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Ein gemeinsames Verstandnis von Sozial-,
Gesundheits- und Bildungsberufen konnte die
Angebote fiir hilfesuchende Menschen verbessern,
gemeinsame Potenziale freisetzen, das Ansehen
der Professionen fordern und damit auch dem
Fachkraftemangel entgegen wirken.

SAGE istim Vergleich zu MINT (Mathe-
matik, Informatik, Naturwissenschaft
und Technik) das weniger bekannte
Label fur die Wissenschaftsdisziplinen
Soziale Arbeit, Gesundheit und Pflege,
Erziehung und Bildung.

Die Diskussion um SAGE geht zurtick
auf Prof. Dr. Ulrich Mergner und den
Fachbereichstag Soziale Arbeit 2009.
Bereits damals wurde auf die Notwen-
digkeit und das Potenzial eines gemein-
samen Labels fur soziale Dienstleistungs-
berufe im weitesten Sinne hingewiesen.
Charakteristisch fiir diese Berufe ist, dass
personenbezogen professionelle Hilfe
geleistet wird und die Arbeit von hoher
gesellschaftlicher Relevanz ist.

Eine SAGE-Perspektive ermoglicht eine
Perspektive auf Verbindendes, beispiels-
weise den gegenwirtig evidenten Mangel
an Fachkriften in allen Bereichen der Sozi-
alen Arbeit, von Gesundheit und Bildung.
In den Fokus kommt auch die zunehmend
komplexere Perspektive von betroffenen
Menschen, deren individuelle und sozialen
Probleme teilweise kumulieren.

Die Unterschiede der Berufe liegen in
ihren Zielperspektiven, ihren Tatigkei-
ten, Bildungswegen, Handlungslogiken
und vor allem in den Rahmenbedingun-
gen ihrer Arbeit (Aufgaben, Steuerung,
Finanzierung etc.).

Was verbindet SAGE-Berufe — aufSer
der Mangel an Fachkriften? Unter-
sucht man Curricula und Lehrpldne der
sozialen Berufe und ihrer Disziplinen,
dann gibt es jedoch Schnittmengen: Die
Angehorige eines sozialen Berufes ver-
suchen qua beruflichem Anspruch die
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personenorientierte Sicht zu verstehen
(individuelles Fallverstehen). In ihren
Problemanalysen greifen bio-psycho-
soziale Perspektiven auf selbstbestimmte
Teilhabe, Gesundheit und Krankheit,
Bildungschancen und Entwicklungspo-
tentiale von Menschen sowie den Vor-
aussetzungen fur Inklusion. Dies gilt
fur soziale Einrichtungen, ebenso fir
Bildungsarbeit und rehabilitative Arbeit
im Gesundheitsbereich.

Vor dem Hintergrund meiner Erfah-
rungen an Fachbereichen oder Hochschu-
len fiir soziale Berufe (FH Kiel und ASH
Berlin) sind mir verschiedene Reaktion auf
Therapieberufe bekannt: sowohl der Res-
peket fur die Leistungen von Gesundheits-
berufen als auch die Distanz und Sorge vor
Stigmatisierung durch einen allzu »medi-
zinischen« Blick. Nicht selten ist meines
Erachtens Konkurrenz der Berufe ein Pro-
blem: Wer ist wichtig, wer hat recht, wer
kennt die Richtung der Entwicklung von
Klientinnen und Klienten etc.?

Ich bin realistisch — hier ist noch
viel zu tun, Vorurteile abzubauen und
iibereinander, voneinander, miteinan-
der zu lernen. Wenn Kooperation jedoch
gelingt, kann viel entstehen — so meine
Erfahrung. Dann verdndern sich Unter-
stiitzungsangebote fur die Klientel und
die Perspektive auf den eigenen Beitrag
und die eigene Professionalitdt: Keine
Gruppe allein kann die Komplexitat
erfassen und somit ist unter Einbezug
der betroffenen Menschen gemeinsam
nach Losungen zu suchen.

Meine Perspektive ist eine gesund-
heitswissenschaftliche und aus dieser
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heraus nenne ich einige Ansatzpunkte
fur eine Verbindung der Perspektiven in
der problemorientierten Analyse, aber in
16sungs- und prozessorientierten Hand-
lungsstrategien. So bieten sich konzeptio-
nell beispielsweise die Klassifikation der
Weltgesundheitsorganisation im Bereich
der Rehabilitation (ICF - Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit, WHO
2001) auf der Basis eines bio-psycho-
sozialen Modells an.

Medizin, Bildung und Soziales haben in
ihrer Verbindung eine lange Tradition und
sind epidemiologisch hinlanglich belegt:
Soziale Ungleichheit, also Unterschiede in
Wissen, Geld, Macht und Prestige, kor-
reliert mit gesundheitlicher Ungleichheit
(Egger, Razum, Rieder 2018: 1; Abel &
Kolip 2018: 163). Eine bevolkerungszen-
trierte Sicht (Public Health) unterstreicht
die Bedeutung von sozialen Determinan-
ten fiir die Priavention, also finanzielle
Ressourcen, Bildung, soziale Unterstiit-
zung, Stressbelastung, Arbeits-, Unwelt
und Wohnbedingungen, Zugang zu medi-
zinischer Versorgung oder gesundheitsfor-
derliche Angebote (Abel & Kolip 2018:
161). Bildung ist wiederum wesentlich fir
die Gesundheitskompetenz und »umfasst
in einem weiteren Sinne die individuellen
Fihigkeiten, forderlich mit Gesundheit
umzugehen. Dazu gehoren ein Basisver-
standnis dessen, was die Gesundheit posi-
tiv oder negative [sic| beeinflusst sowie die
Fahigkeit, Gesundheitsinformationen zu
verstehen und sich im Versorgungswesen
zurechtzufinden.« (Abel 2018: 198)

Den Willen und die Bereitschaft zur
Kooperation zum Wohle der Klientin-
nen und Klienten vorausgesetzt, stellt die
Umsetzung von kooperativem Arbeiten die
grofste Herausforderung dar. Verantwort-
liche sind es, die Rahmenbedingungen
ausschopfen mogen, in denen kooperativ
die Potenziale der sozialen Berufe im wei-
testen Sinne genutzt werden konnen bzw.
fur kooperativere Strukturen einzustehen.

Was ist zu tun?

Fur eine Kooperation der SAGE-T4tig-

keitsfelder bieten sich zahlreiche Ansatz-

moglichkeiten:

®m gemeinsame Sprache und Dokumenta-
tion uber die komplexen Problemlagen
(z. B. ICF in Wartenphul 2010)

m Planung von Hilfebedarfe und Hilfe-
bediirfnisse (z. B. Fallkonferenzen) (z.
B. Expertise DVfR 2016)

m Angebote unter einem Dach anbie-
ten (z. B. verstarkte Integration von
Heilmittererbringer in sozialen Ein-
richtungen)

m Pravention und Gesundheitsforderung
in Settings (Lebenswelten) anbieten

m kooperative Teams installieren (z. B.
mobil, virtuell u. a.)

m neue Aufgaben integrieren (z. B. Mobi-
litats- bzw. Betdtigungsstatus von dlte-
ren Personen in Einrichtungen)

m Gesundheit aller — auch der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter sozialen
Einrichtungen starken

m personliche Priferenzen von Betrof-
fenen einbeziehen (z. B. Personliche
Budgets von Menschen mit Behinde-
rung)

m Forderung einer bio-psycho-sozialen
Arbeit (z. B. bei Menschen mit chro-
nischen Einschrankungen, Schmerzen
oder Behinderungen)

m aufsuchende Arbeit kooperativ gestal-
ten (z. B. Hausbesuche)

m Pravention kooperativ gestalten (in
Kooperation mit anderen Berufen und
Krankenkassen)

m Sensibilisierung von Kern- und Pool-
Kompetenzen der Berufe (Pool-Kom-
petenzen meint Kommunikation,
Beratung etc.) und Ausbau koopera-
tiver Kompetenzen (z. B. SVR 2007)

m gemeinsam Bildungskorridore orga-
nisieren (SAGE-Berufe unter einem
Dach nutzen, gemeinsame Forschung
installieren oder auch gesellschaftlich-
politische Statements zu Problemlagen
der Klientel und Berufe formulieren)
Wege entstehen bekanntermaflen

beim Gehen. Die Komplexitat ist hoch,

da Sozial-, Bildungs- und Gesundheits-
systemlogiken nicht nur strukturell,
sondern auch kulturell das Verhalten
der Akteurinnen und Akteure zemen-
tieren. Da wo Ziele nicht aus einer kli-
entenorientierten Perspektive verfolgt
werden konnen, bedarf es kooperativer

Arbeit und das Einwirken auf integrative

Unterstutzungskonzepte. Programme

und Unterstiitzung sind zu nutzen, die

Potenziale der Kooperation in Modellen

guter Praxis abzubilden oder weiterzu-

entwickeln. Dies braucht nicht weniger,
sondern mehr Bildung.

Mit diesen Argumenten ist beispiels-
weise auch den (aufgrund der Diskussion
um den Mangel an Fachkriften) inflatio-
niren Tendenzen in der Berufsbildungs-
politik zu begegnen. Es braucht nicht nur
zahlreiche, es braucht aus kreative und gut

vorbereitete Studierende aller in diesem
Kontext gemeinten »Sozialen Berufe«. Es
gilt, Innovationsfonds nutzen, regionale,
kommunale Ansitze entwickeln, um kli-
enten- und teamorientiert arbeiten konnen
und auf Rahmenbedingungen einzuwir-
ken, die dieses ermoglichen. [
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