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Editorial

esundheitsförderung scheint 
zum Modethema zu expan-
dieren – durch zunehmend 

mediale Präsenz werden Themen rund 
um die Gesundheit zu einem Hype, der 
sich durch alle Gesellschaftsschichten 
und Altersklassen zu ziehen scheint. In 
ähnlicher Präsenz zeigen sich, wenn 
auch weniger öffentlichkeitswirksam, 
Diskurse um Prävention und Gesund-
heitsförderung in Wissenschaft und 
Forschung. Obwohl die Notwendigkeit 
sozial- und gesundheitswissenschaft-
lich mittlerweile als gesichert gilt, be-
stehen noch immer keine Angebote 
der (nicht-medizinischen) Primärprä-
vention und Gesundheitsförderung, 
die systematisch und flächendeckend 
zur Verfügung stehen und ausrei-
chend finanziert werden. Diese spielen 
»in der deutschen Gesundheitspolitik 
eine nach wie vor beklagenswert ge-
ringe Rolle – vor allem mit Blick auf die 
große und wachsende sozial bedingte 
Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen« (Rosenbrock & Zinke, 2013). Nach 
bisher drei gescheiterten Anläufen, ein 
nach wissenschaftlichen Erkenntnissen 
fundiertes Bundespräventionsgesetz 
zu verabschieden, wird im Koalitions-
vertrag der neuen Regierungskoalition 
für 2014 ein Präventionsgesetz ange-
kündigt, »das insbesondere die Prä-
vention und Gesundheitsförderung in 
Lebenswelten wie Kita, Schule, Betrieb 
und Pflegeheim und die betriebliche 
Gesundheitsförderung stärkt und alle 
Sozialversicherungsträger einbezieht« 
(CDU et al., 2013, S. 58). Soziale Arbeit 
leistet insgesamt einen vielfach beleg-
baren und unverzichtbaren gesund-
heitsförderlichen Beitrag (vgl. u. a. 
www.gesundheitliche-chancengleich-
heit.de), der sich in den künftigen 
gesetzlichen Regelungen deutlich nie-
derschlagen muss. 

Grundlegend ist, dass Prävention 
und Gesundheitsförderung eine ge-
meinsame Aufgabenstellung aller be-
teiligten Akteure ist. Disziplinen wie 
Sozialmedizin, Gesundheitspsycholo-
gie und Soziale Arbeit (Sozialarbeit im 
Gesundheitswesen, Klinische Sozial-
arbeit, gesundheitsbezogene Sozialar-
beit) stehen vor der Herausforderung, 
eine disziplinübergreifende Integration 
des 1986 durch die WHO eingeführten 
Konzeptes der Gesundheitsförderung 
sicherzustellen: Wie kann das Konzept 
im jeweiligen Handlungsfeld adaptiert 
werden? Welche Hindernisse sind für 
eine interdisziplinäre und institutions-
übergreifende Einbindung aller spezi-
fischen Kompetenzen zu überwinden? 

Welche Rahmenbedingungen müs-
sen geschaffen werden, und wie kann 
die optimistische Idee der WHO, allen 
Menschen ein hohes Maß an Selbst-
bestimmung über ihre Gesundheit zu 
ermöglichen (WHO, 1986), gelingend 
umgesetzt werden? 

it vorliegendem Themen-
heft möchten wir unseren 
LeserInnen einen Einblick 

in die, mittlerweile gut fortgeschritte-
ne und sich zunehmend etablierende, 
Diskussion um Gesundheitsförderung 
innerhalb der psychosozialen Arbeits-
felder geben. Hans Günther Homfeldt, 
wesentlicher Wegbereiter der Diszipli-
nentwicklung gesundheitsbezogener 
Sozialer Arbeit, leitet den Themen-
schwerpunkt mit der Darstellung ver-
gangener und jüngster Entwicklungen 
sowie der zukünftigen Herausforde-
rungen für die Soziale Arbeit ein. Er 
verweist in seinen Ausführungen auf 
einen kritisch-konstruktiven Blick, 
der die spezifischen Kompetenzen 
der Sozialen Arbeit zur Umsetzung 
des WHO-Gedankens nicht aus dem 
Auge verliert. Diesen Gedanken ver-
tiefend, zeigt Anna Lena Rademaker 
auf, dass insbesondere die Soziale Ar-
beit sich durch eine hohe Anschluss-
fähigkeit an das WHO-Konzept der 
Gesundheitsförderung auszuzeich-
nen vermag. Sie vertieft dies in Grund-
annahmen der Sozialen Arbeit, der 
AkteurInnenorientierung und dem Em-
powerment-Konzept, zur Förderung 
von Selbstwirksamkeitserfahrung und 
damit einhergehender individueller 
Handlungsmacht von einzelnen Men-
schen sowie dem Kollektiv. Holger 
Ziegler vertieft den Gedanken der Er-
fahrung von Willens- und Handlungs-
freiheit anhand der Agency-Debatte. 
Kritisch widmet er sich der Frage, wel-
che Handlungsspielräume AkteurInnen 
real erleben und wirft dabei die alte 
Debatte um »structure« und »agen-
cy«, mit Blick auf eine akteurInnen- 
und umweltbezogene Förderung, neu 
auf. Diesem folgend fokussiert Albert 
Lenz in seinem Beitrag, am Beispiel 
der Förderung gesunden Aufwach-
sens, von Kindern psychisch erkrank-
ter Eltern, Rahmenbedingungen und 
Schnittstellen für eine multiprofessio-
nelle und interinstitutionelle Koopera-
tion bei komplexen Problemlagen. Er 
bleibt in seinen Ausführungen nicht le-
diglich im Aufzeigen der konstatierten 
Bedarfe, sondern zeigt exemplarisch, 
wie Entwicklungen auf politischer Ebe-
ne praktisch in die Wege geleitet wer-

den können. Abschließend stellt Anika 
Stitz mit dem Recovery-Ansatz eine 
Methode, die Gesundheit als ein er-
fülltes, zufriedenstellendes und hoff-
nungsvolles Leben trotz Erkrankung 
behandelt, in den Mittelpunkt. Am Bei-
spiel von Schizophrenie verdeutlicht 
sie, dass das professionelle Hilfesy-
stem Menschen als ExpertInnen der 
eigenen Lebens- und Gesundheitswelt 
anerkennen muss und entsprechende 
partizipative Ansätze für die psychia-
trische und psychosoziale Praxis nutz-
bar machen kann. 

Soziale Arbeit ist ein wichtiger Ak-
teur in der Gesundheitsförderung. Das 
Thema muss in der weiteren Entwick-
lung der Profession und Disziplin eine 
deutlichere Verankerung finden. Der 
Themenschwerpunkt dieser Ausgabe 
soll daher einen Einblick in grundle-
gende und aktuelle Diskurse vermitteln 
und zum Mit- und Weiterdenken aus 
der spezifischen Perspektive der Sozi-
alen Arbeit heraus anregen. Das WHO-
Konzept von Gesundheitsförderung 
(WHO, 1986) ist auf eine multiprofes-
sionelle und die eigenen Disziplingren-
zen überwindende Zusammenarbeit, 
unter Berücksichtigung spezifischer 
Kompetenzen, angewiesen. Die aktive 
Beteiligung und Weiterentwicklung 
der Sozialen Arbeit ist unverzichtbar, 
um dem hehren Ziel gerecht zu wer-
den, allen Menschen ein hohes Maß 
an Selbstbestimmung über ihre eige-
ne Gesundheit zu ermöglichen.

Für die Redaktion
Anna Lena Rademaker 
und Ingo Müller-Baron
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Soziale Arbeit und Gesundheit
Hans Günther Homfeldt

In dem Maße, wie Gesundheit im Ver-
lauf der zurückliegenden zwanzig Jah-
re ins Blickfeld gesellschaftspolitischen 
Interesses gerückt ist, v. a. durch natio-
nale und internationale Gesundheits-
surveys sowie bundesministerielle Be-
richterstattungen zur Gesundheit (z. B. 
zu Verzehrgewohnheiten), scheint sich 
auch das fachpolitische Interesse der 
Sozialen Arbeit am Thema Gesundheit 
erhöht zu haben. Bemerkenswert ist si-
cherlich ebenso, dass inzwischen ein 
Fünftel der berufstätigen Sozialarbei-
terInnen im Berufsfeld Gesundheit tä-
tig ist (Homfeldt, 2010, S. 489). Damit 
ist das Berufsfeld Gesundheit nach dem 
Kinder- und Jugendhilfebereich zum 
wichtigsten Betätigungsfeld Sozialer Ar-
beit geworden. Dies alles darf nicht da-
rüber hinwegtäuschen, dass die Bedeu-
tung von Gesundheit, etwa im Zusam-
menspiel von sozialer und gesundheit-
licher Ungleichheit, immer noch nicht 
systematisch im disziplinären Selbst-
verständnis der Sozialen Arbeit veran-
kert ist. Nicht zuletzt deshalb sind poli-
tische Signale zu Gesundheitsförderung 
und Prävention seitens der Fachpolitik 
und Verbände (z. B. DVSG und DGSA) 
aufzugreifen und in ihrer Umsetzung 
konstruktiv-kritisch zu begleiten und zu 
profilieren.

Das geplante 
Präventionsgesetz 2014

»Deutschlands Zukunft gestalten« – so 
ist der Koalitionsvertrag zwischen CDU, 
CSU und SPD für die 18. Legislaturpe-
riode überschrieben. In Aussicht ge-
stellt ist nach mehreren vergeblichen 
Anläufen zurückliegender Regierungen 
ein Präventionsgesetz, das 2014 verab-
schiedet werden und das insbesonde-
re die Prävention und Gesundheitsför-
derung in Lebenswelten wie Kita, Schu-
le, Betrieb und Pflegeheim und die be-
triebliche Gesundheitsförderung stär-
ken und ebenso alle Sozialversiche-
rungsträger einbeziehen soll (CDU et 
al., 2013, S. 82). Für die gesundheitsbe-
zogene Soziale Arbeit bedeutsam ist si-
cherlich auch die Feststellung, dass Lei-
stungslücken beim Übergang vom sta-
tionären in den ambulanten Versor-
gungsbereich überwunden werden sol-
len, »indem das Entlassungsmanage-
ment durch eine gesetzliche Koordina-
tionsfunktion der Krankenkassen er-
gänzt wird« (ebd., S. 76).

Blickt man auf den Stellenmarkt in 
»Die Zeit« im Segment Professuren, v. a. 
an Fachhochschulen, für das Berufs-
feld Gesundheit, so finden sich vielfäl-
tige Ausschreibungen. Sie reichen von 
Finanzwirtschaft, Case- und Carema-
nagement, Counselling und Kommuni-
kationswissenschaft im Gesundheits- 
und Sozialwesen bis Gesundheitsförde-
rung, Gesundheits- und Pflegepädago-
gik (vgl. »Die Zeit« Nr. 9 vom 20. Febru-
ar 2014 in der Rubrik »Chancen«). Blickt 
man gar noch zurück auf den Optimis-
mus verheißenden 13. Kinder- und Ju-
gendbericht von 2009 – insbesonde-
re die Stellungnahme der Bundesre-
gierung –, in dem die Umsetzung der 
»Großen Lösung« in Reichweite schien, 
so könnte man geneigt sein, auf einen 
beruflichen Hype für die Soziale Arbeit 
in Gesundheits- und Sozialwesen zu 
schließen, oder gar dem Optimismus 
verfallen, endlich ginge es nun an die 
Umsetzung der 1986 verabschiedeten 
Ottawa-Charta (WHO, 1986) – sei doch 
nun spät, aber immerhin, begriffen wor-
den, dass Gesundheit ein allen Bürge-
rInnen in gleicher Weise zustehendes 
Menschenrecht sei. Dies wäre jedoch 
weit gefehlt!

Gesundheitsgesellschaft 

Der Begriff »Gesundheitsgesellschaft« 
geht zurück auf eine Monografie von 
Kickbusch aus dem Jahr 2006 mit dem 
Untertitel »Megatrends der Gesund-
heit und deren Konsequenzen für Poli-
tik und Gesellschaft«. In diesem Buch 
arbeitet Kickbusch heraus, wie Ge-
sundheit zu einer allgegenwärtigen ge-
sellschaftlichen Kraft geworden ist und 
sich die Aufmerksamkeit von Krankheit 
auf Gesundheit verschoben hat. Im Ge-
sundheits- und Sozialwesen seien neue 
Aufgabenfelder entstanden, aber we-
gen der wachsenden Bedeutung von 
Gesundheit als persönliche und sozi-
ale Ressource für die BürgerInnen ver-
knüpft mit neuen Steuerungsaufgaben 
des Staates. 

Die Gesundheitsgesellschaft entfal-
tet sich an der Schnittstelle zwischen 
den persönlichen und öffentlichen so-
wie den medizinischen und marktför-
migen Domänen. Gesundheitsgesell-
schaft und Medikalisierung stehen da-
bei im Wettstreit miteinander, verbinden 
sich jedoch auch zu Allianzen. Für den 
Einzelnen ergeben sich neue Zwänge 

von Fitness, Bewegung und Ernährung. 
Die Ausrichtung vorrangig auf den Le-
bensstil hat zu Beginn der 1990er-Jahre 
Kühn (1993), bezogen auf die USA, als 
Healthismus kritisiert. Gesundheitsför-
derung zentriert sich dabei auf persön-
lich verantwortete Aktivitäten mit einer 
sich gleichzeitig ausdifferenzierenden 
Kommerzialisierung. Gesundheit wird 
dabei zunehmend zu einer moralischen 
Last und ist damit weit entfernt vom ge-
sundheitsförderlichen Anliegen der Ot-
tawa-Charta, fügt sich aber gut ein in 
die Gegebenheiten eines Sozialstaates, 
der dann fördert, wenn sich der Einzel-
ne fordern lässt.

Dabei sein und doch draußen!

Zu einem Brennpunkt lebensstilbezo-
gener Gesundheitsförderung bzw. Prä-
vention ist das körperliche Übergewicht 
in den verschiedenen Lebensaltern ge-
worden. In der Zeitschrift »Journal of 
Health Policy« wird 2011 von »Obe-
sity as collateral damage« geschrieben 
(Robbins & Nestle, 2011). Programme 
vielfältiger Ausrichtung sind bemüht, 
das Ernährungsverhalten von Kindern 
und Jugendlichen zu verändern. Es 
stellt sich jedoch die Frage, ob primär 
lebensstil-inszenierte Programme nach-
haltig eine Gegenwirkung zu benach-
teiligenden Lebensbedingungen erzeu-
gen können. Überproportional findet 
sich ein Übergewicht bei migrantischen 
Minderheiten und sozioökonomisch be-
nachteiligten Bevölkerungsgruppen. 
Aufgrund fehlender Befähigungsge-
rechtigkeit können benachteiligte Grup-
pen kaum an den von Medizin, Ernäh-
rungs- und Bewegungswissenschaften 
wie auch an den von der Politik voran-
getriebenen Zielen gesunder Ernährung 
und richtiger Bewegung partizipieren. 
Vielmehr wird Gesundheit in Verbin-
dung mit dem schlanken, leistungsfä-
higen Körper zu einer niemals erreich-
baren Pflicht und zunehmend als Diszi-
plinarmacht verstanden.

Sechs Facetten zu einem 
gesundheitsbezogenen 
Aufgabenprofil Sozialer Arbeit

1 Arbeit an den »Normalitätsbalancen« 
der verschiedenen Lebensalter

Im Zuge der Entstandardisierung von 
Lebenslagen und Lebensformen, durch 
die der Einzelne immer mehr zum »Pla-
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nungsbüro seiner selbst« wurde, ist 
die gesundheitsbezogene Soziale Ar-
beit immer wichtiger zur Stabilisierung 
der Biografien in den unterschiedlichen 
Lebensaltern geworden, um das je-
weils eigene Leben auf eine »richtige« 
Art und Weise – letztlich für die Gesell-
schaft – zu gestalten. So ist aus einer 
ursprünglich gedachten Unterstützung 
der »Normalitätsbalance« die Beihil-
fe zu einer gesellschaftlich gesteuerten 
»Normierung in eigener Verantwor-
tung« geworden. Die salutogenetische 
Wende vor fast 30 Jahren versprach 
noch etwas gänzlich Anderes: näm-
lich die expertokratische Wissensord-
nung von »Klinik« und »Spital« zu ver-
lassen, hin zu einer gesellschaftlichen 
Suchbewegung eigener leiblicher Ge-
staltung von Gesundheit. Mit ihr schien 
ein humaneres Gut plötzlich umsetzbar 
zu sein. Spätestens mit der Hinwen-
dung zum aktivierenden Sozialstaat 
richtete sich aber der Blick hin zum ris-
kanten Lebensstil des Einzelnen: Nicht 
mehr vor benachteiligenden Lebensbe-
dingungen ist der Einzelne nunmehr zu 
schützen, sondern der riskante Lebens-
stil des Einzelnen gefährdet potenzi-
ell die Ressourcen der Gemeinschaft! 
Normative Diskurse um ein selbstver-
antwortliches Subjekt und mit ihnen 
einhergehend eine Biografisierung als 
Prozess der Subjektivierung begünsti-
gen eine Entwicklung, durch die in der 
gesundheitsbezogenen Sozialen Ar-
beit das Thema der Lebensalter stärker 
in den Vordergrund gerückt wird, und 
zwar v. a. die Bewältigung von Lebens-
verläufen über verschiedene Lebensal-
ter hinweg. Eine solche Hinwendung 
kann, indem sie den riskanten Lebens-
stil Einzelner in den Blick nimmt, einen 
der Philosophie des aktivierenden Sozi-
alstaates genehmen passenden Ansatz 
bilden. Dies bietet der Sozialen Arbeit 
jedoch auch die Möglichkeit, unter Ein-
beziehung der benachteiligenden Le-
bensbedingungen und dem Verstehen 
der Biografie eine agency-orientierte 
Soziale Arbeit aufzubauen.

2  Erklärungswissen aus der lebens-
verlaufsbezogenen Epidemiologie

Sie erforscht die Zusammenhänge von 
Erkrankungen als Zusammenspiel sozi-
aler, biologischer und psychischer Fak-
toren. Die Kenntnis von Risiko- und 
Schutzfaktoren, eingebettet in Lebens-
lage, Lebensalter und geschlechtsspezi-
fische somatische Kulturen, bildet eine 
grundlegende Wissensbasis z. B. für 
Beratung in der Sucht- und Drogenhil-
fe, aber auch für eine biopsychosozi-
ale Diagnostik. Vom Lebensalter abhän-
gig sind die Empfänglichkeit äußerer Ri-
siken und damit auch die Ausprägung 

sozialer Ungleichheit. So heben Power 
und Kuh (2006/2008, S. 71) hervor, dass 
der Übergang vom Jugend- zum jun-
gen Erwachsenenalter ein Fenster der 
Gelegenheiten biete, miteinander ver-
wobene biologische und soziale Risiko-
ketten zu unterbrechen. 

3 Mehr Chancen für ein gesundes 
Aufwachsen

Die Wiederholungsbefragung der 
KIGGS-Studie (Robert Koch-Institut, 
2013) hat erbracht, dass 94 % der be-
fragten Eltern den allgemeinen Ge-
sundheitszustand ihrer bis 17 Jahre al-
ten Kinder als sehr gut bis gut einschät-
zen. Immerhin 89 % der 11 bis 17 Jah-
re alten Heranwachsenden sehen ihre 
Gesundheit ebenfalls als sehr gut bis 
gut an. Die Selbsteinschätzungen ha-
ben sich gegenüber der KIGGS-Studie 
von 2007 (Thyen & Scriba, 2007) so-
gar um einige Prozentpunkte verbes-
sert. Nach wie vor gibt es jedoch erheb-
liche Unterschiede bei den sozialen Ri-
sikofaktoren. Der Unterschied aufgrund 
sozialer Herkunft ist nach wie vor groß, 
aber gleichwohl nicht schicksalhaft fest-
gelegt. Der Sachverständigenrat zur 
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (2009, S. 45) stell-
te wenige Jahre vorher fest, dass von 
700 000 pro Jahr in Deutschland gebo-
renen Kindern jedes fünfte Kind pro Ge-
burtsjahrgang mit erheblichen psycho-
sozialen und gravierenden Defiziten an 
materiellen und sozialen Ressourcen 
aufwachse. Benachteiligende Lebens-
bedingungen machten Kinder und Ju-
gendliche besonders vulnerabel. Krank-
heitsrisiken und Bewältigungschancen 
sind trotz formal gleicher Zugangsge-
gebenheiten zur medizinischen Versor-
gung nach wie vor ungleich verteilt. Im-
mer noch bestimmt die Zugehörigkeit 
zu einer sozialen Schicht die Lebenser-
wartung und die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität. Mit sinkender sozialer 
Schicht verschlechtert sich die Gesund-
heit. Entsprechend erhöhen sich die ge-
sundheitlichen Belastungen. In Settings 
wie Stadtteil, Kita, Schule, Familie kann 
eine gesundheitsbezogene Soziale Ar-
beit mit ihren Mitteln Gegenwirkung er-
zeugen, indem sie im Stadtteil am Auf-
bau Benachteiligung abbauender Struk-
turen mitarbeitet.

4 Die fünf Handlungsebenen der 
Ottawa-Charta von 1986

Entwicklung einer gesundheitsförder-
lichen Gesamtpolitik, Schaffung ge-
sundheitsförderlicher Lebenswelten, 
Unterstützung gesundheitsbezogener 
Gemeinschaftsaktionen, die Neuorien-
tierung der Gesundheitsdienste und die 
Entwicklung persönlicher Fähigkeiten 

liefern nach wie vor ein geeignetes Pro-
fil für das Engagement einer gesund-
heitsbezogenen Sozialen Arbeit (Franz-
kowiak et al., 2011). Die Handlungse-
benen haben im Verlauf der zurücklie-
genden 30 Jahre an thematischem Pro-
fil gewonnen. 

In Bezug auf Kinder und Jugendliche 
hat zuletzt der 13. Kinder- und Jugend-
bericht von 2009 (BT-Drs. 16/12860) 
hier wichtige Impulse geliefert: Er ver-
weist auf die Notwendigkeit einer Ko-
operation der sozialen Dienste, insbe-
sondere der Kinder- und Jugendhil-
fe, der Behinderten- und Gesundheits-
hilfe. Besonders Kinder und Jugendli-
che mit speziellem Versorgungsbedarf 
sind auf interprofessionelle Koopera-
tionen angewiesen (Gahleitner & Hom-
feldt, 2012). Zu ihnen sind zu zählen: 
chronisch kranke Kinder, Kinder und Ju-
gendliche in therapeutischen Gruppen, 
traumatisierte Kinder, unbegleitete min-
derjährige Flüchtlinge, oftmals auch ge-
flüchtete Eltern mit ihren Kindern, aber 
auch Kinder mit psychisch kranken und 
suchterkrankten Eltern. Der Bericht ver-
weist auf die Umsetzung der »Großen 
Lösung«, mit ihr einhergehend auch 
auf die konzeptionelle Klärung des Ver-
ständnisses von Gesundheit und Be-
hinderung. Schließlich hebt der Bericht 
hervor, dass Gesundheit und ihre För-
derung ein Standard der Kinder- und 
Jugendhilfe sei.

Nach wie vor stellen bekannte Schnitt-
stellenproblematiken in der Versorgung 
von Menschen unterschiedlicher For-
men von Behinderungen nicht nur für 
Kinder und Jugendliche, sondern auch 
für Erwachsene im Bereich der Regel-
strukturen ambulanter, teilstationärer 
und stationärer Versorgung die Regel 
dar. Vorrangiges Ziel sollte es sein, die 
Versorgungsstrukturen so zu gestalten, 
dass alle Menschen in gleicher Weise 
diese in Anspruch nehmen können. Für 
die Ermöglichung bedarf es auch für Er-
wachsene der interprofessionellen wie 
auch interorganisatorischen Koopera-
tion der sozialen Dienste.

5 Gesundheitsförderung als Standard 
Sozialer Arbeit

Gesundheit sollte nicht als Vorausset-
zung für die Soziale Arbeit, sondern in 
Kooperation mit anderen sozialen Dien-
sten als Standard gesehen werden. 
Auszugehen ist dabei von der Tatsa-
che, »dass Gesellschaft auch deshalb 
existiert, weil Menschen leiblich sind 
und einen Körper haben, menschliches 
Handeln leiblich konstituiert ist und kör-
perlich ausgeführt wird, Menschen so-
ziale Strukturen inkorporiert haben und 
diese ebenso verkörpern« (Gugutzer, 
2012, S. 11f.). 
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6 Gesundheitsförderung und 
Prävention

Die gesundheitsbezogene Soziale Arbeit 
sollte nicht der dem biomedizinischen 
Behandlungsmodell folgenden Differen-
zierung in primäre, sekundäre und terti-
äre Prävention folgen. Der ihr zugrunde 
liegende Normalitätsanspruch und Kon-
trollmechanismus folgt der Logik medi-
zinischer Expertise. Nicht zuletzt deshalb 
sind SozialarbeiterInnen im Gesund-
heitswesen den in Psychotherapie und 
Medizin Tätigen nachgeordnet. Seit den 
1980er-Jahren gewinnt die am ameri-
kanischen Public Health orientierte Ein-
teilung nach Zielgruppe und Spezifizität 
an Bedeutung. Richtet sich die univer-
selle Prävention an die Gesamtbevöl-
kerung, selektive Prävention an gefähr-
dete Gruppen, so die indizierte Präventi-
on an Personen mit manifesten Gesund-
heitsproblemen. »Die drei Formen sind 
in ein Gesamtsystem eingeordnet, das 
Vorsorge, Früherkennung und Behand-
lung, aber auch Langzeitbetreuung und 
Rehabilitation umfasst« (Franzkowiak, 
2006, S. 38). Anhand dieses Ansatzes 
ist es für die Soziale Arbeit am gün-
stigsten, die an Gesundheitsressourcen 
orientierte Gesundheitsförderung mit 
der Gesundheitsrisiken auf unterschied-
lichen Ebenen ermittelnden Prävention 
zu verknüpfen, ausgerichtet auf das ge-
meinsame Ziel des Abbaus gesundheit-
licher Ungleichheit.

Kritisch einzusetzen schließlich hat 
sich eine gesundheitsbezogene Soziale 
Arbeit dafür, dass sich die ohnehin vor-
herrschende Verhaltensprävention nicht 
verkürzt auf eine klinische Genomik und 
individualisierende Medizin, in der nur 
noch eine hermetische Kette von Dia-
gnose und Frühbehandlung genetischer 
Dispositionen vonnöten ist.
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Soziale Arbeit und Gesundheitsförderung 
– eine gemeinsame biopsychosoziale 

Befähigungsgerechtigkeit?
Anna Lena Rademaker

Spätestens seit Einführung des Kon-
zeptes der Gesundheitsförderung durch 
die Ottawa-Charta der Weltgesundheits-
organisation (WHO, 1986) gewinnen ge-
sundheitsbezogene Bestrebungen ver-
schiedenster AkteurInnen im Gesund-
heits- und Sozialwesen merklich an Be-
deutung im gesellschaftspolitischen so-
wie wissenschaftlich-professionellen 
Diskurs. Basierend auf einem biopsycho-
sozialen Grundverständnis zielt das Kon-
zept darauf ab, allen Menschen ein hohes 
Maß an Selbstbestimmung über ihre Ge-
sundheit zu ermöglichen und sie damit 
zur Stärkung ihrer eigenen Gesundheit zu 
befähigen (vgl. ebd.). Gesundheitsförde-
rung wird damit als Querschnittaufgabe, 
insbesondere der Medizin, der Psycholo-
gie und der Sozialen Arbeit, verstanden. 
Nimmt man nun wesentliche Grundan-
nahmen in der Theorieentwicklung Sozi-
aler Arbeit genauer unter die Lupe, fällt 
auf, dass es sich bei diesem Diskurs eher 
um ein Wiederaufgreifen vergangener 
Themenschwerpunkte als eine neue und 
innovative Wende für das Sozialwesen 
handelt, denn bei den Aufgaben früher 
Sozialarbeit – zu Zeiten Alice Salomons – 
wurden Gesundheitsfürsorge und Hygie-
neerziehung noch unter genuine Hand-
lungsfelder sozialer Interventionen sub-
sumiert (Franzkowiak et al., 2011). Und 
auch heute konstatiert Ziegler (2009) die 
Förderung von biopsychosozialem Wohl-
befinden im Sinne einer individuell wert-
geschätzten Lebensbalance von Adres-
satInnen der Sozialen Arbeit als Aufga-
be ihrer Profession. Das WHO-Konzept 
der Gesundheitsförderung sowie die-
se grundlegenden Konzeptentwürfe der 
Sozialen Arbeit zeichnen sich damit in 
paralleler Zielsetzung aus, indem sie zu 
mehr Selbstbestimmung und Autono-
mie über das eigene Leben und das ei-
gene biopsychosoziale Wohlbefinden 
befähigen sollen. Sie münden dabei, wie 
dieser Artikel aufzeigt, in ähnlicher Weise 
im Empowerment-Konzept, zur Stärkung 
individueller Einflussnahmemöglichkeit 
auf ein subjektiv wertgeschätztes (Ge-
sundheits-)Leben (Lambers, 2013). Ak-
teurInnen werden dabei – durch Erfah-
rungen von Selbstermächtigung, Selbst-
befähigung und Stärkung ihrer Autono-
mie, durch eine gezielte Förderung ihrer 
individuellen Ressourcen (Stärke, Ener-
gie und Fantasie) zur Gestaltung der ei-
genen Lebensverhältnisse – zu aktiven 

GestalterInnen ihrer Lebenswelt angeho-
ben (Lenz, 2011, S. 13).

Dieser Beitrag befasst sich mit spezi-
fischen Merkmalen von Gesundheitsför-
derung und Sozialer Arbeit und arbeitet 
sie in ihrer Ähnlichkeit heraus, mit Aus-
blick auf Synergieeffekte in der Verbin-
dung beider Konzepte. Ein besonderes 
Augenmerk wird dabei auf Chancen und 
Grenzen gelingender Zusammenarbeit 
beteiligter AkteurInnen für ein gemein-
sames Ziel gelegt: die Ermächtigung 
von Menschen zu mehr Einflussnahme 
auf ihr individuelles Wohlbefinden.

Soziale Arbeit und 
Gesundheitsförderung 
– Gemeinsamkeiten für mehr 
Wohlbefinden aller Menschen

Nach global nicht kritikfreier, jedoch kon-
sensfähiger Definition der WHO zielt Ge-
sundheitsförderung auf fünf wesentliche 
Bereiche ab: die Förderung einer ge-
sundheitsförderlichen Gesamtpolitik, Le-
benswelt und individuellen Kompetenz 
aller Menschen, zur Einflussnahme auf 
ihre eigene Gesundheit sowie eine me-
dizinische Neuorientierung und Vernet-
zung beteiligter AkteurInnen (Franzko-
wiak, 2011). In ganz ähnlicher Ausrich-
tung stellt sich auch der Gegenstand So-
zialer Arbeit nach global ebenfalls kon-
sensfähiger Definition der International 
Federation of Social Work (IFSW, 2000), 
dar. Dieser Definition folgend, fördert 
die Profession Sozialer Arbeit sozialen 
Wandel, Problemlösungen in mensch-
lichen Beziehungen sowie die Ermäch-
tigung und Befreiung von Menschen, 
um ihr Wohlbefinden zu heben (ebd.). 
SozialarbeiterInnen können als Change 
Agents verstanden werden, deren Auf-
gabe sich auf eine individuelle und kol-
lektiv ausgerichtete Förderung von Men-
schen bezieht, um ihnen zu mehr Auto-
nomie und Wohlbefinden innerhalb ih-
rer individuellen Lebenswelt zu verhel-
fen (Ziegler, 2009, S. 126). Soziale Arbeit 
setzt dabei an politisch und lebenswelt-
lich orientierten Interventionskonzep-
ten an, trägt zur Vernetzung beteiligter 
Dienstleistungserbringer bei und behält 
das gemeinsame Ziel vor Augen, Men-
schen in der Stärkung ihrer Selbstauto-
nomie zu befördern und so ihr individu-

elles Wohlbefinden in allen Lebensbe-
reichen zu heben.

So lassen sich zentrale Handlungsstra-
tegien der Gesundheitsförderung auch 
in Maximen professioneller Sozialarbeit 
wiederfinden. Soziale Arbeit agiert zur 
Bekräftigung der Bedürfnis- und Interes-
sensartikulation von Menschen, zur an-
waltschaftlichen Unterstützung von de-
ren Teilhabechancen an gesellschaft-
lichen Prozessen, als subsidiäre Soziali-
sationsleistung (Dewe & Otto, 2010), ar-
beitet vielerorts als wichtige Netzwerk-
instanz, insbesondere wenn es um Pro-
blemlagen menschlicher Lebensfüh-
rung an der Schnittstelle des Gesund-
heits- und Sozialwesens geht (Gahleit-
ner & Homfeldt, 2013) und mündet mit 
all ihren Theorieansätzen im Gesamtkon-
zept des Empowerment, der Ermächti-
gung und Befähigung von Menschen zur 
Einflussnahme auf ihr individuelles bio-
psychosoziales Wohlbefinden (Lambers, 
2013). 

Systemgrenzen überwinden 
– gemeinsam befördern!

Soziale Arbeit interagiert nicht als Sin-
gle-Player, sondern in Zusammenarbeit 
mit verschiedenen Diensten der öffent-
lichen Wohlfahrtsproduktion (Gahleitner 
& Homfeldt, 2013). Ausgehend von die-
sem innerdisziplinären Kooperationsbe-
darf leitet sich eine zwingende Verant-
wortungsübernahme zur organisierten 
Vernetzung beteiligter AkteurInnen als 
wesentliche Aufgabe all ihrer Interven-
tionen ab. Diese Kernkompetenz der Ko-
operation und Vernetzung kann als mul-
tiprofessionelle Aufgabenübernahme 
zur Förderung einer gemeinschaftlich 
ausgerichteten Verantwortung beitra-
gen (ebd.). Im Pendant ist auch das Kon-
zept der Gesundheitsförderung auf eine 
interinstitutionelle Zusammenarbeit in 
besonderem Maße angewiesen, da das 
subjektive Wohlbefinden – oder im Um-
kehrschluss die subjektiv empfundene 
Beschwerdelast von Menschen – über 
ein Zusammenwirken von biologischen 
Ausgangslagen, individueller Entwick-
lung und kollektiver Orientierung herge-
stellt wird (Faltermaier, 2010), sich also in 
Erfahrungen der Sozialisation – mit Privi-
legien oder Benachteiligungen – konstru-
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iert (Otto et al., 2013). Dieses Zusammen-
wirken von biologischen, psychischen 
und sozialen Aspekten drängt das Sozi-
al- und Gesundheitswesen zwingend zur 
kooperativen Zusammenarbeit.

Nun haben sich die beiden Systeme 
jedoch in unterschiedlicher Tradition 
und Funktionsweise entwickelt (Hafen, 
2013). Jedes unterliegt eigens entwi-
ckelten Logiken für die Bearbeitung von 
als problematisch deklarierten Lebens-
umständen, die außerhalb der System-
grenzen als fremd und undurchsichtig 
erscheinen mögen (ebd.). Multidimen-
sionale Problemlagen erfordern jedoch 
gemeinsame Verantwortungsübernah-
me, Diagnostik und Interventionspla-
nung, um möglichst nahe an den Bedar-
fen von AdressatInnen zu intervenieren 
und keine parallel organisierten Unter-
stützungen, die sich wenig gegenseitig 
bedingen, zu implementieren (Gahleit-
ner & Homfeldt, 2013). Eine gezielte För-
derung des biopsychosozialen Wohlbe-
findens einzelner Menschen sowie der 
Gemeinschaft ist daher auch immer auf 
eine gelingende und das Ziel im Auge 
behaltende Vernetzung und Zusam-
menarbeit von beteiligten Diensten an-
gewiesen. Dieses Ziel sollte nicht unter 
dem Deckmantel einer Kooperations-
forderung verbleiben, weil Kooperation 
als ein maßgebliches Orientierungsmu-
ster für die Soziale Arbeit und Gesund-
heitsförderung per se als gut deklariert 
wird (Kessl, 2011, S. 405), sondern den 
Blick auf AdressatInnen als AkteurInnen 
ihrer eigenen Lebenswelt mit ihren in-
dividuellen Notempfindungen im Rah-
men ihrer Plausibilitäten richten und da-
raus eine emotional tragbare und alltags-
praktische Bewältigungsunterstützung 
entwickeln (Dewe & Otto, 2010). Im Fo-
kus aller kooperativen Bestrebungen 
sollte daher immer der Mensch mit sei-
nen individuellen Ausgangslagen und 
in seiner sozialen Eingebundenheit ste-
hen (ebd.). Denn nur durch ein Wissen 
über die akteurInnenspezifische Lebens-
welt kann auch ein annähernd realis-
tisches Verständnis für ihre persönliche 
Lebenslage entwickelt werden (Hom-
feldt, 2012).

AkteurInnenorientierung im 
Fokus (gesundheits)fördernder 
Befähigungsgerechtigkeit

Eine akteurInnenorientierte professio-
nelle Arbeit – egal ob im Sozial- oder Ge-
sundheitswesen – lässt AdressatInnen 
zu EntscheidungsträgerInnen ihrer ei-
genen Lebenswelt werden und kann ih-
nen, durch Anerkennung ihrer Hand-
lungskompetenz, zu mehr Handlungs-
mächtigkeit, Selbstwirksamkeitserfah-

rung sowie pragmatischen Handlungs-
wissen verhelfen und damit zur indivi-
duellen Einflussnahme auf das eigene 
Leben beitragen (Homfeldt, 2012). Die-
ser Anspruch impliziert jedoch eine ak-
teurInnenorientierte Profession, über 
die Grenzen des Sozialwesens hinaus. 
Auch das mehrheitlich expertokratisch 
ausgerichtete Gesundheitswesen ist 
dazu angehalten, den Blick auf die Sicht-
weise seiner AdressatInnen zu rich-
ten und diese in ihrer individuellen Be-
schwerdelast wahr und ernst zu neh-
men. Eine Wahrnehmung individueller 
Kompetenzen und biopsychosozialer 
Ressourcen von AdressatInnen kann 
wesentlich dazu beitragen, sie zu per-
sönlicher Handlungskompetenz und da-
mit verbundener Bewältigungskompe-
tenz zu befähigen (ebd.) und so zur He-
bung ihres eigenen Wohlbefindens bei-
zutragen. Diesem Verständnis nach wer-
den Strategien der Partizipation und des 
Empowerment bei der Bearbeitung bio-
psychosozialer Problemlagen an der 
Schnittstelle des Sozial- und Gesund-
heitswesens zu elementaren Basiskon-
zepten jeglicher multiprofessioneller In-
tervention, um ihre AdressatInnen nach-
haltig zu mehr Einflussnahme auf ihr in-
dividuelles Wohlbefinden zu befähigen. 
Im Kontrast hierzu dürfen jedoch die 
Grenzen individueller Handlungsmacht 
nicht in Vergessenheit geraten und sind 
daher zwingend in eine gesundheitsori-
entierte Praxis einzubeziehen (vgl. hier-
zu Ziegler, in diesem Heft).

Eine gemeinsame Mündung im 
Empowerment-Konzept?

Soziale Arbeit versteht sich als aktivie-
rende Unterstützungsinstanz, um Men-
schen zu GestalterInnen ihrer Lebens-
welt zu befähigen (Ziegler, 2009) und 
kann so im Ansatz des Empowerment-
Konzepts, der Befähigung von Men-
schen zu ihrer Selbstermächtigung und 
Entfaltung von Selbstwirksamkeitser-
fahrungen, konkretisiert werden (Lam-
bers, 2013; Lenz, 2011). Grundlegend 
für dieses Konzept ist die Annahme, 
dass Menschen nicht nur passiv in so-
ziale Strukturen eingebunden sind, son-
dern diese durch ihr Handeln beeinflus-
sen und gestalten können (Ziegler, 2008, 
S. 83). Mit einem Fokus auf Capabilities 
– Verwirklichungschancen, Entfaltungs-
möglichkeiten bzw. Befähigungsgerech-
tigkeit (Ziegler, 2011) – kann sich im So-
zial- und Gesundheitswesen also eine 
an der Entwicklung von Menschen ori-
entierte Praxis etablieren, unter analy-
tischer Berücksichtigung institutioneller 
Begrenztheit und Möglichkeiten, diese 
zu überwinden (Otto & Ziegler, 2013).

Fazit & Ausblick

Sozialer Arbeit und dem WHO-Konzept 
der Gesundheitsförderung geht es also 
um Befähigungsgerechtigkeit im Sinne ei-
ner Selbstermächtigung von Menschen, 
zu mehr Einflussnahme auf ihr individu-
elles Wohlbefinden in allen Lebenslagen. 
Beide Konzepte beziehen sich dabei auf 
biopsychosoziale Aspekte menschlichen 
Daseins und setzen auf kollektiver – im 
Besonderen institutionell begrenzter – so-
wie individueller Ebene an. Beide verfol-
gen als wesentliches gemeinsames Ziel 
eine Stärkung von Selbstwirksamkeits-
erfahrungen, um AdressatInnen zu befä-
higen, ihr eigenes Wohlbefinden selbst 
in die Hand zu nehmen und können da-
her in paralleler Ausrichtung zueinander 
betrachtet werden. Eben diese gemein-
schaftliche Zielperspektive macht es in be-
sonderem Maße erforderlich, die jeweils 
vorhandenen fachlichen Ressourcen ein-
zelner AkteurInnen des Sozial- und Ge-
sundheitswesens herauszuarbeiten und 
innerhalb der eigenen Disziplin selbstbe-
wusst zu vertreten (Keupp, 2011), um so 
zu einer optimalen und den Bedarfen von 
AdressatInnen gerecht werdenden, bio-
psychosozialen Bearbeitung von Proble-
men sozialer Lebensführung, als Beitrag 
zu mehr Wohlbefinden aller Menschen, 
zu verhelfen. Denn »Gesundheit ist ein 
zentraler Eckpunkt professionsbezogener 
Sozialer Arbeit allgemein« (Homfeldt, 
2010, S. 29) und lässt Gesundheitsförde-
rung so zu einer Gemeinschaftsaufgabe 
von Sozialer Arbeit, Medizin und Psycho-
logie werden. Zielperspektive einer gelin-
genden Förderung des Wohlbefindens al-
ler Menschen sollte es daher sein, Diffe-
renzen zwischen den Systemen zu über-
winden und sich hin zu einem ganzheit-
lichen Bearbeitungsverständnis zu entwi-
ckeln, das sich am Menschen als Gestal-
terIn seiner eigenen Lebenswelt orientiert 
und diesen in seiner Individualität und Di-
versität wahrnimmt.
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Die Debatte um Agency
Holger Ziegler

Mit Agency wird die Frage nach der nicht 
aus sozialen Determinationen derivier-
baren Autonomie des Subjekts und da-
mit verknüpft der Entscheidungs- und 
Handlungsfreiheit des Menschen gestellt. 
Ein tatsächlicher Nachweis, dass Men-
schen über Willens- und Handlungsfrei-
heit verfügen, dürfte schwer fallen, das 
»Ausmaß« dieser Freiheit zu quantifizie-
ren und zwischen AkteurInnen kardinal 
zu vergleichen, nahezu unmöglich sein. 
Die jeweiligen AkteurInnen »could have 
acted otherwise« (Giddens, 1976, S. 75), 
aber sie haben es eben nicht getan. Theo-
riearchitektonisch scheinen Konzeptio-
nen von Agency am überzeugendsten, 
wenn sie auf die konstitutive Sinnhaftig-
keit menschlicher Praxis verweisen. Men-
schen sind in der Lage, ihr Handeln zu be-
gründen und mit Bedeutung zu versehen. 
Im Gegensatz zum Verhalten physika-
lischer Körper besteht ein Charakteristi-
kum menschlichen Handelns darin, dass 
es nicht nur im »logical space of causes« 
(Sellars, 1997, S. 131), sondern im »logi-
cal space of reasons« (ebd., S. 76) veror-
tet ist. Dieser Raum entspricht dem, was 
McDowell (1994, S. 5) als den »realm of 
freedom« bezeichnet. Die Pointe dieser 
Perspektive liegt vor allem darin, dass sie 
einen möglicherweise fruchtbaren Zu-
gang zu Agency eröffnet, der AkteurInnen 
als »potenziell selbstbestimmungsfähige 
Subjekte ihrer Lebenspraxis« (Scherr, 
2013, S. 230) in den Blick nimmt. 

Noch einmal: Sofern man unterstellt, 
dass Menschen handeln, unterstellt man 
zugleich, dass sie prinzipiell auch anders 
handeln könn(t)en. Damit ist zunächst 
nicht viel gewonnen. Dies ändert sich 
aber, wenn eine »normative Zutat« hinzu-
gefügt wird. Diese besteht in der Frage, 
ob und inwiefern die Handlungspraktiken 
sowie die mit diesen Praktiken kovariie-
renden Zustände, die AkteurInnen (selbst-
bestimmt) realisieren können, Praktiken 
und Zustände sind, die die betreffenden 
AkteurInnen begründet wertschätzen 
können. Zentral ist Frage danach, welche 
als wertvoll erachteten Handlungsoptio-
nen AkteurInnen geboten oder vorenthal-
ten, erleichtert oder erschwert oder er-

Anmerkung
1  Damit sind nicht nur fiskalische Kosten gemeint, 

sondern eine praxisökonomische Vorteils-/Nach-
teils-Grammatik mit einem breiten Kostenbegriff, 
der zur Kenntnis nimmt, dass auch in psycholo-
gischen oder sozio-moralischen »Währungen« 
etwa mit Achtung, Würde, Anerkennung, Servi-
lität, Respektabilität, Zugehörigkeit, Sorge (Care 
und Concern) »bezahlt« wird – und nicht zuletzt mit 
Zeit, die sich logischerweise nur einmal veräußern 
lässt.

möglicht oder verunmöglicht werden. Es 
geht nicht um die Annahme, dass aus sol-
chen Einflüssen abzuleiten sei, wie Akteu-
rInnen handeln. Die Aufgabe einer Agen-
cy-Analyse besteht darin, Hinweise da-
rauf zu geben, welche in gesellschaftliche 
Situationen und Figurationen eingebun-
dene Handlungsoptionen für welche Ak-
teurInnen, unter welchen Umständen und 
zu welchen »Kosten« möglich sind.1 Für 
eine solche Analyse ist es nicht nötig, ein 
allzu athletisches Personenkonzept zu un-
terstellen, das prioritär und prinzipiell die 
»Fähigkeit menschlicher Subjekte« be-
tont, »Entscheidungen zu treffen und au-
tonom zu handeln« (Stauber et al., 2011, 
S. 23). Vielmehr lässt sich diese Frage 
auch mit einem gerade für die Gesund-
heitswissenschaften und die Soziale Ar-
beit angemesseneren Konzept von Per-
sonen verknüpften, das die Tatsache einer 
in diesem Falle tatsächlich prinzipiellen 
Vulnerabilität, Abhängigkeit und Care-Be-
dürftigkeit menschlicher Subjekte ernst 
nimmt. Gerade ein solches Personen-
konzept erlaubt es, in einer gehaltvollen 
Weise der Frage nachzugehen, wie Ak-
teurInnen mit den in je spezifischen sozi-
alen Konstellationen angelegten Ermögli-
chungen und Begrenzungen der Realisie-
rung wertgeschätzter Praktiken, Zustän-
de und Beziehungsmuster umgehen (vgl. 
Sayer, 2005), d. h., eine subjekt-, hand-
lungs- oder praxistheoretische Perspekti-
ve einzunehmen. Demgegenüber ist ein 
Zugang, der kompetente und handlungs-
fähige AkteurInnen in allen Lebenssitua-
tionen unterstellt und mit Forschungen, 
die auf Basis dieser Unterstellung diese 
AkteurInnen dann auch überall findet, be-
reits im Ansatz kaum in der Lage, zur Be-
antwortung dieser zentralen Frage einen 
gehaltvollen Beitrag zu leisten.

Für eine fruchtbare Auseinanderset-
zung mit Agency ist es sinnvoll, auf eine 
generelle und allgemeine Zuschreibung 
von Agency als Eigenschaft, die jedem/
jeder AkteurIn per se innewohnt, zu ver-
zichten. Diese Zuschreibung reduziert 
die komplexe Frage von Agency auf 
eine ideologisch vielfach missbrauch-
bare und ansonsten analytisch weitge-
hend nutzlose »sourceless, fully asocial, 
rational abstraction« (Archer, 2000, S. 22) 
und verpasst eine entscheidenden Poin-
te, die danach fragt, wie »die sozial nicht 
determinierte Handlungsfähigkeit von In-
dividuen und sozialen Gruppen selbst 
als sozial ermöglicht verstanden wer-
den« (Scherr, 2013, S. 231) kann. Damit 
ist eine Frage nach dem Verhältnis zwei-

er Schlüsselbegriffe der klassischen sozi-
alwissenschaftlichen Theorien angespro-
chen, nämlich die nach dem Verhältnis 
von »Structure« und »Agency«. 

Dieses Verhältnis wird in der gegen-
wärtigen Debatte oft ziemlich einseitig 
aufgelöst. Im impliziten oder expliziten 
Rekurs auf Interpretationen der Diagnose 
einer weitreichenden Individualisierung, 
die die Prägekraft gesellschaftlicher Nor-
mierungen und die formative Wirkung 
struktureller Zwänge und objektiver klas-
senförmiger Verteilungsstrukturen aufge-
löst hätte, wird unterstellt, dass insbeson-
dere junge Menschen nunmehr die Mög-
lichkeit hätten, »die eigene Entwicklung 
und die persönliche Biographie frei von 
allen sozialen Zwängen und unabhängig 
von der sozialen Herkunft gemäß den in-
dividuellen Interessen und Ansprüchen, 
Bedürfnissen und Zielvorstellungen zu 
planen und gegebenenfalls zu realisie-
ren« (Mansel, 1995, S. 18). Agency wird 
so zur zentralen Erklärung der Lebensbe-
dingungen und Zukunftsoptionen junger 
Menschen erhoben. Dabei wird v. a. ein 
Zurechnungsmodus der »Selbstkontrol-
le, Selbstverantwortung und Selbststeu-
erung akzentuiert« (Wohlrab-Sahr, 1997, 
S. 28) und mit dem begrifflichen Arsenal 
der Agency-Debatte auch noch unter mi-
serabelsten und heteronomsten Bedin-
gungen Individualität, Intentionalität, Au-
tonomie, Eigeninitiative, Kreativität und 
Wahlhandeln gesucht (und selbstver-
ständlich auch gefunden!).

Agency im Kontext 
sozialpolitischer Diskurse

Die beschriebene Deutung der Agency-
Perspektive weist nolens volens auf An-
knüpfungspunkte an neokonservative 
sozialpolitische Diskurse, die Abhängig-
keiten v. a. als »Wohlfahrtsabhängigkeit« 
zu dechiffrieren und ein Bild von Akteu-
rInnen als selbstverantwortliche Kon-
strukteurInnen ihrer Biografien und Le-
bensführungen zu zeichnen. Deacon 
(2004) hat nachzeichnet, dass beispiels-
weise die britische Sozialpolitikforschung 
der Nachkriegszeit v. a. soziale Strukturen 
fokussierte, während »Agency« weitge-
hend ausgeblendet blieb. Dieser Fokus 
war weniger einer theoretischen Fanta-
sielosigkeit als vielmehr einer Verbunden-
heit maßgeblicher Social-Policy-Forsche-
rInnen mit einem Ideal sozialer Gleich-
heit geschuldet. Demgegenüber waren 
es vorwiegend (neo)konservative Kriti-
kerInnen des Wohlfahrtsstaates, die mo-
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nierten, eine Ausblendung von »Agen-
cy« habe zu einer »Kultur der Entschul-
digung« geführt. Statt Wohlfahrtsemp-
fängerInnen als Opfer gesellschaftlicher 
Zwänge zu entschuldigen, gelte es, den 
Blick auf ihre Handlungsfähigkeit und da-
mit auch auf Lebensführungsverantwor-
tung zu richten, statt ihre Passivität zu ali-
mentieren, seien Verantwortung und Lei-
stung (von wem?) zu erwarten. Der Fokus 
auf Agency und das Bild der Wohlfahrts-
empfängerInnen als aktive GestalterInnen 
ihres eigenen Lebens legte es nahe, sich 
»mit der Frage zu beschäftigen, inwiefern 
›die Armen‹ selbst für ihre Armut verant-
wortlich sind« (Deacon, 2004, S. 452). In 
der Tat muss die Frage gestellt werden: 
Wenn wir alle mit »Agency« ausgestat-
tete, aktive GestalterInnen unseres Le-
bens und unserer Lebens- und sozialen 
Umwelten sind, was bedeutet das dann 
mit Blick auf die Verantwortungszuschrei-
bung hinsichtlich der Tatsache, dass man-
che Lebenswelten durch Ausbeutung, 
Ausgrenzung, Demütigung, Diskriminie-
rung, Entfremdung, Entrechtung, Mar-
ginalisierung, Missachtung, Ohnmacht 
und Nicht-Repräsentanz gekennzeichnet 
sind? Die Antwort liegt auf der Hand: Wer 
Agency zuschreibt, schreibt auch (mora-
lische) Verantwortung zu.

Einige Schlussfolgerungen

Das autonome Subjekt mag eine Fiktion 
sein, aber sie kann sich unter Umstän-
den als nützliche Fiktion erweisen. Dies 
gilt dann, wenn Handlungsautonomie 
nicht einfach zugeschrieben, sondern ge-
prüft wird, ob und inwiefern objektive Be-
dingungen von Autonomie sichergestellt 
sind. Eine Perspektive, die v. a. danach 
fragt, ob sich AkteurInnen als handlungs- 
und wirkmächtige GestalterInnen ihrer ei-
genen Lebensführung »fühlen«, kann zur 
Klärung dieser Frage wenig beitragen. 
Die Aufgabe einer sich als mehr oder we-
niger progressiv verstehenden Sozial-
theorie und -forschung mit Blick auf das 
Agency-Problem besteht vielmehr darin, 
das objektive Spektrum effektiv realisier-
barer und hinreichend voneinander un-
terscheidbarer Handlungsalternativen zu 
analysieren, über das AkteurInnen verfü-
gen, um ihr Leben so zu gestalten, dass 
sie es mit guten Gründen wertschätzen 
können. Dieses Spektrum verweist auf 
ein komplexes Zusammenspiel von Infra-
strukturen, Ressourcen, Berechtigungen, 
institutionellen Anspruchsvorausset-
zungen und Befähigungen, aber auch auf 
individuelle Eigenschaften oder Disposi-
tionen. Dabei ist unzweifelhaft, dass das 
Ausmaß und die Qualität des Spektrums 
von Handlungsoptionen von der (unglei-
chen) Verfügbarkeit und Zugänglichkeit 

bestimmter Mengen und Kompositionen 
von Ressourcen abhängen. Diese Res-
sourcen sind zwar eine unhintergehbare 
Bedingung, aber in der Regel nicht allei-
ne dafür entscheidend, welche Lebens-
chancen und Entfaltungspotenziale un-
terschiedliche AkteurInnen lebensprak-
tisch tatsächlich realisieren können. Für 
eine sozialwissenschaftliche Perspektive, 
die reale Handlungsmöglichkeiten in den 
Blick nimmt, ist daher die Analyse einer 
Reihe sozialer, kultureller, institutioneller 
und personaler Befähigungen und »Kon-
vertierungsfaktoren« zentral, die es Ak-
teurInnen erlauben, Ressourcen in eine 
für sie vorteilhafte und erstrebenswerte 
Lebensführung umzusetzen. Ungleich-
heitstheoretisch ist eine solche Analy-
se deshalb entscheidend, weil unter-
schiedliche AkteurInnen in unterschied-
lichen Kontexten unterschiedliche und 
unterschiedlich viele Ressourcen benö-
tigen, um Lebensaussichten in einer le-
benspraktisch vergleichbaren Weise rea-
lisieren zu können.

Die entscheidende Pointe einer Per-
spektive, die nicht nach subjektiv emp-
fundenen Handlungsfähigkeiten, son-
dern nach dem objektiven Spektrum re-
aler Handlungsalternativen in wesent-
lichen Lebensbereichen fragt, besteht 
darin, dass sie nicht nur darauf zielt, sub-
jektiv sinnvolles Bewältigungshandeln 
zu analysieren, sondern darauf, struk-
tur- und subjekttheoretische Dimensio-
nen zusammenzuführen und, ohne die 
offensichtlich strukturbildende Kraft von 
sozialer Klassen- und Ungleichheitslagen 
in Abrede zu stellen, die tatsächliche, le-
benspraktische Relevanz von Ungleich-
heiten in den Blick zu nehmen. Diese le-
benspraktische Relevanz besteht letzt-
lich darin, dass Ungleichheit das Leben 
berührt, das Menschen führen möchten, 
und die Dinge, Beziehungen und Prak-
tiken, die sie wertschätzen.

Es ist unstrittig, dass traditionelle Un-
gleichheitsanalysen häufig auf einem 
abstrakten und einseitigen »employ-
ment aggregate approach« (Crompton, 
1993/1998, S. 55) aufgebaut haben, der 
der lebensweltlichen Relevanz struktu-
reller sozialer Stratifizierungen und den 
Mechanismen, die zwischen gegebenen 
strukturellen Zwängen und den Hand-
lungs- und Lebensführungsmöglich-
keiten von AkteurInnen vermitteln, we-
nig systematische Aufmerksamkeit ge-
schenkt hat. Eine sozialwissenschaftlich 
überzeugende Antwort auf dieses Pro-
blem kann aber nicht darin bestehen, 
die Realitäten und Wirkungen strukturel-
ler und klassenförmiger Ungleichheiten 
zu ignorieren bzw. zu verleugnen, Hand-
lungsfähigkeiten beliebig zuzuschreiben 
und das, was an offensichtlichen Unter-
schieden von Lebensaussichten übrig 

bleibt, als Folge irgendwelcher kulturel-
ler und subkultureller Praktiken und Le-
bensgestaltungsrationalitäten individu-
eller Subjekte umzudeuten. 

Was der gegenwärtige Agency-Dis-
kurs, der sich gerade in der Sozialen Ar-
beit und der Gesundheitswissenschaft 
nicht selten (zumindest implizit) an die 
modernisierungstheoretische Individua-
lisierungsthese anschließt, aus den sozi-
alstrukturanalytischen Irrungen und Wir-
rungen der Individualisierungsdebatte 
lernen sollte, wäre zumindest, dass es 
bei der Debatte um Handlungsfähigkeit, 
Handlungsbefähigung und Handlungs-
bemächtigung darauf ankommt, struktu-
relle Zwänge und Macht- und Ungleich-
heitsverhältnisse auf ihre lebensprak-
tische Relevanz zu prüfen. Dies ist die 
analytische Grundlage, um einen Bei-
trag zur Eröffnung, Erweiterung oder 
eben Verengung des objektiven Spek-
trums der Verwirklichungschancen alter-
nativer Lebensentwürfe zu leisten, die die 
AkteurInnen in begründeter Weise – d. h. 
nicht nur aufgrund der normativen Kraft 
des Faktischen – zu realisieren trachten. 
Agency ist ein zentraler Begriff für so-
zial- und gesundheitspolitische sowie für 
so zialarbeits- und gesundheitswissen-
schaftliche Analysen und Konzeptionen – 
gerade deshalb ist die Soziale Arbeit wie 
die Gesundheitswissenschaft gut bera-
ten, diesen Begriff vor den Agency-Belie-
vers zu schützen. 
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Gesundes Aufwachsen der Kinder 
psychisch erkrankter Eltern fördern – 
Rahmenbedingungen und Schnittstellen
Albert Lenz

Das Zusammenleben mit psychisch er-
krankten Eltern stellt für Kinder quanti-
tativ und qualitativ ein beträchtliches 
Risikopotenzial für einen ungünstigen 
Entwicklungsverlauf dar. Kinder psy-
chisch kranker Eltern haben ein deut-
lich erhöhtes Risiko, selbst eine psy-
chische Störung zu entwickeln, sie 
bilden somit eine besondere psychia-
trische Risikogruppe (vgl. Lenz, i. Dr.). 
Studien zeigen, dass Kinder, die psy-
chiatrisch und psychotherapeutisch 
behandelt werden, häufig aus Fami-
lien stammen, in denen ein Elternteil 
oder beide Elternteile psychisch er-
krankt sind. Eine Datenerhebung an 
der Klinik für Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie der Universität Marburg, die 
von 1998 bis 2002 durchgeführt wurde 
und in der die vollständige stationäre 
Inanspruchnahmepopulation einbezo-
gen war, ergab, dass in etwa die Hälf-
te der psychisch kranken Kinder bzw. 
Jugendlichen bei einem psychisch 
kranken Elternteil lebt. Am häufigsten 
wurden substanzbezogene Störungen 
(ca. 20 %), neurotische und somato-
forme Störungen (ca. 13 %) sowie af-
fektive Störungen (ca. 12 %) bei den 
Eltern festgestellt. Diese Zahlen diffe-
renzieren sich noch nach der jewei-
ligen Diagnose des Kindes. Besonders 
hohe Morbiditätsraten zeigten sich bei 
den Eltern von Kindern mit Störungen 
des Sozialverhaltens (Mattejat & Rem-
schmidt, 2008).

Eine Studie von Rutter und Quinton 
(1984) weist darauf hin, dass etwa ein 
Drittel der Söhne und ein Viertel der 
Töchter psychisch kranker Eltern selbst 
klinisch relevante psychische Auffällig-
keiten aufweisen. Andere epidemiolo-
gische Studien zeigen, dass Kinder psy-
chisch kranker Eltern ein drei- bis vier-
fach höheres Risiko haben, eine psy-
chische Störung auszubilden, als Kinder 
in der Allgemeinbevölkerung (Beards-
lee et al., 1998). 

Das hohe Erkrankungsrisiko der Kin-
der verweist ausdrücklich auf die Be-
deutung früher und rechtzeitiger An-
gebote für die Kinder und ihre Fami-
lien, um ungünstige Entwicklungen der 
Kinder zu verhindern bzw. abzumildern 
und ein gesundes Aufwachsen der Kin-
der durch frühzeitige Hilfen zu ermög-
lichen.

Versorgungssituation der 
Kinder psychisch kranker 
Eltern 

Trotz der erdrückenden empirischen 
Belege für die Belastungen und Ent-
wicklungsrisiken sind die Kinder psy-
chisch kranker Eltern lange Zeit weder 
in der Jugendhilfe noch im Gesund-
heitssystem als betroffene Personen-
gruppe ausreichend wahrgenommen 
worden. 

Nicht zuletzt ausgelöst durch die Ta-
gung des Dachverbands psychosozia-
ler Hilfsvereinigungen »Auch Kinder 
sind Angehörige« im Jahr 1997 hat sich 
mittlerweile die Situation deutlich ver-
bessert. Die Fachöffentlichkeit ist in der 
Folgezeit auf die Kinder und ihre psy-
chisch kranken Eltern stärker aufmerk-
sam geworden. So wurden in den fol-
genden Jahren nicht nur zahlreiche 
Fachtagungen, Symposien und Kon-
gresse durchgeführt, sondern es ist da-
rüber hinaus in verschiedenen Regio-
nen und Orten eine Reihe von Initiati-
ven entstanden, die Kindern und ihren 
psychisch kranken Eltern Hilfen anbie-
ten. Besonders bekannt geworden ist 
das AURYN-Konzept, das an der Psy-
chiatrischen Universitätsklinik Freiburg 
entwickelt wurde und als »Vorlage« für 
eine Vielzahl von Projekten diente. 

Seit der Jahrtausendwende ist im 
deutschen Sprachraum eine rasante 
Entwicklung eingetreten. Parallel zu der 
Entwicklung von präventiv orientierten 
Initiativen und Hilfsangeboten setzten 
verstärkt praxisorientierte Forschungs-
aktivitäten ein, die wichtige Erkennt-
nisse über die Situation der Kinder und 
ihre Familien erbrachten und Ansatz-
punkte zur Entwicklung multimodaler, 
resilienz- und ressourcenfördernder In-
terventionsansätze lieferten (vgl. die 
Übersicht in Lenz, i. Dr.). Insbesondere 
die Erkenntnisse über die individuellen 
und familiären Copingstrategien haben 
wesentlich zur grundlegenden Weiter-
entwicklung gezielter Hilfen für die Kin-
der und ihre Familien beigetragen. Das 
Wissen über die speziellen Resilienzfak-
toren – Krankheitswissen, Krankheits-
verstehen und situationsangemessene 
Bewältigungsstrategien – half zudem, 
die Psychoedukation für Kinder, d. h. 
die Krankheitsaufklärung und Informa-

tionsvermittlung, wirkungsvoller zu ge-
stalten (Lenz, 2010)

Trotz dieser enormen Fortschritte 
auf der fachlichen Ebene sind wir 
in Deutschland von einer flächen-
deckenden Versorgung noch weit ent-
fernt. Die überwiegende Mehrzahl der 
bestehenden Angebote wird als Pro-
jekte durchgeführt. Die Hilfen sind in 
den wenigsten Fällen als Regelange-
bot im kommunalen Hilfesystem ver-
ankert, sondern zeitlich begrenzt und 
müssen den Fortbestand immer wie-
der neu sichern. Die Finanzierung der 
Projekte erfolgt meist im Rahmen von 
Modellvorhaben regionaler Träger 
oder über Stiftungen und durch kom-
munale Zuschüsse. Oftmals sind un-
konventionelle und kreative Wege, z. B. 
geschickte Öffentlichkeits- und Lobby-
arbeit erforderlich, um den Fortbestand 
der Angebote sichern zu können. Nach 
anfänglichen Vorbehalten bezüglich 
Bedarf und Kosten werden mittlerwei-
le vereinzelt Angebote für Kinder psy-
chisch kranker Eltern in verschiedenen 
Regionen und Orten als Leistungen 
nach dem SGB VIII im Rahmen der Hil-
fen zur Erziehung oder durch institutio-
nelle Förderung über einen Leistungs-
vertrag finanziert.

Der kontinuierliche Legitimierungs-
druck und die fehlende dauerhafte Per-
spektive binden in den Projekten viele 
Ressourcen und erschweren bzw. ver-
hindern oftmals die Implementierung 
der multimodalen präventiven Hilfen 
bzw. Interventionsprogramme. Viel-
fach können aus diesen Gründen le-
diglich einzelne Hilfen angeboten wer-
den – meist sind es Gruppenangebote 
für die betroffenen Kinder –, während 
der Einsatz bindungsbezogener Inter-
ventionen und gezielter familienorien-
tierter Hilfen, wie z. B. Psychoedukation 
für Kinder, aufgrund begrenzter finanzi-
eller und personeller Ressourcen nicht 
möglich ist. 

Wirksame Hilfen erfordern nicht nur 
ein breites Spektrum an kind- und fami-
lienbezogenen Methoden und Strate-
gien, sondern auch funktionierende Ko-
operationsbeziehungen zwischen den 
Systemen der Jugendhilfe und des Ge-
sundheitswesens. In der »Projekthaftig-
keit« der präventiven Hilfen liegt sicher-
lich ein Grund, warum die interinstitu-
tionelle Kooperation in der Praxis häu-
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fig nicht bzw. nicht ausreichend gelingt. 
Kooperation ist eine voraussetzungs-
volle Strategie und erfordert zeitliche 
und personelle Ressourcen, die in den 
Projekten in aller Regel nicht im not-
wendigen Umfang verfügbar sind.

Komplexe Problemlagen 
erfordern multiprofessionelle 
und interinstitutionelle 
Kooperation 

Bei den Kindern psychisch kranker El-
tern liegt eine komplexe Problemlage 
vor, der nur durch eine koordinierte und 
kooperierende Zusammenarbeit unter-
schiedlicher Professionen und Institutio-
nen angemessen und wirksam begeg-
net werden kann. Längsschnittstudien 
zeigen, dass die Beziehung zwischen 
elterlicher Erkrankung und kindlicher 
Belastung bzw. Entwicklungsstörung 
keine einseitige Wirkrichtung hat (Lenz, 
i. Dr.). Der psychische Zustand des er-
krankten Elternteils beeinflusst nicht 
nur die Entwicklung des Kindes, son-
dern auch die elterlichen Erfahrungen 
im Umgang mit ihrem Kind wirken sich 
auf die psychische Gesundheit des er-
krankten Elternteils aus. Psychisch 
kranke Eltern und ihre Kinder befinden 
sich gewissermaßen in einem Teufels-
kreis. Die höhere psychische Belastung 
der Kinder durch die elterliche Erkran-
kung verstärkt die Probleme der Kin-
der. Die kindlichen Probleme erhöhen 
wiederum die elterlichen Belastungen 
und beeinflussen auf diese Weise die 
psychische Erkrankung der Eltern ne-
gativ, was sich wiederum auf die Bela-
stung der Kinder auswirkt. Ein emotio-
nal negativ aufgeladenes Familienkli-
ma und belastende Interaktionen zwi-
schen dem psychisch kranken Eltern-
teil und den anderen Familienmitglie-
dern sowie übermäßige elterliche Be-
lastungen gehen dabei mit einem we-
sentlich höheren Rückfallrisiko für fast 
alle Störungen einher. 

Dieser Teufelskreis weist darauf hin, 
wie wichtig es ist, nicht nur das Kind, 
sondern auch den psychisch erkrank-
ten Elternteil, die Eltern-Kind-Interak-
tionen und das gesamte Familiensy-
stem zu beachten. Um den Problemen 
effektiv begegnen zu können, müssen 
Hilfen sowohl auf der Ebene des Kin-
des als auch auf der Ebene der erkrank-
ten Eltern und auf der Ebene der fami-
liären Interaktionen ansetzen. Ein fach-
lich fundierter Umgang mit den Kindern 
psychisch kranker Eltern und ihren Fa-
milien setzt daher eine interdisziplinäre 
Handlungsperspektive voraus, in die 
psychologisch-psychotherapeutische, 
psychiatrisch-medizinische und sozial-

pädagogische bzw. sozialarbeiterische 
Wissensbestände sowie kurative und 
präventive Strategien einfließen. Je 
besser eine inhaltlich-fachliche Abstim-
mung der Wissensbestände, Arbeits-
weisen und Methoden gelingt, umso 
wirksamer können die Hilfen für Kinder 
und ihre psychisch kranken Eltern ge-
staltet werden. 

Forderung nach kombinierten 
und multiprofessionellen 
Hilfeleistungen 

Komplexe Problemlagen, wie wir sie 
bei Kindern psychisch erkrankter Eltern 
und ihrer Familien vorliegen haben, er-
fordern kombinierte und aufeinander 
abgestimmte, multiprofessionelle Hil-
fen, die das gesamte Familiensystem 
stärken und unterstützen. Damit Fami-
lien in die Lage versetzt werden, trotz 
der Erkrankung eines Elternteils ihre 
Aufgaben zu erfüllen, sind je nach Le-
benslage und individuellem Bedarf des 
einzelnen Kindes für einen prognos-
tisch festgelegten Zeitraum sowohl 
medizinisch-psychotherapeutische als 
auch heilpädagogische und sozialpäda-
gogische Leistungen notwendig. Maß-
nahmen können dabei gleichzeitig oder 
nach einander sowie in unterschied-
licher und ggf. auch in wechselnder In-
tensität erfolgen. Eine derartige Kom-
plexleistung stellt eine eigenständige 
Maßnahme dar und erschöpft sich nicht 
in der Addition von Einzelpflichten nach 
ihren jeweiligen Leistungsgesetzen.

Komplexleistungen, in denen die ein-
zelnen Leistungen nach dem jeweiligen 
individuellen Bedarf aufeinander abge-
stimmt sind und kofinanziert werden, 
sind im deutschen Sozialrecht aber 
nicht ausdrücklich vorgesehen (Schep-
ker, 2011). Im Gegenteil, nach wie vor 
liegen die Sozialgesetzbücher und de-
ren Leistungen wie »Klötze« neben-
einander: SGB V, SGB VIII, SGB IX, SGB 
XII. Diese Segmentierungen verhindern 
eine personzentrierte, d. h. auf das In-
dividuum bezogene Leistungserbrin-
gung. 

Um kombinierte, multiprofessio-
nelle Hilfen für Kinder psychisch kran-
ker Eltern erbringen zu können, müs-
sen Übergänge und Abstimmung zwi-
schen dem Gesundheitswesen und der 
Kinder- und Jugendhilfe gestaltet wer-
den. Dazu bedarf es der Schließung 
von Regelungslücken an der Schnitt-
stelle zwischen SGB V und SGB VIII. 
Hervorzuheben ist hierbei u. a. der ge-
setzliche Regelungsbedarf im SGB V, 
um die Grundlagen für die Kooperation 
und Entwicklung kombinierter gesund-
heitlicher und pädagogischer Hilfen zu 

schaffen. Gemeint ist insbesondere § 
20 SGB V (Prävention und Selbsthilfe), 
in dem bislang ein enges Präventions-
verständnis im Vordergrund steht, das 
morbiditätsorientiert, d. h. auf Krank-
heitsverhütung im engeren Sinn und 
nicht auf Gesundheitsförderung ausge-
richtet ist.

Um auf diese gesetzlichen Regelungs-
bedarfe speziell im SGB V hinzuweisen 
und die Schaffung von Rahmenbedin-
gungen für Komplexleistungen anzu-
regen, ist unter Federführung des Bun-
desverbandes für Erziehungshilfe e.V. 
(AFET), des Dachverbandes Gemeinde-
psychiatrie e.V. und des Instituts für Ge-
sundheitsforschung und Soziale Psy-
chiatrie (igsp) der Katholischen Hoch-
schule Nordrhein-Westfalen sowohl an 
den Ausschuss für Familie, Senio ren, 
Frauen und Jugend als auch an den 
Ausschuss für Gesundheit des Deut-
schen Bundestags jeweils ein Antrag 
auf Einrichtung einer Sachverständi-
genkommission gestellt worden. 

In diesem Antrag wird die Einrich-
tung einer Sachverständigenkommis-
sion zur Bewertung der Versorgungs-
situation von Kindern und Familien mit 
psychisch kranken Eltern und zur Ana-
lyse des bundesrechtlichen Handlungs-
bedarfs bei der 
� Gestaltung und Verstetigung von koo-

perativen und multiprofessionellen Hil-
fen, 
� Optimierung von Schnittstellen zwi-

schen den Sozialgesetzbüchern, 
� Finanzierung von Kooperations- und 

Netzwerkarbeit
vorgeschlagen.
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ExpertInnen der eigenen Erkrankung
Anika Stitz

»Schizophren«

Die Diagnose einer schizophrenen Psy-
chose, häufig bekannt als »Schizophre-
nie«, löst bei vielen Betroffenen und de-
ren Angehörigen Angst aus. Viele erle-
ben diese Diagnose als ein Urteil über 
ihre soziale Rolle, ihren Charakter und 
ihre Zukunft (»Mythos der Unheilbar-
keit«; Amering & Schmolke, 2012, S. 
164)). Nach der Diagnosestellung kommt 
es in der persönlichen Lebensplanung 
der Betroffenen zu einigen Verände-
rungen. Vorher wirkte ihr Verhalten auf 
andere vielleicht komisch und nicht im-
mer nachvollziehbar, nun gehört es zu 
einem Symptomkatalog, der die Über-
schrift »schizophrene Psychose« trägt. 

Die Betroffenen sind einer Reihe von 
Diffamierungen, Stigmatisierungen und 
Vorurteilen ausgesetzt, die mit der Rea-
lität nur wenig gemein haben. Die Vorur-
teile reichen vom Verdacht der Gefähr-
lichkeit über einen Intelligenzdefekt bis 
hin zur Unheilbarkeit. Diese Zuschrei-
bungen sind stark durch Kraepelins de-
fizitorientierte Krankheitsbeschreibung 
von 1896 und den Verlauf der Psychia-
triegeschichte geprägt. Daran konnte die 
stärker ressourcenorientierte Krankheits-
beschreibung von Bleuler (1911), die de-
tailliertere Symptombeschreibung im 
ICD-10 (WHO, 2012) und auch die aktua-
lisierte Symptombeschreibung im DSM-
5 (APA, 2013) nicht viel ändern. Die Vor-
urteile sind u. a. einem Informationsman-
gel über schizophrene Psychosen in der 
Öffentlichkeit geschuldet. Ungeachtet ei-
niger Publikationen wie der ABC-Stu-
die von Häfner, Maurer und an der Hei-
den von 2013, die einen Teil der vorherr-
schenden Vorurteile revidieren, halten 
sich diese weiterhin in der Öffentlichkeit 
– trotz einer Vielzahl an Infoveranstal-
tungen, Fachtagungen, (Fach-)Büchern, 
Anti-Stigma-Kampagnen, Betroffenen-
netzwerken, Dokumentations- und Spiel-
filmen. 

Einen weiteren, nicht zu verachtenden 
Beitrag tragen Sensationsmeldungen 
über psychisch kranke Menschen in den 
Medien sowie ein unachtsamer Umgang 
mit Sprache bei. So wird beispielsweise 
nicht nachvollziehbares oder undurch-
schaubares Verhalten im Alltag oftmals 
als »schizophren« bezeichnet (vgl. Stitz, 
2014, S. 117f.).

Das »Neue« an Recovery und 
die Hürde der Messbarkeit

Aufgrund seiner Heterogenität gibt es 
bislang für Recovery bei psychischen Er-
krankungen keine einheitliche internatio-
nal anerkannte Definition. Recovery wird 
im deutschen Sprachraum mit Gesun-
dung, Genesung oder Wiedererlangung 
von Gesundheit übersetzt. Gesundung 
meint hierbei ein erfülltes, zufriedenstel-
lendes und hoffnungsvolles Leben mit 
oder trotz einer Erkrankung. Das Recove-
ry-Konzept orientiert sich an dem von An-
tonovsky (1987/1997) im Rahmen seines 
Salutogenese-Konzepts beschriebenen 
multidimensionalen Gesundheits-Krank-
heits-Kontinuum. Er plädierte für die Ver-
werfung der dichotomen Klassifizierung 
von Menschen als gesund oder krank. Da 
jeder Mensch sowohl Anteile des Einen, 
als auch des Anderen in sich trägt, ist 
dieser eher als »gesunder Kranker« bzw. 
»kra nker Gesunder« zu sehen. Gesund-
heit ist folglich kein starrer Zustand, son-
dern eher etwas, das immer wieder her-
gestellt werden muss (vgl. Pauls, 2011, S. 
103f.).

Das Recovery-Konzept findet seinen 
Ursprung in der Selbsthilfe- und Betrof-
fenenbewegung. Diese setzte sich vor-
rangig aus chronisch psychisch kranken 
Menschen zusammen, die damit einen 
Weg fanden, trotz einer psychiatrischen 
Erkrankung und oder persistierender 
Symptome ein zufriedenes Leben zu füh-
ren. Die Recovery-Bewegung ist nicht 
per se gegen die Institution der Psychia-
trie, sondern gegen deren »demoralisie-
renden Pessimismus« (Mazouz, 2011, 
S. 52). Zu den zentralen Elementen von 
Recovery gehören Zuversicht und Hoff-
nung. Ohne Hoffnung ist eine Genesung 
nicht denkbar. Amering und Schmolke 
(2006) betonen daher die drei wesent-
lichen Standbeine einer Recovery-Förde-
rung in ihrem Slogan »Hoffnung-Macht-
Sinn« (2006, S. 20). 

Das Recovery-Konzept hat in den letz-
ten Jahren eine rasante Dynamik erfah-
ren. Seine Wiederentdeckung beein-
flusste den sich entwickelnden Paradig-
menwechsel, der durch Langzeit-Follow-
up-Studien und Deinstitutionalisierung 
geprägt war. Im Zuge der Recovery-Be-
wegung verschiebt sich der Blick weg 
vom tradierten klassischen, pathogene-
tischen Defizitmodell. Dieses reduziert die 
Betroffenen auf eine Diagnose und fokus-
siert bei psychiatrischen Interventionen 
primär die Beseitigung von Symptomen. 

Das Recovery-Konzept wechselt die Per-
spektive in Richtung Empowerment, Re-
silienz, Selbstbestimmung, Partizipation 
und Hoffnung. Um sowohl bei gesell-
schaftlichen, gesundheitspolitischen als 
auch psychiatrischen Richtlinien Verän-
derungen bewirken zu können, ist dieser 
Perspektivwechsel unumgänglich. 

Recovery-Forschung
Das Recovery-Konzept etablierte sich in 
den frühen 1990er-Jahren in der ameri-
kanischen Fachliteratur. Durch das zu-
nehmende Interesse professioneller 
Fachkräfte entwickelte sich eine Reco-
very-Forschung vorrangig mittels quali-
tativer Interviews mit genesenen Betrof-
fenen. Darüber hinaus orientierte sich 
die Forschung an Konzepten wie Empo-
werment, internationalen Langzeitstu-
dien und bestehenden Ideen wie z. B. An-
thonys Recoverybeschreibung. Anthony 
(1993, S. 13) beschreibt Recovery als ei-
nen persönlichen, einzigartigen Verände-
rungsprozess der eigenen Überzeugung, 
Ziele, Werte, Gefühle, Fertigkeiten und 
Rollen. Im Zuge dieses Veränderungs-
prozesses ergeben sich für die Betrof-
fenen neue Möglichkeiten, mit den zum 
Teil persistierenden Symptomen (»Symp-
tommanagement«; Onken et al., 2007) 
und Einschränkungen ein befriedigendes 
und hoffnungsvolles Leben führen zu 
können. 

Im Laufe der Zeit wurden einige Mess-
instrumente, Skalen und qualitative Fra-
gebögen konzipiert, um bestimmte As-
pekte von Recovery messen zu können. 
Dazu gehören beispielsweise die Reco-
very Assessment Scale, die Rochester 
Recovery Inquiry, der Personal Vision of 
Recovery Questionnaire und der Recove-
ry Attitudes Questionnaire (vgl. Ralph et 
al., 2000, S. 8-11, S. 29f). 

Trotz der wachsenden Zahl an Publika-
tionen zum Thema Recovery, beispiels-
weise von Amering und Schmolke (2012), 
fehlt es bislang noch an qualitativ reli-
ablen Evaluationsforschungen. »One of 
the major challenges to studying recove-
ry is that the concept of recovery is not 
well defined, so studies and instrumenta-
tions vary widely« (Ralph et al., 2000, S. 
1). Die bislang fehlende einheitliche De-
finition stellt dabei eine Barriere für die 
Messbarkeit und somit auch Evaluation 
der Recovery-Faktoren (zu diesen zählen 
beispielsweise Hoffnung, Empowerment, 
Bewältigungsstrategien, soziale Unter-
stützung) dar. Im Vergleich zur Vielzahl 
an Messinstrumenten, die die Zufrieden-
heit von Menschen oder Krankheitssymp-
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tome einschätzen helfen, ist die Menge 
der Messinstrumente zur Erfassung von 
Recovery-Wirkung bislang noch gering: 
»[They] may measure something about 
recovery rather than recovery alone or 
have been used in qualitative studies to 
define or identify perceptions about reco-
very« (Ralph et al., 2000, S. 6; Hinz. A. S.). 
Die noch immer vielfach biologisch aus-
gerichtete Psychose-Forschung und die 
Vernachlässigung sozialwissenschaft-
licher Fragestellungen im deutschspra-
chigen Raum könnte hierfür eine Ursa-
che sein. Auch das prozesshafte Konzept 
von Recovery erschwert die Messung. 
Für den Recovery-Prozess kann nicht im-
mer ein fester Start- und Endpunkt defi-
niert werden, der Vorher-Nachher-Verglei-
che ermöglicht. Es gibt auch keine Richt-
linie, wie lange es dauert zu »recovern«, 
da der Kern von Recovery die subjektive 
Lebensqualität ist. Folglich gibt es bislang 
auch wenig repräsentative Ergebnisse, 
die die Wirksamkeit ausgewählter profes-
sioneller Interventionen belegen.

Die Rolle der ExpertInnen aus 
Erfahrung
Die Forderung nach strukturellen Verän-
derungen und zunehmenden Partizipa-
tionsmöglichkeiten der Betroffenen sind 
identisch mit den Forderungen der Em-
powerment-Bewegung und bestehen seit 
den 1990er-Jahren. Zu den zentralen Ele-
menten von Recovery gehört der Einbe-
zug der Betroffenen auf unterschiedlichen 
Ebenen der psychiatrischen Behand-
lungsstrukturen. Dazu zählen u. a. Gremi-
enarbeit und Fortbildung im Beschwerde-
wesen und beim Aufbau von Hilfsange-
boten (vgl. Knuf & Bridler, 2008, S. 28f.). 
Utschakowski (2009, S. 17) betont, dass 
NutzerInnen zufriedener sind und sich de-
ren Lebensprobleme durch den Einsatz 
von Peer-Spezialisten reduzieren. Die Par-
tizipation von Betroffenen in Forschungs-
kontexten könnte ebenfalls ausgebaut 
werden. Für einen interdisziplinären For-
schungsansatz könnten sogenannte Ge-
nesungsbegleiterInnen (experienced in-
volvement, kurz: EX-IN; vgl. www.ex-
in.info/) wertvolle Anregungen geben, die 
Perspektiven und Fragestellungen der Re-
covery-Forschung erweitern und bislang 
»blinde Flecken« beleuchten. Durch EX-
IN sollen das Verständnis und die Begeg-
nung mit Psychose-Erfahrenen als Exper-
tInnen gefördert und für die psychia-
trische Versorgungslandschaft nutzbar 
gemacht werden. Dadurch erreichen zu-
nehmend recovery-relevante Themen 
wie beispielsweise partizipative Behand-
lungsansätze, Selbstmanagement, Le-
bensqualität und Zuversicht die psychia-
trische und psychosoziale Praxis.

Für das sich kontinuierlich verbreiten-
de Verständnis von Recovery sind die 

derzeitigen Entwicklungen in der Zusam-
menarbeit von Betroffenen, Angehörigen 
und professionellen MitarbeiterInnen 
im Gesundheitswesen essen ziell. Die 
Grundlage für eine recovery-orientierte 
Praxis bildet daher die Wissenssynthese 
von Berufs- und gelebter Erfahrung. »Die-
se Zusammenarbeit sollte der Psychia-
trie eine multiperspektivische Evidenz-
basis für Richtlinien und Entwicklung lie-
fern« (Mazouz, 2011, S. 23), um in einem 
weiteren Schritt eine recovery-orientierte 
Praxis zu fördern.

Die wachsende Bereitschaft und Ex-
pertise in der trialogischen Zusammenar-
beit ist das Neue an Recovery. 

Recovery als Grundlage 
für die Behandlung von 
schizophrenen Psychosen

Wie bereits eingangs erwähnt, eröffneten 
sich durch Bleulers Ausführungen im Jahr 
1911 neue Spielräume in der Behand-
lung von schizophrenen Psychosen. Mo-
nokausale Erklärungsansätze wurden zu-
nehmend revidiert, was die Betroffenen 
und auch deren Angehörige von der la-
tent mitschwingenden Schuldfrage ent-
lastete. Heutzutage bildet die Grundlage 
der Behandlungsplanung eine multifakto-
rielle Genese, die sowohl genetische als 
auch prä- und perinatale Faktoren sowie 
frühkindliche und psychosoziale Entwick-
lungsbedingungen mitberücksich tigt. All 
diese Aspekte finden sich in dem Vul-
nerabilitäts-Stress-Coping-Konzept wie-
der. Dieses integrative Modell zur Konzep-
tio nalisierung der Schizophrenie wurde 
in den 1980er-Jahren von Ciompi (z. B. 
1981) im europäischen Raum verbreitet 
und von Nuechterlein (z. B. 1987) um »in-
terne und externe protektive Faktoren« 
(Müller-Hohmann, 2008, S. 16) ergänzt. 
Das Vulnerabilitäts-Stress-Coping-Kon-
zept wird heutzutage in psychia trischen 
und psychosozialen Settings vielfach zur 
Erklärung der multifaktoriellen psycho-
sozio-biologischen Entstehung der Schi-
zophrenie herangezogen.

Dies ist für die Betroffenen jedoch nicht 
immer spürbar. In Psychoseseminaren äu-
ßern sie, sich auf eine Diagnose reduziert 
zu fühlen. Diagnosen erleichtern zwar die 
professionelle Verständigung, bergen je-
doch die Gefahr, die Betroffenen zu ob-
jektivieren, da sich Diagnosen auf Pro-
blembestandteile fokussieren. Aufgrund 
des facettenreichen Erscheinungsbildes 
einer schizophrenen Psychose ist es für 
eine nachhaltige Behandlung essenziell, 
mit den Betroffenen zusammenzuarbei-
ten. Auf diese Weise können die subjek-
tiven Deutungen der jeweiligen Erschei-
nungsform einer schizophrenen Psycho-
se erfasst und dekodiert werden. Eine 

Möglichkeit zur individuelleren Behand-
lung von schizophrenen Psychosen bil-
det Recovery. Recovery beschreibt einen 
phasenhaften, nicht linearen Verände-
rungsprozess von individuellen Überzeu-
gungen, Gefühlen, Rollen, Zielen, Werten 
und Fertigkeiten. Zwischen den einzelnen 
Phasen, die von Verzweiflung bis hin zu 
Wohlbefinden reichen, gibt es auch Zeiten 
der Stagnation. Durch diesen aktiven Ver-
änderungsprozess können Betroffene die 
mit einer schizophrenen Psychose einher-
gehenden negativen persönlichen und 
gesellschaftlichen Auswirkungen reduzie-
ren oder gar überwinden. Die Betroffenen 
integrieren die psychia trische Erkrankung 
als einen Lebensaspekt neben vielen an-
deren in ein holistisches Selbstverständ-
nis. Das Paradoxe an Recovery liegt da-
rin, dass erst die Akzeptanz der eigenen 
Beschränkungen neue Perspektiven eröff-
net. Ziel von Recovery ist demnach nicht, 
den prämorbiden Zustand wiederherzu-
stellen. Vielmehr geht es darum, inner-
halb eines Prozesses das Erlebte zu ver-
stehen und selbst wieder Verantwortung 
in möglichst allen Lebensbereichen zu 
übernehmen.

Notwendigkeit von Kooperation 
In der Behandlung einer schizophrenen 
Psychose ist eine Kooperation zwischen 
den multiprofessionellen Teams, den Be-
troffenen und deren Angehörigen uner-
lässlich. Eine rein medikamentöse Be-
handlung würde zwar einige Symptome 
dämpfen, jedoch auch viele Chancen un-
genutzt lassen. Das partnerInnenschaft-
liche Aushandeln erfordert jedoch ein 
verändertes Rollenverständnis und da-
mit auch einen Wandel in den beruflichen 
Identitäten. Wie bereits oben beschrie-
ben ist eine notwendige Verbesserung 
innerhalb der psychiatrischen Versor-
gung hin zu mehr bedüfnisorientierten 
Angeboten ohne ExpertInnen aus Erfah-
rung nicht denkbar (vgl. Utschakowski, 
2009, S. 16). Nur durch die Anerkennung 
der KlientInnen als ExpertInnen für ihr Le-
ben können symmetrische Arbeitsbezie-
hungen konstruiert werden. Hierbei müs-
sen die professionellen Fachkräfte von 
ihrer ExpertInnenmacht zurücktreten und 
sich auf einen Interaktionsmodus einer 
partizipativen und konsensorientierten 
Aushandlung einlassen.

Fazit
Den prämorbiden Zustand wiederher-
zustellen, ist nicht das Ziel von Recove-
ry. Vielmehr lernen die Betroffenen inner-
halb des Veränderungsprozesses, das Er-
lebte zu verstehen und wieder Verantwor-
tung für sich und ihr Leben zu überneh-
men. Die Klinische Sozialarbeit kann die-
sen Prozess aufgrund ihrer direkt bera-
tenden, behandelnden und begleitenden 



Sexueller Missbrauch in Familie 
und Institutionen. Psychodynamik, 
Intervention und Prävention 

Gernot Hahn

Sexueller Missbrauch in Familien und Insti-
tutionen ist gesellschaftliche Realität. Er stellt 
eine besondere Form von Machtmissbrauch 
an Kindern und Jugendlichen dar und zwar 
an den Orten, an denen ein besonderes Maß 
an Schutz und Fürsorge zu erwarten ist. Miss-
brauch findet nicht im luftleeren Raum statt: 
die Dynamik innerhalb sozialer Orte, die be-
sondere Situation der Kinder und Jugend-
lichen, die Strategien des Täterverhaltens und 
v. a. die Dynamik der Opfer-Täter-Beziehung 
finden in realen Strukturen statt, in denen 
Fachkräfte arbeiten. Gelingt es, diese Tatdy-
namiken wahrzunehmen, sensibel zu sein in 
Bezug auf mögliche Missbrauchshandlungen, 
können Straftaten verhindert oder Übergriffe 
zumindest beendet werden. Die Sensibilisie-
rung von Fachkräften gegenüber dem Phäno-
men sexueller Missbrauch ist Anliegen des 
vorliegenden Fachbuches.

Die Autorinnen haben den Band in drei 
Teile gegliedert. In Kapitel eins (»Zum sexu-
ellen Missbrauch allgemein«) erfolgt eine An-
näherung an das Phänomen sexueller Miss-
brauch durch sprachliche und begriffliche De-
finitionen. Einem biopsychosozialen Paradig-
ma folgend finden sich Überlegungen zur Dy-
namik der Missbrauchsbeziehung und -situa-
tion, der Situation der Opfer (Bewältigungs-
mechanismen, Missbrauchsfolgen, Neurobio-
logie), der Dynamik des Täters (u. a. Motiva-
tion, Tätertypen und ausgewählten Täterstra-

tegien), institutionellen Dynamiken im Um-
gang mit Missbrauchshandlungen, den Rah-
menbedingungen zum Umgang mit bekannt 
gewordenem Missbrauch in Institutionen und 
ausgewählten Interventionen. Ungewöhnlich 
und mutig ist das zweite Kapitel »Sexueller 
Missbrauch in Institutionen anhand von Bei-
spielen aus der Praxis«: Die Autorinnen ha-
ben es gewagt, die Ebene des theoretischen 
Zugangs und der dadurch distanzierten Refle-
xion zu verlassen. In neun Fallbeispielen aus 
der eigenen Praxis verdeutlichen Gründer 
und Stemmer-Lück, wie Missbrauch konkret 
erfolgt, wie er »funktioniert«, wie er im Ver-
borgenen begangen wird und – möglicher-
weise – doch wahrnehmbar wird. Das Kapitel 
beinhaltet Fallvignetten aus den Bereichen Fa-
milie, Heim, Kindertagesstätte, Kirche und Be-
hinderteneinrichtungen, wobei auch auf die 
entsprechenden Interventionsschritte einge-
gangen wird. In Kapitel drei werden präven-
tive Maßnahmen zur Verhinderung des sexu-
ellen Missbrauchs in Institutionen vorgestellt, 
wozu die Auswahl und Einstellung von Mitar-
beiterInnen, die Entwicklung eines Leitlinien-
katalogs zur Prävention, Institutions- und Ver-
netzungsaspekte, Fortbildungsmöglichkeiten 
für Fachkräfte und Präventionsprogramme für 
Kinder, Jugendliche und Eltern gehören.

Den Autorinnen gelingt es, die schwierige 
Thematik des sexuellen Missbrauchs von Kin-
dern und Jugendlichen in Familie und Insti-
tutionen sachlich, theoretisch grundlegend 
fundiert, unaufgeregt und dabei nahe am 
konkreten Thema zu bearbeiten. Die theo-
retischen Überlegungen basieren auf einem 
psychoanalytisch-psychodynamischen Zu-

gang. Dadurch gelingt es darzustellen, »wie 
Missbrauch funktioniert«, was das Hauptan-
liegen des empfehlenswerten und sehr not-
wendigen Buches ist. Die Autorinnen zeigen 
auf, dass die Institutionsdynamik im direkten 
Verhältnis zur Täter-Opfer-Dynamik steht, 
dass es Straftaten begünstigende und prä-
ventiv-verhindernde institutionelle Merkmale 
gibt, die gestaltet werden können, die gestal-
tet werden müssen. Auf einen möglichen Ne-
beneffekt der – sicher notwendigen – um-
fassenden Sensibilisierung von Institutionen 
und Fachkräften wird leider nicht eingegan-
gen: Der Bezug auf Täterstrukturen in Institu-
tionen kann zu einer Eigendynamik institutio-
nellen Lebens führen, wenn zu sehr auf Ri-
siken und Tataspekte fokussiert wird, z. B. im 
Rahmen von Personalauswahl oder Fallein-
schätzung. Andererseits sollten Fachteams 
kontinuierlich mit dem Thema arbeiten und 
fachlich fundiert intervenieren können. Diese 
Interventionen bedeuten eben nicht nur, auf 
Verdachtsfälle angemessen reagieren zu kön-
nen, sondern präventiv Strukturen zu schaf-
fen, die geeignet sind, Missbrauch(smöglich
keiten) einzuschränken. Das Buch vermittelt 
das für das Verstehen von Missbrauch not-
wendige Wissen und sollte in möglichst vie-
len sozialen, pädagogischen und kirchlichen 
Einrichtungen eine intensive und kritische Re-
zeption erfahren.

Gründer, Mechthild & Stemmer-Lück, Magdale-
na (2013). Sexueller Missbrauch in Familie und 
Institutionen. Psychodynamik, Interven tion und 
Prävention. Stuttgart: Kohlhammer. 187 Seiten. 
ISBN 978-3-17-021985-4. 26,90 EUR

Rezension

Praxis passgenau begleiten. Die wert-
schätzende und empathische Grundhal-
tung Klinischer SozialarbeiterInnen er-
möglicht auch in Phasen der Stagnation 
(während des Recovery-Prozesses) eine 
hoffnungsvermittelnde Zusammenarbeit. 
Im Rahmen eines dialogisch gestalteten 
Interaktionsprozesses bietet sie den Be-
troffenen Orientierungs- und Handlungs-
hilfen an, um diese durch Klärung, Kom-
petenzförderung, Ressourcenaktivierung, 
Emotionsbearbeitung und Empowerment 
auf ihrem individuellen Pfad der Zielerrei-
chung zu unterstützen. Durch die Anwen-
dung des Recovery-Konzepts können Kli-
nische SozialarbeiterInnen das Selbstver-
trauen und die Selbstbefähigung der Be-
troffenen wieder stärken und folglich de-
ren Lebensqualität erhöhen. 
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