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Das vorliegende Papier beschreibt Ziele, Aufgaben und ausgewahlte Methoden Sozialer Arbeit
mit onkologischen Patientinnen und Patienten und will damit den fachlichen Beitrag Sozialer
Arbeit in der Onkologie — insbesondere flr die verschiedenen Arbeitsgemeinschaften der Sekti-
on B der DKG aber auch fiir Selbsthilfeorganisationen, Offentlichkeit u.a. — nachvollziehbar
machen.

Soziale Arbeit verstehen wir als spezifischen Zugang im interdisziplindren Feld psychosozialer
Onkologie. Sie bietet schwerpunktméRig Beratung, Unterstiitzung und Entlastungsangebote bei
der Bewadltigung krankheitsbedingt veranderter Alltags- und Lebensbedingungen. Sie richtet
ihren Blick sowohl auf den erkrankten Menschen als auch auf das soziale Umfeld mit den je-
weiligen Ressourcen und Belastungen.

1. Hintergrund der ASO-Grindung

Am 16.02.2015 wurde unter dem Dach der Sektion B der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. in
Berlin die Arbeitsgemeinschaft Soziale Arbeit in der Onkologie (ASO) gegriindet. Mit der
Grindung der ASO erweitert die Sektion B ihr multidisziplinares Spektrum um die Perspektive
der Sozialen Arbeit. Sie passt damit ihre Struktur der psychosozialen Versorgungsrealitat an, in
der Fachkrafte Sozialer Arbeit in allen Versorgungssettings verankert sind und einen fachlich
eigenstandigen Beitrag zur Versorgung onkologischer Patientinnen und Patienten leisten. Mit
der Grundung der ASO werden Weiterentwicklungen im Bereich Wissenschaft und Praxis ver-
folgt (vgl. Geschéftsordnung der ASO 2015, S. 1f.):

- Weiterentwicklung und Verbesserung der psychosozialen Versorgung (bzw. geeigneter
Strukturen der Versorgung) onkologischer Patient/-innen und ihrer Angehérigen;

- Weiterentwicklung von Qualitatssicherungsmalinahmen sowie Férderung der Weiterbildung
von Fachkréften Sozialer Arbeit in der Onkologie;

- Offentlichkeitsarbeit bzw. Stiarkung des Bewusstseins fiir die Relevanz Sozialer Arbeit in
der Onkologie;

- Vernetzung und Kooperation in Wissenschaft und Praxis mit relevanten Partnern wie Fach-
gesellschaften und Selbsthilfe;

- Forderung von Forschung bzw. Weiterentwicklung wissenschaftlicher und methodischer
Grundlagen Sozialer Arbeit in der Onkologie.

Mitglieder der ASO sind Fachkrafte der Sozialen Arbeit, die in Krankenhdusern, Rehabilitati-
onskliniken, ambulanten Beratungsstellen, Hospizen, Pflegestitzpunkten, Pflegeheimen onko-
logische Patientinnen und Patienten professionell unterstiitzen und beraten sowie Vertreter/-
innen von Hochschulen und Forschungsinstitutionen, die sich mit wissenschaftlichen Fragestel-
lungen Sozialer Arbeit in der Onkologie beschéftigen oder in der Aus- und Weiterbildung der
Fachkrafte Sozialer Arbeit ihren Schwerpunkt haben.

2. Grundlagen und Ziele Sozialer Arbeit in der Onkologie

Soziale Arbeit hat sich in Wissenschaft und Praxis professionalisiert — die Ziele ihres Handelns
werden in theoretischen Diskursen bestimmt (vgl. Thole 2012, Lambers 2015). VVon diesen Dis-
kursen ausgehend begriindet sich auch die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen (Homfeldt,
Sting 2006; Franzkowiak, Homfeldt, Muhlum 2011) bzw. im Bereich der Onkologie:
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Allgemein verfolgt Soziale Arbeit das Ziel, Menschen in ihrer Alltags- und Lebensbewaltigung
zu unterstitzen, Teilhabeeinschrankungen abzubauen sowie bestehende soziale Probleme und
soziale Benachteiligungen zu reduzieren und leistet damit einen Beitrag zur Realisierung sozia-
ler Gerechtigkeit und zur Konkretisierung des Sozialstaatsgrundsatzes nach Art. 20 des GG
(Thiersch 2015, S. 94; Dettmers 2015, S. 6; Thole 2012, S. 26, DVSG 2010). Diese doppelte
Ausrichtung — Beitrage zur individuellen Bewaltigung von Krankheitsfolgen als auch zur Ver-
ringerung sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit (JanBen u.a. 2009) zu leisten — ist konsti-
tutiv fiir die Soziale Arbeit in der Onkologie. Das bedeutet auch, dass sich Soziale Arbeit nicht
nur an benachteiligte Personen, sondern an alle Betroffenen wendet, die aufgrund von gesund-
heitlichen und funktionalen Einschrankungen oder als nahestehende Personen (Partner, Kinder,
Eltern etc.) in einer vulnerablen Lebenssituation sind und Informations-, Beratungs- und sozia-
len Unterstiitzungsbedarf haben — dazu einige Konkretisierungen:

- Unterstitzung onkologischer Patientinnen und Patienten bei der Alltags- und Lebens-
bewaltigung: Im Diagnoseprozess, im weiteren Verlauf sowie haufig auch nach Abschluss
der Behandlung einer Krebserkrankung sind die betroffenen Menschen und ihre Angehéri-
gen mit unterschiedlichen Herausforderungen konfrontiert. Die Auswirkungen der Erkran-
kung betreffen neben korperlichen und psychischen Belastungen die Fahigkeiten den Alltag
zu bewdltigen und bisherige Rollen in Familie, Beruf und sozialem Leben weiter auszuful-
len. Damit einhergehende psychische, soziale und materielle Belastungen fiihren nicht sel-
ten zu Krisen und Gefiihlen der Uberforderung. Soziale Arbeit zielt auf die Starkung von
Ressourcen und die Bewaltigung entsprechender Anforderungen und Belastungen.

- Unterstitzungen zur Teilhabesicherung und zur Verhinderung von Ausgrenzung und
Benachteiligung onkologischer Patientinnen und Patienten: Soziale Arbeit trdgt zum
Abbau von Benachteiligungen bei, die im Zusammenhang mit einer Krebserkrankung ste-
hen. Hierzu gehdren Verluste oder Einschrankungen an beruflicher und gesellschaftlicher
Teilhabe, krankheitsbedingte wirtschaftliche EinbuRen oder reduzierte Zugangschancen zu
den Behandlungs- und Versorgungsangeboten unseres Gesundheitssystems. Dies geschieht
v.a. durch Information und Beratung, durch die Erschliefung von sozialstaatlichen Leistun-
gen sowie durch Berichterstattungen tber soziale und (gesundheits-)politische Fehlentwick-
lungen, die in den Beratungstatigkeiten deutlich werden.

Soziale Arbeit in der Onkologie gestern und heute

Die Arbeit mit chronisch kranken bzw. an Krebs erkrankten Menschen bildet seit Beginn des 20.
Jahrhunderts einen wichtigen Schwerpunkt Sozialer Arbeit. 1906 wird bspw. die Firsorgestelle flr
Krebskranke an der Charité in Berlin errichtet (Reinicke 1998). Die Aufgaben der Flirsorgerinnen
lagen bereits damals sowohl in der Unterstiitzung der Bewaltigung von Krankheitsfolgen als auch
beim Abbau von krankheitsverursachenden Lebensumstanden. Die wachsende Bedeutung Sozialer
Arbeit im Gesundheitswesen bzw. der Onkologie I&sst sich an folgenden Zahlen festmachen:

- In den Sozialdiensten der Akutkrankenhduser arbeiten am 31.12.2013 laut Statistischem Bun-
desamt 8.149 Sozialarbeiter/-innen  (Statistisches Bundesamt 2014). Die DVSG-
Mitgliederbefragung zeigt, dass im Akutbereich 81% teilweise und 8 % ausschliellich mit onko-
logischen Patient/innen arbeiten (DVSG 2015).

- In den Rehabilitationskliniken und Vorsorgeeinrichtungen werden 2.497 Fachkrafte Sozialer
Arbeit verzeichnet (Statistisches Bundesamt 2015). Laut DVSG Mitgliederbefragung halten
42 % teilweise und 9 % ausschlielRlich Angebote fiir onkologische Patient/-innen vor (DVSG
2015).

- Auch in den derzeit 153 ambulanten Krebsberatungsstellen (die als Hauptstellen noch zusétzlich
tber 153 AuRenstellen bzw. AuBensprechstunden verfiigen) arbeiten zu einem hohen Prozent-
satz Mitarbeiter/-innen aus dem Berufsfeld der Sozialen Arbeit (Deutsches Krebsforschungs-
zentrum/Krebsinformationsdienst 2015, BAK 2013). Im Jahr 2010 verteilten sich die Mitarbei-
ter/-innen der Krebsberatungsstellen der Landeskrebsgesellschaften auf folgende Berufsgrup-
pen: 71 % Soziale Arbeit/Sozialpadagogik, 17 % Psychologie, 12 % Medizin (Helbig 2010).

Neben diesen quantitativ groRen Arbeitsfeldern — Akutkrankenhdusern, Rehabilitationsklinken und
ambulante Krebsberatungsstellen — arbeiten Fachkrafte Sozialer Arbeit in Patienten- und Pflegebera-
tungsstellen, in Bereichen der palliativen Versorgung, ambulanten und stationdren Hospizen, in
Pflegeheimen oder Integrationsfachdiensten d.h., sie begleiten onkologische Patientinnen und Pati-
enten und deren Familien in allen Settings und wéhrend aller Phasen einer Krebserkrankung.




3. Problemlagen, Beratungsanlasse und Aufgaben der Sozialen Arbeit mit onkologischen

Patientinnen und Patienten

Eine onkologische Erkrankung kann jenseits der medizinischen Fragen und korperlichen Belas-
tungen vielféltige Schwierigkeiten, bisweilen Krisen und ebenso das Gefiihl ausldsen, die neuen
Anforderungen aufgrund der Erkrankung nicht mehr alleine bewaltigen zu kénnen. Die Erkran-
kung kann daruiber hinaus eine Bedrohung der Sicherung der materiellen Existenz darstellen. Im
Folgenden werden exemplarisch einige zentrale Probleme thematisiert, bei denen Fachkréfte
Sozialer Arbeit qualifizierte Unterstltzung anbieten:

Probleme in der Alltags- und Lebensbewaltigung:

Erschwerte Aufrechterhaltung des Alltags — bisherige Aufgaben kénnen nicht mehr
bewaltigt werden: Insbesondere nach Abschluss der Behandlung kénnen sich die Wahr-
nehmung bisheriger Aufgaben und Rollen im Erwerbs- und/oder Familienleben fir viele Pa-
tient/-innen als schwierig gestalten (,,nichts ist mehr wie es war*) und werden nicht selten
als Uberforderung erlebt. Aufgrund der korperlichen und psychischen Belastungen, einge-
schrankter Leistungsfahigkeit etc., geraten alltdgliche Routinen und Kompetenzen ins Wan-
ken. Es stellen sich Fragen nach verfligbaren Unterstiitzungsleistungen in der alltaglichen
Versorgung, nach Entlastung, nach Mdglichkeiten medizinischer oder beruflicher Rehabili-
tation, nach zukinftig notwendigen rechtlichen Absicherungen. Aber auch wéhrend teilwei-
se langwieriger Diagnose- und Therapieprozesse konnen sich Patient/-innen Uberfordert
fihlen und Unterstiitzung bei der Koordination und Abstimmung der verschiedenen Hilfen
suchen.

Verlust von Sicherheit und Orientierung — biographische Entwurfe geraten ins Wan-
ken: Eine onkologische Erkrankung kann biographische Entwirfe und Lebensplanungen
grundlegend in Frage stellen (,,Kann bzw. will ich wie bisher weiterleben?*). Dies bringt fur
die Betroffenen vielfaltige Ambivalenzen und Unsicherheiten und den Verlust an Orientie-
rung mit sich. Flr entsprechende Klarungen und Entscheidungshilfen suchen sie einen
»heutralen® Ansprechpartner. Auch riickwartsgewandte, haufig mit Schuld in Zusammen-
hang gebrachte Fragen (,,Habe ich etwas falsch gemacht?) spielen in diese Klarungspro-
zesse hinein. Nicht selten gewinnen bereits vor der Erkrankung bestehende biographische
Problemkonstellationen eine verscharfte Dynamik (Identitatsschwierigkeiten, Selbstwert-
probleme, Missachtungs- oder Krisenerfahrungen etc.). Jenseits von affektiven Stérungen,
die eine psychotherapeutische Behandlung erfordern (Angststérungen, Depressivitét etc.)
suchen Patient/-innen sowie Angehdrige nach Unterstltzung im Umgang mit Gefiihlen der
Ohnmacht, Hilflosigkeit, Unsicherheit und verschiedenen Zukunftséngsten.

Interaktionsschwierigkeiten mit dem Umfeld — Isolationserfahrungen nehmen zu: Fir
Patient/-innen ist es teilweise schwierig, den richtigen Umgang mit ihren Angehérigen, ins-
besondere auch mit minderjahrigen Kindern zu finden: einerseits wollen sie diese nicht be-
lasten, andererseits kdnnen sie selbst auf Entlastungen durch Angehorige angewiesen sein.
Mit ahnlichen Ambivalenzen ringen auch die Angehdrigen sowie das weitere Umfeld (,,Wie
rede ich wann mit wem? Was soll und kann ich thematisieren? Wie lasst sich ein lahmendes
Schonklima im Familienalltag und Freundeskreis vermeiden? Was schafft Entlastung?*).
Nicht selten fuhren entsprechende Unsicherheiten gepaart mit Einschrankungen der Mobili-
tat und nicht zuletzt dem Verlust an Arbeits- und Beschéftigungsmoglichkeiten zu Riickzug
und Isolation — Prozesse, die die Entwicklung von Selbsthilfepotentialen erschweren.

Palliativphase — die verbleibende Zeit stellt besondere Anforderungen: In der Palliativ-
phase zeigen sich die vorausgehend genannten Probleme in gleicher Weise, teilweise in zu-
gespitzter Form (Fragen nach konkreten Unterstiitzungsmdglichkeiten bei der hduslichen
und pflegerischen Versorgung, nach notwendigen rechtlichen Schritten wie Rentenantrag,
Vorsorgevollmacht, Patientenverfiigung etc., nach Hilfestellungen im Umgang mit Angs-
ten), Dariiber hinaus suchen Patient/-innen und insbesondere auch Angehérige nach verlass-
licher professioneller Begleitung, die sie in dieser Phase dabei unterstitzt, existenzielle
Grenzerfahrungen gemeinsam ,,aushalten zu kénnen. Nicht zuletzt erhoffen sich viele An-
gehdrige eine professionelle Trauerbegleitung.

Besondere Schwierigkeiten von krebserkrankten Kindern und Jugendlichen: Erkran-
ken Kinder oder Jugendliche an einer Tumorerkrankung so stellen sich — neben den oben
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bereits bei den erwachsenen erkrankten Menschen genannten Anforderungen — besondere
Fragen zu ihren alters- und entwicklungsbedingten Bewéltigungsmoglichkeiten, zur schuli-
schen oder beruflichen Ausbildung sowie zu Ressourcen und Belastungen bei unterschiedli-
chen familidren Systemen (Patchworkfamilien, Alleinerziehende, in Trennung lebende EI-
ternteile etc.). Notwendig sind h&ufig komplexe Unterstitzungsleistungen fir das Familien-
system (die jungen Patient/-innen, ihre Geschwister, die Eltern aber auch fur Schule, Mit-
schuler/-innen und Freunde), die nur im Zusammenspiel der verschiedenen Professionen
(padiatrische Onkologie, Soziale Arbeit, Psychologie etc.) geleistet werden kdnnen (vgl.
PSAPOH 2013).

Facetten moglicher Benachteiligungen, erlebter Ausgrenzung oder verminderter Teilha-
bechancen onkologischer Patientinnen und Patienten:

- Probleme hinsichtlich der Existenzsicherung und der beruflichen Teilhabe: Wahrend
in der Anfangsphase einer Tumorerkrankung das Bedrohungserleben haufig aus der Angst
vor dem Sterben und vor Schmerzen resultiert, riicken bei eher langfristigen Verlaufen die
besonderen sozialen und wirtschaftlichen Folgen der Erkrankung, d.h. Fragen der existenzi-
ellen Sicherung (der sozialen Existenz) in den Vordergrund (,,Kann ich wieder arbeiten.
Wie geht es finanziell weiter, wenn das Krankengeld auslauft? Wie kann ich meinen finan-
ziellen Verpflichtungen nachkommen? Kann ich von der Rente leben?*). Wirtschaftliche
Belastungen werden zum Teil als dhnlich bedrohlich erlebt wie das Krankheitsgeschehen
selbst' (Walther 2011). Insbesondere Krebsiiberlebende (Cancer Survivors) sind durch die
Langzeitfolgen von Krebserkrankungen und Behandlungen (z.B. Fatigue, Polyneuropa-
thien) in ihrem Leistungsvermdgen haufig deutlich eingeschrankt und den Belastungen im
Avrbeitsleben nicht mehr in vollem Umfang gewachsen — mit vielfaltigen Konsequenzen den
bisherigen Lebensstandard betreffend. Nicht zuletzt kénnen Identitat, Bestatigung und Rol-
lensicherheit, die im Zusammenhang mit dem sozialen Status und der Funktion im Erwerbs-
leben erworben wurden, verloren gehen.

- Informationsdefizite, erschwerte Zugange zu Gesundheits- und Sozialleistungen sowie
Probleme mit Leistungstragern: Wer an Krebs erkrankt steht vor der Aufgabe, sich zum
Experten der eigenen Erkrankung zu machen. Betroffene Menschen missen sich uber die
Krebserkrankung, unterschiedliche Therapieverfahren und medikamentdse Behandlungen
informieren sowie birokratische und administrative Anforderungen zur Sicherung des Le-
bensunterhaltes bewaltigen.? Diese Anforderungen stellen sich nicht selten in Phasen deut-
lich eingeschrankten Leistungsvermdgens und fehlender Sicherheit. Sie fihren — auch durch
die Gefiihle mangelnder Informiertheit — zu Uberforderungserfahrungen, weil durch die Er-
krankung ohnehin gewohnte Alltagsroutinen verlorengegangen sind. Das von Krebspatient/-
innen regelmaRig beschriebene Geflihl der Angst vor Kontrollverlust kann durch vielfaltige
Verfahrensweisen der Leistungstréger, insbesondere auch durch eine mangelnde Informati-
on und Partizipation der Patient/-innen verstarkt werden.’

! Wenn Patient/-innen in friihen Phasen der Erkrankung iber das Instrument des § 51 SGB V gegen eige-
nen Wunsch gezwungen werden einen Reha- bzw. Rentenantrag zu stellen, kann sich das gegebenenfalls
psychisch und finanziell &uRerst belastend auswirken. Das Niveau der Renten, insbesondere der Er-
werbsminderungsrenten wurde seit 2000 deutlich gesenkt und ist bis heute um ca. 20 % gesunken (infla-
tionsbereinigt um 30 %). Fir Patient/-innen und ihre Familien bedeutet dies, dass sie unter Umsténden
erhebliche Einkommenseinbuf3en bei gleichzeitig steigenden Ausgaben fiir Zuzahlungen fir Behandlung,
Heil- oder Hilfsmittel verkraften mussen.

2 Um bspw. unter den Schutz des Schwerbehindertenrechts gestellt zu werden, miissen Antrage gestellt,
medizinische Unterlagen besorgt, Rehabilitationsverfahren auf den Weg gebracht, Entgeltersatzleistungen
wie Krankengeld oder Arbeitslosengeld beantragt und dabei sémtliche Fristen beachtet werden.

® Angst vor Kontrollverlust kann entstehen, wenn Betroffene sich mit Verweis auf die Mitwirkungspflicht
zur Uberwindung der Arbeitsunfahigkeit von ihrer Krankenkasse unter Druck gesetzt fiihlen. Dies tritt
ebenfalls ein, wenn die Agentur fur Arbeit oder das Jobcenter immer wieder Nachweise zum Beleg der
Krankheit, zur Einkommens-, Vermdgens- und Wohnsituation einfordert und dadurch die Leistungsge-
wahrung verzogert wird. Besonders demitigend erleben es Betroffene, wenn Lebensentscheidungen im
Zusammenhang mit biografischen Ubergangen (z.B. die Aufforderung der Krankenkasse, einen Reha-
Antrag zu stellen, der dann in einen Rentenantrag umgewandelt werden kann) nicht mehr selbstbestimmt
getroffen werden kénnen (eingeschranktes Dispositionsrecht des Versicherten nach § 51 SGB V oder §
125 SGB I1l). Dies betrifft z.B. auch das Ausscheiden aus dem Berufsleben, wenn die Feststellung der
Voraussetzungen einer Erwerbsminderungsrente von der Krankenkasse angeregt und von der Rentenver-
sicherung nach Aktenlage akzeptiert wird.
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Ausgrenzungserfahrungen bzw. die Angst vor Ausgrenzung: Mit den bereits genannten
Problemkonstellationen konnen tiefgreifende soziale Ausgrenzungserfahrungen und ver-
minderte Teilhabechancen verbunden sein: Betroffene, die im Erwerbsleben stehen, berich-
ten von Desintegrationserfahrungen und Problemen am Arbeitsplatz, weil die Rickkehr zur
Arbeit bei einer durch die Erkrankung und Therapie reduzierten Leistungsfahigkeit er-
schwert wird oder weil sie splrbar héhere Anstrengungen zur Erhaltung des Arbeitsplatzes
unternehmen missen (Krebspatient/-innen tragen ein signifikant gréReres Risiko, ihren Ar-
beitsplatz zu verlieren als gesunde Erwerbstétige; vgl. Mehnert 2011). Soziale Ausgren-
zungserfahrungen entstehen dartiber hinaus dann, wenn gewohnte Rollen- und Handlungs-
muster nicht mehr aufrechterhalten werden kénnen, wenn Unterstiitzung fehlt oder verloren
geht, wenn die Wohnung aufgegeben und das angestammte soziale Umfeld verlassen wer-
den muss. Geftihle des ,,Nichtmehrdazugehorens®, der Einsamkeit, der Isolation und der so-
zialen Ausgrenzung entstehen nicht zuletzt dann, wenn finanzielle Verpflichtungen nicht
mehr erflllt sowie statusbestimmende und die soziale Zugehdrigkeit definierende Gewohn-
heiten wie Urlaube, kulturelle und sportliche Aktivitaten etc. nicht mehr ausgeiibt werden
konnen.

Erschwerte Zugénge zu den Versorgungs- und Beratungseinrichtungen fur onkologi-
sche Patientinnen und Patienten in prekaren Lebensverhaltnissen: Durch die Zentren-
bildung ist nicht nur die medizinische Versorgung von Menschen mit Krebserkrankungen
verbessert worden, sondern auch der Zugang zu psychosozialer Unterstitzung durch
psychoonkologische Dienste und Sozialdienste (Singer u.a. 2013; Kowalski u.a. 2015). Zu
Briichen in den ,,Beratungspfaden* kommt es dennoch héufig beim Ubergang von der Akut-
in die nachstationdre Versorgung, insbesondere bei benachteiligten Gruppen in prekéren
Lebensverhéltnissen. Probleme des Zugangs zu Beratung kénnen aber auch dann auftreten,
wenn Patient/-innen eine ambulante Therapie in Zentren oder Onkologischen Schwerpunkt-
praxen erhalten, die keinen Zugang zu sozialdienstlicher oder psychoonkologischer Bera-
tung fur ,,ambulante Patienten” anbieten. Aus der Forschung (Dierks, Seidel 2012, S. 192)
und der Beratungspraxis, gibt es schlieRlich zahlreiche Hinweise darauf, dass ambulante Be-
ratungsstellen nur unterdurchschnittlich durch Personen mit niedrigem sozio6konomischem
Status genutzt werden. Die Verstetigung ambulanter Beratungsstrukturen sowie die Schaf-
fung erleichterter Zugénge fur alle Betroffenen bleibt daher eine ebenso zentrale Herausfor-
derung wie die systematische Verzahnung zwischen Sozialdiensten der Akut- bzw. Rehabi-
litationskliniken und den ambulanten Krebsberatungsstellen.

4. Ausgewahlte Methoden und Handlungsformen Sozialer Arbeit in der Onkologie

Fachkrafte der Sozialen Arbeit verfiigen ber ein vielfaltiges Handlungsrepertoire — ihre Vorge-
hensweisen und Verfahren werden in einem breiten Methodendiskurs (exemplarisch Galuske
2011) sowie im Diskurs der Klinischen Sozialarbeit (exemplarisch Ansen 2011) begriindet und
reflektiert. Komplexe Hilfeprozesse beruhen dariiber hinaus auf den Schritten einer fundierten
Anamnese, Diagnose, Intervention und Evaluation (Muller 2006). Die folgenden Methoden
bzw. Handlungsformen dienen der Konkretisierung wesentlicher Strategien in der Sozialen Ar-
beit mit Krebspatient/-innen:

Beratung: Weil jede Tumorerkrankung sich unterschiedlich auf das Leben bzw. den Alltag
auswirken und unterschiedliche Belastungen nach sich ziehen kann (vgl. Schneider 2011),
geht es in einer professionellen Beratung zunéchst darum, die jeweiligen Probleme und Be-
lastungen zu identifizieren sowie verfligbare und mobilisierbare Ressourcen in den Blick zu
nehmen (DVSG 2016). Dabei missen Situationen hergestellt werden, in denen Betroffene
ihre Sichtweisen und ihre Ambivalenzen darstellen kénnen (Weis 2015). Auf der Basis ei-
ner gemeinsamen Auftragsklarung zielt Beratung darauf ab, allgemeine Unterstilitzungsmog-
lichkeiten und individuelle Bedarfe auf einander abzustimmen sowie Ratsuchende dabei zu
unterstiitzen, ,,in Bezug auf eine Frage oder ein Problem mehr Wissen, Orientierung oder
Losungskompetenz zu gewinnen® (Sickendiek/Engel/Nestmann 2002, S. 13). Fir Beratung
im Kontext Sozialer Arbeit ist wichtig, dass sie neben kommunikativen Kl&rungen und ver-
schiedenen Deutungsangeboten (ausgehend von etablierten Beratungskonzepten wie bspw.
systemischen oder ldsungsorientierten Ansatzen) konkrete Hilfestellungen beinhaltet —
bspw. beim ErschlieBen von Ressourcen, der Durchsetzung von (Patienten-)Rechten oder
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bei der Vermittlung zu anderen Unterstltzungsangeboten (Turdéffnerfunktion, z.B. auch zu
psychotherapeutischen Angeboten).

Case- und Ubergangsmanagement (Gestaltung von (Sektoren-)Ubergangen und Wei-
tervermittlung): Krebspatient/-innen bewegen sich im Krankheitsverlauf in unterschiedli-
chen Sektoren, werden stationdar im Krankenhaus, ambulant bei niedergelassenen Onkolo-
gen behandelt, bendtigen den zeitnahen Zugang zum medizinischen und beruflichen Reha-
bilitationssystem und nehmen Leistungen ambulanter Versorger, z.B. von Pflegediensten,
Erbringern haushaltsnaher Dienstleistungen sowie der Integrationsfachdienste und der Ver-
sorgungsverwaltung in Anspruch. Um Patient/-innen bei der Verwirklichung ihrer Rechts-
anspriche und ihren Zugéngen zu den unterschiedlichen Versorgungsangeboten professio-
nell unterstitzen zu kdnnen, bedarf es (neben den entsprechenden sozialrechtlichen Kennt-
nissen) eines fundierten Uberblicks tber die jeweilige regionale Angebotsstruktur und der
jeweiligen Zugangswege. Soziale Arbeit trdgt an den Schnittstellen des Versorgungssystems
dazu bei, diese Ubergange naht- und reibungslos zu gestalten und tibernimmt — in Kenntnis
der unterschiedlichen Systematik der Leistungstrager und -erbringer einschlielich ihrer
Verfahren — eine Schlisselposition (DVSG 2013), nicht zuletzt in der Koordination ver-
schiedener Hilfen.

ErschlieBen von Hilfsquellen bzw. Information und Unterstitzung bei der Durchset-
zung von Patientenrechten: Fir diejenigen Patienten/-innen, die ihre sozialrechtlichen An-
spriche (auf Krankengeld, Arbeitslosenhilfe, Grundsicherung etc.) selbst nicht geltend ma-
chen kénnen oder unzuldssige Forderungen abwehren missen, tbernehmen Fachkrafte So-
zialer Arbeit — auch als Lotsinnen durch ein immer komplexer werdendes Hilfenetz — eine
anwaltschaftliche Funktion. Nicht zuletzt helfen sie Patienten/-innen informelle alltégliche
Unterstitzungen und nicht-staatliche finanzielle Hilfsmittel (z.B. tber Stiftungen) zu er-
schlieRen.

Krisenintervention: Krisen, als zugespitze Situationen der Uberforderung (z.B. suizidale
Krisen, Gewaltereignisse, Kindeswohlgefahrdungen, Verwahrlosungsanzeichen, Briiche im
sozialen Netzwerk oder Wohnungsverlust) erfordern eine schnelle und zugehende Reaktion.
Fachkréfte Sozialer Arbeit verfligen tiber das entsprechend notwendige Wissen und Hand-
lungsrepertoire und sind mit anderen Sozialen Diensten vernetzt, um umgehende Hilfen zu
mobilisieren.

Gesundheitsedukation, Information und Empowerment: Krebspatient/-innen missen im
Krankheitsverlauf auf den unterschiedlichsten Ebenen Neues lernen. Schulungen, die in
Gruppen Gleichbetroffener stattfinden, helfen, mit den Folgen der Erkrankung umzugehen
und bieten Unterstiitzung bei der Neuorientierung, bei der Mobilisation von Selbsthilfepo-
tentialen oder beim Wiedereinstieg ins Berufsleben. Schwerpunkte der Gruppenangebote
sind Informationsblécke durch Referent/-innen mit praktischen Anteilen und Erfahrungs-
austausch sowie gemeinsame Diskussionen und Ubungen. Patient/-innen werden in die La-
ge versetzt, sich eine eigene Meinung zu bilden und ihre Interessen als Patient/-innen in-
formiert und selbstbewusst zu vertreten.

Forderung und Unterstltzung von Selbsthilfeinitiativen: Ausgangspunkt der Selbsthilfe
ist das gemeinsame Lebensereignis Krebs. Fachkréfte Sozialer Arbeit pflegen den Kontakt
zu Selbsthilfekontaktstellen und -gruppen, sind Ansprechpartner/-innen, vermitteln Krebs-
patient/-innen in entsprechende Gruppen (Turéffnerfunktion) und bieten Unterstlitzung bei
der Neugrindung von Selbsthilfeinitiativen an.

Soziale Arbeit in der Onkologie orientiert sich an den Prinzipien und Standards zur Ethik in der
Sozialen Arbeit der International Federation of Social Workers IFSW und des Deutschen Be-
rufsverbandes fiir Soziale Arbeit DBSH e.V. (DBSH 2014)

5. Qualifikation der Fachkréafte Sozialer Arbeit (Fort- und Weiterbildungsmoglichkei-

ten)

Fachkrafte Sozialer Arbeit verfugen tiber Diplom-, Bachelor- oder Masterabschliisse im Bereich
Sozialer Arbeit/Sozialpddagogik, die an Universititen, Hochschulen fir Angewandte Wissen-
schaften (Fachhochschulen) oder Dualen Hochschulen erworben werden kdénnen (Dettmers
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2015). Unterschiedliche Trager bieten von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierte Weiter-
bildungen an, die grundlegendes medizinisches Wissen zu onkologischen Erkrankungen und
Therapiemdglichkeiten vermitteln, Handlungsansétze fiir die psychosoziale Arbeit mit Tumor-
patient/-innen vertiefen und den interdisziplinaren Austausch fordern. Die Deutsche Vereini-
gung flr Soziale Arbeit im Gesundheitswesen DVSG e.V. bietet schwerpunktmafig Fortbil-
dungsseminare zum Sozialrecht und zur psychosozialen Beratung onkologischer Patientinnen
und Patienten an.

6. Forschungslage

Trotz der noch jungen Geschichte Sozialer Arbeit als an Universitaten vertretener Fachbereich
(erste Lehrstihle fur Soziale Arbeit bzw. Sozialpéddagogik sind in den 1970er Jahren etabliert
worden; an den zeitgleich entstandenen Fachhochschulen stand zundachst die Ausbildung profes-
sioneller Fachkrafte im Vordergrund) hat sich in den vergangenen vier Jahrzehnten eine diffe-
renzierte Forschungslandschaft entwickelt. Studien zur Wirksamkeit sozialarbeiterischer Inter-
ventionen, zur Bedeutung von Beratung, zu Lebenslagen chronisch kranker Menschen sowie zur
Umsetzung Sozialer Arbeit in verschiedenen Kontexten des Gesundheitswesens (im Kranken-
haus, Rehakliniken, ambulante Beratungsstellen oder Hospizen) kdnnen zur Fundierung Sozia-
ler Arbeit mit onkologischen Patient/innen herangezogen werden (Christ u.a. 2015). Allerdings
gibt es derzeit noch keinen systematischen Uberblick bzw. entsprechende Meta-Analysen Uiber
diese Forschungen und ihre spezifischen Erkenntnisse insbesondere fiir das Feld der Sozialen
Arbeit in der Onkologie. Auch fehlen — jenseits einzelner Studien — breite Untersuchungen, die
den spezifischen Bedarf Sozialer Arbeit im Feld psychosozialer Onkologie sowie die jeweiligen
Wirkungen der verschiedenen Interventionen dokumentieren (Preyde/Synnott 2009) — dies
hé&ngt nicht zuletzt mit den fehlenden Forschungsressourcen Sozialer Arbeit zusammen.

Schlussbemerkung - aktuelle Aufgaben der ASO

Fur die ASO stellen sich als jiingste Arbeitsgemeinschaft der DKG zundchst die strukturellen
Aufgaben ihre Mitgliederzahl auszubauen, eigene Arbeitsstrukturen aufzubauen und die Zu-
sammenarbeit mit den bestehenden Arbeitsgemeinschaften zu entwickeln. Die ASO hat grof3es
Interesse an einem intensiven Austausch und der Kooperation mit den anderen Arbeitsgemein-
schaften der DKG. Inhaltlich werden wir uns mit der konzeptionellen Weiterentwicklung der
Sozialen Arbeit in der Onkologie, der Verbesserung und der Verstetigung der psychosozialen
Beratungsstrukturen sowie der Initiierung von Forschung zu psychosozialen Bedarfslagen und
onkologischen Versorgungsfragen aus der Perspektive der Sozialen Arbeit befassen.
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