genständig Entscheidungen und geben Prognosen zur sozialmedizinischen

Leistungsbeurteilung ab. In E7 zeigt sich ein ähnliches Bild. Vor allem die

erfahrene Sozialarbeiterin, Frau B., genießt ein gutes Standing in der Einrich-

tung. Sein Büro befindet sich in direkter Nähe zur kaufmännischen Leitung

und ist damit auch zentral in der Einrichtung verortet. Neben dieser hohen

räumlichen Präsenz in der Einrichtung sind er und seine Kollegin regelmäßig

an Teamsitzungen beteiligt. Dabei bringen sie sich aktiv ein und werden im

Gegenzug auch aktiv von anderen Teammitgliedern um Rat gefragt.

Der nächste Rehabilitand, der in der Teamsitzung besprochen wird, ist Herr

P. Dieser war gestern bei Frau A. im Beratungsgespräch. Ein Physiotherapeut

fragt FrauA. direkt, ob der Umzug in die neueWohnung klappenwürde. Frau

A. berichtet daraufhin, dass Herr P. ihr erzählt habe, dass er erst im Sommer

nächsten Jahres umziehen könne. Um in die neue Wohnung zu gelangen,

müsse er allerdings auch vier Stufen gehen. Herr P. habe ihr aber erzählt,

dass dies kein Problem sei, da er große Fortschritte in der Klinik gemacht ha-

be. Der Physiotherapeut entgegnet jedoch, dass Herr P. noch nicht gelaufen

sei, sondern lediglich stehen könne. Frau A. fragt nach dem konkreten Ziel

der Behandlung und fügt anschließend fragend hinzu: ›Transferfähigkeit?‹

Der Physiotherapeut bestätigt sie. Frau A. fragt bei den Ergotherapeutinnen

nach, ob diese die Treppensteighilfe angesprochen haben. Eine Ergothera-

peutin antwortet, dass dieHilfsmittelversorgung je nachWohnsituation von

Herrn P. gestaltet werden sollte. Diese war sowohl den Ergo- als auch den

Physiotherapeut*innen noch nicht abschließend bekannt. Frau A. gibt an,

dass sie eher mit der jetzigenWohnung planen sollen. Sie fragt nach, ob die
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Treppensteighilfe auch bis ins 3. OG, in demHerr P. lebe, reiche. Die Ergothe-

rapeutin erklärt kurz wie das Hilfsmittel funktioniert und bejaht damit Frau

A. s Frage. (E7 BP\NaSII: 98–117)

Das obengenannte Beispiel ist ein Auszug aus einem Beobachtungsprotokoll,

das voneinerSitzungdesTeamsderFrührehabilitationangefertigtworden ist.

In dieser Sitzung sind beide Sozialarbeiter*innen, und damit der komplette

Sozialdienst von E7, anwesend. Bei Herrn P. handelt es sich um einen Reha-

bilitanden von Frau A., der jüngeren Kollegin des bereits erwähnten Herrn B.

Frau A. wird konkret von dem behandelnden Physiotherapeuten von Herrn P.

nach dessen Wohnsituation gefragt. Die Frage des Therapeuten lässt darauf

schließen,dass erweißoder zumindest annimmt,dass FrauA.überdieWohn-

situation des Rehabilitanden Bescheid weiß. Er stellt die Frage direkt an sie

und kein anderes der anwesenden Teammitglieder. Daraus kann geschluss-

folgert werden, dass – um das Wording des gedanklichen Themenportfolios

beizubehalten – das Thema Wohnen beziehungsweise die aktuelle Lebenssi-

tuation in seinerWahrnehmung einThema des Sozialdienstes ist. Eine andere

Erklärung wäre, dass er und Frau A. im Vorfeld darüber gesprochen haben,

dass sie mit Herrn P. einen Beratungstermin hat, in dem sie das Thema des

potentiellen Umzugs ansprechen wird. Im gesamten Verlauf der Teamsitzung

spricht die Sozialarbeiterin jedoch auch an anderer Stelle Themen an, die mit

der Wohnsituation von Rehabilitand*innen zusammenhängen. Dies bekräf-

tigt wiederum die These rund um das existierende Themenportfolio. Im wei-

teren Verlauf dieser Sequenz wird ersichtlich, dass der Rehabilitand Inkon-

sistenzen hinsichtlich seiner körperlichen Leistungsfähigkeit und seiner ge-

teilten Wahrnehmung davon zeigt. So erzählt er Frau A., dass er weitaus leis-

tungsfähiger sei, als er sich in der Physiotherapie zeige. Frau A. erkundigt sich

an dieser Stelle nach dem Ziel der Physiotherapie, wobei sie selbst eine Ver-

mutung äußert, die ihr bestätigt wird. Dabei ist auffällig, dass sie Begrifflich-

keiten der jeweils anderen Profession verwendet. Im weiteren Verlauf wendet

sie sich zudem an die Vertreterin der Ergotherapie mit konkreten Fragen zu

einem Hilfsmittel und dessen Passung zur Wohnsituation von Herrn P. Aus

der Sequenz lässt sich ableiten, dass die beteiligten Professionen jeweils ein

Verständnis undWissen über Aufgabenbereiche undKompetenzen der jeweils

anderen Professionen haben. Dies umschreibt letztlich die Kategorie der ge-

danklichen Präsenz,mit der das kongruenteWissen der anderen Reha-Team-

mitgliederüberdieAufgabenundKompetenzenderSozialdienste gemeint ist.

’
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Sie hängt dabei engmit den anderen drei Formen der Präsenz zusammen und

kann als Konsequenz dieser verstanden werden.

Sollte kein kongruentes Wissen über Aufgaben und Kompetenzen der So-

zialdienste bei den anderen Teammitgliedern vorhanden sein oder gar falsche

Vorstellungen darüber vorherrschen,wie imBeispiel unten beschrieben, kann

von einer eher niedrig ausgeprägten gedanklichen Präsenz gesprochen wer-

den.

Weil halt oftmals von denÄrzten halt auch ausgeht, ja, der Sozialdienst kann

ja allesmachen. Und wir könnenWohnungen suchen und wir können, weiß

ich nicht, beim Arbeitsamt irgendwelche Anträge für die bearbeiten. Und

ich weiß es nicht. Die haben da wirklich kuriose Vorstellungen teilweise von

unserer Arbeit. (E6 I\Frau D: 393–398)

In E6, aus der der Interviewausschnitt stammt, konnte zumZeitpunkt der Er-

hebung eine eher gering ausgeprägte Präsenz festgestellt werden.Wie weiter

obenbei der organisatorischenPräsenz angeführt,wurdendie Fälle inderEin-

richtung indikations- und stationsunabhängig unter den Sozialarbeiter*in-

nen verteilt. Zudemnahmder Sozialdienst zumZeitpunkt der Erhebung nicht

regelmäßig an den Teamsitzungen teil beziehungsweise gab es für den Be-

reich der Neurologie keine interprofessionellen Teamsitzungen. Hinsichtlich

der Verortung der Räumlichkeiten lässt sich feststellen, dass die Büros der So-

zialarbeiter*innen zwar auf einem Flur lagen, jedoch in einem extra Trakt in

der Einrichtung und damit nicht zentral gelegen waren.

Die in dem Interviewausschnitt berichtete Vorstellung seitens des ärztli-

chen Personals, dass der SozialdienstWohnungen für die Rehabilitand*innen

suchen könne,wird imRahmen der teilnehmenden Beobachtung noch einmal

zumThema. Aufgrund der Projekterhebung und dem Wunsch der Forschen-

den, Teamsitzungen begleiten zu können, nimmt die Sozialarbeiterin Frau D.

an einer ärztlichen Teamsitzung teil. Einzelne Sozialdienstmitarbeiter*innen

nehmen an diesen in unregelmäßigen Abständen bei Bedarf teil. In erwähnter

Teamsitzung spricht Frau D. einen Arzt im Auftrag ihrer Kollegin, Frau B., an.

Bevor die Teamsitzung offiziell anfängt, wendet sich Frau D. an einen teil-

nehmenden Arzt: »Ich soll Ihnen etwas von Frau B. ausrichten. Die obdach-

lose Patientin – wir sind nicht zuständig dafür, ihr eineWohnung zu suchen,

das können wir nicht leisten. Wir können nur an entsprechende Stellen ver-

mitteln.« Der Arzt gibt zunächst an, dass die besagte Rehabilitandin nicht
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mehr seine Patientin sei. Anschließendwirkt er aufmich (BeobachterinNaS)

beschwichtigend, indem er sagt, dass er wisse, dass der Sozialdienst keine

Wohnung für die Rehabilitandin finden könne. Sein Anliegen sei viel mehr

gewesen, dass der Sozialdienst schon einmal berate und an weiterführende

Stellen vermittele. (E6 BP\NaSI: 522–531)

In der Konfrontation mit den falschen Vorstellungen über Aufgaben der So-

zialdienste lenkt entsprechender Arzt ein und relativiert seine Aussagen. Das

teilweise inkongruente Wissen der Teammitglieder in E6 kann seine Gründe

in den beschriebenen Teilbereichen der Präsenz, die nicht hoch ausgeprägt

sind, haben. Anzumerken sei an dieser Stelle, dass die fehlenden interprofes-

sionellenTeamsitzungenderNeurologienocheinReliktderCorona-Pandemie

waren. Hinzukommt, dass sich der Sozialdienst vor wenigen Jahren personell

komplett erneuert hat und keiner der Sozialarbeiter*innen länger als drei Jah-

re in E6 angestellt war.

iii) Resümee

DieEntwicklungderKategorie derPräsenzderSozialdienstehat sich erst imFall-

vergleich vollzogen. Auffällig war, dass Sozialarbeiter*innen über die unter-

schiedlichen Einrichtungen hinweg unterschiedlich in die interprofessionel-

len Teams und die Einrichtungen selbst eingebunden waren. In diesem Sinne

besaßen sie auch eine unterschiedliche Gegenwärtigkeit bei den Team-Mitglie-

dern.

Anhand der vier Indikatoren (a) personelle, (b) kulturelle, (c) organisatorische

und (d) gedankliche Präsenz konnten die verschiedenen Facetten der sogenann-

ten Präsenz der Sozialdienste aufgezeigt werden. Dabei sind diese nicht losge-

löst voneinander, sondern bedingen sich gegenseitig. Beispielsweise kann in

Konzepten (c) festgehalten sein,dass Sozialarbeiter*innenobligatorisch an in-

terprofessionellen Teamsitzungen (a) teilnehmenmüssen. Dies kann bei akti-

ver Einbringung der Sozialarbeiter*innen (a) dazu führen, dass ihr Standing

beziehungsweise ebenso ihre Bedeutsamkeit (b) in der Einrichtung gefördert

wird.Durch die regelmäßige, aktive Teilnahme an den Teamsitzungen (a) und

durch die entsprechend vorliegenden Konzepte (c) kann in Konsequenz ein

kongruentes Wissen bei den anderen Professionen über ihre Aufgaben und

Kompetenzen aufgebaut und gestärkt werden (d).
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An dieser Stelle sei noch einmal auf die beiden Einrichtungen E6 und

E7 verwiesen, die beide eine neurologische Schwerpunktindikation aufwei-

sen, sich jedoch zum Zeitpunkt der Erhebung durch einen unterschiedlich

ausgeprägten Grad an Präsenz auszeichneten. Der Sozialdienst von E6 hat

zum damaligen Zeitpunkt versucht, das Wissen um seine Aufgaben und

Kompetenzen bei den Ärzt*innen zu verbessern.

[…] (.) zumBeispiel hattenwir jetzt zuletzt (.) für die ganzen Fachrichtungen,

weil wir ja so viele Fachrichtungen bei uns auch haben, nochmal für die Ärz-

te so ’ne Präsentation erstellt, wo der Sozialdienst auch nochmal vorgestellt

wurde, umvielleicht auchmal ’n paarMissverständnisse aufzuarbeiten.Weil

halt oftmals von den Ärzten halt auch ausgeht, ja, der Sozialdienst kann ja

alles machen. (E6 I\Frau D: 289–293)

Im Nachgang zum Projekt bestand noch einmal die Möglichkeit, mit den

Sozialdienstmitarbeiter*innen in den Austausch über die Ergebnisse zu ge-

hen. Dieser Austausch wurde dabei von einer Sozialarbeiterin aus E6 aktiv

angestrebt, noch bevor das Angebot der Ergebnisvorstellung und -diskussion

an alle teilnehmenden Einrichtungen versandt wurde. Über diesen Austausch

konnte in Erfahrung gebracht werden, dassmittlerweile regelhafte interdiszi-

plinäre Teamsitzungen in der Einrichtung stattfinden.BeiNicht-Anwesenheit

des Sozialdienstes werden dessen Mitarbeiter*innen vermisst. So wurde als

Beispiel hierfür angeführt, dass in einem Fall krankheitsbedingt kein*e Sozi-

alarbeiter*in an einer Teamsitzung teilnehmen konnte. Der leitende Oberarzt

dieser Sitzung habe im Sozialdienst angerufen, da ihm dessen Perspektive

gefehlt habe. Nachträglich schätzten die Sozialarbeiter*innen ein, dass nicht

viele der in der erwähnten Vorstellung des Sozialdiensts vermittelten Inhalte

bei den Ärzt*innen in Erinnerung geblieben seien. Die Vorstellung wurde

trotzdem als erfolgreich gewertet. Der Erfolg bemisst sich dabei nicht an der

Wissensvermittlung, sondern an der Präsentation an sich. Sowurde das bloße

Präsenz zeigen, im Sinne der Vorstellung der Personen, die im Sozialdienst

arbeiten, als positiv eingeschätzt.

Das Beispiel von E6 illustriert, dass die Präsenz der Sozialdienste durch eine

Veränderbarkeit gekennzeichnet ist. Sie ist nicht als statisches Konstrukt an-

zusehen, sondern kann in ihrer Ausprägung variieren – im Fall von E6 hin zu

einem höheren Grad an Präsenz. Der Sozialdienst ist mittlerweile regelhaft in

interdisziplinäre Teamsitzungen eingebunden und ihm wird, zumindest von

einzelnen Mitgliedern des Teams wie dem erwähnten Oberarzt, Bedeutsam-
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keit beigemessen.Bei der Präsentation und demAustausch bezüglich der Pro-

jektergebnisse war dennoch nur der Sozialdienst anwesend, obgleich eine So-

zialarbeiterin konkret die Ärzt*innen dazu eingeladen habe.

Im Vergleich zu der Situation in E6, war bei E7 festzustellen, dass der So-

zialdienst dieser Einrichtung bereits zum Zeitpunkt der Erhebung eine hoch

ausgeprägte Präsenz (vgl. Gedankliche Präsenz) aufwies. Die erfahrene Sozi-

alarbeiterin Frau B. aus E7 sowie die allgemeine Präsenz des Sozialdiensts in

dieser Einrichtung stellten dabei einen Ausgangspunkt für die Entwicklung

der Kategorie Präsenz dar. Zur besseren Kontextualisierung des Falls von E7

seien an dieser Stelle noch ergänzende Anmerkungen gemacht. So handelte es

sich bei dieser Einrichtung um die einzige Einrichtung, die sich auf einen all-

gemeinen Aufruf der DVSG zur Teilnahme am SWIMMER-Projekt gemeldet

hat. Die Kontaktaufnahme zu den Forschenden wurde dabei durch Herrn B.

initiiert. In derBeobachtung seiner Arbeit, aber auch im Interviewmit ihm, ist

dasThema Selbstbewusstsein der Sozialen Arbeit präsent.Wie auch bei Herrn

B.undFrauD.ausE2 (vgl.EntwicklungderKategorie Präsenzder Sozialdiens-

te imFallvergleich) ist bei den Sozialarbeiter*innen aus E7 ein selbstbewusstes

Auftreten im Reha-Team zu beobachten. Frau B. betont im Interview, dass er

dasThema Selbstbewusstsein von Sozialarbeiter*innen als wichtig erachte. Er

appelliert dabei an die Selbstverantwortung, äußert zugleich aber, dass er sich

wünsche, dass dasThema bereits im Studium adressiert werde.

[…] Und ichwill halt Lösungen haben, ich will Konflikte lösen, ich will Brände

stillen und alles Mögliche. Aber ich finde, (.) dass die Sozialarbeiter an sich

einfach sich selber zu kleinmachen. (.) Unddas ist da/das, waswir sehen, ne?

Ich hab’ hier einen super Status und viele machen das nicht. (.) Sie müssen

für sich selber sorgen. (.) Das ist wichtig. Und auch wirklich (.) ihren eigenen

Status aufbauen. Warum wird so was nicht im, im Studium den Leuten bei-

gebracht, ja? (.) Also Selbstmanagement, Selbstbewusstsein, (.) ja? (E7 I\Frau

B.: 1284–1290)

In E7 fand ebenfalls ein Austausch über die Projektergebnisse statt. Insgesamt

konnten die Forschenden mit Sozialarbeitenden aus sechs Einrichtungen die

Ergebnisse vorstellenunddiskutieren.Auffälligwar,dass lediglich bei derVor-

stellung in E7 die kaufmännische Leitung, zusätzlich zumSozialdienst, anwe-

send war.

Resümierend kann festgehaltenwerden, dass die Präsenz der Sozialdiens-

te eine bedeutsame Rahmenbedingung für die Arbeit der Sozialarbeiter*in-
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nen darstellen kann. Neben den vier Indikatoren, die sich gegenseitig bedin-

gen können, sollten auch weitere Einflüsse auf die Präsenz der Sozialdiens-

te diskutiert werden. Zu nennen sind hierbei die Größe der Einrichtung ein-

schließlich ihrer Anzahl an Indikationsbereichen und Stationen, die Fluktua-

tion des Personals (sowohl bei den anderen Professionen als auch innerhalb

des Sozialdiensts), Einstellungen zu und Erfahrungen mit interprofessionel-

ler Zusammenarbeit sowie Eigenschaften einzelnerMitarbeiter*innen (insbe-

sondere Sozialarbeiter*innen und Leitungspersonen).



8. Schlussfolgerungen für die Wissenschaft

und Praxis

Die vorliegende Studie gibt einen ausführlichen Einblick in die Praxis der

Sozialen Arbeit in der medizinischen Rehabilitation. Ziel der Studie war die

Entwicklung einer Programmtheorie der SozialenArbeit in dermedizinischen

Rehabilitation sowie eine Erklärung der Variation der Praxis. Im Folgenden

wird zunächst eine Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse gegeben.

Darauf folgt eine Einordnung in den Forschungsstand, eine Auseinanderset-

zung mit Limitationen der Studie sowie Schlussfolgerungen für die Praxis

und Forschung. Abschließend folgt ein kurzer Ausblick der nächsten Schritte.

i) Zusammenfassung

Das qualitative Studiendesign konnte trotz der für die Teilnehmenden an-

spruchsvollen Erhebungsinstrumente und der Corona-Pandemie erfolgreich

durchgeführt werden. In einer ersten Phase mit dem Ziel der möglichst

breiten Abbildung der Reha-Einrichtungen konnten sechs Einrichtungen

eingeschlossen werden. Weitere vier Reha-Einrichtungen wurden nach einer

ersten Auswertungsphase mit darin entwickelten Samplingkriterien erfolg-

reich rekrutiert. In den Einrichtungen konnten Interviewsmit 29 Fachkräften

aus dem Sozialdienst und 13 Leitungskräften geführt werden. Dazu wurden

14 Beratungsgespräche aufgezeichnet und Material aus insgesamt über 140

Stunden teilnehmender Beobachtung gesammelt.

Für die Programmtheorie konnten drei Kernkategorien entwickelt wer-

den, die die Praxis der Sozialen Arbeit abbilden. Dazu zählen die Arbeits-

formen, die Interaktionssettings und die Aufgaben der Sozialdienste. Die

Arbeitsformen beschreiben die Strategien der Sozialarbeiter*innen anhand

von spezifischen Gegenständen (Informationen, Plänen, Anträgen, Perspek-
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tiven und Emotionen). Diese können einzeln, jedoch häufiger in Kombination

auftreten. Mit den Konsequenzen wurden mögliche Outputs der Sozialdiens-

te bestimmt. Die Interaktionssettings beschrieben den Austausch mit den

sozialdienstrelevanten Akteur*innen der Rehabilitation (Rehabilitand*innen,

Reha-Team, externe Akteur*innen). Diese Settings stellen die Rahmenbedin-

gungen für die Arbeitsformen dar. Als Handlungsbegründung wurden vier

unterschiedliche Aufgaben der Sozialdienste definiert, die die Kombinati-

on der Arbeitsformen sowie die Auswahl der Settings beeinflussen können.

Anhand der Aufgaben ist es möglich, patient*innenbezogene Outcomes für

die Soziale Arbeit zu entwickeln, die mit den jeweiligen Aufgaben in Bezie-

hung stehen. Unter Berücksichtigung der Rahmenbedingungen der Reha-

Einrichtungen sowie des Reha-Systems wurde das SWIMMER-Modell als

Programmtheorie entwickelt. Anhand der drei zentralen Herausforderungen

für die Soziale Arbeit in der medizinischen Rehabilitation, die sich in der

Zusammenschau der Praxis ergaben, kann die Variation der Praxis bereits

zum Teil erklärt werden. Bei diesen Herausforderungen handelt es sich um

die Ko-Produktion, die den Grad der Beteiligung der Rehabilitand*innen

beschreibt. Zudem sind die Sozialarbeiter*innen vielfach mit der Offenheit

ihrer Arbeit konfrontiert. Eine weitere Veröffentlichung beschäftigt sich mit

der Frage, inwieweit die Mandatierung der Sozialarbeiter*innen die Praxis

beeinflusst (Knoop et al., z. Publ. eing.).

Daran anschließend wurden unter Berücksichtigung der Forschungs-

fragen weitere Quellen der Variation der Praxis untersucht. Dazu zählte das

professionelle Selbstverständnis, das in der medizinischen Rehabilitation aus

zwei Dimensionen besteht. Auf der einen Seite orientieren sich die Sozial-

arbeiter*innen an einer verwaltungstechnischen Dimension. Zum anderen

kann eine sogenannte klinische Dimension festgestellt werden, bei der die

Sozialarbeiter*innen den Menschen in seiner Umwelt sehen und mit einer

klinischen Perspektive auf ihre Arbeit blicken. Die Arbeitsformen können den

Selbstverständnissen zugeordnet werden. Im Kapitel Rahmenbedingungen

wurde die Präsenz der Sozialdienste in den Reha-Einrichtungen vorgestellt.

Bei dieser handelt es sich um ein Konstrukt, dass die gedankliche Präsenz der

Sozialdienste im Reha-Team, das heißt dasWissen um die Kompetenzen und

Aufgaben der Sozialdienste, beschreibt. Dieses steht in Abhängigkeit zu der

organisatorischen und personellen Präsenz der Sozialdienste. Erstere wird

durch eine Einbindung in den Reha-Prozess und letztere durch die Teilnahme

an Teambesprechungen bestimmt. Neben der gedanklichen wurde auch eine

kulturelle Präsenz als Erscheinungsformdieses Konstrukts identifiziert.Dazu



8. Schlussfolgerungen für die Wissenschaft und Praxis 193

zählt dieHierarchie inBezugaufdenSozialdienst sowiedieBedeutsamkeit für

den Reha-Prozess in den Schilderungen der Leitungskräfte. Zudem wurden

an anderer Stelle die Rollen der Sozialarbeiter*innen im interprofessionellen

Reha-Team beschrieben (Scheiblich et al., 2022).

ii) Einordnung in den Forschungsstand

DieSWIMMER-Studie knüpft anmehrerenStellen anaktuelle Forschungsdis-

kurse an. Im Folgenden sollen einige von diesen besprochen werden.

Ganz offensichtlich kommen Sozialarbeiter*innen einer Arbeit nach und

dies im Sinn einer herkömmlichen Definition, die sich an der Bezahlung ihrer

Tätigkeit orientiert.Der folgendenBeschreibungvonArbeit,wiewir sie verste-

hen, kommt jedoch die folgende Definition aus der Ethnographie am nächs-

ten:

Our generous conception of work serves to make ethnographically observ-

able what people do intentionally […] that takes effort and time and is done

under definite conditions. (Smith & Griffith, 2022, S. 41)

Eine marxistisch-feministische Tradition dieses Verständnisses ist aufgrund

der zumindest im Vergleich zu anderen Disziplinen sehr weiblich geprägten

Theorietradition und der weiterhin eher weiblichen Ausführung dieser Arbeit

(Henn et al., 2017) (im herkömmlichen Sinn) teilweise nachvollziehbar. Ande-

re Bezugspunkte dieser Entwicklung waren und sind die Arbeiten von Strauss

und Kolleg*innen, die ebenfalls die Beschreibung von Arbeitsformen (»kinds

of work » (Herv. im Original), Strauss et al., 1985, S. XI) zur Erläuterungen der

Tätigkeiten in zum Beispiel Krankenhäusern gewählt haben oder die Identi-

fikation von Informationsarbeit in sozialarbeiterischen Gesprächen (Hitzler

& Messmer, 2008).

Bei den Ausführungen zur Ko-Produktion wird ein Ansatz beschrieben,

der Professionalität durch die Übernahme von Tätigkeiten, die Rehabili-

tand*innen unter anderen Umständen womöglich selber wahrgenommen

hätten, bestimmt. Aus professionstheoretischer Sicht besteht daher die

Gefahr, dass man sich mit einer so starken Orientierung an alltäglichen Tä-

tigkeiten, die sich, wie an anderer Stelle beschrieben, scheinbar auch Laien

aneignen können, angreifbar macht. Diese Diskussion ist für die Soziale

Arbeit nicht neu.Der Diskurs der für Deutschlandwichtigen und immer noch
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aktuellen Tradition der Professionalisierung der Barmherzigkeit (Rauschen-

bach, 1986) berührt nur eine Facette dieser auch aus feministischer Perspektive

geführten Auseinandersetzung um die Professionalität der Sozialen Arbeit.

Unsere Ergebnisse zeigen jedoch, wie komplex diese Tätigkeiten an sich und

vor allem in Kombination sind. Zudem könnenwir zeigen,wie sie an zusätzli-

cher Komplexität gewinnen,wenn dies vor demHintergrund der spezifischen

Herausforderungen der Klientel und unter Einbindung der Perspektive der

Rehabilitand*innen geschieht beziehungsweise geschehen soll.

Die Kombination aus Informations-, Planungs- und Reflexionsarbeit

kommt demBegriff der Beratung sehr nah, da in einer Definition desWörter-

buchs Soziale Arbeit die Reflexion in den Mittelpunkt gestellt wird (Amthor

et al., 2021). Ein ähnlich enger Zusammenhang wird mit der Definition teil-

habeorientierter Beratung1 gesehen (Knoop & Anton, 2022). Es wird deutlich,

dass mit der Herangehensweise die Tätigkeiten der Sozialarbeiter*innen

sehr spezifisch beschrieben werden können und Anknüpfungspunkte für die

Formulierung von Kompetenzen und Outputs bietet.

Mit Kollaboration oder Ko-Produktion wird sich in weiteren Studien

zur Sozialen Arbeit auseinandergesetzt. Canty (2022) untersucht mit ei-

nem konversationsanalytischen Ansatz die ko-produktive Erstellung eines

sozialarbeiterischen Falls. Das Potential der Analysemethode bleibt in der

SWIMMER-Studie unberücksichtigt. Die Mandatierung der Sozialen Arbeit

knüpft an weitere, aus den Verwaltungswissenschaften bekannte Ausein-

andersetzungen an. Maynard-Moody & Musheno (2003) untersuchten die

Sinnbildung und Handlungsbegründungen sogenannter street-level worker

(zum Beispiel Polizist*innen oder Lehrer*innen). Sie konnten zeigen, dass

Ermessensspielräume, die sich im Rahmen der Arbeit ergeben können, mit

unterschiedlichen Orientierungen von den Akteur*innen ausgefüllt werden.

Es konnten sogenannte state agents von citizen agents unterschieden werden –

Orientierungen die zwar distinkt, jedoch nicht diskrepant zueinander sind

(ebd.). Den Orientierungsrahmen, der ersteren zugrunde liegt, bilden dabei

Regeln und Gesetzgebungen. Letztere basieren weniger auf der Grundlage

von Gesetzen, als dass Akteur*innen auf Menschen und Umstände reagieren

undUrteile über deren Persönlichkeit undmoralischen Charakter fällen sowie

das Auftreten der jeweiligen Personen in Begegnungen einschätzen. Insbe-

sondere wenn Regeln im Widerspruch zu eigenen Überzeugungen stehen,

beschreiben Akteur*innen, eher Beurteilungen von Menschen vorzunehmen

1 Erstmals wurde die Definition in Anton (2018) verfasst.
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und auf Grundlage dessen zu agieren, als Regeln undGesetzgebungen auf den

individuellen Fall anzuwenden (ebd.).

In der medizinischen Rehabilitation sind diese Ermessensspielräume

nicht wirklich vorhanden, trotzdem können hier ebenfalls bestimmte Reak-

tionen von Fachkräften erklärt werden.

Die Studie kann mit Ergebnissen einer Schweizer Studie verglichen wer-

den, die sich auch mit den Wirkmechanismen der Sozialen Arbeit in der

Rehabilitation auseinandergesetzt hat (Sommerfeld et al., 2021). Bei diesem

Projekt, der sogenannten ALIMEnt-Studie, wurden viele Gemeinsamkeiten

hinsichtlich der Aufgaben und Tätigkeiten der Sozialarbeiter*innen gefun-

den. Schwierigkeiten gibt es bei der Vergleichbarkeit des Settings. In diesem

Projekt wurde die Soziale Arbeit mit mindestens sechs Monaten Begleitung

der Rehabilitand*innen untersucht. Im Kontrast können dadurch jedoch

andere Orientierungen der Sozialarbeiter*innen gezeigt werden. Die Prot-

agonist*innen der SWIMMER und der ALIMEnt-Studie treiben vor dem

Hintergrund der Theorie eines Lebensführungssystems (Sommerfeld et al.,

2011) die Integration der Ergebnisse voran.

iii) Limitationen

Wiebei jederStudie ist dieAussagekraft derErgebnisse eingeschränkt. ImFol-

gendenwerden die wichtigsten Limitationen der Studie und deren potentielle

Folgen eingeschätzt.

Die Ergebnisse, insbesondere zu den Zusammenhängen einzelner Ka-

tegorien untereinander, können nicht für alle Sozialdienste verallgemeinert

werden.DiesequalitativeStudie zielte auf eine »Repräsentativität derKonzep-

te« (Corbin & Strauss, 1990, S. 190) hinsichtlich der Praxis der Sozialen Arbeit

in der medizinischen Rehabilitation ab. Diese kann sich dadurch zeigen, dass

es keine neuen wesentlichen Erkenntnisse liefert, wenn Daten eines weiteren

Falls hinzugenommen würden (theoretische Sättigung, Glaser & Strauss, 2006).

Mittels erfolgreicher theoretischer Sättigung lässt sich davon ausgehen, dass

die zentralen Konzepte in der vorliegenden Studie erfasst wurden und nicht

durch noch dazukommende Fälle substanziell verändert würden. Zugleich

können wir sicherlich davon ausgehen, dass der hier schon variantenreiche

Bericht zum Beispiel über die Arbeitsformen noch differenzierter ausfallen

würde, sollten weitere Einrichtungen eingeschlossen werden. Gerade die
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indikationsbezogenen Unterschiede, die sich in unserer Analyse andeuteten,

könnten so noch gezielter nachverfolgt werden.

Zudemmusserwähntwerden,dassdiePraxisnicht ausderPerspektiveder

Rehabilitand*innen analysiert wurde, da diese in der Erhebung nur indirekt

beteiligt waren. Dies kannmit den geringen Erfahrungswerten, die die Reha-

bilitand*innen aufgrund der kurzen Dauer der Termine im Sozialdienst sam-

meln, erklärt werden. Erschwerend kommt hinzu, dass die Rehabilitand*in-

nen nicht unbedingt wissen, dass sie ein Gespräch mit dem Sozialdienst füh-

ren. Diese Perspektive wäre jedoch insbesondere bei einer Identifikation der

Mechanismen der Reflexionsarbeit aufgrund der aktiven Rolle der Rehabili-

tand*innen bei dieser Arbeitsform wichtig zu betrachten. Die aufgezeichne-

tenBeratungsgespräche liefern in dieserHinsicht jedochErkenntnisse. In die-

sen können die Strategien im Umgang mit zum Beispiel Herausforderungen

in Bezug auf die berufliche Wiedereingliederung nachvollzogen werden. Für

die Herausarbeitung dieser Strategien haben sich bei den Sozialarbeiter*in-

nen die zusätzlichen Interviews zur Kontextualisierung bewährt, die bei den

Rehabilitand*innen hingegen fehlten.

Die Arbeitsformen, als Kernkategorie der Arbeit präsentiert, wurden

entwickelt, ohne aktiv auf die Materialquelle zu achten. Bei einem Vergleich

der unterschiedlichen Materialien fällt jedoch auf, dass die Arbeitsformen in

den Interviews mit den Leitungskräften weniger neue Facetten erhalten und

eher deren Bedingungen und Konsequenzen rekonstruiert werden können.

Berücksichtigtmandas ursprüngliche Ziel der Interviews, ist dieswenig über-

raschend und gewollt. Während des Projekts stellte sich jedoch heraus, dass

insbesondere zurMedizin eine informationelle Abhängigkeit des Sozialdiens-

tes besteht und die Zusammenarbeit zwischen den beiden Berufsgruppen von

großer Bedeutung ist. Daher sollen hier die Fragen diskutiert werden,

a) ob die Erhebungsinstrumente beziehungsweise der Ansatz der Experten-

interviews weniger gut geeignet gewesen ist, um die Zusammenarbeit

zwischen der Sozialen Arbeit und der Medizin zu erfassen,

b) ob die Tiefe der geführten Leitungsinterviews nicht ausreichte oder

c) ob das Wissen über die Leistungen der Sozialen Arbeit so gering ausge-

prägt ist.

Die Zusammenarbeit wurde in einem Fragenblock des Leitungsinterviews in

denGesprächenmit demärztlichen Leitungspersonal thematisiert (vgl. Tabel-

le 1). Daher ist davon auszugehen, dass das Thema von den Forschenden an-
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gesprochen wurde. Im Zuge des Projekts stellte sich dieses Phänomen auch

als relevant heraus, sodass sich der Fokus der Forschenden auf diesen Bereich

weiterentwickelt hat. Viele der Leitungsinterviewswaren jedoch aufgrund der

kurzen Ansetzung (45 bis 60Minuten) oder fehlenden Gesprächsflusses in der

Dauer beschränkt, sodass nicht immer die Möglichkeit bestand, die Aussagen

zur Zusammenarbeit zu vertiefen. Jedoch, und dies vor allem vor demHinter-

grund der Ergebnisse, muss davon ausgegangen werden, dass möglicherwei-

se die Leitungskräfte letztlich auch zu wenig über die Arbeit der Sozialdienste

wussten, um in der entsprechenden Tiefe davon zu berichten.

Das gewählte Vorgehen bei der Analyse lässt manches Potential der erho-

benen Daten ungenutzt. Vor dem Hintergrund eines Fachkräftemangels und

möglichen Generationenwechsels in den Sozialdiensten wäre eine Auseinan-

dersetzung mit dem Wissen der Sozialdienste wichtig. Die aufgezeichneten

Beratungsgespräche wurden zudem nicht mit explizitem Blick auf die Inter-

aktion der Gesprächsteilnehmer*innen ausgewertet. Dies könntemithilfe der

Konversationsanalyse zur Identifikation (Mullins et al., 2022) oder Replikation

von sozialarbeiterischen Gesprächstechniken (Hitzler & Messmer, 2008) füh-

ren. Dafür wäre es sinnvoll, Teaminteraktionen audiovisuell festzuhalten und

unter Interaktionsaspekten, die insbesondere die Präsenz und Rolle der Mit-

arbeitenden der Sozialdienste auszudrücken helfen, weiterführend zu inter-

pretieren.

Insbesondere zur Entwicklung der Erfolgskriterien wäre ein externes Kri-

terium zur Identifikation eines erfolgreichen oder guten Sozialdienstes hilf-

reich gewesen.Dieses fehlte den Forschenden in diesem Projekt, sodass es für

die Ergebnisse der Sozialen Arbeit bei einer neutralen Beschreibung mögli-

cher Endpunkte geblieben ist. Bei dieser wurden zudem negative Auswirkun-

gen der sozialarbeiterischen Leistungen nicht berücksichtigt. So ist zum Bei-

spiel denkbar, dass Informationsarbeit bezüglich der Nachteilsausgleiche ei-

ner Schwerbehinderung zu einer Identitätskrise der Rehabilitand*innen füh-

ren kann, die sich nicht als Mensch mit einer Schwerbehinderung identifizie-

renwollen oder können.Ebenso können insbesondere frontal vermittelte sozi-

alrechtliche Leistungsinformationen unrealistische Begehrlichkeiten wecken

und zu Unzufriedenheit führen.
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iv) Schlussfolgerungen und Ausblick

Mitder Studie könnenSchlussfolgerungen fürdie Praxis der Sozialdienste,die

imFolgenden als Empfehlungen an die Sozialdienstmitarbeiter*innen und ih-

re Einrichtungsleitungen formuliert werden, gezogen werden. Ebenso bietet

die Studie verschiedene Ansätze zur weiteren wissenschaftlichen Auseinan-

dersetzung.

a) Empfehlungen an die Praxis

Vor dem Hintergrund der oben benannten Limitationen können mit der hier

beschriebenen Studie keine Forderungen nach mehr oder weniger Personal

in den Sozialdiensten aufgestellt werden. Der vertiefte Einblick in die Arbeit

der Sozialdienste ermöglicht vielmehr eine Auseinandersetzung mit der Ein-

bindung der Sozialdienste in den Reha-Prozess und seine Konzeptionierung.

Trotzdem können die folgenden Empfehlungen vor dem Hintergrund hoher

Inanspruchnahme-Raten sozialarbeiterischer Leistungen im Sinne der KTL

(DRVBund, 2022b) und einer substanziellen Dauer dieser Leistungen als Hin-

weise verstandenwerden, die zu einer effizienteren Allokation der begrenzten

Ressourcen in den Sozialdiensten führen können.

A: Sozialdienste der Reha-Einrichtungen sollten über ein Konzept ver-

fügen. In diesem sollten die Kompetenzen des Sozialdienstes, die mögliche

Einbindung in den Reha-Prozess sowie die Aufgaben beschrieben sein.Dieses

Konzept sollte den Ärzt*innen und den weiteren Team-Mitgliedern bekannt

sein beziehungsweise mit internen Fortbildungen bekannt gemacht werden.

Der Fachkräftemangel ermöglicht zudem eine unorthodoxe Möglichkeit, wie

die Zusammenarbeit zwischen der Medizin und der Sozialen Arbeit verbes-

sert werden könnte. In einer onkologischen Reha-Einrichtung absolvierte ein

aus dem Ausland eingewanderter angehender Facharzt für Sozialmedizin

Nachhilfestunden mit dem sozialrechtlich versierten Sozialarbeiter. Unter

der Bedingung entsprechender Konzepte und zeitlichem Raum könnte das

Beispiel buchstäblich Schule machen.

B: Die Informationen über die Rehabilitand*innen sollten zu jeder Zeit

für die Soziale Arbeit zur Verfügung stehen. Dazu zählen auch vorläufige

Informationen wie die Einschätzung der sozialmedizinischen Leistungsbe-

urteilung. Instrumente dazu sind wöchentliche sozialmedizinische Bespre-

chungen. Diese sind im Bereich MBOR weit verbreitet, sind jedoch für alle
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Rehabilitand*innen wichtig. Dies gilt auch für neurologische Einrichtungen

und Rehabilitand*innenmit Pflegebedarf.

C: Sozialdiensten sollten Möglichkeiten gegeben werden, Ergebnisse ih-

rer Arbeit in Erfahrung zu bringen. Dazu wären stichprobenartige Kontakt-

aufnahmen sechs bis zwölfMonate nach demAufenthalt per Telefon oder pos-

talisch denkbar. Zu diesen Ergebnissen zählen auch Rückmeldungen über Be-

scheidvonzumBeispiel LTA-Anträgen.Nebender reinenAuskunft,obAnträge

bewilligt oder abgelehnt werden, erscheint eine Begründung im letzteren Fall

als sinnvoll.

D: Sozialdienste sollten mithilfe von Fallbesprechungen ihre Professiona-

lisierung fördern. Dafür brauchen sie ausreichend Zeit. Eine Bewertung der

Arbeit von Sozialdiensten anhand der Kontaktzeit mit Rehabilitand*innen im

Sinne eines Benchmarkings erscheint vor diesemHintergrund kontraproduk-

tiv, da solche intraprofessionellen, aber auch interprofessionellen Austausch-

formate letztlich dadurch depriorisiert werden.

b) Forschungsdesiderata

Für die Forschung konnte durch die SWIMMER Studie ein breites Feld für die

zukünftige Auseinandersetzung mit der Sozialen Arbeit in der Rehabilitation

eröffnet werden. Forschungsbedarf zeigt sich zum einen auf Ebene der Ar-

beitsformen, Interaktionssettings und Aufgaben. Für die Arbeitsformen kann

dieWeitergabe der Informationen auf ihre tatsächliche Edukation untersucht

werden. Hier sollte insbesondere die Wiedererkennung der individuellen Si-

tuation im Vordergrund stehen. Frontale Strategien könnten mit ko-produk-

tiven Strategien auf ihren Effekt hinsichtlich des individuellen Zuschnitts ver-

glichen werden. Die Antragslogiken formulieren teilweise Forschungsfrage-

stellungen, denen nachgegangen werden sollte. Zu dieser wissenschaftlichen

Auseinandersetzungzählt auch,dasZusammenspiel der einzelnenArbeitsfor-

men zu bewerten.

Der Aspekt der Ko-Produktion als zentralem Unterscheidungsmerkmal

von Sozialdiensten und ihren Mitarbeiter*innen sollte im Hinblick auf den

Erfolg der Maßnahmen untersucht werden. Die Entwicklungen der Corona-

Pandemie bieten für ersteres gute Voraussetzungen. In teilnehmenden Ein-

richtungen wurde berichtet, dass Vorträge teilweise videobasiert und on-de-

mand zur Verfügung gestellt werden (Dahmen et al., 2022). Daran angelehnt

können zum Beispiel nach einer Operationalisierung der im SWIMMER-

Modell als Outputs bezeichneten Konsequenzen, die Effekte der ko-produk-



200 T. Knoop, N. Scheiblich, S. Dettmers, T. Meyer-Feil: Soziale Arbeit in der Rehabilitation

tiven Vorgehensweise durch einen Vergleich einer ko-produktiven, das heißt

nicht ausschließlich videobasiert, und einer nicht-ko-produktiven, das heißt

ausschließlich videobasierten Sozialarbeit nachgewiesen werden. Ein Kern

der professionellen Sozialen Arbeit, der hier mitunter durch einen, wie wir

zeigen können, unbegründeten Effizienzdruck aus der Praxis verdrängt wird,

könnte so einer wissenschaftlichen Analyse zugänglich gemacht werden.

Ein zentrales Vorhaben wäre die Entwicklung eines Instrumentes zur Zu-

gangssteuerung.Die hohen Inanspruchnahme-Raten vonLeistungen ausdem

Kapitel D Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie (indikationsübergreifend bei

über 90 %,DRV Bund, 2022b) können unter Berücksichtigung der weiter oben

beschriebenen organisationsbezogenen Strategie mancher Sozialdienste zur

Sensibilisierung der Rehabilitand*innen (vgl. Austausch inGruppen) leicht er-

klärtwerden.Unter derVoraussetzung,dass die InformationundSensibilisie-

rung gelingen, stellen sie auch einen effizientenMitteleinsatz der Sozialdiens-

te dar.AktuelleDatenderQualitätssicherungderDRVzeigen jedoch,dass die-

se Inanspruchnahme-Raten nicht nur für die Soziale Arbeit in Gruppen zu be-

obachten ist, sondern auch in der Sozialberatung. Hier wird eine effiziente

Mittelverwendung der Sozialdienste von den Autor*innen in Frage gestellt, da

a) die hier identifizierten Zuweisungs- und Steuerungsstrategien zum So-

zialdienst mit Nachteilen verbunden sind, die an einer bedarfsgerechten

Steuerung vorbeilaufen und

b) diese Steuerung aufgrund fehlender Indikationskriterien nicht ausrei-

chend überprüft werden kann.

Die bedarfsorientierte Zuweisung aus dem Reha-Team erkennt nur un-

zureichend spezifisch Fälle für den Sozialdienst. Da vor allem berufliche

Problemlagenmit dem Sozialdienst assoziiert werden, ist zudem eine thema-

tisch eindimensionale Steuerung zu beobachten. Die dafür verantwortliche

Präsenz der Sozialdienste war in den teilnehmenden Einrichtungen nicht

immer ausgeprägt genug. Dies ist manchen Sozialdienstmitarbeiter*innen

bewusst und sie benennen die Sprechstunde als potentielle Maßnahme, alle

Rehabilitand*innen bedarfsgerecht zu erreichen. Aus der sozialpädagogi-

schen Nutzer*innen-Forschung ist bekannt, dass neben einer drohenden

Stigmatisierung das Vorwissen zum Beispiel über das Sozialsystem ein wich-

tiger Faktor der Inanspruchnahme sozialer Dienstleistungen ist (Jepkens &

van Rießens, 2020). Inwiefern die geringen Erwartungshaltungen und das

UnwissenderRehabilitand*innen (vgl. Sprechstunde) verallgemeinertwerden
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können, sollte Gegenstand weiterer Untersuchung sein. Die Ergebnisse des

SWIMMER-Projekts lassen jedoch schon vermuten, dass auch der Zugang

über die Sprechstunde nicht für einen bedarfsgerechten Zugang geeignet ist.

Zudem sind bisher keine Aussagen über konkrete Indikationskriterien der

Sozialdienste möglich (Knoop &Meyer, 2019; Singer et al., 2022) und die Ziel-

gruppewirdnur sehr vagebeschrieben (zumBeispiel beiMühlum&Gödecker-

Geenen, 2003). Daher ist eine Überprüfung, ob der Sozialdienst die »Richti-

gen« erreicht, nur schwer möglich. Die hier zusammengetragenen Merkmale

der Rehabilitand*innen beziehen sich hauptsächlich auf personbezogene und

Umweltfaktoren im Sinne im der ICF. Zwar ist die soziale Diagnostik Teil

der Praxis, viele der erhobenen sozialdienstrelevanten Faktoren der Rehabi-

litand*innen wie die sozialrechtlichen Fähigkeiten der Rehabilitand*innen,

werden jedoch gar nicht aktiv oder systematisch erhoben.

Die Zugänge über dieMedizin waren im Sample dominant. Ein ähnliches Bild

zeichnen die Praxisempfehlungen der DRV Bund (2022a). Dieser Zugang ist

jedoch von einem Informationsverlust geprägt, der die Arbeit der Sozialdiens-

te nicht unterstützt beziehungsweise sogar behindert. Daher und aufgrund

der dargestellten Unzulänglichkeiten der beschriebenen Zuweisungs- und

Steuerungswege sollte in der Forschung zur Sozialen Arbeit in der medizi-

nischen Rehabilitation zukünftig Wert auf die Entwicklung eines geeigneten

Screeninginstruments gelegt werden. Dieses sollte die Rahmenbedingungen

der Zuweisung und Steuerung berücksichtigen und indirekte Erhebungen

zum Beispiel durch die Ärzt*innen in Betracht ziehen. Es existieren eine Viel-

zahl an sozialarbeiterischen Assessment-Instrumenten, von denen jedoch nur

eine geringe Anzahl validiert sind. Eine Auseinandersetzung mit der ICF als

Modell und Klassifikationssystem wäre aufgrund der Daten des SWIMMER-

Projekts lohnenswert. Weitere theoretisch begründete Konstrukte wie zum

Beispiel bio-psycho-sozial-kulturelle Bedürfnisse (Staub-Bernasconi, 2019)

oder der Capability Approach (Röh, 2013) sind hier anschlussfähig und könn-

ten ebenfalls Berücksichtigung finden. Die Social Insurance Literacy (Ståhl et

al., 2021) könnte ebenfalls als Ansatz herangezogenwerden, sollte jedoch einer

kritischen theoretischen und testtheoretischen Analyse unterzogen werden,

damit Unzulänglichkeiten des Sozialsystems nicht auf die Kompetenzen der

Befragten attribuiert werden.

Bei den praktischen Schlussfolgerungenwurde bereits auf die Nachverfol-

gung sozialarbeiterischer Fälle hingewiesen. Dies könnte unter Berücksichti-

gung der Folgen für die Praxis denNutzen einer Sozialen Arbeitmit Feedback-

Schleife für die Fachkräfte und die Rehabilitand*innen untersuchen.
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