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Unter dem Titel »Soziale Teilhabe fördern – in Pra-
xis, Theorie und Forschung« findet 7. Fachtagung 
Klinische Sozialarbeit 2017 an der Katholischen 
Hochschule für Sozialwesen Berlin statt.
Hintergrund für die Wahl des Tagungsthemas bildet 
zum einen die auch für Deutschland verbindlich gül-
tige UN-Behindertenrechtskonvention, mit der ein 
Paradigmenwechsel in der Sozialen Arbeit einge-
leitet wurde. Zum anderen ist zu erwarten, dass 2017 
das lange angekündigte Bundesteilhabegesetz ver-
abschiedet wird, in dessen Folge auch Neuorientie-
rungen in der psychosozialen Versorgung und Un-
terstützung zu erwarten sind (aktuelle Informationen: 
http://www.teilhabegesetz.org).

Im Kern wird es zukünftig in der Klinischen Sozi-
alarbeit mehr denn je darauf ankommen, Menschen 
so zu unterstützen und zu fördern, dass sie selbstbe-
stimmt leben und gleichberechtigt an Gemeinschaft 
und Gesellschaft teilhaben können. Diese Leitidee 

stellt eine Herausforderung an Praxis, Theorie und 
Forschung der Sozialen Arbeit dar und steht im Mit-
telpunkt der Tagung.

Call for Papers: Einzelbeiträge (20 Minuten plus Dis-
kussion) und Panels (90 Minuten) zu folgenden The-
men sind vorstellbar: Partizipative Beratungs- und 
Behandlungskonzepte, Partizipative Anamnese- und 
Diagnoseverfahren, Teilhabeförderung von Perso-
nengruppen mit besonderem Hilfe- und Unterstüt-
zungsbedarf (z. B. geflüchtete Menschen, Menschen 
mit Behinderungen, Menschen in rechtlicher Betreu-
ung), partizipative Forschung.

Kontakt und Informationen: Claudia Schulz-Beh-
rendt (KlinSA_2017@khsb-berlin.de; Tel. Di/Do 10-
16 Uhr: 030-501010-918; Post: Katholische Hoch-
schule für Sozialwesen Berlin, Köpenicker Allee 39-
57, 10318 Berlin)

29./30.09.2017: 7. Fachtagung Klinische Sozialarbeit

Die DGSA-Jahrestagung 2017 »Soziale Arbeit und 
Menschenrechte« findet an der Alice Salomon 
Hochschule Berlin statt.
Zahlreichen Diskursen in Theorie und Praxis Sozi-
aler Arbeit dienen Modelle und Kataloge der Men-
schenrechte als zentrale Referenzpunkte. In Theo-
riemodellen wird die Realisierung der Menschen-
rechte als Realutopie, konzeptioneller Anspruch, 
ethischer Bezugsrahmen fachlichen Handelns, als 
Referenz im Umgang mit Dilemmata und zur Ori-
entierung im Umgang mit menschenrechtswid-
rigen Forderungen konzeptualisiert. In der Praxis 
wird die aktive und passive Nutzung des UN-Men-
schenrechtsschutzsystems diskutiert und für fach-
liches Handeln herangezogen. Zentrale internatio-

nale Positionspapiere der Sozialen Arbeit orientie-
ren sich an der Umsetzung der Menschenrechte. 
Die Jahrestagung bietet ein Forum für die Präsenta-
tion und Diskussion empirischer, theoretischer und 
anwendungsorientierter Fragen und Zugänge zum 
Thema. 

Call for Papers: Vorschläge für Panels (1,5h inkl. 
Diskussion), Einzelbeiträge (20 Minuten plus Dis-
kussion) und Posterpräsentationen bitte bis zum 
01.10.2016 an Prof. Dr. Claudia Steckelberg (grad-
forum_sbe@hs-nb.de).

Kontakt und Informationen: http://www.dgsainfo.
de/veranstaltungen/tagungen.html

28./29.04.2017: Jahrestagung der DGSA

Das nächste Treffen der Sektion findet im Anschluss 
an den 16. DJHT an der TH Köln statt. Neue Mit-
glieder und Gäste sind herzlich willkommen. 

Zeit und Ort: 
30.03.2016, 11-17 Uhr, an der Technischen Universi-
tät Köln, Ubierring 48, 50678 Köln

30.03.2017: Treffen Sektion Klinische Sozialarbeit der DGSA

Zum Thema »22 Mio Junge Chancen. gemeinsam. 
gesellschaft. gerecht. gestalten« sind am 16. Deut-
schen Kinder- und Jugendhilfetag an der TH Köln 
zwölf Leitveranstaltungen zu zentralen strategischen 
und fachlichen Herausforderungen und Perspektiven 

der Kinder- und Jugendhilfe geplant, durchgeführt 
von AGJ-Mitgliedergruppen und -Fachausschüssen. 

Anmeldung und Informationen: https://www.ju-
gendhilfetag.de/fachkongress/leitveranstaltungen

28.–30.03.2017: 16. DJHT in Köln
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Editorial

ie Ausgabe 2/2014 der Zeit-
schrift »Klinische Sozialarbeit« 
widmete sich bereits dem The-

menschwerpunkt »Sozialtherapie«. Die-
ter Röh wies seinerzeit im Editorial darauf 
hin, wie Pauls (2004/2011/2013) zuvor, 
dass die Geschichte der behandelnden 
Sozialen Arbeit zwar schon mit Mary Rich-
mond (1917) und Alice Salomon und Sid-
dy Wronsky (1926) vor nun mehr als 100 
Jahren begonnen hat, die notwendigen 
Begriffsklärungen – zwischen »Sozialer 
Therapie«, »Soziotherapie«, »Sozialthe-
rapie« – und die konzeptionellen Grund-
legungen aber immer noch ausstehen 
(Röh, 2014). Zwischenzeitlich hat sich 
die »Sektion Klinische Sozialarbeit« der 
Deutschen Gesellschaft für Soziale Arbeit 
(DGSA) auf den übergeordneten Begriff 
»Sozialtherapie« verständigt – in Abgren-
zung zur Soziotherapie Richtlinie nach 
§ 35 a SGB V, auf die Hansgeorg Ließem 
in diesem Heft eingehen wird. In der Sek-
tion Klinische Sozialarbeit arbeiten nun 
WissenschaftlerInnen und PraktikerInnen 
an der konzeptionellen Grundlegung und 
Ausgestaltung zeitgemäßer sozialthera-
peutischer Handlungsansätze. Veröffent-
lichungen und Forschungsprojekte sind 
geplant. 

Das vorliegende Heft knüpft thema-
tisch an die 6. Fachtagung zur Klinischen 
Sozialarbeit im Oktober 2015 in Aachen 
an, die unter dem Thema »Sozialthe-
rapie – Heilsame Interventionen in ver-
schiedenen Arbeitsfeldern: Grundlagen, 
Forschungsergebnisse, Arbeitsansätze« 
stattfand. Schon dort zeigte sich eine 
Vielzahl von Aktivitäten in Wissenschaft 
und Praxis, um die Sozialtherapie als Be-
handlungskonzept der Klinischen Sozial-
arbeit zu konturieren und zu etablieren. 
Diese Vielfalt im Bemühen um eine ange-
messene psychosoziale Versorgung und 
Unterstützung für Menschen mit komple-
xen biopsychosozialen Problembündeln 
spiegelt sich auch in der vorliegenden 
Ausgabe wider. Denn nach wie vor gilt: 
Sozialtherapie ist eine »Baustelle«! 

Diese Ausgabe soll dazu beitragen, den 
Fortgang der »Bauarbeiten« anhand aus-
gewählter, ganz unterschiedlicher Bei-
träge sichtbar zu machen und zugleich 
Hinweise auf noch offene und zu klären-
de Fragen liefern.

en Anfang macht ein Beitrag 
von Wolfgang Rutz und Helmut 
Pauls, die einen Blick über den 

»Tellerrand« werfen und eine europä-
ische biopsychosoziale Gesundheitsper-
spektive ausleuchten. Programmatisch 
und empirisch ergeben sich erhebliche 
Argumente für grundlegende Verände-
rungen in der Gesundheitsversorgung 
hin zu einem multiprofessionellen bio-
psychosozialen Gesundheitsförderungs- 
und Krankenbehandlungskonzept, in 
dem die (Klinische) Sozialarbeit einen 
selbstverständlichen Platz einnimmt und 
die Integration sozialer und sozialthera-
peutischer Unterstützungs- und Thera-
pieformen zu multidimensionalen und 
komplexen therapeutischen Program-
men möglich wird. Sie beziehen sich 
dabei auf Aktivitäten und Dokumente 
der Europäischen Union, die der »Pro-
fession Soziale Arbeit oft nicht bekannt 
sind«.

Karlheinz Ortmann und Dieter Röh zei-
gen in ihrem Beitrag, welche praxeolo-
gischen Herausforderungen sich stellen, 
wenn eine sozialtherapeutische Soziale 
Arbeit die bewährten Handlungskonzepte 
und methodische Vielfalt als Stärken der 
Profession versteht und mit Blick auf die 
Menschen mit gravierenden und multi-
plen sozialen Problemstellungen beibe-
halten möchte bzw. muss. 

Dario Deloie stellt in seinem Artikel die 
Dilemmata und Chancen in der klinischen 
Gruppentherapie mit KlientInnen mit und 
in Multiproblemlagen vor und formuliert 
diese als Herausforderungen an die so-
zialtherapeutische Gruppenarbeit. Er be-
zieht sich auf die Traditionslinien Sozialer 
Gruppenarbeit (u. a. Konopka, 1971) und 
arbeitet die Besonderheiten einer sozial-

therapeutischen Orientierung – z. B. in 
der Suchtbehandlung – heraus. 

Daran anschließend präsentieren Mo-
ritz Lange, Michael Flothmann und Da-
niel Deimel Befunde aus der Evaluation 
eines kleinen Pilotprojektes für die Ziel-
gruppe psychisch belasteter Kinder und 
Jugendlicher. Das sozialtherapeutische 
Gruppenangebot »Wegweiser« ist aus-
gerichtet auf die Versorgungslücke zwi-
schen ambulanter Beratung und den 
langen Wartezeiten bis zum Beginn ei-
ner Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie. Die Ergebnisse zeigen, in welcher 
Weise betroffene Kinder und ihre Fami-
lien von einem sozialtherapeutischen 
Übergangsangebot profitieren können. 

Hansgeorg Ließem befasst sich mit 
der 2015 überarbeiteten Soziotherapie-
Richtlinie und zeigt, dass eine Reihe alter 
Probleme dabei nicht beseitigt wurden. 
Es bestehen immer noch erhebliche Hür-
den, mit denen verhindert wird, dass die 
Soziotherapie nach § 35a SGB V in grö-
ßerem Umfang von PatientInnen in An-
spruch genommen werden kann.

Abgerundet wird das vorliegende Heft 
von einer Rezension. Christine Kröger 
stellt das neu erschienene Buch »Psy-
chotherapie und Soziale Arbeit – Studien 
zu einer wechselvollen Beziehungsge-
schichte« von Hans-Peter Heekerens vor.

Für die Redaktion
Ute Antonia Lammel 
und Karlheinz Ortmann
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Selbstverständnis der Redaktion

Klinische Sozialarbeit ist eine Teildiszi-
plin und -profession der gesundheitsbezo-
genen Sozialen Arbeit. Ihre AdressatInnen 
sind Menschen, die durch ein unausgewo-
genes biopsychosoziales Belastungs-Bewäl-
tigungs-Gleichgewicht in ihren alltäglichen 
Handlungsvollzügen bedroht oder beein-
trächtigt sind. Es handelt sich zumeist um 
sozial benachteiligte, stigmatisierte oder 
marginalisierte Gruppen, denen eigene Res-
sourcen und Ressourcen in ihrer Lebenswelt 
nicht oder nicht ausreichend zur Verfügung 
stehen, um ihre Gesundheit positiv zu beein-
flussen bzw. wieder zu gewinnen. Klinische 
Sozialarbeit zielt auf eine Veränderung der 

Lebensweise und Lebenslage, um dadurch 
die Gesundheit und das Wohlbefinden der 
Menschen durch sozialarbeiterische Inter-
ventionen zu fördern und zu sichern. Als In-
terventionsformen der Klinischen Sozialar-
beit gelten insbesondere die Sozialdiagnos-
tik, Sozialtherapie, Beratung. 

In der Zeitschrift werden theoretische, 
empirische, konzeptionelle und praxeolo-
gische Beiträge berücksichtigt, die einen 
direkten Bezug zur Klinischen Sozialarbeit 
aufweisen oder diesen herzustellen vermö-
gen. Die Redaktion lädt AutorInnen direkt 
zu Beiträgen ein, die einem vorher festge-
legten Heftschwerpunkt entsprechen. Au-

torInnen können auch gerne unaufgefor-
dert ein Manuskript einreichen, das je nach 
Kapazität und Relevanz berücksich tigt wer-
den kann Auch Buchbesprechungen zu 
Themenbereichen der Klinischen Sozial-
arbeit, die uns von RezensentInnen zuge-
sandt werden, sind jederzeit willkommen. 
Beim Erstellen von Manuskripten sind die 
von der Redaktion festgesetzten Manu-
skriptregeln zu beachten. Eingereichte und 
nichtberücksichtigte Manuskripte können 
auf Wunsch an die Redaktion des FORUMs 
sozialarbeit + gesundheit zur Prüfung ei-
ner dortigen Veröffentlichung weitergelei-
tet werden.
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Eine europäische biopsychosoziale 
Gesundheitsperspektive1

Wolfgang Rutz, Helmut Pauls

Es ist Zeit für eine human- und ge-
sellschaftssensible Gesundheitsversor-
gung, die psychisches und soziales Elend 
grundlegend einbezieht. Im heutigen Eu-
ropa, auch die Länder der ehemaligen 
Sowjetunion umfassend, aber auch in 
Zentraleuropa und Teilen Westeuropas 
werden seit Jahrzehnten dramatische ge-
sellschaftliche Veränderungen sichtbar. 
Verknüpft damit ist der Verlust von sinn-
gebenden Strukturen, wenn z. B. eine re-
ligionsähnliche »politische« Gesellschafts-
ideologie mit Antworten auf alle Fragen 
nach ihrem Zusammenbruch (wie in Re-
gionen des ehemaligen »Ostblocks«) 
plötzlich übergeht in eine existenzielle Va-
kuumsituation mit Verlust von Sinnhaftig-
keit, Hoffnung und Zukunftsperspektive. 
Die derzeitige Migrationsbewegung nach 
Westeuropa wird wahrscheinlich eben-
falls unzählige Menschen in solche von 
extremem Veränderungsstress gekenn-
zeichnete Situationen bringen. 

Krankheit und Sterblichkeit als 
soziopsychische Phänomene

Wir wissen, dass dieser Verände-
rungsstress emotional oft in pathogene-
tisch relevanter Hilflosigkeit, Kontrollver-
lust, Gewalttätigkeit, Depression, vorzei-
tigem Tod, sozialer Regression, Sucht, 
Selbstmord, risikoreichen und selbstde-
struktiven Lebensweisen mit gesteiger-
tem Unfallrisiko einhergeht. Auch in west-
europäischen Gesellschaften entstanden 
entsprechende psychische Gesundheits-
probleme vor allem in Bevölkerungsgrup-
pen, die solchem Veränderungsstress aus-
gesetzt waren bzw. sind: Junge Frauen in 
Skandinavien, junge Männer in Finnland 
und England, Bauern in Wales und Irland, 
AdoleszentInnen in Frankreich, ältere 
landwirtschaftliche Bevölkerung in Portu-
gal, Spanien, Gotland und Litauen, Immi-
grantInnen in Dänemark und Asylsuchen-
de in Schweden und Deutschland. Als äu-
ßerste Konsequenz zeigt sich in diesen Ri-
sikogruppen ein Gesellschaftssyndrom, 
gekennzeichnet von erhöhter Sterblich-
keit und gesteigertem Krankheitsrisiko, 
verknüpft mit sozialbedingter und sozial-
relevanter Not und psychischem Leiden. 
Diese individuellen Stresskonsequenzen 
zeigen sich statistisch auch auf aggregier-
tem gesellschaftlichem Niveau und führen 
in einzelnen Ländern zu dramatisch ver-
schlechterter Volksgesundheit – mit deut-

lich abfallender Lebenserwartung und zu-
weilen nationalen Notstandssituationen 
(Buffel et al., 2015; Rutz, 2003). Ein dra-
matisches Beispiel besteht in Russlands 
Depopulationserscheinungen, wo sich 
um die Jahrtausendwende vor allem die 
männliche Bevölkerung in arbeitsfähigem 
Alter mit ca. einer Million pro Jahr vermin-
derte (Mundt et al., 2012; Hinterhuber et 
al., 2007; Füredi et al., 2006). 

In Gesellschaften mit großem psy-
chischem Veränderungsstress werden 
Muster regressiver Phänomene erkenn-
bar, vor allem in Ländern, die von der 
Angst vor internen Konflikten, Bürger-
kriegsgefahr und Terrorismus ergriffen 
sind. Untersuchungen zeigen eine Steige-
rung von Intoleranz, Fundamentalismus, 
Orthodoxie, einen paranoiden Isolationis-
mus, Sehnsucht nach einem starken »Lea-
der« und gleichzeitig eine gesellschaft-
liche Fokussierung auf Sündenbockgrup-
pen mit der Tendenz »Fremde«, »Anders-
artige«, Minderheiten, Kranke und alle Ar-
ten von Abweichung auszugrenzen. 

Unter anderem die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) hat in verschiedenen 
umfassenden globalen Rapporten (z. B. 
den Weltgesundheitsberichten 2001 und 
2003) die biopsychosoziale Forschungs-
evidenz beschrieben, mit der die grund-
legenden Determinanten psychischer und 
psychosozialer bzw. soziosomatischer Ge-
sundheit aufgezeigt und definiert werden 
können (vgl. auch Gahleitner et al. 2013; 
Pauls, 2013). Es herrscht Konsens, dass 
gewisse Voraussetzungen sowohl auf ge-
sellschaftlichem Niveau als auch individu-
ell gegeben sein müssen, um Gesundheit 
zu fördern und Krankheit und Dysfunk tion 
zu verhindern. Diese Faktoren werden 
durch die soziale Lebenslage im gesell-
schaftlichen Wandel beeinflusst, sind aber 
eben auch Konsequenzen individueller Le-
bensweisen und Lebenskrisen und krank-
heitsbedingter Funktionsverluste. Es geht 
um Identität und Würde, Integrität und 
gesellschaftliche wie berufliche Stellung, 
die Fähigkeit, im eigenen Leben selbstbe-
stimmt – »in charge« – zu sein, ohne von 
anonymen, fremd bestimmenden Kräften 
gesteuert zu werden. Dies sind Merkmale, 
die seinerzeit von Antonovsky (1987/1997) 
als Kohärenz und Partizipation charakteri-
siert wurden. Existenzielle Zugehörigkeit 
und sozio-kulturelle Heimat, ein Gefühl 
von Zusammenhang und Lebenssinn, ver-
bunden mit der Erfahrung der Unterstüt-
zung in sozialen Netzwerken (passiv und 

aktiv) und sozialer Signifikanz sind Bedin-
gungen gesunden Lebens. 

Um die enormen Wandlungsprozesse 
in den Gesellschaften zu meistern, ist es 
erforderlich, dass die Menschen ihr (Zu-
sammen-)Leben um- und neu gestalten, 
neue Wertesysteme entwickeln und ak-
zeptieren und ideologischen Glaubens-
vorstellungen abschwören, von denen 
man sich traditionell leiten ließ. Dies wird 
besonders wichtig bei den (nicht nur) mi-
grationsbedingten Konfrontationen un-
terschiedlicher Geschlechterverhältnisse. 
Es lässt sich beobachten, dass die fa-
miliären Veränderungskrisen, die Erfah-
rungen von Flüchtlingssituationen, Bür-
gerkriegen und sozial umschichtenden 
Veränderungen (z. B. in Ländern auf dem 
Balkan), zwar Frauen und Männer massiv 
betreffen, trotz maximaler Traumatisie-
rung beider Geschlechter aber oft Frauen 
besser und zügiger in der Lage sind, so-
ziale Netzwerke wieder zu errichten, so-
ziale Signifikanz zu behalten, Kontrolle zu 
empfinden und sinngebende Strukturen 
im Leben wieder aufzubauen. Männer 
landen hier wesentlich schneller in Hilflo-
sigkeit, Apathie, hilfloser Aggressivität, ri-
sikoreichem Verhalten, Gewaltsituationen 
und auch Suizidalität (Möller-Leimkueh-
ler, 2016; Hausmann et al., 2008)

Es wird erkennbar, dass gesellschaft-
licher und individueller Veränderungsstress 
die sozialgesundheitlichen Grundpfeiler 
einer Gesellschaft und individueller Exi-
stenz und damit auch die (Gewalt-)Verhält-
nisse des Zusammenlebens massiv beein-
flussen. In einigen Ländern dramatischer 
gesellschaftlicher Wandlung hat sich die 
Prävalenz von Mord und Totschlag, auch 
jene gegen Kinder gerichtete, zu einem Ni-
veau erhöht, das neunmal höher liegt als 
der Durchschnitt der Europäischen Union 
(WHO, 2010) – und das, obwohl sich An-
fang der 1990er-Jahre die entsprechenden 
Ziffern auch in diesen Ländern nur etwas 
über dem EU-Durchschnitt befunden ha-
ben. Von einer europäischen Makroper-
spektive aus kann demzufolge belegt wer-
den, was auch in Tierversuchen reprodu-
zierbar ist, dass nämlich Individuen nach 
zu langem und zu schwerem Stress, Hoff-
nungslosigkeit und Hilflosigkeit nicht nur 
zusammenbrechen, unfähig dazu, Bela-
stungen zu bewältigen und sich den For-
derungen des Lebens anzupassen. Son-
dern es zeigt sich auch, dass sich solche 
Individuen aggressiv gegeneinander rich-
ten, wobei selbst die eigene Nachkom-
menschaft zum Opfer werden kann. Die 
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Frage stellt sich, ob die erhöhte Neigung 
zu Gewaltanwendung in gewissen Bevöl-
kerungsgruppen ihre Ursache in vermehr-
ter sozialer Fragmentierung und gesteiger-
tem Gesellschaftsstress hat.

Für eine internationale 
Gesundheitspolitik

Eine Analyse dieses Problembildes, aber 
auch die Erkenntnis der Möglichkeit ge-
sellschaftlicher Wiedergesundung und 
sozialer »Recovery« (wie z. B. in den bal-
tischen Ländern; WHO, 2003), führte in 
den letzten Jahrzehnten zu einer Intensi-
vierung der internationalen und vor allem 
europäischen Gesundheitsinitiativen der 
WHO. Es wuchs ein politisches Bewusst-
sein über das Ausmaß psychischer und 
soziopsychischer Gesundheitsphänomene 
und den Bedarf einer humanen, personen-
zentrierten und »humanökologischen« Po-
litik. Internationale Netzwerkgruppen wur-
den etabliert, politische PatInnenschaften 
angeregt, internationale Forschung mithil-
fe von »Centers of Excellence« und »Col-
laboration Centers« stimuliert, wissen-
schaftliche Forschungsprogramme durch-
geführt und wissenschaftliche Evidenz zu-
sammengefasst. Ausgehend von den da-
rauf basierenden Weltgesundheitsrepor-
ten der WHO (2001, 2003) können fol-
gende Fakten festgestellt werden:

(1) Die Belastung der Volksgesundheit 
durch psychische Störungen und psy-
chische Krankheit ist enorm, sowohl, was 
Leiden und soziale Funktion als auch Le-
bensqualität und finanzielle Kosten angeht. 
15% der gesundheitspolitischen ökono-
mischen Belastungen eines Landes sind 
schon allein an strikte psychiatrische Dia-
gnosegruppen geknüpft. Zählt man weiter 
definierte Zustände psychischen Leidens, 
psychischen Unwohlseins, verschiedene 
Formen von Depressivität und stressbe-
dingte Erkrankungen hinzu, so kommt 
man auf bis zu 50% der ökonomischen 
Gesundheitsausgaben eines Landes.

(2) Neue Möglichkeiten der Gesund-
heitsförderung, Primärprävention, Be-
handlung und unterstützender Sekundär-
prävention sind nicht nur verknüpft mit 
einzelnen Fortschritten der Psychothera-
pie oder Pharmakotherapie, sondern wer-
den vor allem erreicht durch die Integra-
tion verschiedener, insbesondere sozi-
aler und sozialtherapeutischer Unterstüt-
zungs- und Therapiemöglichkeiten zu 
multidimensionalen und komplexen the-
rapeutischen Programmen.

(3) Dies setzt multiprofessionelle und 
multidimensionale Ansätze voraus, unter 
Beteiligung verschiedener Disziplinen und 
aller Sektoren einer Gesellschaft, um The-
rapie wie auch Gesundheitsförderung und 
Primärprävention gesellschaftlich und in-

dividuell durchführen zu können. Hier-
bei kann nicht genügend die Wichtigkeit 
unterstrichen werden, eine unfruchtbare 
Zersplitterung zwischen sozial- und psy-
chotherapeutischen Therapien und sozi-
alen Hilfen auf der einen Seite und neuro-
psychiatrischen, medizinischen Ansätzen 
auf der anderen Seite zu verhindern. 

Hindernisse für die Entwicklung von 
auf diesen Erkenntnissen und Perspekti-
ven basierenden Strategien sind vor allen 
Dingen Mangel an Interesse und Kenntnis 
unter politischen und anderen Entschei-
dungsträgern. Die Unterschiede zwischen 
physischem Umweltbewusstsein und 
psychosozialem Umweltinteresse in poli-
tischen Entscheidungsgremien sind ekla-
tant. Können heute Flugplatz-, Autobahn- 
und Brückenbauten umweltbewusst über-
prüft und ggf. gestoppt oder modifiziert 
werden, oft auf Grund von Rücksichtnah-
me auf Tier- oder Pflanzenbiotope, so ste-
hen der Realisierung von Milieuverände-
rungen, die die Menschen größtem Ver-
änderungsstress aussetzen, keine gleich-
wertigen soziopsychischen Prüfverfah-
ren gegenüber. Der Öffentlichkeit muss 
bewusst gemacht werden, welches und 
welch wichtiges »Kapital« die psychische 
und soziale Gesundheit einer Gesellschaft 
ist. Stigmatisierung und Tabuisierung kön-
nen bekämpft werden und entsprechende 
Programme sind international bekannt 
und evaluiert (WHO, 2005, 2013). 

Heute existiert bereits eine Vielzahl von 
Policy-Dokumenten und Deklarationen 
der Vereinten Nationen, der Weltgesund-
heitsorganisation, der Europäischen Uni-
on und ihrer Organisationen, die es als 
grundlegendes Menschenrecht deklarie-
ren, allen MitbürgerInnen Zugang zu ge-
meindenaher psychosozialer Unterstüt-
zung in dezentralisierten Teams zu ge-
währleisten – dort, wo sie das tägliche Le-
ben leben und sich existenziell, sozial und 
psychologisch zu Hause fühlen. Ein ent-
sprechendes Dokument wurde 2005 auf 
einer europäischen Ministerkonferenz mit 
Fokus auf die psychische Gesundheit Eu-
ropas in Helsinki unterzeichnet und von 
Europas Regierungen ratifiziert (WHO, 
2005). Die EU schloss sich an mit einem 
Grünbuch, das von der Gesundheitsmi-
nisterkonferenz der EU akzeptiert wurde 
und zu einem »European Mental Health 
Act« führte (EC, 2005; WHO, 2013; Bra-
cken & Thomas, 2013). Diese Aktivitäten 
und Dokumente sind auch in der Profes-
sion Sozialer Arbeit oft nicht bekannt. Sie 
bereiten aber potenziell ein multiprofessi-
onelles biopsychosoziales Gesundheits-
förderungs- und Krankenbehandlungs-
konzept vor, in dem Medizin, Psychiatrie, 
Sozialwissenschaft, (Klinische) Sozialar-
beit und Psychotherapie sowie die Pflege 
einen selbstverständlichen Platz einneh-
men könnten. 

Anmerkung
1 Modifizierter Auszug aus Rutz & Pauls, i.Dr.
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Wir befassen uns nun bereits seit einigen 
Jahren mit der Konzeptualisierung und 
Profilbildung der Sozialtherapie, ohne 
dass bisher in nennenswertem Umfang 
systematisch Erfahrungen mit einer ent-
sprechenden sozialtherapeutischen Pra-
xis gesammelt werden konnten. Auch 
fehlen bislang Fort- und Weiterbildungs-
angebote, in denen Sozialtherapie, wie 
wir sie uns vorstellen, gelehrt und ge-
lernt werden kann. Dennoch scheint es 
uns wichtig, den Prozess des Entwerfens 
und Schärfens fachöffentlich fortzuset-
zen, um KollegInnen anzuregen, an der 
Entwicklung der Sozialtherapie mitzuwir-
ken. Nachdem wir zuletzt in dieser Zeit-
schrift die soziale Teilhabe als Ziel der So-
zialtherapie (Ortmann & Röh, 2014) be-
gründet haben, richten wir nun den Fokus 
auf die sich daraus ergebenden praxeolo-
gischen Herausforderungen. Unter dem 
Begriff Praxeologie verstehen wir dabei 
mit Crefeld (2009) die »Wissenschaft von 
der Kunst des wirksamen Handelns« (S. 
76) in der Sozialarbeit.

Dabei lassen wir uns von der Gegen-
standsbestimmung des »Verhinderns 
und Bewältigens sozialer Probleme« (En-
gelke et al., 2009, S. 267) insofern leiten, 
als die Sozialtherapie als ein Weg hier-
zu angesehen werden kann. Soziale Pro-
bleme lassen sich in sozialarbeitswissen-
schaftlicher Hinsicht als Probleme der au-
tonomen Lebensführung in diese limi-
tierenden sozialen Strukturen lesen. In 
der neuen globalen Definition von Sozi-
aler Arbeit der International Federation 
of Social Work (IFSW) und der Internatio-
nal Association of Schools of Social Work 
(IASSW) heißt es dazu: »Social work’s le-
gitimacy and mandate lies in its interven-
tion at the points where people interact 
with their environment. The environment 
includes the various social systems that 
people are embedded in and the natu-
ral, geographic environment, which has 
a profound influence on the lives of peo-
ple« (IFSW & IASSW, 2014, o. S.).

Das Soziale

Das Soziale, in dem Problemstellungen 
und deren Lösungen gleichermaßen ent-
halten sind, stellt sich als ein vielschich-
tiger, komplexer und diffuser Gegenstand 
dar, der schwer zu fassen ist, weil er sich 
in ständigem Wandel befindet und unter-
schiedlichste Formen annehmen kann. 

Grundsätzlich kennzeichnet das Soziale 
aber alle Phänomene, die aus dem Zu-
sammenwirken zwischen Menschen und 
ihrer Umwelt entstehen, im Näheren also 
soziale Systeme, Sozialräume, soziale 
Netzwerke und soziale Beziehungen.

Das Soziale besteht jeweils aus einem 
komplexen und jeweils einzigartigem Ge-
flecht von Interaktionen und Beziehungen, 
in das Menschen auf jeweils unterschied-
liche Art und Weise eingebunden sind. 
Das Soziale vollzieht sich in den Alltags- 
und Lebenssituationen, die die Menschen 
im Rahmen ihrer individuellen Begren-
zungen und Möglichkeiten handelnd aus-
gestalten und die seit jeher im Mittelpunkt 
sozialarbeiterischen Denkens und Han-
delns stehen (vgl. auch Röh, 2013). Um 
diesen Gegenstand herum hat sich Sozial-
arbeit als Disziplin und Profession auf un-
terschiedliche Weise entwickelt und nach 
Antworten auf soziale Problemlagen ge-
sucht, die auf unterschiedlichste Art (z. B. 
Gewalt, Armut, Einsamkeit, Beziehungs-
konflikte) in Erscheinung treten.

Die (Klinische) Sozialarbeit 

In der Befassung mit dem komplexen Ge-
genstand des Sozialen hat die Sozialar-
beit im Zeitverlauf einige Besonderheiten 
entwickelt, über die andere Professionen 
im Feld der psychosozialen Beratung und 
Behandlung nicht oder nicht in diesem 
Ausmaß verfügen. Als solche sind insbe-
sondere zu nennen: (a) das große Spek-
trum an unterschiedlichen sozialen Un-
terstützungsangeboten, wie die Erschlie-
ßung materieller und finanzieller Hilfen 
(insbesondere nach SGB), die Bereitstel-
lung von Informationen, lebenspraktische 
Unterstützungen, Beziehungsangebote, 
Krisenintervention etc.; (b) die selbstver-
ständliche Einbindung der Mitglieder ver-
schiedener sozialer Netze (Familienange-
hörige, FreundInnen, KollegInnen etc.) in 
Hilfeprozesse und die Aktivierung deren 
Potenzials an sozialer Unterstützung; (c) 
die niedrigschwelligen, alltagsnahen Hil-
feangebote durch das Aufsuchen, Bera-
ten, Begleiten und Betreuen von Men-
schen mit sozialen Problemen in deren 
Alltags- und Lebenswelt (Hausbesuche, 
Streetwork); (d) das aktive Angehen (sich 
kümmern um, sich einmischen in) sozi-
aler Probleme und das Begleiten von Kli-
entInnen (zum Amt, Jobcenter, Gericht, 
zur ärztlichen Praxis etc.); (e) das Nach-

gehen bei Menschen mit gravierenden 
sozialen Problemen, wenn diese nicht 
oder nur schlecht in der Lage sind, sich 
auf Hilfeprozesse einzulassen, und Ge-
fahr besteht, dass sich ihre Situation dra-
matisch verschlechtern könnte (etwa bei 
schwer zu erreichenden KlientInnen im 
Sinne von »Hard to reach«); (f) die beson-
ders schwierig zu gestaltenden sozialen 
Hilfeleistungen in Zwangskontexten (z. B. 
Jugend-, Gesundheitsamt, Strafvollzug); 
(g) die langfristige Begleitung und Betreu-
ung von Menschen, etwa in der ambu-
lanten Einzelfall- oder Familienhilfe und 
in stationären Einrichtungen, aber auch 
in Form rechtlicher Betreuungen nach § 
1896 BGB; (h) die Vertretung der Bedürf-
nisse und Interessen von Menschen, die 
ihre Rechte nicht oder nur schwer selber 
vertreten und durchsetzen können; (i) der 
selbstverständliche professionelle »Blick 
über den Tellerrand«, also die Wahrneh-
mung psychischer und somatischer Pro-
blemanteile und bei Bedarf die Weiterlei-
tung von KlientInnen in dafür geeignete 
Hilfebereiche (Medizin, Psychotherapie 
etc.) bzw. die selbstverständliche Koope-
ration mit VertreterInnen anderer Berufs-
gruppen. 

Der Sozialarbeit ist es mit diesen Ei-
genschaften, Konzepten und Methoden 
gelungen, insbesondere Menschen an-
zusprechen und zu unterstützen, die in 
hohem Maße sozial verletzlich oder ver-
letzt sind. Diese Menschen sind nicht im-
mer in der Lage, (Arbeits-)Beziehungen 
aufzubauen, zu halten und ggf. zu been-
den, und haben zudem großen Hilfebe-
darf. Genau diese Menschen werden aber 
von psychotherapeutischen und medizi-
nischen Hilfeangeboten oft nicht so er-
reicht, wie es wünschenswert ist. 

Herwig-Lempp und Kühling (2012) stel-
len fest, dass diese besonderen und wert-
vollen Eigenschaften der Sozialarbeit so-
wohl von anderen Berufsgruppen im psy-
chosozialen Feld als auch von Sozialarbei-
terInnen selber häufig unterschätzt wer-
den und es um das Ansehen der Sozialar-
beit nicht zum Besten bestellt ist. Sie sel-
ber sehen die Sozialarbeit dagegen als 
»Königsdisziplin im psychosozialen Feld« 
(ebd., S. 51) und formulieren unter dem 
provokanten Titel »Sozialarbeit ist an-
spruchsvoller als Therapie« (S. 51) sieben 
»A‘s«, mit denen sie dies begründen: (1) 
Auftragslagen in der Sozialen Arbeit sind 
komplexer als in der Therapie; (2) (Kom-
munikative) Austauschkonstellationen 
sind in der Sozialen Arbeit vielfältiger als 

Praxeologische Herausforderungen 
an die Sozialtherapie
Karlheinz Ortmann, Dieter Röh
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in der Therapie; (3) Allparteilichkeit ist in 
der Sozialen Arbeit schwieriger zu prak-
tizieren als in der Therapie; (4) Ambiva-
lenzen bzgl. angestrebter Ziele und Pro-
blemlösungen sind in Kontexten der So-
zialen Arbeit präsenter als in der Thera-
pie; (5) Anerkennung von fremden Um-
gebungen ist in der Sozialen Arbeit an-
spruchsvoller als in der Therapie; (6) Ab-
lenkungen sind in der Sozialen Arbeit fa-
cettenreicher als in der Therapie; (7) Au-
ßenweltprobleme sind in der Sozialen Ar-
beit drängender als in der Therapie (ebd., 
S. 52f.).

Die beiden Autoren betonen, dass So-
zialarbeit mehr umfasst als die klassische 
psychosoziale Beratung. Sie identifizie-
ren und beschreiben dazu sechs klientIn-
nenbezogene Handlungsarten der Sozi-
alarbeit: (1) Beraten: Perspektivenerwei-
terung, Information, Anleitung – in Form 
von Gesprächen, aber auch durch Üben, 
Eintrainieren etc.; (2) Verhandeln: die Mo-
deration zwischen vielen Beteiligten, die 
Mediation zwischen unterschiedlichen In-
teressen sowie das Aus- und Verhandeln; 
(3) Eingreifen: kontrollierendes und inter-
venierendes Handeln gegen den Willen 
der Betroffenen zum Schutz und zur Ge-
fahrenabwehr; (4) Vertreten: verantwort-
liches Handeln, stellvertretend für Klien-
tInnen und Organisationen; (5) Beschaf-
fen: die Versorgung von KlientInnen mit 

Geld, Gütern und Leistungen; (6) Da-
Sein: das Anwesend-Sein, das Begleiten 
und Zur-Verfügung-Stehen, ohne dass 
unmittelbar eine Veränderung angestrebt 
wird (S. 53f.).

Mit Blick auf die Konzeption einer So-
zialtherapie, deren Zielgruppe Menschen 
mit gravierenden sozialen Problemen 
sind, spricht vieles dafür, diese Hand-
lungslinien mit ihrer Vielfalt an Formen, 
Methoden und Rollen einzubeziehen.

Die Sozialtherapie …

Als Basis für die praxeologische Ausge-
staltung der Sozialtherapie bieten sich – 
neben lebensführungstheoretischen oder 
lebensweltorientierten Ansätzen – vor 
allem systemtheoretische Modelle und 
Konzepte an. Hollstein-Brinkmann (2000) 
fasst zusammen, warum Systemtheorien 
und Sozialarbeit besonders gut zueinan-
der passen. Er nimmt an, dass die sys-
temtheoretische »Grundunterscheidung 
›System-Umwelt‹ genau dem entspricht, 
was in der Theorie der Sozialarbeit seit 
hundert Jahren das Grundmodell bildet: 
die Austauschbeziehungen von Mensch 
und Umwelt, deren wechselseitige Be-
dingtheit und die Verpflichtung der Sozi-
alarbeit, nicht nur die menschlichen An-
passungspotentiale und Bewältigungs-

muster zu verbessern, sondern auch auf 
unzureichende Umweltbedingungen Ein-
fluss zu nehmen« (S. 50). 

Hinzu kommt, dass die heilende Wir-
kung systemischer Therapien empirisch 
nachgewiesen ist. Der Wissenschaftliche 
Beirat Psychotherapie (2008, S. 5ff.) nach 
§ 11 PsychThG ist in der Begutachtung 
der Systemischen Therapie zu dem Er-
gebnis gekommen, dass die Wirksamkeit 
der systemischen Therapie bei Erwachse-
nen, Kindern und Jugendlichen für eine 
Reihe von Störungen aus dem Kapitel V, 
F Psychische und Verhaltensstörungen, 
F00-F99 in der ICD wissenschaftlich nach-
gewiesen ist. 

Dabei handelt es sich allerdings um 
die psychotherapeutische Version syste-
mischer Therapie, mit entsprechend aus-
gearbeiteten Methoden und Techniken. 
Im oben erwähnten Gutachten werden 
dazu genannt: (a) »strukturelle Metho-
den (Joining, Enactment, Verändern von 
Koalitionen etc.), (b) strategische Metho-
den (positives Umdeuten/›reframing‹ von 
Symptomverhalten, Symptomverschrei-
bungen), (c) symbolisch-metaphorische 
Methoden (Genogramm und Familien-
skulptur für die Darstellungen komple-
xer familiärer und nicht-familiärer Bezie-
hungen), (d) zirkuläre Methoden (syste-
misches Fragen, Entwicklung von Hypo-
thesen, Bemühen um Neutralität, para-
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doxe Interventionen), (e) lösungsorien-
tierte Methoden (z. B. ›Wunderfragen‹) 
und (f) dialogische Methoden (›reflecting 
team‹, offener Dialog zur Dekonstrukti-
on narrativ hergestellter Wirklichkeiten)« 
(ebd., 2008, S. 4). 

Das Verhalten systemischer Therapeu-
tInnen wird im Gutachten »hinsichtlich der 
Beziehungsgestaltung zu einzelnen Mit-
gliedern des Systems als respektvoll – bei 
gleichzeitiger ›Respektlosigkeit‹ gegen-
über pathogenen Ideen – sowie als neu-
tral und ›allparteilich‹ charakterisiert. Die 
Grundhaltung beinhaltet eine unterstell-
te Autonomie der Mitglieder des Systems 
und eine hohe Selbstverantwortung. Es 
wird davon ausgegangen, dass sich Ver-
änderung oft selbst aus den ungenutzten 
Ressourcen des Systems einstellt, sodass 
Interventionen und Ratschläge nur spar-
sam gegeben werden« (ebd., S. 4). 

Im Vergleich zu den oben genann-
ten Besonderheiten und Handlungsarten 
der Sozialarbeit fällt auf, dass die Praxe-
ologie der psychotherapeutischen Vari-
ante systemischer Therapie sowohl in 
den Methoden und Techniken als auch 
in den Verhaltensgeboten für Therapeu-
tInnen limitiert ist. Menschen mit gravie-
renden und multiplen sozialen Problem-
stellungen wie z. B. Sozialer Isolation, so-
zialen Ängste, fehlenden sozialen Kompe-
tenzen, Arbeitslosigkeit, Überschuldung 
und Obdachlosigkeit scheitern oft an sol-
chen Limitierungen.

... ist anders

Wir gehen davon aus, dass eine syste-
misch begründete Sozialtherapie sich 
von der systemischen Psychotherapie 
unterscheiden muss, wenn sie die oben 
genannten Menschen in prekären Le-
benssituationen erreichen will. Sie muss 
ihren Blick weiten und es mit der Komple-
xität der Lebens- und Alltagssituationen 
der KlientInnen aufnehmen können, d. h., 
all die genannten – und noch weitere (vgl. 
Röh, 2015) – Methoden und Techniken in 
der lebensweltnahen Klinischen Sozialar-
beit anwenden. Herwig-Lempp und Küh-
ling (2012) verwenden dafür den Begriff 
»Außenprobleme« und schreiben dazu: 
»Soziale Arbeit hat es mit vielen hand-
festen Problemen zu tun. Geldmangel, 
Kündigung der Wohnung, Stromabstel-
lung und Arbeitslosigkeit sind für unse-
re KlientInnen nicht nur Probleme der In-
nenwelt. Sie sind häufig besonders drän-
gend. SozialarbeiterInnen müssen auf die 
Probleme der Außenwelt und der Innen-
welt eingehen, in beiden Bereichen unter-
stützen sie mit ihren Hebammendiensten 
die KlientInnen dabei, Lösungen und Be-
wältigungsstrategien zu entwickeln« (S. 
53). 

In den von Herwig-Lempp und Kühling 
(2012) genannten sechs Handlungsarten 
der Sozialen Arbeit (Beraten, Verhandeln, 
Eingreifen, Vertreten, Beschaffen und Da-
Sein) ist bereits angelegt, dass das Verhal-
tensrepertoire von SozialtherapeutInnen 
breiter und anders sein muss als das in 
der systemischen Psychotherapie. Ange-
sichts der meist geringen individuellen 
und sozialen Ressourcen der KlientInnen 
wird sich eine psychotherapeutisch prak-
tizierte Sparsamkeit mit Interventionen 
und Ratschlägen von Sozialtherapeu-
tInnen nicht durchhalten lassen. Dorfman 
(1996) hat schon vor vielen Jahren auf die 
direkten Interventionen und die Rollen-
vielfalt der klinischen SozialarbeiterInnen 
aufmerksam gemacht. Sie sieht diese 
als »Broker, Advocate, Educator, Enabler, 
Case Manager, Counselor, Consultant und 
Researcher/Evaluator« (S. 41-46).

Ein weiterer – nicht unerheblicher – Un-
terschied zur systemischen Psychothera-
pie besteht darin, dass Sozialtherapeu-
tInnen nicht nur die betreffende Person (in 
ihrem System oder ihren Systemen) mit 
ihren Problemlagen in ihrer Lebenssitua-
tion in den Blick nehmen, sondern auch 
die soziale Umwelt in Interventionen ein-
beziehen. Es könnte geradezu das Kenn-
zeichen der Sozialtherapie drin, dass sie 
einerseits die Person (das System) in ih-
ren Lebensführungskompetenzen stärken 
und befähigen will, andererseits aber ge-
nauso die Umfeldvariablen dieser Lebens-
führung, z. B. die Wohn- oder Beziehungs-
faktoren, bearbeitet und soziale Ressour-
cen in den sozialen Netzwerken, der sozi-
alen Infrastruktur und der Zivilgesellschaft 
erschließt (Ortmann & Röh, 2014).

Aus praxeologischer Perspektive ist zu 
beklagen, dass es die Sozialarbeit ver-
säumt hat, aus den langjährigen Erfah-
rungen von SozialarbeiterInnen in der Ar-
beit mit sozial verletzten und verletzlichen 
KlientInnen systematisch Praxeologien zu 
generieren, von denen die Entwicklung 
der Sozialtherapie nennenswert profitie-
ren könnte. Es ist aber anzunehmen, dass 
SozialarbeiterInnen in verschiedenen 
Feldern über entwickelte, erprobte und 
bewährte Praxeologien verfügen, die in 
der Literatur vermisst werden. 

So stehen wir erst am Anfang der Ent-
wicklung sozialtherapeutischer Praxeolo-
gien und müssen ganz konkrete Fragen 
klären: Ist es therapeutisch, wenn ein(e) 
SozialtherapeutIn eine(n) KlientIn als Un-
terstützung zum Jobcenter begleitet, weil 
ein Bescheid Fragen aufwirft, die der/die 
KlientIn sich dort nicht zu stellen traut, 
was wiederum für ihn/sie einen enormen 
Stress auslöst, der wiederum in eine psy-
chische Krise führt? Ist es therapeutisch, 
wenn ein(e) SozialtherapeutIn Hausbe-
suche macht, um mit einem/einer Klien-
tIn an der Gestaltung seines/ihres Wohn-

raums und seiner/ihrer sozialen Bezie-
hungen zu arbeiten, wenn diese(r) immer 
wieder von den FreundInnen, mit denen 
er/sie in der Wohnung trinkt, ausgenutzt 
wird? Darf er/sie bei der Formulierung 
eines Widerspruchs oder bei einem An-
trag auf Grundsicherung behilflich sein, 
und wenn ja, was ist daran therapeu-
tisch? Wie unterscheidet sich Sozialthe-
rapie von der nicht-therapeutischen So-
zialarbeit?

Schluss

Eine sozialarbeitsspezifische Version sys-
temischer Therapie als Sozialtherapie 
steht noch aus. Auf dem Weg dorthin 
müssen die Kräfte noch mehr gebündelt 
werden. Es ist nicht zu erwarten, dass in 
nächster Zeit Gelder in größerem Umfang 
zur Entwicklung der Sozialtherapie zur 
Verfügung stehen werden. Deshalb ist es 
wichtig, die sog. PraktikerInnen ins Boot 
zu holen und sie noch mehr zur Reflexi-
on und Beforschung ihrer Praxisfelder zu 
ermuntern. Auch Bachelor- und Master-
arbeiten können mit kleinen Forschungs-
projekten dazu beitragen, Sozialtherapie 
theoretisch und praxeologisch zu fundie-
ren. Um in der Entwicklung der Sozialthe-
rapie einen entscheidenden Schritt wei-
terzukommen, müssen zudem Fort- und 
Weiterbildungen konzipiert und ange-
boten werden, in denen sozialtherapeu-
tisches Handeln erlernt werden kann.
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Herausforderung Sozialtherapeutische 
Gruppenarbeit

Dario Deloie
(Un-)Möglichkeit 
Sozialtherapeutischer 
Gruppenarbeit

Arbeit mit und in Gruppen hat in der 
Sozialen Arbeit Tradition (Konopka, 
1963/1971, S. 17-35). Gleichermaßen gilt 
dies für die Sozialtherapeutische Grup-
penarbeit, die als eine zentrale metho-
dische Arbeitsform in der Behandlung 
von Menschen in Multiproblemlagen ge-
sehen wird und in vielfacher Weise seit 
Jahrzehnten in Bereichen des Sozial- und 
Gesundheitswesens durch die (Klinische) 
Soziale Arbeit Anwendung findet. Die 
Ausformungen dieser Unterstützungslei-
stung unterscheiden sich dabei stark und 
hängen vom jeweiligen institutionellen 
Kontext mit entsprechendem Auftrag, der 
Klientel und den Kompetenzen der Sozial-
therapeutInnen ab. Dieser vielfältige Ein-
satz von Gruppenarbeit in der Sozialthe-
rapie könnte als Indiz für eine adäquate 
gewinnbringende Unterstützungsleistung 
gedeutet werden. Aber ist einfach von 
der Qualität dieser Behandlungsform mit 
entsprechenden positiven Wirkungen für 
die »Hard-to-reach-KlientInnen« auszuge-
hen? Und ist dieses Behandlungsformat 
für SozialtherapeutInnen leistbar?

Sozialtherapeutische 
Gruppenarbeit im Kontext 
Klinischer Sozialarbeit

Ist die soziale Gruppenarbeit eine Metho-
de der Sozialen Arbeit, kann Sozialthe-
rapeutische Gruppenarbeit als Methode 

bzw. Arbeitsform der Klinischen Sozial-
arbeit aufgefasst werden? Nach Schmidt-
Grunert (2009, S. 63) stehen »therapeu-
tische Elemente und Funktionen« im Fo-
kus und somit liegt diese Methode nach 
ihrer Absicht näher an der Psychologie 
als an der Sozialen Arbeit. Aus klinisch-
sozialarbeiterischer Sicht muss dieses 
Bild ergänzt werden. Zwar sind psycholo-
gisch-psychotherapeutische Aspekte bei 
dieser Arbeitsform bedeutsam (Deloie, 
2011), aber es sind weiterhin genuin sozi-
alarbeiterische Aspekte zu beachten, wie 
sie im neueren Diskurs zur Sozialtherapie 
im Kontext der Klinischen Sozialarbeit be-
schrieben werden (vgl. u. a. Pauls, 2013; 
Pauls et al., 2013; Ortmann & Röh, 2014a/
b; Gahleitner et al., 2014; Deloie, 2011, 
2015). Sozialtherapie wird in diesem Zu-
sammenhang als methodisches Konzept 
verstanden auf der Basis der Person-in-
Environment-Perspektive, die als ihre 
Zielgruppe Menschen in und mit multi-
plen Problemlagen sieht (Deloie, 2017, S. 
180). Sie »ist subjekt-, aufgaben- und kon-
textbezogen und kann präventiv, kurativ 
und rehabilitativ einwirken … [und] … be-
inhaltet den Anspruch eines komplex ori-
entierten methodischen Vorgehens, das 
alltagsorientiert und niedrigschwellig, be-
ziehungsorientiert und sozial unterstüt-
zend, empowernd, inklusions- und diver-
sity-sensibel entlang einer Reihe von Ar-
beitsfeldern und Zielgruppen stetig neue 
Orientierungen entwickelt« (Gahleitner et 
al., 2014, S. 8; Erg. v. Verf.). Die Sozial-
therapeutische Gruppenarbeit kann somit 
als eine Arbeitsform der Sozialtherapie 

aufgefasst werden, die hier als eine Aus-
formung der Sozialen Gruppenarbeit ver-
standen wird, aber auch Bezüge zur Grup-
penpsychotherapie aufweist. Als Verfah-
ren der Sozialen Gruppenarbeit benennt 
Wendt (2015) die themenzentrierte Inter-
aktion, das Rollenspiel, das Psychodra-
ma, die Aufstellungsarbeit und die Erleb-
nis- und Wildnispädagogik (S. 250-268). 
Für die Sozialtherapeutische Gruppenar-
beit können die aus der »Sozialtherapie 
Sucht« bekannten systemischen, verhal-
tensorientierten, tiefenpsychologischen, 
humanistischen Gruppenansätze inklusi-
ve der Integrativen Sozialtherapeutischen 
Gruppenarbeit ergänzt werden.

Dilemmata und Chancen 
in der Sozialtherapeutischen 
Gruppenarbeit

»Unlust« auf Gruppe: Motivation, 
Individualisierung der Settings und 
Niedrigschwelligkeit
Bei vielen Beteiligten löst die Vorstel-
lung an eine Gruppentherapie eine Un-
lust aus. In der Sozialtherapie Sucht äu-
ßern KlientInnen beispielsweise immer 
wieder ein Unbehagen den oftmals ob-
ligatorischen Gruppenangeboten gegen-
über und präferieren eine Einzeltherapie, 
die mehr Anteilnahme, vertieftes Ver-
ständnis und Vertraulichkeit verspricht 
(Lindenmeyer, 2011, S. 10). Dieses Un-
behagen vor der Gruppenarbeit ist auch 
bei manchen BehandlerInnen zu konsta-
tieren (vgl. Abb. 1).

Oftmals sind Ängste hinter der Unlust 
zu vermuten, diese gilt es ernst zu neh-
men und durch Aufklärung und motivie-
rende Arbeit zu minimieren. In der am-
bulanten Suchttherapie hat es sich bei-
spielsweise als hilfreich erwiesen, dass 
KlientInnen vor der Aufnahme in die 
Gruppentherapie eine Informations- und 
Motivationsgruppe und Einzelgespräche 
aufsuchen (Lindenmeyer, 2011, S. 10), in 
der sie erste Informationen über ihre Er-
krankung, Ablauf der Gruppen und Spiel-
regeln erfahren und sich mit ihrer eige-
nen Veränderungsbereitschaft auseinan-
dersetzen. Yalom (1970/2015) spricht in 
diesem Zusammenhang vom therapeu-
tischen Faktor »Mitteilen von Informati-
onen« (S. 23-42). Informierte KlientInnen 
haben die Chance, Sorgen und Ängste 
abzubauen, da sie stärker das Gefühl von 
Versteh- und Handhabbarkeit erfahren. Abbildung 1: Unbehagen vor der Gruppe 
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Als weiterer Punkt zur Angstredukti-
on kann der durch KlientInnen selbstbe-
stimmte Zeitpunkt der Aufnahme in die 
Gruppe identifiziert werden, der nicht 
zwingend eine Veränderungsbereitschaft 
voraussetzt. Veränderungsbereitschaft ist 
gerade bei SuchtklientInnen mit starken 
psychosozialen Begleitsymptomen erst 
im Laufe der Rehabilitation zu errei-
chen. Sie braucht Zeit und viel Vertrau-
en zum eigenen Prozess, zu den Mitteil-
nehmerInnen, den Gruppentherapeu-
tInnen und Vorbildern aus der Gruppe. 
Ein flexibler Wechsel von der Gruppe zu-
rück in die Einzeltherapie sollte ferner er-
möglicht werden, wenn die Gruppenteil-
nahme, z. B. bei KlientInnen mit einer Bor-
derline-Problematik, nicht mehr ausge-
halten wird. Das heißt, dass Einstieg und 
Wechsel von Arbeitsformen durch eine 
Niedrigschwelligkeit geprägt sein müs-
sen, auch bei sogenannten hochschwel-
ligen Hilfen. Dies sollte meiner Einschät-
zung nach auch für KlientInnen statio-
närer Maßnahmen erwogen werden, wie 
in der Suchtrehabilitation oder in unter-
schiedlichen Wohnheimformen. 

Seitens der SozialtherapeutInnen kön-
nen Ängste durch intensive gruppen-
therapeutische Weiterbildungen inklu-
sive gruppentherapeutischer Selbster-
fahrung und berufsbegleitender Super-
vision genommen werden. In der Praxis 
der Gruppenarbeit mit »Hard-to-reach-
KlientInnen« sollte das »Vier-Augen-Prin-
zip« (TherapeutIn und Co-Leitung) vor-
herrschen, das Austausch, Arbeitstei-
lung und die gegenseitige Entlastung er-
möglicht. Entlastung für die Gruppenthe-
rapeutInnen kann eine themenzentrierte 
modulare Arbeitsweise bringen, bei der 
nach Lindenmeyer (2011) aber die Ge-
fahr eines Unterrichtscharakters besteht, 
der KlientInnen in die Rolle von passiven 
AkteurInnen drängt (S. 10-15). Er spricht 
sich daher für den Einsatz von Therapie-
materialien aus, die eine Struktur geben, 
aber auch Spielraum für das Prozesshafte 
einer Gruppe lassen (ebd.).

Gruppe als hochkomplexer Interaktions-
raum: Gruppendynamik und Gruppen-
prozessanalyse
Die Sozialtherapeutische Gruppenar-
beit findet in einem Raum mit hochkom-
plexen Interaktionen zwischen einzelnen 
Gruppenmitgliedern und im Kontakt mit 
den SozialtherapeutInnen statt, die durch 
vielfältige Kommunikationszugänge ge-
steuert und durch innerpsychische Vor-
gänge der Einzelnen sowie durch die äu-
ßeren Umweltfaktoren signifikant geprägt 
werden. Nun ist ein Gruppenprozess 
durch die mannigfaltige Beziehungsstruk-
tur per se eine Herausforderung für alle 
Beteiligten. Fast unüberschaubar ist die 
Komplexität, wenn die Gruppenteilneh-

merInnen in und mit multiplen Problem-
lagen leben (vgl. Abb. 2). Aber warum? 

Die Wahrnehmung dessen, was in der 
Gruppensituation geschieht und wie Ein-
zelne in kommunikative Interaktion treten, 
ist maßgeblich durch biografische Erfah-
rungen beeinflusst und geschieht meist 
auf der unbewussten Ebene. Von diesem 
Prozess sind TherapeutInnen nicht ausge-
schlossen, insbesondere dann, wenn kein 
Reflexionsprozess durch Schulungen, 
Teamarbeit und Selbsterfahrung vor-
laufend angeregt wird. »Hard-to-reach-
KlientInnen« haben in ihrer Biografie häu-
fig belastende Beziehungserfahrungen 
im Nahraum erlebt oder beschreiben be-
lastende Gruppenerfahrungen in Schu-
le, Beruf oder Wohnumfeld. Nicht selten 
sind sie psychischer oder physischer Ge-
walt, Ausgrenzung, Mobbing etc. ausge-
setzt gewesen und befinden sich aktuell 
in solchen prävalenten pathogenen Mi-
lieus. Und die Gruppensituation scheint 
ein Ort, zumindest initial, der den Kon-
trollbedürfnissen von belasteten Adres-
satInnen diametral gegenüber steht. Ein-
zeltherapeutische Settings bieten trotz 
der möglichen Dichte und Nähe von Kli-
entInnen und SozialtherapeutInnen einen 
attraktiveren Raum, der besser einschätz-
bar erscheint.

Als weitere Einflussfaktoren wirken Be-
dingungen des Umfeldes. Hier spielen in-
stitutionelle Rahmenbedingungen, fami-
liäre und freundschaftliche Beziehungen 
und sozioökonomische Faktoren eine ent-
scheidende Rolle. Insbesondere Aspekte 
der fehlenden Existenzsicherung, wie zu-
nehmende Verschuldung oder drohender 
Wohnungsverlust, wirken auf die Klien-
tel psychisch destabilisierend. Belastend 
für alle Beteiligten sind oftmals kulturelle 
Milieuunterschiede zwischen eigener Le-
benswelt und »Welt/Raum« der Gruppe 
mit den jeweils unterscheidenden »Spiel-
regeln«.

Hochkomplexe und unüberschaubare 
Systeme erzeugen i. d. R. Angst und Un-
behagen. Und so stellt der Versuch, die-
se Unüberschaubarkeit zu verstehen, ei-
nen Versuch dar, Angst und Unbehagen 
zu reduzieren und im Falle der Sozialthe-
rapeutischen Gruppenarbeit so zu beein-
flussen, dass für die KlientInnen der Grup-
penbesuch positiv und hilfreich verläuft. 

Neben dem individuellen Fallverste-
hen geht es in der Gruppenarbeit des 
Weiteren darum, die Dynamik der Grup-
pe, die ihnen innewohnenden Prozesse 
im Sinne der heraklitischen Spirale (Pet-
zold, 1993, S. 625) wahrzunehmen, zu 
erfassen, zu verstehen und zu erklären. 
Orth und Petzold (2006) haben im Rah-
men der Gruppenprozessanalyse 14 Per-
spektiven formuliert, die für Behandle-
rInnen wie Klientel einen Orientierungs-
rahmen zum verbesserten Verständnis 
der Entwicklungsprozesse bzw. -hemm-
nisse in einer Gruppe bereitstellen. Bei-
spielhaft sei die Perspektive der Übertra-
gungsdynamiken, der empathischen Re-
sonanz und der Beziehungsrealität ge-
nannt. Hier stellen sich Fragen nach den 
Übertragungen der KlientInnen auf The-
rapeutInnen, auf das TherapeutInnen-
Team, auf einzelne Mit-KlientInnen, auf 
die Gesamtgruppe oder Institution. Ent-
scheidend ist auch die Übertragung oder 
Gegenübertragung des/der Sozialthera-
peutIn auf die genannten Personen oder 
das Subsystem »Gruppe« oder das Sy-
stem »Institution«. Ferner benennen Orth 
und Petzold (ebd.) u. a. die Perspektiven 
der psychopathologischen Phänomene, 
Problemlagen, Ressourcen, Rahmenbe-
dingungen, Rollenzuschreibungen, des 
Gruppenklimas, der Gruppenkohäsi-
on (S. 205-209). Die aus der Kleingrup-
penforschung entstandene Gruppendy-
namik hat ebenfalls hilfreiche Ansatz-
punkte geliefert mit ihren Überlegungen 
zur Entstehung von Gruppen und ihren 

Abbildung 2: Hochkomplexe Interaktionen in der Sozialtherapeutischen Gruppenarbeit 



Klinische Sozialarbeit 13(1) | 2017  11

Aufgabenstellungen, zu Gruppenprozes-
sen und -strukturen und beschreibt re-
levante Dimensionen, wie Zugehörig-
keit zur Gruppe, Machtverhältnisse und 
Fragen nach Nähe und Intimität (König 
& Schattenhofer, 2007). Bernstein und 
Lowy (1965/1975, S. 57-102), übertragen 
diese Dimensionen in ein Gruppen-Ent-
wicklungsmodell mit den Stufen (1) Vor-
anschluss oder Orientierung, (2) Macht-
kampf und Kontrolle, (3) Vertrautheit und 
Intimität, (4) Differenzierung und (5) Tren-
nung und Ablösung.

Psychotherapeutisierung der 
Sozialtherapeutischen Gruppenarbeit: 
Integration genuin sozialarbeiterischer 
und psychotherapeutischer Paradigmen
In Feldern der Sozialtherapie Sucht 
(Suchtrehabilitation) finden wir häufig 
das Phänomen, dass die Gruppenthe-
rapie auch unter Leitung von sozialthe-
rapeutisch ausgebildeten Sozialarbeite-
rInnen einem psychotherapeutischen Pa-
radigma (Ohling, 2015) folgt und über-
wiegend Themen wie die intra- und in-
terpersonelle Dimension Eingang finden. 
Es geht häufig um die Symptomminimie-
rung und strukturelle Veränderung der 
Persönlichkeitsstruktur. Besondere Be-
achtung und Ansprache findet die emo-
tionale Lage der KlientInnen als Risiko-
faktor für ein potenzielles Rückfallgesche-
hen. Die Genese der häufig starken Emo-
tionen wird in belastenden Kindheitser-
fahrungen und aktuell belastenden Fak-
toren in Beziehungen gesehen. Dass die-
se Emotionen z. B. auch ein Resultat einer 
belastenden finanziellen Krise darstellen, 
wird meiner Einschätzung nach stark un-
terschätzt, und es werden Möglichkeiten 
für angepasste Interventionen genom-
men.

Wann ist eine Gruppentherapie wirk-
sam? Yalom (1970/2015) hat für die Grup-
penpsychotherapie elf Therapiefaktoren 
benannt, die therapeutische Verände-
rung ermöglichen (S. 23) und auch für 
die Sozialtherapeutische Gruppenarbeit 
von Bedeutung sind: der Abbau von De-
moralisation und das Wecken von Hoff-
nung, das Gefühl, mit den eigenen Pro-
blemen nicht alleine zu sein, die Aufklä-
rung, das Gefühl, für andere hilfreich zu 
wirken, emotional korrigierende Erfah-
rungen, Förderung von sozialer Kompe-
tenz, Lernen am Modell, interpersonales 
Lernen, Gruppen, emotionale Entlastung 
und existenzielle Faktoren. Yalom (ebd.) 
spricht die intrapersonelle und interper-
sonelle Ebene an, die aber für »Hard-to-
reach-KlientInnen« in der Sozialtherapeu-
tischen Gruppenarbeit durch eine sozial-
arbeiterische Perspektive ergänzt werden 
müssen. 

Rauschfleisch (1996) hat mit seinem 
bifokalen Ansatz auf die Notwendigkeit 

hingewiesen, dass sich bei Menschen in 
psychosozialer Not psychische und so-
ziale Problemlagen gegenseitig bedin-
gen, diese nicht getrennt voneinander 
betrachtet und behandelt werden kön-
nen. Die Interdependenz von sozialen 
Problemen – d. h. prekäre finanzielle, 
wohnliche und berufliche Situationen – 
und psychischen Störungen sind kenn-
zeichnend für diese Menschen. Sie wer-
den in der neueren Literatur als »Hard-
to-reach-Klientel« bezeichnet (Labon-
té-Roset et al., 2010; Gahleitner, 2012). 
Mit diesem Begriff werden Menschen 
assoziiert, die aus schwierigen, ja pre-
kären Lebenslagen kommen, die unter 
einer Akkumulation von psychosozialen 
Belastungen leiden und deren Umfeld 
wiederum mit involviert ist (Gahleitner, 
2012, S. 38). 

Der bifokale Ansatz nach Rauchfleisch 
(1996) wurde für die Klinische Sozialar-
beit zum trifokalen Behandlungsansatz 
modifiziert und mit folgenden Ebenen der 
Intervention erweitert: Interventionen auf 
intrapersoneller, auf interpersoneller und 
auf sozioökonomischer Ebene (Deloie, 
2011, S. 191-217). Das heißt, dass die von 
Yalom (1970/2015) formulierten therapeu-
tischen Faktoren für die Gruppenpsycho-
therapie im Kontext eines sozialtherapeu-
tisch-orientierten Ansatzes um klinisch-
sozialarbeiterische Faktoren ergänzt wer-
den müssen!

Fazit

Wann kann die Herausforderung Sozial-
therapeutische Gruppenarbeit für alle 
Beteiligten gelingen? Konopka hat be-
reits 1963 (Konopka 1963/1971, S. 230f.) 
wertvolle und heute noch aktuelle Prin-
zipien formuliert, die orientierungsge-
bend sind: die Anerkennung der unver-
wechselbaren Individualität der einzel-
nen TeilnehmerInnen und deren Annah-
me mit all ihren Ressourcen und Defi-
ziten, das Sich-gewahr-Werden der Di-
versität von Gruppen, den Aufbau einer 
professionellen Beziehung, die vonsei-
ten des/der GruppentherapeutIn durch 
einen menschlichen, warmherzigen Zu-
gang geprägt ist, die Förderung guter 
Beziehungen unter den Mitgliedern und 
die Förderung der Gruppenkohäsion, die 
Förderung der gegenseitigen Hilfe und 
der Problem- und Konfliktlösung, die Er-
mutigung der Mitglieder, sich nach ihren 
Möglichkeiten einzubringen, die Erfah-
rungen des Neulernens und des Ermög-
lichens konstruktiver Beziehungsgestal-
tung, das Anerkennen der Grenzen der 
Gruppen und ihrer Mitglieder, eine indivi-
duelle Anpassung des Programms an die 
aktuelle Situation und die Evaluation der 
Prozesse.
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Ausgangslage

Laut der KiGGS-Studie aus dem Jahr 
2012 liegen bei 20,2% der Kinder und 
Jugendlichen von 3 bis 17 Jahren Hin-
weise auf psychische Störungen und 
bei 12,4% Beeinträchtigungen im fa-
miliären und sozialen Bereich vor (RKI, 
2014, S. 2), wodurch frühzeitige Unter-
stützungs- und Behandlungsangebote 
zur Verhinderung negativer Auswir-
kungen auf die weitere Entwicklung nö-
tig sind. In Deutschland beträgt die War-
tezeit bei Kinder- und Jugendlichen-Psy-
chotherapeutInnen für ein Erstgespräch 
im Durchschnitt 5,9 und für einen The-
rapieplatz 15,1 Wochen (Nübling et al., 
2014, S. 39). Die Eltern der Betroffenen 
empfinden die Wartezeit als besonders 
belastend und werden mit Gefühlen von 
Schuld und Scheitern der eigenen Er-
ziehungsfähigkeit konfrontiert (Kikum-
Böckmann, 2015, S. 26). 

Das sozialtherapeutische 
Gruppenprogramm 
»Wegweiser«

Ausgehend von diesem Bedarf konzi-
pierte Kikum-Böckmann (2015) das so-
zialtherapeutische Gruppenangebot 
»Wegweiser« für Kinder und Jugendli-
che mit psychischen Belastungen, die 
teilweise auf einen Psychotherapie-
platz warten. Es umfasst 20 Gruppen-
sitzungen à zwei Stunden und ist für 
eine Gruppengröße von maximal acht 
Kindern und Jugendlichen im Alter von 
7 bis 12 Jahren ausgelegt. Ziel des An-
gebots ist es, durch die Gestaltung der 
Übergangsphase in die ambulante Psy-
chotherapie eine Entlastung, Stabili-
sierung und Verhinderung einer stati-
onären Unterbringung zu erwirken so-
wie die TeilnehmerInnen auf eine mög-
liche ambulante Kinder- und Jugend-
psychotherapie vorzubereiten (ebd., S. 
55ff.).

Die TeilnehmerInnen setzen sich an-
hand verschiedener Geschichten, Stell-
vertreterInnenfiguren und Arbeitsauf-
trägen mit Themen wie Emotionen, 
Schuld, Verhaltensauffälligkeit, ambu-
lanter Kinder- und Jugendpsychothera-
pie auseinander und entwickeln ein Pro-

blembewusstsein. Methodisch stützt 
sich das Programm auf die »Vier Wege 
der Heilung und Förderung« (Petzold, 
1988, S. 215ff.; Lammel et al., 2015, S. 
87f.) der Integrativen Therapie (Kikum-
Böckmann, 2015, S. 67ff.). 

Im gemeinsamen Austausch zwi-
schen TeilnehmerInnen und Leitung 
wird daran gearbeitet, Konflikte und 
Probleme zu thematisieren und eine 
mehrperspektivische Sichtweise zu 
erarbeiten. Ein vertraulicher und von 
Wertschätzung geprägter Rahmen er-
möglicht eine offene Thematisierung 
von Problemen und korrigierende Be-
ziehungserfahrungen. Die Arbeit an 
persönlichen Ressourcen soll Selbst-
wirksamkeit und Selbstbewusstsein 
stärken. Zum Angebot gehören eben-
falls kreative und erlebnisaktivierende 
Elemente, Rollenspiele und das Ein-
üben von und Experimentieren mit 
Verhaltensweisen in Alltagssituatio-
nen. Weiterhin bietet die Gruppe die 
Möglichkeit für Solidaritätserfahrung, 
da durch den gemeinsamen Austausch 
soziales Sinnverstehen und eine ange-
messene Sicht auf die Realität geför-
dert wird (ebd.; Petzold, 1988, S. 215ff.; 
Lammel et al., 2015, S. 87f.).

Forschungsmethodik

Die Daten wurden qualitativ durch leit-
fadengestütze Interviews erhoben: mit 
je einem Elternteil (zwei Mütter und 
ein Vater) zu Beginn und Ende des Pro-
gramms, mit den Kindern (n=3) nach 
dem letzten Gruppentermin. Die Aus-
wertung erfolgte mit einem einfachen 
Transkriptionssystem (Dresing & Pehl, 
2013, S.20ff.) und der strukturierten In-
haltsanalyse nach Mayring (2015).

Ziel der Untersuchung war die Evalu-
ation des Angebots »Wegweiser«. An-
gelehnt an die Evaluationsfunktionen 
von nach Bortz und Döring (2006, S. 
96) wurden Erkenntnisse über Wirkung 
und Effekte der Interventionen gesam-
melt, Stärken und Schwächen zur Opti-
mierung erkannt sowie eine Legitimati-
onsgrundlage geschaffen, z. B. für eine 
Akquise von Finanzierung. Hierzu wur-
den Daten der erreichten Zielgruppe 
erhoben, wie deren Problemlage und 

Hilfsbiografie. Inhalt der Erhebung bzw. 
der Interviews waren zudem eigene 
Ziele und Erwartungen sowie aus Nut-
zerInnenperspektive erreichte Ziele, Ef-
fekte und Weiterentwicklungsmöglich-
keiten.

Ergebnisse der Evaluation

Die TeilnehmerInnen
Anfangs nahmen am »Wegweiser«-An-
gebot vier Mädchen im Alter von 7 bis 
12 Jahren teil; zwei von drei Eltern sind 
alleinerziehend. 

Die Eltern beschrieben Belastungen 
der Kinder wie ADHS, Hochbegabung, 
traumatisierende Erfahrung, Verluster-
fahrung und Entwicklungsverzögerung. 
Zwei von drei Kindern erhielten nach 
der Teilnahme am diagnostischen An-
gebot eine Therapieempfehlung; einer 
Familie wurde zunächst empfohlen, die 
familiäre Situation zu bearbeiten; zwei 
von drei Eltern nahmen Beratung- und 
Unterstützungsangebote des Jugend-
amts wahr. 

Zum Zeitpunkt der Vorerhebung wur-
den als aktuelle Belastungsursachen der 
Kinder Mobbing und Ausgrenzung in der 
Schule, starke Auseinandersetzungen 
mit Familienmitgliedern, Trauer bei Ver-
lust, Loyalitätskonflikte, Schuldgefühle 
bei Trennung der Eltern und allgemeine 
Entwicklungsaufgaben sowie Schwie-
rigkeiten in der Emotionsregulation und 
im Beziehungsaufbau zu Gleichaltrigen 
beschrieben. Auf elterlicher Seite wur-
den Belastungen wie psychische Stö-
rung, Konflikte mit (ehemaligen) Partne-
rInnen, Verlusterfahrung und fehlende 
soziale Unterstützung benannt. 

Freundschaften seien nur wenig in-
tensiv, auf die Schulzeit bezogen und 
bestünden hauptsächlich zu jüngeren 
Kindern. Als Ressourcen wurden Un-
terstützung aus der Verwandtschaft, 
Zusammenhalt der Kernfamilie und fa-
miliäre Rituale sowie religiöser Glau-
be angegeben. Der (Schul-)Alltag wer-
de trotz Belastungen bewältigt. Die El-
tern zeigten eine hohe Bereitschaft zur 
Annahme von Hilfeangeboten und ein 
Bewusstsein für die eigenen und kind-
lichen Belastungen. 

Als Erwartung nannten die Eltern den 
Austausch mit Kindern in ähnlichen Le-

Pilotprojekt »Wegweiser« 
Evaluation eines sozialtherapeutischen Gruppenangebots  
für Kinder und Jugendliche auf dem Weg in die ambulante 
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie
Moritz Lange, Michael Flothmann, Daniel Deimel
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benssituationen, einen Raum zum An-
sprechen von belastenden Themen 
sowie die Erarbeitung von Bewälti-
gungs- und Emotionsregulationsstrate-
gien. Weitere Anliegen waren u. a. Klä-
rung des Therapiebedarfs, Steigerung 
des Wohlbefindens, Entwicklung einer 
rea litätsangemessenen Wahrnehmung, 
Stärkung des Selbstbewusstseins und 
eine »Auszeit von Zuhause«.

Veränderungen, hilfreiche 
Interventionen und Zufriedenheit
Am Ende des Programms benannten 
Eltern und Kinder als Belastungen für 
die Kinder schwierige Interaktion mit 
einem Elternteil, fortwährende Trauer, 
Ausgrenzung im Schulalltag und Sor-
gen um die Trennung der Eltern. Zu-
sätzlich zeigte sich eine Einsicht der El-
tern in eigene Problematiken. Die Kin-
der beschrieben ihre aktuelle Gefühlsla-
ge als gut bis sehr gut, was sie teilwei-
se auf soziale Unterstützung und auf die 
Abnahme von Konflikten mit Mitschüle-
rInnen zurückführten. 

Die Eltern berichteten durchgän-
gig selbstsicheres Auftreten und Ver-
selbstständigung der Kinder sowie ge-
steigerte Sozialkompetenzen wie Refle-
xion des eigenen Sozialverhaltens, ei-
genständiges Lösen von Konflikten und 
Artikulation bzw. Durchsetzung eige-
ner Bedürfnisse; konfliktreiche Situati-
onen kämen nun seltener vor. Laut den 
Eltern verbesserte sich der Umgang 
der Kinder mit Emotionen und ihr Be-
wusstsein dafür, dass auch andere Kin-
der Probleme haben. Benannt wurden 
außerdem eine Stabilisierung während 
des Programms sowie vermehrte Kon-
taktsuche zu Gleichaltrigen statt Jün-
geren. Ergänzend beschrieben die Kin-
der, nun offener zu sein, weniger ge-
ärgert zu werden und sich wehren zu 
können. Von belastenden Streitigkeiten 
konnte die Aufmerksamkeit auf positive 
Aspekte gelegt werden. 

Aus Sicht der Eltern konnten die Kin-
der die Gruppe als soziale Unterstüt-
zung wahrnehmen und für die Thema-
tisierung eigener Probleme und der Er-
arbeitung von Lösungen nutzen. Für 
die Kinder waren zur Differenzierung 
und Regulierung von Emotionen die 
»Gefühlsuhr«, »Sorgenfresser« und 
der »Wutballon« relevant. Identifikation 
und Übertragung auf die eigene Situa-
tion konnten durch StellvertreterInnen-
figuren hergestellt werden. Die Grup-
pe konnte durch Zusammenhalt und 
Mehrperspektivität für die Erarbeitung 
von Lösungen sowie die Besprechung 
von Problemen genutzt werden. Insbe-
sondere wurden Ausflüge hervorgeho-
ben, die vom Alltag ablenkten. Die In-
formationen zur Kinder- und Jugend-

lichen-Psychotherapie wurden von den 
Kindern als interessant empfunden. Ne-
ben konzeptionell intendierten Tech-
niken und Rahmenbedingungen über-
nahmen BetreuerInnen bzw. die Grup-
pe Teilaspekte elterlicher Funktionen 
und lenkten so die Aufmerksamkeit auf 
eigene Problembereiche. Zusätzlich 
regten die Erzählungen der Kinder über 
das Programm die Eltern zur Selbstre-
flexion an. 

Gegen Ende des Programms nahm 
ein Kind ambulante Psychotherapie 
wahr. Für ein Elternteil bestand kein Be-
darf mehr, ein weiteres ist erneut auf 
der Suche nach einem Therapieplatz, 
aufgrund von Platzmangel und Warte-
zeit jedoch mit wenig Zuversicht. 

Zwei von drei Eltern skalierten ihre Zu-
friedenheit im obersten Bereich. Unzu-
friedenheit mit dem Angebot begründe-
te ein anderes Elternteil damit, dass die 
Erwartung von Trauerbewältigung nicht 
erfüllt wurde. Die Zufriedenheit wird auf 
die bereits genannten Veränderungen 
und die Rahmenbedingungen (z. B. ko-
stenlose Teilnahme) zurückgeführt. An-
geboten wie »Wegweiser« wurde ein 
hoher Bedarf zugeschrieben, da sie Le-
bensführungskompetenz vermitteln 
und eine Aufrechterhaltung von Nor-
malität leisten. Für die Kinder waren v. a. 
das Knüpfen neuer Freundschaften und 
die Gruppenaktivitäten von Bedeutung. 
Eines der Kinder resümierte abschlie-
ßend: »Wenn du irgendwelche schlim-
men Probleme hast, wo du gar nicht gut 
klären kannst, dann melde dich in die-
ser Gruppe an. Die wird dir helfen«, Pro-
bleme könne man »nochmal als Gruppe 
besprechen, und die werden dich dann 
gut unterstützen«.

Als Verbesserungsideen wurden eine 
dauerhafte Fortführung von »Wegwei-
ser« und ein elterlicher Austausch be-
züglich eigener Probleme und Erfah-
rungen sowie die Intensivierung der 
Trauerarbeit genannt.

Diskussion

Abschließend lässt sich festhalten, dass 
die von Eltern und Kindern beschrie-
benen Effekte und hilfreichen Interven-
tionen mit dem Konzept von »Wegwei-
ser« übereinstimmen. Die angedachte 
Zielgruppe wurde erreicht, jedoch die 
Erwartung der Trauerbewältigung eines 
Elternteils nicht erfüllt. Eine Erklärung 
hierfür wäre die Schwierigkeit, einen 
Psychotherapieplatz zu finden, und eine 
für die Eltern undurchsichtige Therapie-
landschaft. 

Diese Probleme könnten durch Unter-
stützung bei der Suche nach einer pas-
senden Therapieform und Aufklärung 

über das vielfältige Psychotherapie-An-
gebot behoben werden. »Wegweiser« 
zeigt, wie durch Sozialtherapie die psy-
chischen und sozialen Belastungen ge-
lindert und eine höhere Passung zwi-
schen Individuum und Umwelt erzielt 
werden kann. 

Die Evaluation der vorliegenden 
Stichprobe gibt Hinweise darauf, dass 
sozialtherapeutische Angebote dazu 
beitragen können, Belastungen in der 
Wartezeit auf einen Therapieplatz zu 
senken und die soziale Funktionsfähig-
keit zu verbessern. Hinzuweisen bleibt 
aber auf die eingeschränkte Ergebnis-
übertragbarkeit wegen der kleinen 
Stichprobe. »Wegweiser« wurde zum 
Erhebungszeitpunkt erstmalig als Pilot-
projekt mit wenigen Kindern durchge-
führt. Die vorliegende Evaluation dient 
daher als Pilotstudie, auf deren Basis 
weitere Durchläufe und Evaluationen 
mit größeren Stichproben durchgeführt 
werden können. Schlussendlich bilden 
die Ergebnisse eine Grundlage, um das 
Gruppenangebot bei der noch ausste-
henden Finanzierung zu unterstützen.
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Die Erwartungen an die Novellierung der 
Soziotherapie-Richtlinie haben sich nicht 
erfüllt. Die ambulante psychiatrische Sei-
te der Behandlung wird auch mit der neu-
en Fassung nicht gestärkt. 

Weder werden ÄrztInnen verpflichtet, 
Soziotherapie zu verordnen, weder wer-
den die Indikationen ohne zusätzliche Er-
schwernisse für die Behandlung freigege-
ben, noch wird die Chance genutzt, die In-
ternational Classification of Functioning, 
Disability and Health (ICF) als Dokumen-
tationsinstrument einzuführen. So wird es 
wohl dabei bleiben, dass die ambulante 
Psychiatrie in Deutschland in großen Tei-
len eine Leistung der Sozialhilfe bleibt.

Am 15. April 2015 ist nach lang hinge-
zogenen Verhandlungen in der Arbeits-
gruppe Soziotherapie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses die neue Soziothe-
rapie-Richtlinie in Kraft getreten (G-Ba, 
2015). Die Erwartungen seitens der So-
ziotherapeutInnen waren darauf gerich-
tet, mit der neuen Richtlinie endlich die 
Voraussetzungen zu schaffen, damit sich 
der gesetzliche Anspruch von schwer 
psychisch erkrankten Menschen auf eine 
qualifizierte ambulante Begleitung im 
häuslichen Wohnumfeld erfüllen kann. 
Welche Erwartungen bestanden im Ein-
zelnen, und welche Antwort hat die neue 
Richtlinie hierauf gefunden?

Leistungsanspruch

Schon die alten Richtlinien von 2001 
sprechen bei der Soziotherapie von einer 
Kann-Leistung (Ziff. 2), auf die man ärzt-
licherseits auch dann verzichten könnte, 
wenn die Voraussetzungen zur Verord-
nung gegeben sind. Dieser unverbind-
liche Charakter hatte zur Folge, dass die 
meisten der von den Richtlinien ange-
sprochenen FachärztInnen die Geneh-
migung der Kassenärztlichen Vereini-
gung zur Verordnung von Soziotherapie 
erst gar nicht beantragten. § 37a SGB IX 
spricht aber eindeutig in Abs. 1 von einer 
Anspruchssituation. Trotz dieser eindeu-
tigen Rechtslage belässt es der neue § 1 
Abs. 3 bei der Kann-Formulierung.

Beschränkung der Indikationen

Wenn es in den letzten Jahren eine brei-
te Kritik an den Soziotherapie-Richtli-
nien von 2001 gegeben hat, dann bezog 

sie sich vor allem auf die Beschränkung 
der Leistungen auf den Kreis von Pati-
entInnen, die an Schizophrenie bzw. an 
Erkrankungen mit psychotischen Sym-
ptomen leiden. Wenn man teure Kran-
kenhausleistungen vermeiden will, dann 
doch selbstverständlich bei allen Patien-
tInnen, bei denen eine Einweisung droht, 
und nicht nur bei einem relativ kleinen 
Teil von ihnen.

Diese zwingende kaufmännische Lo-
gik fand jedoch kassenintern einen mäch-
tigen Gegenspieler. Die für die Finanzie-
rung der stationären Versorgung zustän-
digen Abteilungen wiesen mit einiger Be-
rechtigung auf die Tatsache hin, dass kei-
ne Psychiatriebetten unbelegt bleiben, 
weil ein größerer Teil der schwer Erkrank-
ten soziotherapeutisch ambulant versorgt 
wird. Die einfache Rechnung, dass die 
Soziotherapie aus Einsparungen im stati-
onären Bereich refinanziert werden kann, 
geht nicht auf. Krankenhäuser gleichen 
die geringere Nachfrage durch verstärk-
te Angebote für leichter Erkrankte wie-
der aus.

Noch vor wenigen Jahren waren die 
meisten Landesregierungen der Auffas-
sung, dass durch verschiedene Neubau-
maßnahmen ein flächendeckendes und 
bedarfsgerechtes Angebot im psychiat-
rischen Bereich geschaffen worden ist, 
das nun für längere Zeit aus reicht. Doch 
seit 2007 steigt in Deutschland wieder das 
Bettenangebot in der Psychiatrie. Wenn 
die Soziotherapie nur den wirtschaft-
lichen Sinn hätte, den weiteren Ausbau 
der psychiatrischen Krankenhäuser zu 
verhindern, wäre viel erreicht.

Neben diesen eher kaufmännischen 
Überlegungen sprechen aber auch ganz 
erhebliche wissenschaftliche Argumente 
gegen diese Einschränkung. Es ist heute 
internationaler Standard, die psychische 
Erkrankung als einen Komplex aus kör-
perlicher Empfindlichkeit, psychischer 
Belastung und sozialen Lebensumstän-
den zu betrachten. Nach dem »Biopsy-
chosozialen Modell« reichen somatische 
Therapiemaßnahmen in der Regel nicht 
aus, um eine psychische Erkrankung zu 
behandeln.

Für die einzelnen psychiatrischen 
Krankheitsbilder werden in Deutschland 
von der maßgebenden Fachgesellschaft 
Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und 
Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde (DGPPN) Behandlungsleit-
linien herausgegeben und fortwährend 

weiter entwickelt, die als S3-Leitlinien be-
zeichnet werden, wenn sie eine hohe Evi-
denz besitzen. Wenn ich beispielhaft für 
eine aktuelle Leitlinie die S3-Leitlinie zur 
Diagnostik und Therapie Bipolarer Stö-
rungen vom Mai 2012 (DGBS & DGPPN, 
2012) heranziehe, so beschäftige ich mich 
bewusst mit einer Erkrankung, die nach 
den früheren Richtlinien nicht soziothera-
piefähig ist. Auch die neue Richtlinie sieht 
ihre soziotherapeutische Behandlung ge-
mäß § 2 Abs. 5 nur als Ausnahme vor, 
aber immerhin.

Die Leitlinie beschäftigt sich schon in ih-
rem ersten Teil sehr ausführlich mit der 
Rolle von PatientInnen und deren Angehö-
rigen, mit denen »auf Augenhöhe« (ebd., 
S. 35) ein Dialog geführt werden sollte, da 
sie einen wesentlichen Beitrag zur Thera-
pie leisten. »Der Trialog zwischen den be-
teiligten Gruppen [PatientInnen und Ange-
hörigen] ist aus der modernen Psychiat-
rie nicht mehr wegzudenken, auch wenn 
dieser Gedanke leider immer noch nicht 
überall die gebührende Akzeptanz findet« 
(ebd., S. 34; Erg. v. Verf.). Diese mangeln-
de Akzeptanz findet sich leider auch im 
Zusammenhang mit der Novellierung der 
Soziotherapie-Richtlinie.

Der Leistungskatalog der Soziotherapie 
ist darauf ausgerichtet, gerade die Akti-
vierung und Implementierung der Patien-
tInnen selbst und ihres Umfeldes in den 
Behandlungsprozess zustande zu bringen. 
Diese Notwendigkeit besteht aus wissen-
schaftlicher Sicht grundsätzlich bei allen 
Krankheitsbildern der ICD-10. Wie schon 
aus dem obigen Zitat hervorgeht, gehört 
Soziotherapie heute zum Grundelement 
jeder psychiatrischen Behandlung. Es ist 
daher an der Zeit, die Einschränkungen 
des § 2 Abs. 4 ST-RL aufzugeben.

Auf den ersten Blick könnte man den 
Eindruck gewinnen, als hätten die Ver-
fasser der neuen Richtlinie diesen Öff-
nungsgedanken schon einmal erwogen, 
ihn dann aber auf die Ausnahmerege-
lung des § 2 Abs. 5 ST-RL zurückgenom-
men. Hierin werden verschiedene Aus-
nahmetatbestände genannt, bei denen 
Soziotherapie auch bei anderen Indikati-
onen verordnet werden kann. Immerhin 
kann man jetzt behaupten, dass die neue 
Richtlinie die moderne Psychiatrie schon 
im Blick hat. In den besonders schweren 
Erkrankungsfällen kann Soziotherapie für 
alle psychiatrischen Indikationen verord-
net werden. Doch wer bestimmt, ob eine 
Ausnahme vorliegt? Im Zweifel immer die 
Krankenkassen.

Neue Soziotherapie-Richtlinie 
– alte Probleme1

Hansgeorg Ließem
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ICF versus GAF

Die Global Assessment of Function-
ing Scale (GAF-Scala; APA, 1987/2006) 
wurde 1987 von der American Psychi-
atric Association vorgestellt. Sie unter-
stützt das Gewichten von Symptomen 
einer psychischen Erkrankung und der 
hierdurch eingetretenen sozialen Be-
einträchtigungen, die als Funktionsver-
luste bezeichnet werden. Sie reicht vom 
ernsthaften Selbstmordversuch (Sca-
la 1) bis zur selbstbewussten und sozi-
al voll integrierten Persönlichkeit (Sca-
la 100). 

Diese GAF-Scala wurde aus zwei Grün-
den außer Gebrauch genommen und im 
Jahre 2000 durch die Internationale Klas-
sifikation der Funktionsfähigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (International Clas-
sification of Functioning, Disability and 
Health, ICF; WHO, 2001/2005) ersetzt: 
Die GAF-Scala bewertet aus Sicht der 
PsychiaterInnen eine akute Symptoma-
tik und Funktionssituation so undifferen-
ziert, dass sich hieraus keine konkreten 
Anhaltspunkte für die Therapie ergeben. 
Ferner bezieht die GAF-Scala ganz be-
wusst weder körperliche Faktoren noch 
soziale Umfeldbedingungen ein, welche 
die eingetretene Beeinträchtigung mög-
licherweise ganz entscheidend ausgelöst 
haben. 

Beide Gesichtspunkte werden in der 
ICF berücksichtigt. Sie schafft hierdurch 
eine Grundlage, um die Therapieziele 
zu beschreiben und auch wichtige the-
rapeutische Einzelschritte festzulegen. 
Die ICF ist auch geeignet, sie den Pati-
entInnen selbst offenzulegen, sodass sie 
aktiv auch an der Planung des therapeu-
tischen Geschehens teilnehmen können. 
Hierdurch üben sie auch Kontrolle aus 
über den soziotherapeutischen Prozess, 
eine Kontrolle, die viel wirksamer ist, als 
die distanzierte und allzu oft von wirt-
schaftlichen Interessen bestimmte Kon-
trolle durch die Krankenkassen (vgl. auch 
Ließem, 2015a).

Offensichtlich ist den AutorInnen der 
neuen Soziotherapie-Richtlinie bewusst, 
dass die GAF-Scala zu wenig und mög-
licherweise sogar falsche Informationen 
liefert, auf die kein soziotherapeutisches 
Konzept aufgebaut werden kann, denn 
im neuen § 6 Abs. 2 ST-RL werden er-
neut umfangreiche Forderungen an den 
Betreuungsplan gestellt. Sie wären über-
flüssig, würde man von der GAF-Scala 
auf die ICF umsteigen. Dann hätte man 
ein modernes Instrumentarium, das in-
zwischen von allen Rehabilitationsträgern 
verstanden wird, also auch benutzt wer-
den könnte, wenn zusätzlich beispiels-
weise Maßnahmen der beruflichen Reha-
bilitation erforderlich sind.

Kostenverlagerung

Viele Erkrankungen, vor allem die län-
ger dauernden und besonders die psy-
chischen Erkrankungen, können zu er-
heblichen sozialen Beeinträchtigungen 
führen. Lange vor Einführung der Sozio-
therapie hat sich die Sozialhilfe um diese 
betroffenen Menschen gekümmert. Die-
se Art der Hilfe ist aber gemäß § 19 SGB 
XII mit einer zusätzlichen sozialen Beein-
trächtigung verbunden: Sie zwingt die 
PatientInnen zur Offenlegung ihrer Ein-
kommens- und Vermögensverhältnis se, 
denn im rechtlichen Sinne sind sie zu-
nächst selbst wirtschaftlich verantwort-
lich für die notwendige Unterstützung. 
Erst wenn sie selbst und die Unterhalts-
verpflichteten in ihrem nächsten Umfeld 
die Hilfe nicht selbst finanzieren können, 
tritt die Sozialhilfe ein.

Das Sozialgesetzbuch IX hat deshalb 
aus Gründen der Versorgungsgerechtig-
keit klargestellt, welche Leistungen für 
diesen länger erkrankten Personenkreis 
(der gemäß § 2 SGB IX als behindert an-
zusehen ist) von welchem Kostenträger 
zu übernehmen sind. Nach diesen in den 
§§ 5 und 6 SGB IX genannten Kriterien 
fallen die Einzelleistungen des § 26 Abs. 
3 SGB IX allein in die Zuständigkeit der 
medizinischen Rehabilitation. Dieser Ge-
setzestext liest sich wie die Kurzbeschrei-
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Psychotherapie und Soziale Arbeit 

Christine Kröger

Hans-Peter Heekerens widmet sich mit sei-
nem Buch unterschiedlichen Facetten der 
traditionsreichen, fruchtbaren, aber ebenso 
spannungsvollen Verbindungslinien zwischen 
Sozialer Arbeit und Psychotherapie. Den Auf-
takt bilden zwei Kapitel, die die Bedeutung der 
Begegnung Otto Ranks mit Virginia Robinson 
und Jessie Taft für die Ausgestaltung der funk-
tionalen Schule des Social Case Work akzen-
tuieren und den Einfluss Ranks auf Carl Ro-
gers Konzept der Klientenzentrierten Thera-
pie, auf das Psychodrama und auf die Gestalt-
therapie herausarbeiten. Die Kapitel 3 und 4 
beleuchten die gemeinsamen Wurzeln von 
Sozialer Arbeit und Familientherapie; wie ge-
winnbringend eine Synergie auszufallen ver-
mag, wird exemplarisch am Beispiel der auf-
suchenden Familientherapie verdeutlicht. Im 
vorletzten Kapitel nimmt der Autor die be-
sondere deutsche Geschichte des/der Kinder- 
und JugendlichenpsychotherapeutIn in den 
Blick: ein Beruf, der gegenwärtig in erster Li-
nie von Frauen ausgeübt wird, die grundstän-
dig aus der Sozialen Arbeit kommen, und des-

sen Zukunft – durch die anstehende Reform 
der PsychotherapeutInnenausbildung – un-
gewiss ist. Das letzte Kapitel liefert einen kri-
tischen Überblick zur Wirksamkeitsforschung 
psychosozialer Handlungsformen in der Sozi-
alen Arbeit, der von dem Grundgedanken ge-
tragen ist, dass Gutes wollen und Gutes be-
wirken zweierlei ist. Hier wird mehr als deut-
lich herausgearbeitet, wie unverzichtbar es ist 
– nicht nur im Interesse unserer KlientInnen, 
sondern auch, um wissenschaftlichen Er-
kenntnisgewinn zu ermöglichen und interna-
tionale Anschlussfähigkeit zu gewährleisten –, 
sozialarbeiterische Interventionen empirisch 
fundiert zu evaluieren.

Insgesamt bestechen die Darstellungen 
durch eine außergewöhnliche Differenziertheit, 
aufwändige Literaturrecherchen und eine pro-
funde historische Expertise. Die sechs Kapitel 
sind als Plädoyer dafür zu verstehen, psycho-
therapeutisches Wissen und Können in einem 
sehr viel höheren Ausmaß, als dies gegenwär-
tig geschieht, für alltagsnahe, aufsuchende In-
terventionen nutzbar zu machen – und gleich-
zeitig dafür Sorge zu tragen, dass sozialar-
beiterische Expertise psychotherapeutisches 
Handeln und Theoriebildung durchwirkt. Da-

bei wird vor allem deutlich, welche Chancen 
und Potenziale wir vergeben, wenn dieses Mit-
einander nicht gelingt und Soziale Arbeit und 
Psychotherapie in einem Neben- und Gegenei-
nander verhaftet bleiben (vgl. auch S. 95). Ich 
wünsche dem Buch, dass es eine möglichst 
breite LeserInnenschaft finden möge, vor 
allem unter HochschullehrerInnen (und zwar 
nicht nur denjenigen, die sich der Klinischen 
Sozialarbeit verpflichtet fühlen), die besondere 
Verantwortung für die Professionsentwicklung 
tragen und junge SozialarbeiterInnen eben-
so wie junge PsychologInnen und Psychothe-
rapeutInnen für »die notwendige Einheit von 
sozialer und psychotherapeutischer Hilfe« (S. 
124) sensibilisieren können. Gerade die Arbeit 
mit komplex belasteten Menschen in prekären 
Lebensverhältnissen ist ohne eine enge Ver-
zahnung von Sozialer Arbeit und Psychothera-
pie nicht gelingend zu leisten. 

Heekerens, Hans-Peter (2016). Psychothera-
pie und Soziale Arbeit. Studien zu einer wech-
selvollen Beziehungsgeschichte. Weitrams-
dorf: ZKS. Online verfügbar: http://www.zks-
verlag.de/files/s620_e2325_o25918/0?size=o 
[12.11.2016]. ISBN: 978-3-934247-57-4.

Rezension

6. Fachtagung Sozialdiagnostik

Michelle Mittmann, Annette Lange

Die 6. Fachtagung Sozialdiagnostik fand am 
15./16.09.2016 an der Hochschule für Ange-
wandte Wissenschaften in Hamburg statt. Die 
Organisation oblag Prof. Dr. Dieter Röh, Pro-
fessor für Sozialarbeitswissenschaften. Neben 
ihm hielten Prof. Dr. Peter Pantuček-Eisenba-
cher, Prof. Dr. Christian Schrapper und Prof. Dr. 
Manuela Brandstetter die Hauptvorträge der 
Tagung.

Am ersten Tagungstag wurde ein beson-
deres Augenmerk auf theoretische Begrün-
dungen sozialdiagnostischer Konzepte gelegt. 

Im Mittelpunkt des zweiten Fachtages stan-
den Verbreitung, Einsatz und Wirkung von Me-
thoden und Instrumenten der Sozialdiagnos-
tik. Trotz unterschiedlicher Schwerpunktset-
zungen der Beiträge in Hauptvorträgen und Pa-
nels einte sie schlussendlich der Blick in die Zu-
kunft und die damit verbundene selbst aufer-
legte Aufgabe, die Implementierung Sozialer 
Diagnostik in Theorie und Praxis weiter voran-
zutreiben. 

Im Vorfeld von Prof. Dr. Dieter Röh darum 
gebeten, begleiteten wir die Tagung mit flan-
kierenden Fragen und richteten zu Beginn wie 
auch abschließend einige Worte an das Audi-
torium. Uns bewegte dabei die Frage, ob das 

Thema Sozialdiagnostik während des Studi-
ums Sozialer Arbeit ausreichend behandelt 
wird. Methoden und Instrumente werden ge-
lehrt, die Sozialdiagnostik wird jedoch selten 
als solche benannt. Dies wäre notwendig, um 
den sensiblen Umgang mit der Sozialdiagno-
se zu vermitteln. Denn je spezieller die Dia-
gnoseinstrumente, desto größer wird die Ge-
fahr, mit einem eingeschränkten Blick auf die 
multidimensionalen Problemlagen zu schauen. 
Eine Umfrage unter Bachelor-Studierenden hat 
unseren Eindruck bestätigt. Von Studierenden 
des Masterstudiengangs Soziale Arbeit wurde 
uns ein differenzierterer Umgang mit der So-
zialdiagnostik dargestellt.

Tagungsbericht

bung der Soziotherapie: »Unterstützung 
bei der Krankheits- und Behinderungsver-
arbeitung«, »Aktivierung von Selbsthilfe-
potentialen«, »Information und Beratung 
von Partnern und Angehörigen sowie von 
Vorgesetzten und Kollegen«, »Vermittlung 
von Kontakten zu örtlichen Selbsthilfe- 
und Beratungsmöglichkeiten«, »Hilfen zur 
seelischen Stabilisierung und zur Förde-
rung der sozialen Kompetenz, u. a. durch 
Training sozialer und kommunikativer Fä-
higkeiten und im Umgang mit Krisensi-
tuationen«, »Training lebenspraktischer 
Fähigkeiten« (ebd.).

Wohlgemerkt: Hier handelt es sich um 
die Aufgaben der medizinischen Reha-
bilitation bei allen Erkrankten, bei denen 
eine sechs Monate dauernde Erkrankung 
droht bzw. schon eingetreten ist, also kei-
neswegs allein bei psychisch erkrankten 
Menschen. Nach dem geltenden Recht 

müssten wir also dringend darüber re-
den, wie die Soziotherapie aus ihrem psy-
chiatrischen Sonderfeld herausgeführt 
und für alle in Betracht kommenden Pa-
tientInnen nutzbar gemacht werden kann. 
Tatsächlich kämpfen die deutschen Kran-
kenkassen darum, nicht einmal alle psy-
chisch Erkrankten an diese Leistung he-
ranzulassen. Und mit dieser neuen Richt-
linie haben sie ihr Ziel auf lange Sicht er-
reichbar gemacht.

Anmerkung
1 Für eine erweiterte Fassung vgl. Ließem, 2015b.
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