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Literaturtipp

Eine der ersten Dissertationen zur Klinischen 
Sozial arbeit wurde von Heinz-Alex Schaub an 
der Carl von Ossietzky Universität Oldenburg vor-
gelegt und mit Disputation am 11.02.2010 abge-
schlossen. Der Titel der Arbeit: 

Klinische Sozialarbeit – 
eine soziopsychosomatische Perspektive.

Die kumulative Dissertation umfasst 14 ausge-
wählte Arbeiten. Acht von ihnen sind jeweils als 
Erstautor zusammen mit anderen KollegInnen 
verfasst, die übrigen sind in Alleinautorschaft ge-
schrieben. Ein größerer Beitrag ist ein Buch mit 
108 Druckseiten, der weitaus umfangreichste Bei-
trag eine Monografie mit 254 Druckseiten. Alle 
Texte gemeinsam werden unter dem o.a. Titel zu-
sammengefasst. 

Inhaltlich wird eine über mehr als 20 Jahre 
währende Entwicklung der gesundheitsbezoge-
nen Sozialarbeit zur klinischen Sozialarbeit be-
schrieben, an der der Autor beteiligt war und die 
sich aus der einseitigen Abhängigkeit von der Me-
dizin gelöst hat und eine auch fachlich weitgehend 

eigenständige Disziplin und Profession gewor-
den ist. Der Autor vertritt ein soziopsychosomati-
sches Verständnis von Gesundheit und Krankheit 
und beschreibt die Klinische Sozialarbeit als eine 
Fachsozialarbeit für soziale Aspekte der Gesund-
heit und Krankheit. Dies wird besonders deutlich 
in mehreren Fallstudien, die im Rahmen von For-
schungsprojekten erstellt worden sind. 

Ferner enthält die Dissertation Aufsätze zur 
Teamarbeit, in denen deutlich wird, dass der Au-
tor über mehrere Jahre ein Konzept für die Ar-
beitsweise im Team entwickelt hat und dabei auf 
die besonderen Arbeitsanforderungen für die So-
zialarbeit in der Zusammenarbeit mit anderen Ge-
sundheitsberufen im Krankheitsversorgungssys-
tem eingeht. Dieses Teammodell wird auch aus 
der Perspektive des Supervisors und Coach be-
schrieben, der das Konzept eines soziopsychoso-
matischen Gesundheits- und Krankheitsverständ-
nisses vertritt.

Kontakt zum Autor:
Prof. Dr. med. Dr. phil. H.-A. Schaub
ha.schaub@googlemail.com
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Vor fünf Jahren, im September 2005, 
gingen die Fachverbände ZKS, DGS 
und DVSG mit einer wissenschaftlichen 
Zeitschrift »Klinische Sozialarbeit – Zeit-
schrift für psychosoziale Praxis und For-
schung« an den Start. Ziel dieser neu-
en Publikationsreihe war, einen stetigen 
Diskurs in der Scientific Community zu 
etablieren und so die Entwicklung der 
wissenschaftlichen Grundlagen der Dis-
ziplin voranzutreiben. Das Konzept der 
Zeitschrift war nach zwei Richtungen 
ausgelegt: (1) Ausformulierung zentra-
ler theo retischer und wissenschaftlicher 
Themenbereiche Klinischer Sozialar-
beit und (2) Beteiligung am Diskurs ak-
tueller Themen im Bereich der Sozialen 
Arbeit. Anhand der Beiträge in den bis-
lang erschienenen 19 Themenheften ist 
die Entwicklung der Fachsozialarbeit gut 
nachvollziehbar. Aus Anlass des fünfjäh-
rigen Jubiläums der Zeitschrift sei der 
fachliche und publizistische Fortschritt 
hier zusammengefasst.

State of the art (2005/1-1): Die Er-
öffnungsnummer der neuen Publika-
tionsreihe definiert selbstbewusst den 
Entwicklungsstand der jungen Diszi-
plin. Die Eingewobenheit individueller 
psycho sozialer Gesundheit in soziale 
Kontexte, deren Abhängigkeit von sozia-
len Prozessen wie z.B. sozialer Benach-
teiligung ist Thema des Eröffnungsbei-
trags (Zurhorst, 2005) der ersten Aus-
gabe. Die Thematik fungiert als Folie für 
das Grundverständnis Klinischer Sozial-
arbeit hinsichtlich Störungsverständnis, 
Gegenstandsbestimmung und Interven-
tionsstrategie. Auf Grundlage eines bio-
psycho-sozialen Verständnisses von 
Gesundheit, Störung und Krankheit zielt 
Klinische Sozial arbeit sowohl auf die di-
rekte Beratung und Behandlung betrof-
fener Einzelpersonen in ihrer konkre-
ten Lebenswelt als auch auf die Verän-
derung der umweltbezogenen Faktoren. 
Klinische Sozialarbeit wird dadurch de-
finiert als integrativer und mehrdimen-
sionaler Behandlungsansatz, der die 
Trennung zwischen Individuum und Ge-
sellschaft überwindet, und als sozialthe-
rapeutische und sozialpolitische Hand-
lungswissenschaft. Die Notwendigkeit 
solcher umfassenden Strategien im ge-
sundheitswissenschaftlichen Kontext er-
gibt sich aus der rasanten Entwicklung 
gesellschaftlicher und ökonomischer 
Veränderung in der modernen Gesell-
schaft, die vor allem durch psychoso-
ziale Wirkungsmechanismen weiterge-
geben werden. Klinische Sozialarbeit 

übernimmt dabei die Ergänzung be-
grenzter biomedizinischer Ansätze, die 
aus ihrer wissenschaftlichen Orientie-
rung und Tradition heraus sozio-öko-
nomische und soziale Kontextfaktoren 
nicht zum Gegenstand ihrer Disziplin 
gemacht haben.

Ausgehend von diesem Grundver-
ständnis Klinischer Sozialarbeit definie-
ren Pauls und Mühlum (2005) Aufgaben 
und Zielgruppen, vor allem aber ein 
Kom petenzprofil der Disziplin. Als Auf-
gaben werden die Beratung und Beglei-
tung vor allem schwer erreichbarer Kli-
entengruppen beschrieben, die durch 
konventionelle Hilfeangebote nur unzu-
reichend bzw. überhaupt nicht erreicht 
werden können. Die Arbeit mit stark 
marginalisierten Bevölkerungsgruppen 
mit ethnischer, kultureller und/oder öko-
nomischer Benachteiligung steht im 
Mittelpunkt der Handlungswissenschaft, 
die einer speziellen ExpertInnenschaft, 
einer besonderen klinischen Kompetenz 
bedarf. Diese ist gekennzeichnet durch 
vertiefte Wissensbestände (Erklärungs-,
Veränderungs- und Wertewissen), die 
Ent wicklung umfangreicher Interven-
tionsfähigkeiten (z.B. Beziehungsgestal-
tung, Settinggestaltung, Assessment & 
Diagnose, Interventionsauswahl, Netz-
werkorientierung und -generierung, 
Case Management, Evaluation und For-
schung) und eine spezifische profes-
sionelle Haltung (Selbstreflexivität, dia-
gnostische Grundhaltung, Wertschät-
zung, Empowerment). Je nach Ausprä-
gung dieser Kompetenzen definieren 
Pauls und Mühlum unterschiedliche Le-
vels Klinischer Kompetenzen, die durch 
verschiedene Hochschulabschlüsse und 
den Erwerb konkreter Interventionsfä-
higkeiten gekennzeichnet sind. Klinische 
Sozialarbeit wird damit definiert als Spe-
zialisierung innerhalb der Allgemeinen 
Sozialen Arbeit, die auf den Grundbe-
zügen der Disziplin und Profession be-
ruht und mittels Vertiefung in den Wis-
sens- und Interventionsbereichen als 
»Fachsozialarbeit in der Sozialen Ar-
beit« angesiedelt ist. In einem abschlie-
ßenden Beitrag (Pauls, 2005) wird diese 
Klinische Kompetenz für den Arbeitsbe-
reich der Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie beschrieben, die z.B. auf 
die Klärung von Erziehungsfragen, den 
Umgang mit Multiproblem-Familien, die 
Förderung sozialer Integration und die 
Zusammenarbeit mit Einrichtungen und 
Trägern der Jugendhilfe zielen.

Klinische Sozialarbeit und Gesund-
heit (2006/2-1): Das Zusammenwirken 
zwischen sozialen Lebensumständen 
und gesundheitlichem Wohlbefinden ist 
zentraler Gegenstand Klinischer Sozial-
arbeit. Diese Grundlage ist Ausgangs-
punkt für Prävention, Diagnostik, Be-
handlung und Sozialpolitik. Rutz (2006) 
und Hedtke-Becker und Hoevels (2006) 
formulieren dieses Grundverständnis 
für die Bereiche Sozialpsychiatrie und 
Krankenhausbehandlung aus. Beide Ar-
beitsfelder können als exemplarisch da-
für angesehen werden, wie notwendig 
die Zusammenschau sozialer und indi-
vidueller Prozesse ist. Für die Klinische 
Sozialarbeit ergibt sich daraus die Not-
wendigkeit, die Einzelbefunde aus der 
psychologischen, neurowissenschaft-
lichen, medizinischen, soziologischen, 
ethnologischen und angewandten sozial-
wissenschaftlichen Forschung zusam-
menzuführen und in einem integrieren-
den und interdiszi plinären Verständnis 
das Grundgerüst einer Klinischen So-
zialarbeitswissenschaft auszuformulie-
ren. Die Berufstätigkeit Klinischer Sozial-
arbeiterInnen bedarf dazu der Einbin-
dung in die rechtlichen Bestimmungen: 
dies muss erreicht werden durch eine 
Berücksichtigung Klinischer Sozialarbeit 
in die Heilkunderechtlichen Regelungen 
(Crefeld, 2006) und durch die rechtliche 
Absicherung bzw. Betonung von Prä-
ventionsansätzen der Gesundheitsförde-
rung, bspw. durch ein Präventionsgesetz 
(Hahn, 2006).

Psychosoziale Diagnostik (2006/2-2): 
In der ersten Ausgabe der Zeitschrift 
wurden Klinische Basiskompetenzen de-
finiert. Diese sind u.a. im Bereich des 
Assessment und der Diagnostik ange-
siedelt. Nur was professionell wahrge-
nommen wird, kann auch Gegenstand 
der professionellen Intervention wer-
den. Psychosoziale Diagnostik ist dem 
ethischen Prinzip Sozialer Arbeit ent-
sprechend dadurch gekennzeichnet, die 
Selbstdeutungsmuster der KlientInnen 
zu respektieren und diese durch fachli-
che Einschätzung zu ergänzen. Diesem 
Grundverständnis folgend können dann 
gemeinsame Problemdefinitionen entwi-
ckelt und Lösungsmöglichkeiten erarbei-
tet werden. Pantucek (2006) greift diese 
Thematik im Eröffnungsbeitrag der April-
ausgabe 2006 auf und stellt konkrete Dia-
gnoseverfahren und -techniken vor, die 
eine derartige diagnostische Arbeit (z.B. 
Person-In-Environment-Klassifikations-
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system sozialer Probleme, Netzwerkdia-
gnose, Inklusions-Chart) ermöglichen. 
Die große Bedeutung der Zielgruppen-
spezifität diagnostischer Verfahren be-
legt Laging (2006) und bricht damit die 
grundlegenden Überlegungen Pantuceks 
in den Anwendungsbereich eines spezi-
fischen Arbeitsfeldes und einer konkre-
ten Zielgruppe (Suchtprävention bei Ju-
gendlichen) herunter. Zentrale Elemente 
des zur Diskussion vorgeschlagenen und 
in einer eigenen Studie überprüften An-
satzes sind Früherkennung von Suchtge-
fährdung durch Selbsteinschätzung, das 
soziale Umfeld und die Definition von Ri-
sikogruppen. Das speziell auf diese Ziel-
gruppe bezogene Assessmentverfahren 
zielt auf psychische, soziale und problem-
bezogene Faktoren und machte diese 
Ebenen so zugänglich für unterschiedli-
che Interventionsansätze in Prävention 
und – wo nötig – Behandlung. Die Be-
deutung der historischen Ebene aktueller 
Problem lagen beschreibt Schulze (2006). 
Die Verwurzelung aktueller Lebensum-
stände und -probleme in der Biografie 
und v.a. deren Selbstdeutung durch die 
KlientInnen wird durch einen biografiet-
heoretischen Zugang Klinischer Sozial-
arbeit darstellbar. Als zentrales Wirkmo-
ment gilt hier, durch die Entdeckung bzw. 
Rekonstruktion lebensgeschichtlicher 
Zusammenhänge einen neuen Blick auf 
krisenhafte Entwicklungen und deren Zu-
spitzung, aber auch auf verborgene (ver-
gessene) Lösungsmöglichkeiten zu len-
ken. »Das Psychische« erfährt durch die-
se biografietheoretische Konzeptualisie-
rung eine soziale und geschichtliche Di-
mension und entspricht damit beispiel-
haft dem bio-psycho-sozialen Paradigma 
Klinischer Sozialarbeit. Die Kompetenz 
biografietheoretischen Fallverstehens be-
darf auch hier der Vermittlung entspre-
chender Fähigkeiten und einer steten 
Verschränkung von Praxis und Theorie.

Psychosoziale Behandlung (2006/2-3): 
Aufbauend auf den diagnostischen Grund-
lagen des Aprilheftes werden mit Heft 3 
dieses Jahrgangs Schwerpunkte der psy-
chosozialen Behandlung abgeleitet. Dies 
geschieht mit den Beiträgen von Rauch-
fleisch (2006), Schäfer und Sachsse 
(2006) sowie Zurhorst (2006) beispiel-
haft für die Dimension der psychoanaly-
tischen Wurzeln Sozialer Arbeit, die Be-
deutung von Selbsthilfeansätzen und die 
Ausbildung im Bereich der Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie. Grundprin-
zipien der vorgestellten Behandlungs-
bereiche sind die Gleichzeitigkeit psy-
chischer und sozialer Prozesse (Arbeit 
an der sozialen Realität und an der psy-
chischen Dynamik), die Bedeutung von 
Selbsthilfemechanismen bei der Bewäl-
tigung struktureller psychischer Störun-
gen und die Vernetzung individueller 
(Selbst-)Hilfeansätze mit sozialen Netz-
werkfaktoren. Für den Bereich der Kin-

der- und Jugendlichenpsychotherapie 
ergibt sich die Forderung nach einer ver-
tieften Vermittlung von Wissens-und In-
terventionsbeständen, die am ehesten 
im Rahmen von Masterprogrammen er-
folgen kann.

Clinical Social Work in den USA 
(2006/2-4): Die Entwicklung der Clinical 
Soical Work in den USA ist ein zentra-
ler Bezugspunkt der Bemühungen um 
die Etablierung Klinischer Sozialarbeit 
in Deutschland. Die Entwicklungsge-
schichte der professionellen Clinical So-
cial Work ist eng mit einzelnen Personen, 
deren Arbeit in speziellen Arbeitsfel-
dern und Forschungstätigkeit verknüpft. 
Auf Grundlage dieser Basisarbeit ent-
standen in einem langfristigen Entwick-
lungsprozess die Definition von Theo-
rie und Methodik der Fachwissenschaft 
und schließlich die Organisierung der 
im klinischen Feld tätigen Sozialarbei-
ter mit berufs-, sozial- und gesundheits-
politischer Verknüpfung. Graziano (2006) 
zeichnet diesen Entwicklungsweg nach, 
der auch durch konflikthafte Auseinan-
dersetzungen um methodische Ansätze, 
das Bild von Mensch und Gesellschaft 
und die Positionierung der Sozialen Ar-
beit geprägt war. Zumindest in diesem 
letzten Punkt ergibt sich eine Parallele 
zur Situation in Deutschland: die Etab-
lierung Klinischer Sozialarbeit ist ein oft 
konflikthafter Prozess, ausgetragen zwi-
schen den Polen einer sich als genera-
listisch verstehenden Sozialarbeit (z.B. 
DBSH) und einer für Spezialisierung und 
Professionalisierung argumentierenden 
Sozialarbeit (z.B. DGSA, DVSG). Das Re-
sultat der US-amerikanischen Entwick-
lung sind verbindliche Standards, he raus-
gegeben vom zentralen Fachverband für 
Clinical Social Work (ABECSW, 2006). 
Dentler (2006) hinterlegt die im The-
menheft dargestellte Entwicklung in 
den USA mit der Fragestellung, welche 
Perspektiven sich daraus für die Klini-
sche Sozialarbeit in Deutschland ablei-
ten lassen. Er plädiert für eine neue Aus-
bildungsstruktur im Sinn einer »conti-
nuing education«, die sich an klinisch-
sozialarbeiterischen Themen und Me-
thoden orientieren muss und so auch 
der Auflösung sozialarbeiterischer Pro-
fession und Identität durch Weiterbil-
dungs- und Spezialisierungsbeliebigkeit 
entgegenwirkt. Dabei scheint die blo-
ße Übernahme der US-amerikanischen 
Strukturen nicht sinnvoll und auch nicht 
möglich. Die Spezifität der deutschen 
Landschaft Sozialer Arbeit und der ge-
sellschaftlichen Strukturen und Problem-
bereiche bedarf der eigenständigen 
Auseinandersetzung. Zentrale Elemente 
der amerikanischen Entwicklung wie 
Stan dardisierung der Aus- und Weiter-
bildung, Zertifizierung und die Entwick-
lung von methodischen Standards kön-
nen dabei Pate stehen. 

Resilienz (2007/3-1): Klinische So-
zialarbeit fokussiert auf Aspekte der 
Selbstheilung und Selbstwirksamkeit ih-
rer KlientInnen. Dieser Aspekt ist in den 
Schlagworten der »Hilfe zur Selbsthilfe« 
bzw. im Empowermentansatz (»Selbst-
befähigung fördern«) ausgedrückt. Die 
Ergebnisse der Resilienzforschung bil-
den ein fundiertes theoretisches Gerüst 
für die Wissenschaft und Praxis Klini-
scher Sozialarbeit. Ausgehend vom bio-
psycho-sozialen Verständnis der Dis-
ziplin haben »innere« Ressourcen (Fä-
higkeiten, biologische Faktoren, Wis-
sen, Emotionen) und »äußere« Merkma-
le (Qualität und Struktur sozialer Netz-
werke, soziale Unterstützung) eine zen-
trale Bedeutung für die professionelle 
Intervention: dort wo Ressourcen ent-
deckt werden (ressourcenorientierte Dia-
gnostik), sind diese zugänglich für För-
derung und Reaktivierung (Empower-
ment). Weitergehende professionelle 
Interventionen sind diesem Ansatz zu-
geordnet und fördern letztlich immer 
die (Selbst-)Bewältigungsmöglichkeiten 
der KlientInnen (Psychoedukation, Be-
ratung, Psycho- und Sozialtherapie, 
Erschließen von Hilfen etc.). Hildenbrand 
(2007) und Bosshard (2007) stellen die 
konkrete Umsetzung der Resilienzfor-
schung in den Arbeitsbereichen »Pfle-
gekinder und -familien«, sowie »chro-
nisch psychisch kranke und drogenab-
hängige Menschen« vor. Diese Praxis-
beschreibung ist exemplarisch für vie-
le Arbeitsfelder Klinischer Sozialarbeit. 
Die hier begonnene Dokumentation der 
Ressourcenorientierung in unterschied-
lichen Arbeitsfeldern ist zwischenzeitlich 
durch weitere Publikationen (Gahleitner 
& Hahn, 2008) fortgesetzt worden.

Sozialarbeit als forschende Disziplin 
(2007/3-2): Mit der Aprilausgabe des 
dritten Jahrgangs beteiligt sich die Zeit-
schrift am aktuellen Diskurs um Notwen-
digkeit, Strategien und Praxis der Sozial-
arbeitsforschung in Deutschland. Entlang 
exemplarischer wissenschaftlicher Para-
digmen Klinischer Sozialarbeit (Zusam-
menhang psychischer und sozialer Pro-
zesse, Biografietheorie, Salutogenese) 
präsentieren sich aktuelle Forschungs-
arbeiten aus der klinischen Scientific 
Community. Dabei zeigt sich, dass die 
allgemeinen Forschungsparadigmen an-
gewandter Sozialforschung für unter-
schiedliche Zielgruppen und Fragestel-
lungen nutzbar sind: Bedeutung sozialer 
Unterstützung bei chronisch-neurologi-
schen Erkrankungen (Dettmers & Spreng, 
2007), Jugendliche Delinquenz als in-
tergeneratives Phänomen (Loch, 2007) 
und Aspekte der Salutogenese bei rück-
fallfreien Sexualstraftätern (Hahn, 2007). 
Die Möglichkeiten der Sozialarbeitsfor-
schung wurden seit Veröffentlichung der 
Schwerpunktausgabe »Sozialarbeit als 
forschende Disziplin« im Kontext Klini-
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scher Sozialarbeit in einer Vielzahl von 
Publikationen vertieft (z.B. Gahleitner & 
Hahn, 2009).

Klinische Sozialarbeit in Europa 
(2007/3-3): Die Entwicklungsnotwendig-
keit einer sich klinisch verstehenden So-
zialarbeit ist nicht auf nationale Grenzen 
beschränkt. Die Öffnung des Bildungs-
raums Europa durch den Bolognapro-
zess stieß auf der gesamten europä-
ischen Ebene Entwicklungen in der Dif-
ferenzierung der Aus- und Weiterbildung 
an. Diese Entwicklungen fußen letztlich 
auch auf der dramatischen gesellschaft-
lichen Veränderung, der wirtschaftlichen 
und technischen Komplexität moderner 
Gesellschaften und der daraus entstan-
denen und weiterhin entstehenden in-
dividuellen Problemlagen. Einige dieser 
Entwicklungen werden für die Schweiz 
(Hüttemann et al., 2007), Österreich (Wil-
fing, 2007) und im Zusammenhang eines 
finnisch-deutschen Kooperativen Studien-
projekts (Geißler-Piltz & Gerull, 2007) vor-
gestellt. Zeitgleich mit der Publikation 
des Europaheftes erfolgte die Gründung 
des »European Centre For Clinical Social 
Work – ECCSW«, eines Fachverbandes, 
der die internationalen Aspekte der Kli-
nischen Sozialarbeit betonen und weiter 
entwickeln möchte (www.eccsw.eu).

Bindungs- und Beziehungsarbeit in 
der Klinischen Sozialarbeit (2007/3-4): 
Bindungstheoretische Ansätze sind für 
die Beratung und Behandlung eine zen-
trale Grundlage. Sie dienen der Erklärung 
der Beziehungsmuster ihrer Klien tInnen 
und sind Ausgangspunkt für eine profes-
sionelle Beziehungsgestaltung in der So-
zialen Arbeit. Oft finden sich Parallelen 
zwischen den Erfahrungen in der früh-
kindlichen Entwicklung und den aktuel-
len Beziehungsbedürfnissen und sozia-
len Fähigkeiten ihrer KlientInnen (Gah-
leitner, 2007); die Interaktion zwischen So-
 zialarbeiterIn und KlientIn stellt die Büh-
ne für neue Erfahrungen und Entwicklun-
gen dar. Dabei spielt neben der Kennt-
nis entwicklungstheoretischer Befunde 
die fachliche Intuition, was in der aktuel-
len Beziehung vor dem Hintergrund der 
Kontextfaktoren zum Gegenstand wer-
den kann, eine große Rolle (Großmaß, 
2007). Anhand zweier Beispiele (Kinder- 
und Jugendlichenpsycho therapie; Mu-
sik- und Tanztherapie mit körperbehin-
derten Erwachsenen) stellen Fröhlich-
Gildhoff (2007) sowie Weil, Senn und Hin-
ze (2007) unterschiedliche Beziehungs-
bedürfnisse, Fähigkeiten und Entwick-
lungsbedarfe der KlientInnen Klinischer 
Sozial arbeit dar. In der Praxis bedeutet 
das, die professio nelle Beziehungsge-
staltung, die Passung zwischen Thera-
peutIn und KlientIn dem jeweiligen Set-
ting anzupassen. Interperso nale Kompe-
tenzen stellen demnach ei nen besonde-
ren Schwerpunkt in der Ausbildung Kli-
nischer SozialarbeiterInnen dar.

Professionalisierungsdebatte in der 
Klinischen Sozialarbeit (2008/4-1): Sozial-
arbeit ist im Vergleich zu anderen (aka-
demischen) Berufen weniger standardi-
sierbar und rationalisierbar. Professiona-
lität konstruiert sich stattdessen stärker 
in Interaktion und Beziehung. Die Pro-
fessionalisierung der Klinischen Sozial-
arbeit findet so im Spannungsfeld von 
Theorieorientierung und Fallorientierung 
statt. Mühlum (2008) skizziert vor diesem 
Hintergrund den Weg der Klinischen So-
zialarbeit zur Fachsozialarbeit: Wandel 
der Versorgungssysteme; Zunahme vul-
nerabler Personen und Gruppen; eigen-
ständige akademische Ausbildung (Mas-
ter); Entwicklung von Standards; Fachle-
vel Klinischer Sozialarbeit, die durch Zer-
tifizierung und Lizensierung kontrolliert 
und gewährleistet werden. Einen konkre-
ten Vorschlag, wie unterschiedliche fach-
liche Level aufeinander abgestimmt sein 
können, unterbreiten Pauls und Gahleit-
ner (2008): Aufbauend auf vier Ebenen 
professionellen Könnens und Wissens 
(Assessment/Diagnose, Interventionspla-
nung, Intervention, Evaluation) definie-
ren sie drei unterschiedliche Levels der 
Qualifikation mit je bestimmten Befähi-
gungen und Befugnissen: Praktiker-Level, 
Fachsozialarbeits-Level und Ausbilder-/
Supervisior-Level.

Klinische Sozialarbeit und Täterbe-
handlung (2008/4-2): Klinische Sozial-
arbeit wendet sich in besonderem Maße 

stark marginalisierten KlientInnengrup-
pen zu, die oft durch konventionelle 
Beratungs- und Therapieangebote nicht 
erreicht werden können. Beratung und 
Behandlung von straffälligen Menschen 
entspricht diesem Paradigma in einer 
besonderen Weise. Der Zwangskontext 
jeder Intervention wirkt auf alle Ebenen 
der professionellen Arbeit (Diagnostik, 
Interventionsplanung, Zielformulierung, 
Evaluation) ein, was Konsequenzen für 
die Methodik (Cornel, 2008), die Netz-
werkorientierung (z.B. Einbeziehung von 
Angehörigen; Kawamura-Reindl, 2008) 
und die dafür notwendige fachliche 
Ausbildung (Steffes-enn, 2008) mit sich 
bringt. Die Professionalisierung des Ar-
beitsfeldes Straffälligenhilfe (entlang der 
o.a. Levels) bietet mit diesen Merkma-
len die Entwicklungschance einer Vertie-
fungsrichtung innerhalb der Klinischen 
Sozialarbeit (»Forensische Sozialarbeit«). 
Dieser Thematik widmet sich seit 2010 
eine »Fachgruppe Forensische Sozial-
arbeit« innerhalb des European Centre 
For Clinical Social Work – ECCSW.

Klinische Sozialarbeit und Sozialraum 
(2008/4-3): Klinische Sozialarbeit fokus-
siert auf der Grundlage eines bio-psycho-
sozialen Störungsverständnisses auf die 
Person in ihrer Umwelt. Dieser Ansatz 
legt nahe, die Strategien der sozialraum-
orientierten Sozialen Arbeit auf die Kli-
nische Sozialarbeit zu übertragen bzw. 
dem Leitsatz Rechnung zu tragen, dass 
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der »klinische« und der »sozialräumli-
che« Blick nicht voneinander zu trennen 
sind. Die Interventionen einer derartigen 
So zialen Arbeit zielen auf eine Änderung 
des Verhaltens und die Veränderung der 
Verhältnisse. Auf beide Interventions-
ebenen weisen Karlusch (2008) und Keil 
(2008) hin, wobei auch die Ebene der So-
zialpolitik als Bühne Klinischer Sozialar-
beit benannt wird. Klinisch-sozialräum-
liche Beratungs- und Behandlungsstra-
tegien nutzen konsequent die dem Indi-
viduum zur Verfügung stehenden inter-
nalen und externalen Ressourcen, ver-
suchen diese zu benennen, zu aktivie-
ren und zu fördern. Roessler (2008) be-
tont die Bezüge der systemisch-lösungs-
fokussierten Ansätze, die den Einzelnen 
befähigen, durch Wahrnehmung der ei-
genen Lebensexpertise Entwicklungen 
der Persönlichkeit und des Verhaltens 
und der Umwelt realisieren zu können. 
In einem umfassenden Sinn (so Fürst, 
2008) zielt ein solches Störungs- und In-
terventionsverständnis auf drei Ebenen: 
(1) die Unterstützung der Kientel, (2) die 
fallbezogene Veränderung der Kontext-
faktoren und (3) die fall unabhängige und 

-übergreifende Optimierung der sozialen 
Infrastruktur.

Klinische Sozialarbeit und Neuro-
wissenschaften (2008/4-4): Der Hunger 
nach neurowissenschaftlichen Erkennt-
nissen in den Humanwissenschaften ist 
seit geraumer Zeit sehr groß und macht 
auch vor den angewandten Sozialwissen-
schaften nicht halt. Dabei geht es nicht 
um die vorschnelle Absicherung psycho-
sozialer Fragestellungen durch vermeint-
lich »seriösere« (naturwissenschaftliche) 
Wissenschaft, sondern um die Integra-
tion neuer Wissensbestände in die so zial- 
und handlungswissenschaftlichen Zu-
sammenhänge. In der Oktoberaus gabe 
2008 wird dies, bezogen auf drei Praxis-
bereiche (Personzentrierte Psychothe-
rapie, Behandlung von Straftätern und 
berufliche Rehabilitation von Epilepsie-
PatientInnen) umgesetzt. Lux (2008) be-
nennt einige neurowissenschaftliche 
(hier: hormonelle) Korrelate, die ihre Ent-
sprechung in bindungstheoretischen 
Kon zepten, wie sie in der Psychothera-
pie von Bedeutung sind, finden. Auch 
Stiels-Glenn (2008) gibt v.a. die Entspre-
chung neurowissenschaftlicher Erkennt-
nisse und bindungstheoretischer Ansät-
ze an, insbesondere der Konsequenzen 
für Beratung und Behandlung, die dem-
nach langfristig und auf Grundlage einer 
echten, emphatischen Beziehung ange-
siedelt sein müssen. Fetscher (2008) fo-
kussiert auf den Zusammenhang zwi-
schen Hirnerkrankung, Auffälligkeiten in 
der sozialen Kognition und Prozesse be-
ruflicher Exklusion. Die auf Grundlage 
der Zusammenschau dieser drei Berei-
che erarbeiteten Behandlungsvorschlä-
ge zielen auf eine Erweiterung Klinischer 

Sozialarbeit um neurowissenschaftliche 
Aspekte und eine umfassende Professio-
nalisierung Sozialer Arbeit.

Psychosoziale Traumarbeit (2009/5-1): 
Klinische Sozialarbeit zielt auf Beteili-
gung, Selbstbefähigung, Chancengleich-
heit. Diese Begriffe sind um weitere an 
Teilhabe und Selbstverwirklichung orien-
tierte Zielsetzungen zu ergänzen und an 
einer demokratischen und emanzipatori-
schen Grundhaltung Sozialer Arbeit aus-
gerichtet. Die Arbeit mit traumatisierten 
Menschen ist hier als individuell-thera-
peutischer und gesellschaftlicher Gegen-
entwurf zum erlebten Trauma (als Ohn-
macht, Missbrauch, Vernachlässigung) 
konzeptioniert. Als immer auch kritisch-
selbstreflexive Haltung identifiziert Klini-
sche Sozialarbeit Machtphänomene in 
Institutionen wie auch Beratungs- und 
Behandlungsprozessen und zielt darauf, 
diese abzubauen. In diesem Sinn sind 
die komplexen Aufgabenfelder (Gahleit-
ner & Schulze, 2009; Rumpeltin, 2009; 
Becker & Overkamp, 2009) Klinischer So-
zialarbeit mit ihren inhärenten Gewalt- 
und Machtebenen (Arbeit mit selbstver-
letzenden PatientInnen, mit traumatisier-
ten PatientInnen, mit lebensbedrohlich 
erkrankten Menschen etc.) beispielhaft 
bzgl. Fokussierung auf System- und Klien-
tInnenebene, Fallführung, psycho-soziale 
Orientierung und Selbstreflexivität. 

Krisentheorie und Krisenintervention 
(2009/5-2): Akute psycho-soziale Krisen 
scheinen in ihrer Unmittelbarkeit die 
fachlichen Grundlagen von Assessment, 
Diagnose, Interventionsplanung und 

-durchführung außer Kraft zu setzen. 
Umso wichtiger ist die fachlich-theoreti-
sche und methodische Ausgestaltung in 
der Arbeit mit akut krisenhaften KlientIn-
nen. Grundzüge einer Krisentheorie fin-
den sich in der Arbeit von Krisendiens-
ten (Bohnert & Dehner, 2009), die nach 
dem Hintergrund der Krise (z.B. trauma-
bezogenen oder interkulturellen Aspek-
ten) fragen und sich auf unterschiedliche 
KlientInnengruppen einstellen. Krisen-
erfah rung und -bewältigung können auch 
Bau steine für Persönlichkeitsentwicklung 
und  Widerstandsfähigkeit sein. Geßner 
(2009) untersucht das Bewältigungsver-
halten von Kindern krebskranker Eltern. 
Der beispielhafte Denk- und Forschungs-
ansatz ermöglicht eine an protektiven 
Faktoren orientierte Beratungs- und Be-
handlungsgestaltung und dürfte auf eine 
Vielzahl von Arbeitsfeldern und Krisen-
situationen übertragbar sein. Als zentra-
ler Wirkfaktor in der Krisenarbeit gilt die 
Sprache. Michulitz und Garten (2009) be-
schreiben »Metaphern der Trauer« als 
sprachliche Konstruktionen von betrof-
fenen Angehörigen in Trauerprozessen. 
Die hier vorgestellte Methodik der Meta-
phernanalyse ist eine Form der sensiblen 
Wahrnehmung von emotionalen Prozes-
sen und Ausgangspunkt für eine sensible 

Form der Beratung und Begleitung – ein 
Ansatz, der sich auf jede Form der Krisen-
bewältigung übertragen lässt.

Soziale Gerontologie (2009/5-3): Mit 
diesem Schwerpunktheft erfolgt die Inte-
gration der Sozialen Gerontologie in die 
Klinische Sozialarbeit. Die Merkmale sind 
auch hier der rasche gesellschaftliche 
Wandel, die nur in Teilen vollzogene 
Abkehr von der Risiko- und Defizit orien-
tierung hin zu einer Wahrnehmung des 
Alters als produktivem Lebensabschnitt, 
die Ausdifferenzierung der Dia gnostik 
und der Methoden. Richter (2009) schlägt 
den Bogen zur biografieorientierten Ar-
beit als Chance der Neubewertung von 
(auch kritischen) Lebensereignissen. Der 
Zugang liegt hier im dia logischen Prinzip 
des »Erzählens im Alter« – ein Motiv, das 
in der modernen Gesellschaft auch als 
Gegenentwurf zu rasanten Abläufen und 
kurzfristigen Einschätzungen und Maß-
nahmen wirkt. Tümena und de Fallois 
(2009) geben mit der Forschung in der 
geriatrischen Qualitätssicherung ein Bei-
spiel, wie Evaluationsforschung Wirkef-
fekte messen kann und gleichzeitig Ant-
worten auf die Frage nach der Verbes-
serung von Interventionsformen geben 
kann. Angesichts des Zuwachses älterer 
Bevölkerungsgruppen in unserer Gesell-
schaft liegt in der Sozialen Gerontologie 
eine Zukunftsaufgabe für die Klinische 
Sozialarbeit, deren fachlich-methodische 
Expertise und berufspolitische Positionie-
rung stärker entwickelt werden müssen.

Interventionskompetenz (2009/5-4): 
Die Oktoberausgabe 2009 ist fachlich-
methodischen Aspekten in den unter-
schiedlichen Arbeitsfeldern Suchtprä-
vention (Schmid & Wüsten, 2009), Thera-
peutische Jugendwohngruppen (Gahleit-
ner et al., 2009) und Jugendhilfe und Ge-
sundheitsversorgung (Borg-Laufs, 2009) 
gewidmet. Interventionskompetenz ist in 
den einzelnen Beiträgen nicht als psycho-
soziale Technik konzipiert, sondern sieht 
sich selbst in einem Beziehungsgefüge 
und hinterfragt kritisch-prozesshaft die 
daraus entstehende Dynamik einschließ-
lich der Frage nach der Wirksamkeit der 
Intervention. Die Interven tionskompetenz 
für unterschiedliche Auf gaben- und Ar-
beitsfelder Klinischer Sozialarbeit wird in 
ersten Beiträgen und Sammelbänden 
(Gahleitner & Hahn, 2008) beschrieben, 
bedarf allerdings noch der systemati-
schen Ausarbeitung. Die Zeitschrift »Kli-
nische Sozialarbeit« setzt diese Aufgabe 
bislang durch eine Reihe von Themen-
schwerpunkten (Täterbehandlung, Sozia-
le Gerontologie, Psychiatrie etc.) um und 
wird sukzessive die enorme Bandbreite 
Klinischer Arbeitsfelder ausformulieren.

Reflektierte Praxis (2010/6-1): Klini-
sche Sozialarbeit ist die Umsetzung theo-
retisch-methodischer Handlungswissen-
schaft in den Praxisfeldern. Die Analyse 
der Praxisfelder ergibt wiederum Grund-
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lagen für die weitere Theorieentwicklung 
und Ausformulierung der wissenschaftli-
chen Grundlagen der Profession und Dis-
ziplin. Klein (2010) und Hahn (2010) stellen 
im ersten Heft des aktuellen Jahrgangs 
beide Ansatzpunkte an exemplarischen 
Beiträgen vor: beide Beispiele beziehen 
sich auf die Entwicklung methodischer 
Ansätze aus der feldspezifischen For-
schung und illustrieren, wie zwischen uni-
versitärer Ausbildung und Entwicklung 
der Handlungskompetenz im Anwen-
dungsfeld die Professionalisierung Kli-
nischer Sozialarbeit umgesetzt werden 
kann. Zentrales Prinzip dieses Entwick-
lungsprozesses ist die Verschränkung von 
Praxis (als Methodenanwendung), For-
schung und Theorieentwicklung/Lehre.

Klinische Sozialarbeit und Psychiatrie 
(2010/6-2): Die Arbeit in psychiatrischen 
Institutionen als ein Kerngebiet Klini-
scher Sozialarbeit ist Gegenstand des 
jüngsten Heftes. Ressourcenorientierung, 
emanzipatorische Grundprinzi pien, wis-
senschaftlich-theoretische Fun dierung, 
Orientierung an der aktuellen Si tuation 
und der Umgebung der KlientIn nen, le-
benswelt-orientierte Intervention, Res-
sourcenaktivierung, soziale Netzwerk-
arbeit, Normalisierungsprinzip, Inklusion 

– die Liste der Basisbegriffe Klinischer So-
zialarbeit im Arbeitsfeld Psychiatrie ist 
noch weiterzuführen und steht stellver-
tretend für die gesamte Fachsozialar-
beit. Die Beiträge beleuch ten den allmäh-
lichen Paradigmenwechsel in der Foren -
sischen Psychiatrie »vom Rechtsbrecher 
zum Experten« (Persy, 2010) – vorange-
trieben v.a. von VertreterInnen der So-
zialen Arbeit –, dia gnostische Rand-
grup pen in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie (Bilke & Hellenschmidt, 2010) 
und die gesellschaftlichen Inklusions-
chancen für chronisch psychisch Kranke 
in kirchlichen Gemeinden (Gollnow, 
2010). Die Beiträge des aktuellen Heftes, 
aber auch hervorragende Lehrbücher zur 
Thematik (Bosshard et al., 2010) belegen, 
dass die Expertise Klinischer Sozialarbeit 
in diesem Arbeitsfeld in einem besonde-
ren Maße entwickelt und damit beispiel-
haft für die gesamte Fachsozialarbeit ist.

Die Entwicklung der Klinischen So-
zialarbeit auf wissenschaftlich-theoreti-
scher, praktischer und berufspolitischer 
Ebene ist an die Arbeit verschiedener 
Fachverbände geknüpft. Seit 2007 bün-
delt das European Centre For Clinical So-
cial Work – ECCSW (www.eccsw.eu) die 
unterschiedlichen Entwicklungsstränge 
und fördert den Diskurs auch auf euro-
päischer Ebene. In acht Fachgruppen 
werden in einem stetigen Prozess drän-
gende Fragen der fachlichen Entwick-
lung und Professionalisierung weiterent-
wickelt. Aus der Arbeit dieser Fachgrup-
pen stammt die nachfolgende Darstel-
lung der inhaltlichen Schwerpunkte zu 
den einzelnen Fachthemen.
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Klinische Sozialarbeit ist eine Fachso-
zialarbeit, für die sich ein zugehöriges For-
schungsfeld abzuzeichnen beginnt, das 
über den »Status singulärer Einzelfor-
schung« (Schweppe & Thole, 2005, S. 8) 
hinauskommt, wie er die Forschungsland-
schaft in vielen Feldern der Sozialen Arbeit 
noch kennzeichnet. Der forschungsbezo-
gene Diskurs der Klinischen Sozial arbeit 
entwickelt sich parallel zur Spezia lisierung 
im professionellen Feld und steht in Wech-
selwirkung damit. Ziel dieses kommentie-
renden Beitrags ist es, einen Einblick darin 
zu geben, wie Forschung zu Differenzierun-
gen beitragen kann, die die klinische Praxis 
fundieren und vertiefen. Aufgrund der ge-
botenen Kürze kann dies nur exemplarisch 
erfolgen (für einen Forschungsüberblick 
zur Klinischen Sozial arbeit vgl. Gahleitner & 
Mühlum, 2010). Anhand einer Studie zum 
»Doppelten Mandat« werden Handlungsre-
levanzen der Forschung illustriert.

Andreas Knoll (2000) rekonstruierte die 
Geschichte der Sozialen Arbeit in der Psy-
chia trie anhand der Entwicklung der Fach-
kräfte Sozialer Arbeit in einem psychiatri-
schen Krankenhaus. Datengrundlage sei-
ner Untersuchung stellten zwei berufs-
biografisch ausgerichtete narrative Inter-
views mit Sozialarbeiterinnen der ersten 
Berufsgeneration und zwei Gruppendis-
kussionen mit Fachkräften Sozialer Arbeit 
der aktuellen Berufsgenera tion dar. Der 
Schwerpunkt der Studie liegt auf der em-
pirisch gesättigten Beschreibung der pa-
radoxalen Struktur des »Doppelten Man-
dats«. Die Gleichzeitigkeit unterschiedli-

cher Handlungslogiken, die die Realität im 
klinischen Feld prägt, wird durch die Kon-
struktion einer Hermeneutik institutiona-
lisierter Sinnhorizonte bei Knoll nicht har-
monisiert, sondern unterstreicht die Wirk-
mächtigkeit des »Doppelten Mandats«. In 
den 70er-Jahren – im Zuge der Professio-
nalisierung durch therapeutische Zusatz-
qualifikationen – »wurde das konstitutive 
Element der Sozialarbeit übersehen, wel-
ches diese Berufsgruppe deutlich von den 
anderen in der klinischen Psychiatrie ver-
sammelten Berufen unterscheidet. Es han-
delt sich hierbei um das Zusammenfal-
len antagonistischer Handlungslogiken im 
professio nellen Handeln der Sozialarbeit« 
(ebd., S. 308), nach Knoll die Logiken des 
therapeutischen, des administrativ-büro-
kratischen und des juristischen Handelns. 
Der Beitrag von Knoll besteht in der em-
pirischen Aufschlüsselung des »Doppel-
ten Mandats«, durch die sich Fachkräf-
te klinischer Sozialer Arbeit als »Herme-
neuten institutionalisierter Sinnhorizonte« 
(ebd., S. 226) verstehen können, ohne den 
»Zu gang zum persönlichen Erleben« (Dörr, 
2005, S. 107) und damit eine unverzichtba-
re Qualität sozialtherapeutischen Handelns 
aufzugeben. Auch empirische Befunde der 
Kinder- und Jugendhilfe weisen auf die 
Handlungsrelevanz des »Doppelten Man-
dats« hin (vgl. Ader, 2006; Urban, 2004). In 
einer Deutungsmusteranalyse – wiede rum 
im Arbeitsfeld Psychiatrie – wurde gezeigt, 
dass der Gleichzeitigkeit verschiedener 
Handlungslogiken im »Doppelten Man-
dat« auch ein doppelter Fokus des Fallver-

stehens entspricht, der dia gnostisch rele-
vant ist (Hüttemann, 2008). 

Das Beispiel des »Doppelten Mandats« 
deutet lediglich an, worin die Potenziale ei-
nes kohärenten Forschungsgebiets der kli-
nischen Sozialen Arbeit und der produkti-
ven Gestaltung des Verhältnisses von For-
schung und klinischer Praxis liegen könn-
ten. Für die zukünftige Weiterentwicklung 
der Forschung zur Klinischen Sozialarbeit 
bedarf es einer Forschungs-Infrastruktur, 
zu welcher mit der Zeitschrift Klinische 
Sozialarbeit, dem Jahrbuch Klinische So-
zialarbeit, der Sektion Klinische Sozialar-
beit der Deutschen Gesellschaft für Soziale 
Arbeit (DGSA) und dem European Centre 
for Clinical Social Work (ECCSW) bedeut-
same erste Rahmungen unternommen 
wurden, die der Ausgestaltung harren. 
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Zur Bedeutung von Forschung in der Klinischen 
Sozialarbeit am Beispiel des »Doppelten Mandats«
Matthias Hüttemann

Mit der Entwicklung eigenständiger dia-
gnostischer Konzepte in der Sozialen Ar-
beit wird seit 15 Jahren an historische 
Überlegungen angeknüpft und so die 
Zeit ideologisierter Auseinandersetzung, 
pauschaler Ablehnung, aber auch un-
reflektierter Übernahme psychologisch-
psychothera peutischer Modelle beendet. 
Entscheidend war dabei die Verknüpfung 
der bei diagnostischen Prozessen unauf-
löslichen Ambivalenz von Komplexitäts-
gewinnung und Komplexitätsreduktion. 
Ausgangspunkt für ein integrativ orientier-
tes »Diagnostisches Fallverstehen« (Hei-
ner, i.Dr.) ist das Verständnis, dass sich die 
Phänomene Gesundheit, Krankheit und 
Beeinträchtigung biografisch entwickeln 
und damit zugleich persönlichkeitsvaria-
bel und soziokulturell verankert und 
lebens lagenbestimmt sind.

Diese Aspekte müssen in sozialer Dia-
gnostik im Sinne des Person-in-Environ-
ment-Modells als klassischer Sozialarbeits-
theorie reflektiert sein. Durch Forschung 
gewonnenes theoretisches Wissen ist da-
bei ebenso bedeutsam wie der Dialog ent-
lang des Selbst-»Verständnisses« der Klien-
tInnen, um einen jeweils situationsadäqua-
ten Einsatz in verschiedensten Kontexten 
(vgl. die Einteilung Orientierungs-, Zuwei-
sungs-, Gestaltungs- und Risikodiagnostik, 
ebd.) gewährleisten zu können. Klassifika-
tionssysteme sind als kumuliertes verdich-
tetes Fachwissen für viele Bereiche psy-
chosozialer Arbeit verbindlich. Inzwischen 
wurden neben medizinisch geprägten wie 
der International Classification of Diseases 
(ICD-10) der WHO auch Klassifikationssys-
teme für den stärkeren Einbezug sozialer 
Dimensionen entwickelt (ICF; PIE).

Um den gesamtbiografischen Prozess 
und dessen Bewältigungsanforderungen 
oder -möglichkeiten im Blick zu behalten, 
ist die Verbindung wissenschaftlich-theo-

rie geleiteter und fallverstehender Kom-
petenz wichtig. Gestaltungsdiagnostik ge-
schieht daher sinnvollerweise dialogisch, 
im Rahmen kommunikativer Prozesse. 
Um das Verhältnis zwischen Subjekt, Mi-
lieu und strukturierender Außenwelt zu 
erfassen, muss soziale Diagnostik in der 
Lage sein, fallverstehend die vorhande-
ne Komplexität abzubilden und dennoch 
auf eine Strukturierung der komplexen 
Verschränkung biologischer, psychischer 
und sozialer Prozesse und Strukturen zie-
len. Im Interventionsprozess brauchbare 
soziale Diagnostik ist daher lebens-, sub-
jekt- und situationsnah und berücksichtigt 
in einer Perspektiven-Verschränkung von 
Subjekt und Struktur auch komplexe As-
pekte der Biografie und Lebenswelt (Gah-
leitner et al., 2009).

Im Unterschied zur alleinigen Anwen-
dung klassischer klinischer Diagnostik wer-
den dabei v.a. subjektive Sinndeutungen 
berücksichtigt. Psychosoziale Me thoden 
wie das »Lebenspanorama« oder die »5 
Säulen der Identität« bewegen sich eher 

Psychosoziale Diagnostik1

Silke B. Gahleitner, Peter Buttner & Dieter Röh

Anmerkung
1  Der Artikel entstand in Anlehnung an den Ein-

trag in das »Fachlexikon der Sozialen Arbeit« 
(Gahleitner & Pauls, i.Dr.)
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»Beratung« hat als Gegenstandsbereich 
wie als Profession impliziert bislang weder 
einen festgelegten Aufgabenkatalog, ein 
festes Methodenrepertoire noch eine Fest-
legung der Berufsgruppen, die dieses Tä-
tigkeitsfeld füllen. Eine erste Abgrenzung 
erfolgte mit der Einführung des Psycho-
therapeutengesetzes und der Verortung 
von Psychotherapie als Heilberuf wie einer 
im institutionellen Kontext als »psycholo-
gisch ausgerichteten Beratungsarbeit«, die 
»davon aus[geht], dass das Leben von In-
dividuen, Paaren, Familien und Lebensge-
meinschaften einem Entwicklungsprozess 
unterworfen ist, bei dem die Grenzen zwi-
schen gleichsam notwendigen Krisen und 
seelischen Fehlentwicklungen fließend 
sind« (DAKJEF, 2001, S. 6). Sie soll »Rat-
suchenden [helfen], für sie geeignete Pro-
blemlösungen zu finden und unzureichen-
de und unangemessene Problemlösungs-
versuche zu korrigieren« (ebd., S. 7). Bei-
de Stränge betonen vor allem die psy-
chische Bedeutung von Notlagen, ohne 
die notwendige bio-psycho-soziale Ver-
schränkung und dabei insbesondere die 
soziale Komponente mit einzubeziehen, 
obwohl sich »in den sich verschärfenden 
Verteilungskämpfen um finanzielle Mit-
tel … die gesundheitsbezogene Chancen-
gleichheit vor allem für sozioökonomisch 
benachteiligte Bevölkerungsgruppen« (BT-
Drs. 16/12860, 2009, S. 161) verschlech-
tern. Psychosoziale Beratung müsste nach 
diesen Überlegungen dem Umstand Rech-
nung tragen, dass jedes Individuum – ins-
besondere im Kontext sozialer Benachteili-
gung – fortwährend vor der Aufgabe steht, 
auf dem Hintergrund seiner bisher entwi-

ckelten psychischen Struktur und seiner 
aktuellen psychosozialen Situation bedeut-
same Veränderungen seiner Lebenslage 
psychisch zu verarbeiten (Pauls, 2004). 

Die bifokale Betrachtung – einerseits die 
Verbesserung der psychosozialen Passung 
in den verschiedenen Dimensionen des 
menschlichen Lebens im Blick haben und 
anderseits die strukturelle soziale Chancen-
struktur – bedarf eines empiriegeleiteten 
Beratungsverständnisses. Dieses muss sich 
über die Ableitung vorherrschender Bera-
tungskonzepte von psychotherapeutischen 
Grundorientierungen hinaus bedarfslagen-
orientiert und lebensweltbezogen ent-
falten. Anschauliche Beispiele bieten die 
Online-Beratung oder die Beratung älterer 
Menschen und Paare (Vogt, 2009). Auch Be-
ratung wendet sich an die individuelle Psy-
che mit ihren Entwicklungspoten zialen, ih-
ren Verarbeitungsstrukturen und ihrer Stör-
anfälligkeit – jedoch stets im Rahmen sozia-
ler und kultureller Anforderungen. Persönli-
ches Wachstum und die Verarbeitung emo-
tionaler Konflikte geschehen innerhalb des 
umgebenden Kontextes, es braucht also 
beide Wissensbestände – »als ein Orientie-
rungsangebot zwischen den Anforderun-
gen der gesellschaftlichen Funktionssyste-
me und den Verarbeitungsmöglichkeiten 
der individuellen Psyche« (Großmaß, 2006). 
Es geht somit um die Notwendigkeit von 
Feld- wie Handlungskompetenz, die sich 
nur durch eine reflexive Auseinanderset-
zung mit strukturellen Rahmenbedingun-
gen psychosozialer Beratung sowie dem 
Erreichen von Ratsuchenden in ihrer Be-
darfslage entwickeln können.

Psychosoziale Beratung findet »vor al-
lem immer innerhalb einer bedeutsamen 
Beziehung statt und arbeitet mit dieser Be-
ziehung« (ebd.). Diese »Beziehungsorien-
tierung« (Vogt, 2009) als Grundvariable der 
Klinischen Sozialarbeit kann zu einer »kor-
rigierenden Beziehungserfahrung« (Gah-
leitner, 2005) werden, zu einem »second 
attachment«, welches Explorations- und 
Veränderungsprozesse ermöglicht. Dies 
geschieht aber nur unter der Bedingung, 
wenn zugleich BeraterInnen in der Lage 
sind, sich ihrer selbst bewusst zu sein, um 
sich so der Alterität des anderen positiv zu 
stellen. Psychosoziale Beratung braucht 
damit eine eigenständige Identität. 
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Psychosoziale Beratung – eine Bestandsaufnahme
Michael Vogt & Silke B. Gahleitner

im bildhaft-symbolischen Raum; bewähr-
te sozialdiagnostische Instrumente wie 
das soziale Netzwerkinventar, Genogram-
me oder Ecomaps ermöglichen die dialo-
gische Integration von Umfeld und betei-
ligten Institutionen; rekonstruierende und 
eher »bildgebende« Verfahren wie Geno-
gramm, Netzwerkkarte und Interventions-
chart können ergänzt werden (vgl. Pantu-
cek & Röh, 2009).

Zur »Objektivierung« und Systematisie-
rung der Gesamtinformation eignen sich 
die von Pauls (2004) vorgeschlagenen Ko-
ordinaten psychosozialer Diagnostik und 
Intervention. So sind »sozialpathologi-

sche« Risikofaktoren, Ressourcen und Dy-
namiken fokussiert, die innerhalb psycho-
logischer und psychiatrischer Diagnostik 
häufig ausgeblendet bleiben: ökonomi-
sche Deprivation, Armut, Benachteiligung, 
aber auch besondere Fähigkeiten oder 
förderliche Umstände, letztlich die Sozio-
genese von Krankheit. Dialogisch und pro-
zessual orientiert fördert Soziale Diagnos-
tik damit Selbstaneignungsprozesse und 
ist zugleich immer schon Intervention, um 
der (un-)sozialen Chancenstruktur und 
psychosozialen Beeinträchtigungen ange-
messen begegnen – und damit auf Inklu-
sionsprozesse hinwirken – zu können.
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Ein Beitrag dieser Thematik im Kontext der 
Klinischen Sozialarbeit mag unerwartet er-
scheinen, die These eines solchen vermu-
teten Zusammenhangs bedarf der inhaltli-
chen Argumentation. 

Soziale Räume werden von den Men-
schen selbst konstruiert: Durch materielle 
und physisch-technische Gestaltung eben-
so wie durch mentales und verbalisieren-
des Geschehen. Der soziale Raum entsteht 

sohin primär durch die »Rede vom Raum« 
(Kessel & Reutlinger, 2008). Menschen sind 
in unterschiedlichem Ausmaß imstande, an 
der Gestaltung und Konstruk tion des Rau-
mes mitzuwirken: Unterschiedlich zur Ver-
fügung stehende Ressourcen, unterschied-
liche Kompetenzen und Handlungsoptio-
nen sowie eine differente Fähigkeit zur Be-
teiligung an der »Rede« im durchaus wörtli-

chen Sinne – die sozialisationsbedingt »ela-
borierten“ oder »restringierten« sprachli-
chen Codes nehmen hier entscheidenden 
Einfluss – lassen Partizipa tionschancen kei-
neswegs als gleichmäßig oder »gerecht« 
verteilt erscheinen. Sozialräumlich defi-
nierte Soziale Arbeit wirkt der sich hier ma-
nifestierenden sozialen Ungleichheit entge-
gen und unterstützt aktivierende Zugänge 

Sozialraumorientierte Soziale Arbeit
Heinz Wilfing
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Die Klinische Sozialarbeit legitimiert sich 
im Wesentlichen dadurch, dass sie das 
bio psychosoziale Paradigma im Gesund-
heits- und Krankheitsgeschehen ernst 
nimmt und insbesondere auf die Einbezie-
hung der so zialen Dimension in Diagnos-
tik und Intervention gerichtet ist. Mit sozia-
ler Dimension ist nicht nur gemeint, dass 
Probleme der Gesundheit und Krankheit 
stets sehr eng mit den einzelnen sozialen 
Lebenssituationen von Menschen im Sin-
ne von sozialer Verursachung und Folge-
wirkung verknüpft sind, sondern dass Ge-
sundheit und Krankheit in unserer Gesell-
schaft einen mehr oder weniger starken 
sozialen Gradienten aufweisen, demzu-
folge alle Schichten durch sozial bedingte 
Ungleichverteilung der Erkrankungs- und 
Sterberisiken betroffen sind. Es ist eine 
zentrale Erkenntnis der Sozialepidemiolo-
gie, dass das unterste Fünftel der Gesell-
schaft die schlimmsten Auswirkungen des 
sozia len Gradienten zu erleiden hat und 
folglich die Verbesserung des Gesund-
heitszustandes dieses Fünftels zugleich 
eine Verbesserung für alle anderen Schich-
ten bedeuten würde (Wilkinson & Pickett, 
2009). Dies trifft insbesondere auch auf die 
sozial bedingte Ungleichverteilung psychi-
scher Krankheiten zu.

Die aktuelle Debatte innerhalb der Psy-
chotherapeutenschaft in Deutschland ist 
auf das Ziel gerichtet, eine Verbesserung 

der psychotherapeutischen Versorgung 
der Bevölkerung herbeizuführen. Beklagt 
wird u.a. die horrende Unter- und Fehlver-
sorgung, besonders auch mit Blick auf die 
erschreckenden Lücken bei der Versorgung 
der Kinder und Jugendlichen und hier vor 
allem bei denjenigen aus den unteren sozi-
alen Schichten (BELLA-Studie, vgl. Ravens-
Sieberer et al., 2007; 13. Kinder- und Ju-
gendbericht, vgl. BT-Drs. 16/12860, 2009). 
Ein wichtiger Fokus der Debatte ist dabei 
von der Frage beherrscht, ob es weiterhin 
zwei psychotherapeutische Berufe (Psycho-
logischer PsychotherapeutIn/Kinder- und 
JugendlichenpsychotherapeutIn) oder dem-
nächst einen einzigen Beruf (»Psychothera-
peutIn«; mit dem lediglich sozialrechtlich 
relevanten Zusatz Erwachsene oder Kin-
der/Jugendliche) geben soll.

Diese Frage mutet den außenstehenden 
Betrachter vielleicht ziemlich akademisch 
an, doch geht es hier um wesentliche Rich-
tungsentscheidungen, die für die Klini-
sche Sozialarbeit größte Bedeutung haben. 
Denn das Ziel, nach dem Vorbild der Ärzte-
schaft einen einzigen Psychotherapeuten-
beruf mit einer einzigen Heilkundeberech-
tigung für alle Altersgruppen zu schaffen, 
würde in der Konsequenz nicht nur den Be-
ruf des/r Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutIn beseitigen und den Beruf des/r 
Psychologischen PsychotherapeutIn wei-
terhin bestehen lassen, sondern damit 

würde auch die Frage, wer mit welchen 
Studien abschlüssen Zugang zur Ausbil-
dung des »einen Berufes« haben soll, völ-
lig neu gestellt. Bisher können nur Psycho-
logen mit einem Universitätsabschluss den 
Beruf des/r Psychologischen Psychothe-
rapeutIn ergreifen. Der Beruf des/r Kinder- 
und JugendlichenpsychotherapeutIn kann 
und wird jedoch traditionsgemäß und 
überwiegend von Absolventen sozialberuf-
licher und sozialwissenschaftlich orientier-
ter Studien gänge ausgeübt, die zumeist an 
Fachhochschulen angesiedelt sind. Wenn 
nur ein einziger Beruf existieren soll, liegt 
es nahe, dass massive berufsständische 
Interessen auf den Plan gerufen werden. 
Und wenn folglich jemand »Psychothera-
peutIn« (mit Zusatz Kinder/Jugendliche) 
werden möchte, dann ginge das nur, wenn 
er/sie zuvor einen Studiengang absolviert 
hätte, der im Wesentlichen psychologisch 
ausgerichtet ist. Dies bedeutet im Klartext: 
alle sozialwissenschaftlichen und sozial-
beruflichen Studiengänge, die bisher den 
Zugang zur KJP-Ausbildung ermöglicht ha-
ben, müssten zu psychologischen Studien-
gängen mutieren. 

Sollte es gelingen, dass sich die Idee 
des »einen Berufes« in der psychothe-
rapeutischen Profession in Deutschland 
durchsetzt, dann verlöre die Klinische 
Sozialarbeit vermutlich einen wichtigen 
(möglichen) Bündnispartner bei der Erfor-
schung und praktischen Handhabung der 

Günter Zurhorst

zu erhöhter Partizipation und zur »Aneig-
nung« sozialer Räume. Dieser Anspruch 
stützt sich auf die These einer wechselsei-
tigen Bedingtheit von partizipativem Anteil 
bei der Konstruktion sozialer Räume und 
der Chance auf größtmögliche soziale Ge-
sundheit. Eine Verbindung mit sozialräum-
lichen Konzepten steht einer mitunter vor-
urteiligen Verortung der klinischen Sozial-
arbeit im ausschließlich mikrosozialen Be-
reich entgegen: Die Wechselwirkung zwi-
schen Raum und Individuum findet im kli-
nischen Kontext nachdrückliche Berück-
sichtigung (vgl. Karlusch, 2008). 

In Gesellschaften mit extrem ungleicher 
Verteilung von raumkonstruktiver Kompe-
tenz und Teilhabe an Gestaltung und Rede 
finden benachteiligte Gruppen oft phy-
sisch katastrophale lebensweltliche Kondi-
tionen vor. Slums, insuffiziente Lebensmit-
tel- und Wasserversorgung, fehlende Ka-
nalisation, unkontrollierte Infektionsquel-
len u.Ä. sind mit massiven Gesundheits-
risiken, z.B. Tropen- und Mangelkrankhei-
ten, Seuchen und Intoxikatio nen verbun-
den. Selbst wenn die materielle Basisaus-
stattung in Lebensräumen der industria-
lisierten Welt in Relation dazu gesicher-
ter erscheint, bedingt eine eingeschränk-
te Möglichkeit reflexiver räumlicher Entfal-
tung und Partizipation an der Konstruk tion 
von Raum ein erhebliches gesundheitli-

ches Risikopotenzial in somatischer, psy-
chischer und sozialer Dimension.

Klinische Sozialarbeit fußt auf bewähr-
ten methodischen Ansätzen wie »case 
work« und »social diagnosis«, wohinge-
gen »community work« (»Gemeinwesen-
arbeit«) als eine der Wurzeln sozialräum-
licher Konzepte durchaus anerkannt wer-
den muss. Beide Konzepte haben ihr me-
thodisches Spektrum allerdings deutlich 
erweitert. Sozialräumliche Methoden sind 
gleichzeitig Instrumente praktischer inter-
ventiver Arbeit wie auch der Forschung 
(Krisch, 2009). Qualitativ orientierte For-
men räumlicher Erfassung und Aneignung 
(Nadelmethode, strukturierte Begehung, 
subjektive Landkarte, Cliquenraster, Auto-
fotografie etc.) finden ebenso Verwendung 
wie quantitative Erhebungen von Sozial-
indikatoren, etwa durch social monitoring, 
Netzwerk- und Cluster analysen oder Geo-
informationssysteme. 

Wenn auch in keiner Weise von einer 
Verschmelzung der klinischen mit sozial-
räumlichen Ansätzen auszugehen ist, so 
kann eine doch nicht unerhebliche Über-
schneidungsmenge ausgemacht werden: 
Der Einfluss ökosozialer Faktoren auf die 
Gesundheit und im Gegenzug die Wahr-
nehmung der sozialarbeiterischen Funk-
tion zur Veränderung und Verbesserung 
von lebensweltlichen Bedingungen ist 

hier vordergründig zu nennen. Der Stel-
lenwert sozialer Gesundheit hat in neuerer 
Interpretation der klassischen WHO-Defini-
tion auch eine deutliche Erhöhung erfah-
ren. Sozialtherapie und Behandlung be-
ziehen sich daher auf einzelne (oft schwe-
rer belastete und fallweise hard-to-reach) 
KlientInnen wie auch in hohem Maße auf 
deren ganzheitliches Environment. Eine 
Profilierung des klinischen Ansatzes er-
scheint durch die Einbeziehung der sozial-
räumlichen Perspektive durchaus unter-
stützt und gegenüber anderen therapie-
nahen Berufen deutlich geschärft, eine 
»Ethik der Achtsamkeit« (Vorlaufer, 2009) 
vermag dafür eine adäquate philosophi-
sche Basis zur Disposition zu stellen. Ein 
Beitrag zur Entwicklung einer spezifischen 
Kultur klinischen Arbeitens (Ortmann, 
2010) kann damit geleistet werden.
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Forensische Sozialarbeit blickt im internatio-
nalen Kontext auf eine lange Entwicklung 
und Tradition zurück. In den USA, Austra-
lien und z.T. Großbritannien bestehen spe-
zialisierte Ausbildungsinsti tute und -curri-
cula, ein breites, im inter disziplinären Feld 
gut etabliertes Arbeits spektrum und be-
rufspolitische Interessen vertretungen. Die 
Wurzeln der deutschsprachigen/europä-
ischen Forensischen Sozialarbeit liegen in 
der Straffälligenhilfe, dem Arbeitsbereich 
Resozia lisierung und den traditionellen Ar-
beitsbereichen der Gefährdetenhilfe und 
Obdachlosenarbeit. Forensische Sozialar-
beit ist neben der Definition über die Ar-
beitsfeldbezüge gekennzeichnet über ein 
fundiertes dia gnostisches Repertoire, das 
auf Grundlage eines bio-psycho-sozialen 
Störungsverständnisses Phänomene von 
abweichendem Verhaltens, De vianz und 
Delinquenz erkennt und mehrdimensio-
nal, bezogen auf Verhaltens- und Verhältnis-
änderung, interveniert. Die Arbeitsfelder, in 
denen Beratung und Behandlung von Straf-
tätern erfolgt, sind vielfältig und gegenwär-
tig hinsichtlich Organisation, Ausbildung 
und Präsentation in der (Fach-)Öffentlich-
keit uneinheitlich. Grundlegende Sichtwei-
sen und Methoden (biografische Orientie-
rung, Deliktrekonstruktion und -präven tion, 
Kriminalprognostik) bilden aber eine ge-
meinsame Basis für die unterschiedlichen 
Arbeitsfelder und Insti tutionen. Die An-
forderungen an die Akteure Forensischer 
Sozialarbeit sind dabei in den letzten Jah-
ren gestiegen. Die gesellschaftliche Tole-
ranz gegenüber abweichendem Verhal-
ten, insbesondere Delinquenz ist völlig ge-
schwunden. Die juristische Entwicklung 
der vergangenen Jahre ist entsprechend 
geprägt von Restriktion, Kontrolle und Si-

cherheitsaspekten. In dieser Situation ist 
die fachliche Entwicklung von Hilfsange-
boten für die betroffenen Menschen von 
Bedeutung, sollen allgemeine Menschen-
rechtsziele (Teilhabe, Selbstverwirklichung, 
Chancengleichheit etc.) verwirklicht wer-
den. Der Arbeitsbereich der Kriminalprä-
vention blieb unter dem Eindruck allgemei-
ner Strafrechtsverschärfung wenig entwi-
ckelt. Erste Projekte zur Primärpräven tion 
konnten erfolgreich implementiert wer-
den; eine umfassende und v.a. flächen-
deckende Einführung kriminalpräventiver 
Angebote steht indes noch aus – ein Ent-
wicklungsgebiet Forensischer Sozial arbeit. 
Die Ausbildungssitua tion Forensischer So-
zialarbeit ist ebenfalls in den letzten Jah-
ren in Gang gekommen. An mehreren 
deutschsprachigen Hochschulen werden 
Weiterbildungsangebote in »Forensischen 
Sozial wissenschaften« (SRH-Heidelberg), 
speziel len Behandlungsmodulen (Anti-
Sexuelle-Aggressivitäts-Training ASAT, Uni-
versität Bern) und umfassender Behand-
lung der Delinquenz (Masterstu diengang 
Dissozialität, Delinquenz, Kriminalität und 
Integra tion, FH Zürich) angeboten und mitt-
lerweile auch rege nachgefragt. Um die 
Professio nalisierung Forensischer Sozial-
arbeit als Teildisziplin der Klinischen Sozial-
arbeit entwickeln zu können, bedarf es der 
weiteren Ausformulierung eines Wissens-, 
Interventions- und Forschungs kanons. Ers-
te vielversprechende Forschungsprojekte 
(Hahn, 2007; Scheibelberger, 2009) wur-
den bereits durchgeführt und erfahren ge-
genwärtig eine erfreulich positive Rezep-
tion. Langfristig müssen die Beiträge Fo-
rensischer So zialarbeit Eingang in Sozial- 
und Rechtspolitische Initiativen finden, um 

den sich abzeichnenden Sicherheits- und 
Finanzdebatten im Bereich der Strafrechts-
hilfe und Kriminalpräven tion fachlich bes-
ser begegnen zu können.

Für den Herbst 2010 ist ein erstes Aus-
bildungskonzept »Forensische Sozialar-
beit« aus dem Umfeld der Fachgruppe im 
ECCSW angekündigt. Schwerpunkte sind 
in folgenden Bereichen vorgesehen:
� Erklärungswissen (soziologische, psychologi-

sche, kriminologische und medizinisch-psy-
chiatrische Erklärungsansätze abweichenden 
Verhaltens, insbes. Kriminalität);

� Interventionswissen (Methoden der Ver hal-
tensmodifikation, störungs- und deliktspezi-
fische Behandlungsansätze, Kriminal pro-
gnose und Rückfallprävention, Netzwerk-
arbeit, Primärprävention);

� Selbstreflexivität (Machtaspekte in der Täter-
arbeit, gesellschaftliche Rollenzuweisungen, 
Selbsterfahrung);

� Forschungskompetenz (Forschungsstrategien, 
Praxisevaluation, Risiko-Resilienz-Dynamik, 
Netz werkforschung, Versorgungsforschung).

Um die unterschiedlichen und bislang 
wenig vernetzten Ausbildungs- und For-
schungsinitiativen zu bündeln, ist für 2011 
ein erster internationaler Fachtag »Forensi-
sche Sozialarbeit« geplant. Die Veranstal-
tung wird in Kooperation mit dem ECCSW 
stattfinden.
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Forensische Sozialarbeit
Gernot Hahn

»Ich schliesse noch eine Folgerung an, die 
nicht mehr für die Erziehungslehre, wohl 
aber für die Stellung des Erziehers be-
deutsam ist. Wenn der Erzieher die Ana-
lyse durch Erfahrung an der eigenen Per-
son erlernt hat und in die Lage kommen 
kann, sie bei Grenz- und Mischfällen zur 
Unterstützung seiner Arbeit zu verwen-
den, so muss man ihm offenbar die Aus-
übung der Analyse freigeben und darf ihn 
nicht aus engherzigen Motiven daran hin-
dern.« (Freud, 1925, S. 8)

Aus dem vorangestellten Zitat von Freud 
– entnommen dem Geleitwort zur ers-
ten, 1925 erschienenen Auflage von Aich-

horns Veröffentlichung »Verwahrloste Ju-
gend« – lassen sich zwei Professionali-
sierungsstränge ableiten. Der eine be-
rührt die grundsätzliche Frage der Berech-
tigung zum Erlernen und zur Ausübung 
der Psychoanalyse als Heilkunde, die zu-
nächst so bezeichnete Laienanalyse durch 
nicht-ärztliche Berufsgruppen. Diese Frage 
wird weltweit oftmals eher unter standes- 
und machtpolitischen denn unter qualifika-
tions- und zielgruppenbezogenen Aspek-
ten behandelt (vgl. Wallerstein, 2003). Der 
andere – hier vorrangige – Strang umfasst 
die seit Ferenczis Vortrag zu »Psychoana-
lyse und Pädagogik« (1908) entstandenen 

Verbindungen zwischen Psychoanalyse, 
Sozialer Arbeit und Pädagogik. 

Bezogen auf den Erwerb und die Aus-
übung psychoanalytischer Kompetenz in 
Feldern der Sozialen Arbeit und Pädagogik 
lassen sich unterschiedliche »Implementa-
tionsmodalitäten« erkennen. In der Anwen-
dung reicht die Spannbreite von der Um-
setzung entsprechender Kenntnisse durch 
psychoanalytische Supervision in ansons-
ten nicht analytisch arbeitenden Institu-
tionen bis hin zu psychoanalytisch-kon-
zeptionellen Unterlegungen von Praxisfel-
dern. In der Qualifikation bewegen wir uns 
zwischen den Polen der Vermittlung von 

Soziale Arbeit und Psychoanalyse
Uwe Klein

sozialen Dimension von Gesundheit und 
Krankheit, mit allen negativen Konsequen-
zen für die Versorgung der betroffenen Be-
völkerungsgruppen. Das biopsychosozia-
le Paradigma, von dem in fast jedem Lehr-
buch der Psychotherapie die Rede ist, blie-
be weiterhin uneingelöst.
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Sozialtherapie als zentrale Methode 
Klinischer Sozialarbeit

Immer wieder werden in der psychosozia-
len Versorgung Fälle so gravierender sozia-
ler Probleme bekannt, dass nicht (sozial-)
therapeutisch ausgebildete und entspre-
chend arbeitende Sozialarbeite rInnen an die 
Grenzen ihres beruflichen Handlungsreper-
toires stoßen. Oft werden daher Fälle, in de-
nen eine soziale Problematik den Hilfebedarf 
dominiert, an vermeintlich besser qua lifizier-
te PsychotherapeutInnen und/oder (Fach-)
ÄrztInnen »abgegeben« und, wenn Hilfen 
nicht den gewünschten Erfolg zeigen, mit 
Etiketten wie »austherapiert« oder »nicht 
therapie fähig« in die Arbeitsfelder der Sozial-
arbei terInnen zurück überwiesen. Diese 
schlie ßen sich den Einschätzungen der an-
deren Berufsgruppen oft an und geben die 
KlientInnen insofern auf, als sie keine wei-
teren Versuche unternehmen, an den sozia-
len Störungen therapeutisch zu arbeiten. Da 
das Hilfepotenzial der Sozialen Arbeit dabei 
u.E. bei Weitem nicht optimal ausgeschöpft 
wird/werden kann, fühlen wir uns pro fes-
sions ethisch geradezu verpflichtet, über eine 
therapeutische Version professionellen Han-
delns in der Sozialen Arbeit nachzudenken. 

Gegenstand einer solchen »Sozialthe-
rapie« sind soziale Probleme. Das Sozia le 
stellt dabei ein komplexes Geflecht dar, be-
stehend aus zwischenmenschlichen Inter-
aktionen und Beziehungen sowie strukturell 
gegebenen Umwelten (Sozialräumen), in 
das Menschen auf unterschiedliche Weise 
eingebunden sind und das sich in den All-
tags- und Lebenssitua tionen vollzieht. Die 
Komplexität Letzterer und die Vielschich-
tigkeit sozialer Probleme haben zur Fol-
ge, dass Sozialtherapie nicht als eine einzi-
ge Form therapeutischer Arbeit entwickelt 

werden kann. Vielmehr kommt sie als eine 
Vielfalt (nicht Beliebigkeit) von Heran- und 
Umgehensweisen – wie Krisenintervention, 
Kompetenz entwicklung, Milieugestaltung, 
Netzwerkgestaltung, Gruppenarbeit oder 
Formen Sozialer Unterstützung – fallbezo-
gen und flexibel zum Einsatz. Vier grundle-
gende Formen sozialtherapeutischer Praxis 
sind zu unterscheiden, die sich überschnei-
den und gegenseitig ergänzen:

(1) Sozialtherapie als professionell arran-
gierte Lebenspraxis/Lebenssituation (als Mi-
lieugestaltung): Einrichtungen, in denen Le-
benssituationen mit kurz-, mittel- oder lang-
fristiger Perspektive professionell arrangiert 
werden (z.B. therapeutische Wohngemein-
schaften, Betreutes Wohnen, stationäre Ein-
richtungen). (2) Sozialtherapie als Training 
(als Kompetenzentwicklung): alle Formen 
des Lernens und Befähigens zu bestmögli-
cher Soziabilität; dabei geht es um den Er-
werb sozialer Fähigkeiten bzw. Kompeten-
zen im Sozialraum der Klientel. (3) Sozial-
therapie als Gespräch (als Kriseninterven-
tion, Netzwerkgestaltung, Gruppenarbeit): 
Gespräche über soziale Probleme sind auch 
als soziale Ereignisse zu sehen, deren Be-
deutung für den Gesundungsprozess nicht 
nur in den Gesprächsinhalten liegt, sondern 
auch in den Beziehungen und Interaktio-
nen zwischen Hilfesuchenden und Helfern. 
Diese haben für die KlientInnen dabei Mo-
dellcharakter und sollten daher thematisiert 
werden, um für sie auch auf Situationen 
außerhalb des Hilfeangebots anwendbar 
sein. (4) Sozialtherapie als Begleitung (als 
Netzwerkgestaltung, Kompetenzentwick-
lung, Krisen intervention): Begleitung meint, 
Menschen bei der Bewältigung bzw. Bear-

beitung ihrer sozialen Probleme verlässlich 
zur Seite zu stehen. Sie kann kurzzeitig und 
intensiv erfolgen (Krisenbewältigung), aber 
auch über einen längeren Zeitraum, eventu-
ell Jahre, und in unterschiedlicher Intensität, 
bis sich ein nachhaltiger Erfolg einstellt.

Sozialtherapie zielt darauf, Passungen 
zwischen Hilfesuchenden, Hilfeangeboten 
und HelferInnen zu finden sowie auf der 
Beziehungsebene herzustellen und auszu-
loten, wie die Beziehungen im Sinne eines 
bestmöglichen Hilfeerfolges gestaltet wer-
den können. Sozialtherapie ist als ein dialo-
gisches Hilfeangebot zu verstehen, in dem 
Hilfesuchende und HelferInnen in Gegen-
seitigkeit miteinander kommunizieren bzw. 
interagieren und in dem Problemlösungen 
ver-/ausgehandelt werden. Sozialtherapeu-
tisch arbeitende SozialarbeiterInnen sollten 
niedrigschwellig erreichbar und in der Lage 
sein, auch an den Orten zu arbeiten, wo Hil-
fesuchende leben und nicht nur in Einrich-
tungen des Gesundheits- und Sozialwe-
sens. Sozialtherapeutische Praxis schließt 
die selbstverständliche Bereitschaft zur Ko-
operation mit anderen Disziplinen und Be-
rufsgruppen für eine integrierte (bio-psycho-
soziale) Gesundheitsversorgung ein. Dazu 
gehört u.U. auch die Delegation von Hilfe-
suchenden an andere Einrichtungen und 
Fachkräfte.

Sozialtherapie zielt – wie Sozialarbeit 
im Allgemeinen und Klinische Sozialarbeit 
im Speziellen – auf die Förderung sozialer 
Kompetenzen, über die sich die Teilhabe am 
sozialen Leben in Gemeinschaft und Gesell-
schaft und am darin enthaltenen Unterstüt-
zungspotenzial für Hilfesuchende bestmög-
lich fördern und sichern lässt (sodass pro-
fessionelle Hilfe nicht mehr benötigt wird).
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grundständigem psychoanalytischem Wis-
sen in Hochschulstudiengängen und spezi-
fischen Fort- und Weiterbildungsangeboten. 
In der Forschung lassen sich unterschied-
liche Akteure ausmachen, die dem sozial-
psychologischen Feld oder der psychoana-
lytischen Pädagogik verbunden sind. 

Wir verfügen über plurale Verknüpfun-
gen zwischen Psychoanalyse, Sozialer Ar-
beit und Pädagogik, und es liegt nahe, in 
Anleh nung an Wallerstein (1989) nach 
dem Common Ground zu fragen. Ein über-
einstimmendes Merkmal der in sozialen 
und päda gogischen Feldern angewandten 
Psycho analyse ist das der Komplementa-
rität (vgl. Klein, 2005, S. 145). Die sozial-
arbeiterische oder pädagogische Kompe-
tenz wird durch eine psychoanalytische 
Kompetenz ergänzt, ohne dass mit dieser 
Formulierung bereits etwas über Priorisie-
rung, Form und Folgen einer wechselseiti-
gen Beeinflussung ausgesagt ist. 

Im Rahmen einer auf globaler Ebene ge-
führten Diskussion um die Nachvollzieh-

barkeit von Ausbildungsstandards bzw. 
-abschlüssen schlägt Tuckett (2007, S. 53) 
als übergeordnete Definition psychoana-
lytischer Kompetenz vor: »sie umfasst die 
Fähigkeit, sich innerhalb dreier miteinan-
der verbundener (und spezifisch psycho-
analytischer) Rahmen zu bewähren (mas-
ter) und zu arbeiten, die ich den teilneh-
mend-beobachtenden, den konzeptionel-
len und den Interventionsrahmen nenne.« 
Will (2010) unterlegt diese drei Rahmen 
mit spezifischen psychoanalytischen Kom-
petenzen, deren Relevanz auch für die Pro-
fessionalisierung einer Psychoanalyse im 
sozialen und pädagogischen Feld unab-
weisbar erscheint. 

Die Zukunft des Verhältnisses von Sozia-
ler Arbeit und Psychoanalyse, Psycho ana-
lytischer Sozialarbeit und Pädagogik bzw. 
ihrer Professionalisierung liegt in einer 
Sichtung, Vernetzung und Weiterentwick-
lung des international bereits umfassend 
vorhan denen theoretisch-methodischen 
Know-how.
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Anmerkung
Die FG Soziale Arbeit und Psychoanalyse wird im 
ECCSW als Plattform für die o.g. Fragestellungen 
etabliert; Auftakt im Rahmen der Tagung »Soziale 
Gesundheit stärken« im September 2010 in Berlin.  


