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Begegnungen von analog bis digital 
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Nordwestschweiz lädt zum Erfahrungsaustausch und zur gemein-
samen Auseinandersetzung mit bewährten analogen, neuen 
digitalen oder hybriden Arbeitsweisen ein. 

Nähere Informationen und Anmeldung unter:
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Diese Ausgabe der „Klinischen 
Sozialarbeit” beleuchtet er-
neut die Sozialtherapie als me-

thodisches Handlungskonzept der Kli-
nischen Sozialarbeit, diesmal aus einer 
trinationalen Perspektive. 

Ende der 1990er-Jahre etablierte sich 
die Fachdisziplin Klinische Sozialarbeit 
bzw. Klinische Soziale Arbeit schritt-
weise durch zahlreiche Publikationen, 
die Einrichtung von Masterstudiengän-
gen mit klinisch-sozialarbeiterischen 
Schwerpunkten und die Gründung 
der European Centre for Clinical So-
cial Work. Trotz Kritik aus den eigenen 
Reihen der Sozialen Arbeit konnte sich 
diese beratungs- und behandlungsori-
entierte Form der Sozialen Arbeit mit 
starken gesundheitsbezogenen Aspek-
ten durchsetzen. 

Seit den 2010er-Jahren hat sich die 
Diskussion erweitert, wobei die So-
zialtherapie zunehmend ins Zentrum 
der Aufmerksamkeit gerückt ist. Hier-
bei handelt es sich um ein traditions-
reiches Konzept mit einer über hun-
dertjährigen Geschichte. Begriff e wie 
Sozialtherapie, Soziale Therapie und 
Soziotherapie verdeutlichen einen Be-
handlungsbedarf, bei dem das Soziale 
im Mittelpunkt steht. Obwohl die So-
zialtherapie aus verschiedenen Diszi-
plinen, insbesondere der Medizin und 
der Psychologie/Psychotherapie, be-
trachtet und erklärt wurde, dominiert 
derzeit die Klinische Sozialarbeit die 
Diskussion um die Sozialtherapie.

Aus unserer Sicht haben zwei wesent-
liche Aspekte zur erneuten Diskussion 
um die Sozialtherapie beigetragen. 
Zum einen die Abgrenzung zum Cli-
nical Social Work in den Vereinigten 
Staaten, das sich stark an der Psycho-
therapie orientiert. Zum anderen die 
therapeutische Unterversorgung vul-
nerabler Gruppen, deren Leiden eng 
mit ihrer sozialen Situation im Zusam-
menhang steht. Die folgenden Beiträ-
ge aus Deutschland, Österreich und 
der Schweiz beleuchten unterschiedli-

che Aspekte des methodischen Hand-
lungskonzepts der Sozialtherapie auf 
der Grundlage der Klinischen Sozial-
arbeit. Dabei werden sowohl Gemein-
samkeiten als auch landestypische 
Unterschiede deutlich. Es handelt sich 
jeweils um Ausschnitte aus der aktuel-
len Diskussion.

Der Beitrag aus Österreich von Gam-
perl und Stiller stellt Ergebnisse eines 
qualitativen Forschungsprojekts vor, 
das 2024 an der FH Campus Wien ini-
tiiert wurde. Ziel war es, unterschied-
liche Verständnisse von Sozialtherapie 
systematisch zu erfassen – sowohl in 
der deutschsprachigen Fachliteratur 
als auch in Wiener Sozialeinrichtun-
gen. Ausgangspunkt war dabei die 
Beobachtung, dass der Begriff  Sozial-
therapie im deutschsprachigen Raum 
uneinheitlich verwendet wird und eine 
Vielzahl an Anwendungsweisen ver-
mutet wurde. Die Ergebnisse zeigen 
eine breite, jedoch auch heterogene 
Anwendung in der Praxis. Der Beitrag 
skizziert diese Vielfalt und plädiert für 
eine begriffl  iche Klärung, um Sozialthe-
rapie fachlich zu profi lieren und lang-
fristig zu verankern.

Sozialtherapie ist in der Schweiz bis-
lang nicht einheitlich defi niert und wird 
im Kontext Sozialer Arbeit kontrovers 
diskutiert. Der Schweizer Beitrag von 
Süsstrunk, Solèr und Zumbrunn zum 
Forschungs- und Entwicklungsprojekt 
REAS (Regionale Anlaufstellen) zeigt, 
wie Sozialtherapie als professionelle, 
systemisch orientierte Unterstützung 
sozialer Teilhabe praktisch umgesetzt 
werden kann. Im Zentrum stand das 
Sozialtherapeutische Case Manage-
ment (SCM), das die methodische 
Grundlage der Fachpersonen darstell-
te. Die Evaluation zeigt positive Eff ek-
te auf die Lebensführung und eine 
psychosoziale Stabilisierung von Men-
schen mit komplexen Problemlagen. 
So liefert das Projekt Impulse für die 
Weiterentwicklung von Sozialtherapie 
als praxisrelevanten Ansatz im Schwei-
zer Sozial- und Gesundheitswesen.

Jungbauer, Berg und Kahl stellen in 
ih rem Beitrag aus Deutschland die 
zentralen Ergebnisse der AmSoPsy-Stu-
die vor, einer multiperspektivischen 
Untersuchung zur Praxis der Soziothe-
rapie nach § 37a SGB V. Im Rahmen der 
Studie wurden Soziotherapeut*innen, 
Klient*innen; Leistungsverordnende, 
Expert*innen sowie Leitungskräfte be-
fragt. Aus Sicht der Befragten erweist 
sich Soziotherapie in vieler Hinsicht als 
hilfreich und eff ektiv. Allerdings wird 
ihr Potenzial bei weiteren nicht aus-
geschöpft. Als Hauptursachen hierfür 
wurden ungenügendes Wissen verord-
nungsberechtigter Personen, unzurei-
chende Verordnungsraten sowie hoher 
bürokratischer Aufwand benannt. Da-
mit mehr Patient*innen von Soziothe-
rapie profi tieren können, ist ein Abbau 
der genannten Hemmnisse geboten.

In ihrem Beitrag stellen Deloie und Ge-
meinhardt das von der „Arbeitsgrup-
pe Sozialtherapie“ der Sektion Klinische 
Sozialarbeit der Deutschen Gesell-
schaft für Soziale Arbeit erstellte Wei-
terbildungskonzept zur Sozialtherapie 
vor. Die zweijährige Weiterbildung rich-
tet sich an Absolvent*innen von Mas-
terstudiengängen der Sozialen Arbeit 
mit klinisch-therapeutischen bzw. be-
raterischen Schwerpunkten. Sie soll die 
Teilnehmenden zu Spezialist*innen in 
der Behandlung von multiplen sozialen 
und gesundheitlichen Problemlagen 
machen. Die Ausbildung wird voraus-
sichtlich im Jahr 2026 starten. Sollten 
Sie an der Weiterbildung Interesse 
haben, können ab Oktober nähere In-
formationen über uns beide angefragt 
werden. Wir beraten Sie gerne!

Für die Redaktion,
Dario Deloie und Ute Antonia Lammel

Sozialtherapie als methodisches Handlungs-
konzept der Klinischen Sozialarbeit

Editorial
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leitfadengestützten Expert*inneninter-
view mit Sozialarbeiter*innen unter-
sucht. Im Fokus stand die Frage, welche 
sozialtherapeutischen Interventionen 
tatsächlich zur Anwendung kommen 
bzw. wie diese konkret realisiert wer-
den. Die Auswertung erfolgte entlang 
der konstruktivistischen Grounded-
Theory-Methodologie nach Kathy Char-
maz (2014). Das Forschungsprojekt war 
auf Wien begrenzt, dies gilt es bei der 
Interpretation der Ergebnisse in Erinne-
rung zu behalten.

Um eine möglichst große Vielfalt an 
Praxiseinrichtungen abzubilden, er-
folgte die Auswahl der Einrichtungen 
stufenweise, orientiert an einer Vor-
erhebung aus dem Jahr 2022 (vgl. 
Gamperl 2023). Insgesamt wurden 
Einrichtungen aus elf verschiedenen 
Praxisfeldern einbezogen. Von den 20 
befragten Fachkräften waren 15 aus-
gebildete Klinische Sozialarbeiter*in-
nen und fünf Personen verfügten über 
eine zusätzliche psychotherapeutische 
Qualifikation. Keine der Einrichtungen 
arbeitet offiziell sozialtherapeutisch, 
die Anwendung sozialtherapeutischer 
Methoden erfolgt im eigenen Ermes-
sen, individuell und situationsbezogen.

In der Fachliteratur konnten 268 Inter-
ventionen identifiziert werden, die der 
Sozialtherapie zugeschrieben werden. 
Die Detailergebnisse des Reviews sind 
in einem weiteren Fachartikel nach-
zulesen (vgl. Gamperl et al. 2025). Der 
vorliegende Beitrag konzentriert sich 
auf die in der Praxis angewandten so-
zialtherapeutischen Interventionen.

Sozialtherapie – der Wiener Weg
Vor dem Hintergrund der eingangs 
skizzierten definitorischen Vielfalt stellt 
sich die Frage, welches Verständnis von 
Sozialtherapie dem Forschungsprojekt 
zugrunde lag. Barbara Wimmer (2022) 

Hinter der Sozialtherapie ver-
steckt sich im Gegensatz zu 
anderen Konzepten der Klini-

schen Sozialen Arbeit ein buntes Pot-
pourri an Methoden, Zugängen und 
Praxisanwendungen, die regional und 
einrichtungsspezifisch unterschiedlich 
ausgelegt werden. Diese Heterogenität 
führt zu einer begrifflichen Unschärfe, 
die trotz einschlägiger Publikationen 
bislang nicht eindeutig geklärt werden 
konnte. Vor diesem Hintergrund wurde 
im Frühjahr 2024 an der FH Campus 
Wien ein qualitatives Forschungspro-
jekt initiiert. Ziel war es, erstmals syste-
matisch zu erfassen, welche Methoden 
und Techniken in der deutschsprachi-
gen Fachliteratur sowie in Wiener So-
zialeinrichtungen als „sozialtherapeu-
tisch“ bezeichnet werden.

Methodische Herangehensweise
Das Forschungsprojekt folgte einem 
zweistufigen qualitativen Design. Im 
ersten Erhebungsschritt wurde ein nar-
ratives Review durchgeführt, das eine 
systematische Analyse einschlägiger 
Fachliteratur beinhaltete, um theore-
tisch beschriebene sozialtherapeutische 
Interventionen zu identifizieren. Berück-
sichtigt wurden deutschsprachige Publi-
kationen ab 2010 aus dem Fachbereich 
der Sozialen Arbeit. Die Suchbegriffe 
lauteten „Sozialtherapie“, „sozialthera-
peutische Methoden“ und „sozialthe-
rapeutische Interventionen“. Gesucht 
wurde über die Bibliotheken mehrerer 
österreichischer Fachhochschulen, der 
Universität Wien sowie über die Elektro-
nische Zeitschriftenbibliothek (EZB), die 
Zeitschriftendatenbank (ZDB), PubMed 
bzw. Google Scholar. 

Im zweiten Projektabschnitt stand die 
sozialtherapeutische Praxis im Fokus. 
20 Wiener Sozialeinrichtungen wurden 
mittels Sekundäranalyse von Einrich-
tungskonzepten sowie jeweils einem 

analysierte Ausbildungscurricula im 
deutschsprachigen Raum und schlug 
– empirisch belegt – Sozialtherapie als 
„Interventionskonzept innerhalb der 
Fachdisziplin der Klinischen Sozialen 
Arbeit” (vgl. Wimmer 2022, S. 94) zu de-
finieren, ein Verständnis dem in Wien 
als sogenannter „Wiener Weg“ weitge-
hend gefolgt wird (vgl. Ehrhardt et al. 
2025, S. 9). Sozialtherapie ist demnach 
auch integraler Bestandteil Sozialer 
Arbeit – diese Einordnung wird auch 
vielfach in der Fachliteratur geteilt (u. a. 
von Beushausen 2020, S.26; Lammel & 
Pauls 2020; Ohling 2020; Pauls 2013, S. 
290; Pauls & Hahn 2015; Röh et al. 2020, 
S.27). Wimmer (2022) identifizierte drei 
zentrale Säulen der Sozialtherapie: 
(1) ein biopsychosoziales Verständnis  
von Gesundheit und Krankheit, wobei 
der Zuständigkeitsbereich der Klini-
schen Sozialen Arbeit klar auf der so-
zialen Dimension der Gesundheit (vgl. 
Ehrhardt 2023, S. 6f.) liegt, (2) eine um-
fassende soziale Diagnose sowie (3) 
ein spezifisches Methodenwissen (vgl. 
Wimmer 2022, S. 93). Das Ziel sozial-
therapeutischen Handelns ist die För-
derung, Sicherung und (Wieder-)Her-
stellung sozialer Teilhabe (vgl. Deloie & 
Lammel 2022; Ehrhardt et al. 2025, S. 9; 
Röh et al. 2020, S. 32).

Während für die ersten beiden Säulen 
ein weitgehend einheitliches Verständ-
nis und eine solide theoretische Fun-
dierung bestehen, bleibt das Metho-
denwissen diffus – eine Unschärfe, die 
auch durch unser Forschungsprojekt 
bestätigt wurde.

Sozialtherapeutische Interventio-
nen in Wiener Sozialeinrichtungen
Im Rahmen der Erhebung wurden 62 
verschiedene Interventionen identi-
fiziert, die von den befragten Sozialar-
beiter*innen als „sozialtherapeutisch“ 
eingestuft wurden. Zur besseren Über-

Gelebte Sozialtherapie in Wien
Einblicke in die Anwendung sozialtherapeutischer  
Interventionen
Anna Gamperl und Julia Stiller
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sicht wurden diese zu 28 Kategorien 
verdichtet (Tab. 1). Jeweils rechts wird 
angezeigt, in wie vielen der Einrichtun-
gen die jeweilige Intervention regel-
mäßig zum Einsatz kommt. Mit einem 
Stern (*) markierte Interventionen wur-
den explizit als sozialtherapeutische 
Maßnahmen benannt und nicht im 
Rahmen der Sozialen Diagnostik an-
gewandt. Die Tabelle verdeutlicht, dass 
sozialtherapeutische Interventionen 
in der Wiener Praxis grundsätzlich An-
wendung finden. Dabei ist zu betonen, 
dass die Zuordnung zur Sozialtherapie 
auf den Einschätzungen der befragten 
Fachkräfte basiert. Eine inhaltliche Prü-
fung wäre darüber hinaus notwendig, 
um genau abzugrenzen, welche der ge-
nannten Interventionen (beispielswei-
se Gestalttherapie) tatsächlich in den 
disziplinären Zuständigkeitsbereich der 
Sozialen Arbeit fallen.

Die häufige Nennung sozialdiagnos-
tischer Interventionen zeigt die Ver-
mischung zweier Säulen auf, ist aber 
dem Verständnis folgend, dass Soziale 
Diagnostik auch immer als Interven-
tion zu verstehen ist (vgl. Pantuček-
Eisenbacher 2019, S. 13), wenig über-
raschend.
Interessant war, dass Gruppenangebo-
te in nur drei Einrichtungen als explizit 
sozialtherapeutisch erachtet werden, 

obwohl sie in 13 der 20 Einrichtungen 
stattfinden, von Sozialarbeiter*innen 
angeleitet und inhaltlich klar der Sozial-
therapie zuzuordnen wären.

Diskussionswürdig erscheint außer-
dem die Nennung von Case Manage-
ment, das als eigenständiges Konzept 
der Sozialen Arbeit gilt (vgl. ogsa 2025) 
und nicht per se als sozialtherapeutisch 
zu bewerten ist.

Die Umsetzung sozialtherapeutischer 
Ansätze in der Praxis gestaltet sich 
herausfordernd. Gründe dafür liegen 
sowohl in der Heterogenität der Prob-
lemlagen als auch in der Priorisierung 
anderer, dringlicher sozialarbeiteri-
scher Maßnahmen. Hinzu kommen 
eine teils geringe Veränderungsbe-
reitschaft aufseiten der Klient*innen 
sowie strukturelle oder institutionelle 
Hürden, wie hochschwellige Zugangs-
voraussetzungen, begrenzte perso-
nelle oder zeitliche Ressourcen oder 
mangelndes methodisches Wissen. 
Letzteres wurde insbesondere von Kol-
leg*innen ohne fachspezifische Zusatz-
ausbildung – etwa ein entsprechendes 
Masterstudium – genannt.
Zudem wurde in den Interviews deut-
lich, dass der Therapie-Begriff von 
manchen kritisch hinterfragt und teil-
weise bewusst vermieden wird. Diese 

Zurückhaltung sei mit der Sorge vor 
Kompetenzüberschreitung oder der 
Vermischung zu gesetzlich geregelten 
therapeutischen Professionen verbun-
den. Solange jedoch das Ziel klar in der 
sozialen Dimension von Gesundheit 
verankert bleibt, ist diese Sorge unbe-
gründet – im Gegenteil: Ein therapeu-
tischer Zugang ist gerade im Kontext 
Klinischer Sozialarbeit bedeutsam, da 
Therapie nicht ausschließlich als Psy-
chotherapie zu verstehen ist und an-
dernfalls soziale Aspekte leicht in den 
Hintergrund treten können (vgl. Deloie, 
Lammel, Röh 2024, S. 226).

Ohne explizite Frage danach wurde in 
den Interviews wiederholt der Begriff 
einer „sozialtherapeutischen Haltung“ 
verwendet. Gemeint sei damit eine 
grundlegende Arbeitsweise, die stark 
beziehungsorientiert ist, auf Teilhabe-
förderung bzw. -wiederherstellung 
abzielt, ein biopsychosoziales Gesund-
heitsverständnis voraussetzt, Wert-
schätzung gegenüber komplexen Le-
benslagen zeigt und von Transparenz 
geprägt ist. Diese Haltung zeige sich 
auch in der Ausübung allgemeiner so-
zialarbeiterischer Tätigkeiten, etwa bei 
der materiellen Grundsicherung, wenn 
sie explizit mit dem Ziel verbunden ist, 
eine Veränderung der sozialen Dimen-
sion von Gesundheit zu erzielen.

Tabelle 1: Identifizierte sozialtherapeutische Interventionen, 
geclustert und dargestellt nach der Häufigkeit ihrer Anwendung.
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dieses Wissen im Studium erworben zu 
haben; die übrigen eigneten es sich ei-
genständig an. Der Bedarf nach spezi-
fischen Weiterbildungsangeboten mit  
begleitender Supervision wurde mehr-
fach betont.

Grenzen sozialtherapeutischer Praxis 
wurden v. a. in der Behandlung von 
schweren psychischen Erkrankungen, 
die eine psychiatrische oder psycho-
therapeutische Versorgung erfordern, 
bei Pflegebedürftigkeit sowie akuter 
Selbst- oder Fremdgefährdung gese-
hen, die ein Einschreiten von Einsatzor-
ganisationen erfordert. Abgesehen von 
diesen klar definierten Indikationen fiel 
es vielen schwer, inhaltliche Grenzen 
zu benennen. Dies wird als Hinweis auf 
die unscharfen Anwendungsbereiche, 
fehlenden strukturellen Rahmenbedin-
gungen und die bislang stark subjekti-
ve Ermessensgrundlage gedeutet. 

Fazit
Dass sozialtherapeutische Interven-
tionen in Wiener Sozialeinrichtungen 
angewandt werden, konnte eindeutig 
gezeigt werden – auch wenn sie nicht 
immer als solche benannt oder team-
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Als zentrale Ziele sozialtherapeutischer 
Praxis wurden neben der Teilhabe-
förderung insbesondere der Aufbau 
stabiler, kontinuierlicher Beziehungen 
genannt. Weitere genannte Ziele um-
fassen die Stärkung der Selbstwirk-
samkeit, die Förderung der Gesund-
heitskompetenz, den (Wieder-)Aufbau 
sozialer Kontakte sowie die Verbesse-
rung der subjektiven Lebensqualität. 
Mehrfach wurde auch die Veränderung 
verhaltensbezogener Subdimensionen 
der sozialen Gesundheit (vgl. Ehrhardt 
et al. 2025, S. 46) als Ziel benannt, etwa 
im Hinblick auf Lebensstil, soziale Netz-
werke, soziale Unterstützung oder den 
Umgang mit Stress. Letztere konkrete 
Zielsetzung lässt sich vermutlich auf 
theoretische Auseinandersetzungen 
im Rahmen des Studiums, Fortbildun-
gen oder kollegialem Austausch in 
Wien zurückführen.

Ausgehend von den Zielsetzungen 
könnten alle Menschen mit einem 
Veränderungswunsch im Bereich der 
sozialen Dimension Gesundheit von 
sozialtherapeutischen Interventionen 
profitieren. Auffällig war, dass die Be-
fragten stets ihre eigene Zielgruppe als 
besonders geeignet für Sozialtherapie 
erachteten. Konsens bestand darin, 
dass insbesondere vulnerable Perso-
nen mit komplexen oder multiplen so-
zialen, psychischen und gesundheitli-
chen Belastungen profitieren könnten.
Sozialtherapie sei niederschwelliger 
als Psychotherapie und stelle daher in 
manchen Einrichtungen einen Ersatz 
für bzw. eine Überbrückung zur Psy-
chotherapie da, etwa wenn eine sol-
che aufgrund beispielsweise fehlender 
Abstinenz, geringem Funktionsniveau 
oder Schwierigkeiten mit Terminver-
bindlichkeit (noch) nicht möglich ist. 
Übersehen wird dabei, dass Psycho-
therapie und Sozialtherapie unter-
schiedliche Zielsetzungen verfolgen.

Die Anwendung sozialtherapeutischer  
Methoden erfordere laut den Befrag
ten neben sozialarbeiterischem Grund
wissen insbesondere Kenntnisse über 
emotionale Prozesse, vertiefte Ge-
sprächsführungskompetenz, ein inter-
disziplinäres Verständnis sowie Grund-
wissen zu psychischen Erkrankungen. 
Etwa ein Drittel der Befragten gab an, 

intern einheitlich verstanden werden. 
Für eine nachhaltige Etablierung er-
scheint ein gemeinsames Begriffsver- 
ständnis sowie eine stärkere Sichtbar-
machung sozialtherapeutischer Ansät-
ze unerlässlich. 

Gleichzeitig zeigt sich: Sozialtherapie 
lässt sich angesichts der Vielzahl der 
ihr zugeschriebenen Methoden – so-
wohl in der Fachliteratur als auch in 
der Praxis – nicht eindeutig über Me-
thoden und Techniken definieren bzw. 
zu anderen sozialarbeiterischen Kon-
zepten oder gar anderen Professionen 
abgrenzen. Die Bandbreite der Zugän-
ge ist (noch) zu groß, das Verständnis 
zu diffus.

Zukünftige Bemühungen könnten auf 
eine inhaltliche Eingrenzung der er-
hobenen Methoden abzielen, um den 
Kern des Interventionskonzepts der 
sozialarbeiterischen Sozialtherapie 
greifbarer zu machen. Ob eine solche 
Differenzierung angesichts der Vielfalt 
der Praxis realisierbar ist oder lediglich 
ein theoretisches Ideal bleibt, wird sich 
zeigen. 
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Auch in der Schweiz findet ein 
Diskurs über Sozialtherapie 
statt. Besonders die Verwen-

dung des Begriffs „Therapie“ (altgrie-
chisch therapeia: „Dienst, Pflege, Hei-
lung, Behandlung“) ist in der Sozialen 
Arbeit nach wie vor umstritten. In der 
öffentlichen Wahrnehmung wird The-
rapie oftmals mit medizinischer Be-
handlung, Hierarchie und Pathologi-
sierung verbunden. Ebenso wird unter 
therapeutischem Handeln oftmals 
mehr ein medizinisch-psychologisches 
Vorgehen verstanden, das primär auf 
individuelle Stabilisierung und (Verhal-
tens-)Veränderung zielt. Therapie wird 
demzufolge weniger mit dem „Sozia-
len“ oder mit Leistungen der Sozialen 
Arbeit in Verbindung gebracht. Aktuel-
le sozialtherapeutische Ansätze verste-
hen sich im Gegensatz dazu als profes-
sionelle Unterstützung, die auf soziale 
Teilhabe und eine selbstbestimmte Le-
bensführung gerichtet ist. Sozialthe-
rapie kann in diesem Sinne als ganz-
heitlicher Ansatz begriffen werden, der 
sowohl soziale als auch psychosoziale 
Interventionen integriert und die so-
ziale Integration von Menschen mit 
gesundheitlichen und sozialen Proble-
men explizit zum Ziel hat (Sommerfeld 
et al. 2016). Aus diesem Verständnis 
heraus wurde das REAS-Projekt mit 
dem methodischen Ansatz des Sozial-
therapeutischen Case Managements 
(SCM) realisiert. Der Artikel beschreibt 
die REAS-Intervention, verstanden als 
bedarfsorientiertes Hilfearrangement. 
Der Fokus der Ergebnisdarstellung 
liegt auf der „Sozialen Vernetzung“, um 
die integrierende Funktion der Sozial-
therapie zu konkretisieren. 

Projektbeschreibung und methodi-
scher Handlungsansatz REAS-SCM
Das Projekt REAS – Regionale Anlauf-
stellen wurde zwischen 2020 und 2024 
im Rahmen der „Prävention in der 

Gesundheitsversorgung (PGV)“ in der 
Schweiz umgesetzt. Es zielte darauf 
ab, Menschen mit komplexen gesund-
heitlichen und sozialen Problemlagen 
niedrigschwellig zu erreichen, bedarfs-
orientierte Unterstützungsangebote 
bereitzustellen und zu koordinieren. 
Das Projekt wurde von der Geliko – 
Schweizerische Gesundheitsligen-Kon-
ferenz – getragen und von Gesund-
heitsförderung Schweiz finanziert. Im 
Mittelpunkt standen die Etablierung 
von drei regionalen Anlaufstellen und 
die Implementierung des sozialthera-
peutischen Case Managements (SCM) 
als methodischer Ansatz für die Fall-
arbeit.

Das im REAS-Projekt entwickelte sozial-
therapeutische Case Management ba-
siert auf der Theorie „Integration und 
Lebensführung“ (Sommerfeld 2011, 
2021). Es kombiniert drei methodische 
Basiskompetenzen der Gesundheits-
bezogenen Sozialen Arbeit: Case Ma-
nagement, psycho-soziale Beratung 
und soziale Netzwerkarbeit. Zudem 
werden je nach Bedarfslage ergänzen-
de Verfahren oder Methoden einge-
setzt, um den Hilfekontext umfassend 

zu gestalten (inkl. Koordination der 
verschiedenen professionellen Leis-
tungen), soziale Ressourcen zu aktivie-
ren und damit die Lebensführung der 
Klient*innen nachhaltig zu unterstüt-
zen (Sommerfeld et al. 2016). Die Um-
setzung des SCM im REAS-Projekt, wird 
im Folgenden konkretisiert.

REAS-Intervention
Die Zuweisung von Klient*innen an 
die Regionalen Anlaufstellen erfolgte 
durch involvierte REAS-Fachpersonen 
(primär Sozialarbeitende), durch die 
Betroffenen selbst oder durch deren 
Angehörige. Im Rahmen der Erstauf-
nahme wurden die dringendsten Anlie-
gen der betreffenden Person erfasst. 
Zudem wurde mithilfe eines Kurz-As-
sessments geprüft, ob ein Bedarf für 
ein SCM vorlag. Das Ergebnis des Kurz-
Assessments führte entweder (a) zu 
einer Weitervermittlung in ein regulä-
res Unterstützungsangebot oder (b) 
zur Einleitung eines SCM-Prozesses. 
Im Fall einer SCM-Übernahme folgte 
die Zusammenarbeit zwischen REAS-
Fachpersonen und Klient*innen einem 
standardisierten Verfahren. 
Eine eigens für das Projekt entwickel-
te Software unterstützte die einzel-
nen Prozessschritte – insbesondere 
die diagnostischen – visuell. Zu den 
im Rahmen von REAS eingesetzten 
Diagnostik-Instrumenten zählten Erhe-
bungen zur subjektiven Lebensqualität 
(O’Boyle 1993), zu sozialen Netzwer-
ken (Pantuček-Eisenbacher 2019), zu 
vorhandenen Ressourcen (Schiepek & 
Matschi 2003) sowie zur Zielerreichung 
(Reicherts & Pauls 2015). Die Ergebnis-
se dieser Erhebungen dienten gleich-
zeitig zur systematischen Datenerhe-
bung für die begleitende Forschung.

REAS- Begleitforschung/-evaluation
Die Begleitforschung/-evaluation von 
REAS beinhaltete eine Kombination 

Sozialtherapeutisches Case Management als 
Handlungsansatz der gesundheitsbezogenen 
Sozialen Arbeit
Simon Süsstrunk, Maria Solèr und Andrea Zumbrunn 
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aus qualitativen und quantitativen 
Erhebungs- und Analyseverfahren. 
Der qualitative Teil verfolgte das Ziel, 
zentrale Wirkfaktoren der REAS-In-
tervention zu identifizieren und zu re-
konstruieren, in welchem Zusammen-
hang diese mit den beobachteten bzw. 
nachvollziehbaren Wirkungen stehen 
(Prozessevaluation). Daten wurden 
verwendet aus Gruppendiskussionen 
(N=24), Problemzentrierten Interviews 
mit den REAS-Fachpersonen (N=8) so-
wie mit ausgewählten Klient*innen 
(N=7), die inhaltsanalytisch ausgewer-
tet wurden. Die Fallverläufe der inter-
viewten Klient*innen verliefen mehr-
heitlich positiv. Darüber hinaus wurde 
eine summative Evaluation durchge-
führt, um mögliche Auswirkungen der 
Intervention zu erfassen. Ziel der quan-
titativen Analysen war es insbesonde-
re, Veränderungen wie etwa in der 
Lebensqualität im Verlauf der Unter-
stützung sichtbar zu machen. Die ana-
lysierten Daten wurden durch die Dia-
gnostikinstrumente sowie zusätzliche 
Fragebogen generiert. Die Auswertung 
der anonymisierten Daten erfolgte mit 
dem Statistikprogramm SPSS und in 
erster Linie deskriptiv. Zusätzlich wur-
den zeitliche Veränderungen mittels 
Regressionsanalysen auf statistische 
Signifikanz geprüft. Eine detaillierte 
Darstellung des methodischen Vorge-
hens sowie eine ausführliche Ergebnis-
darstellung finden sich im umfassen-
den Evaluationsbericht (Geliko 2024).

Ausgewählte Ergebnisse
Die nachfolgenden Ausführungen zu 
den Evaluationsergebnissen zeigen, 
welche Unterstützungs-Leistungen 
durch die REAS-Fachpersonen um-
gesetzt wurden (Prozessevaluation) 
sowie welcher Nutzen sich nach Aus-
sagen der Klient*innen und Fachper-
sonen ableiten liess. Diese Ergebnisse 
ermöglichen auch eine Einschätzung 
darüber, wie sich die REAS-Verfahren 
und Instrumente zur Regelversorgung 
unterscheiden.

REAS-Hilfearrangement
Das REAS-Hilfearrangement zeichne-
te sich durch ein personenzentrier-
tes Unterstützungsangebot aus. Im 
Zentrum stand die intensive und ver-
trauensvolle Gestaltung der professio-

nellen Hilfebeziehung, die durch eine 
kontinuierliche Prozessbegleitung und 
konsequent bedarfsorientierte Zusam-
menarbeit geprägt war. Die Fachper-
sonen nahmen sich Zeit, die individu-
ellen Lebenslagen der Klient*innen zu 
erfassen, ihre Anliegen zu verstehen 
und gemeinsam mit ihnen passgenaue 
Unterstützungsleistungen und Bewälti-
gungsstrategien zu entwickeln. 

Ein zentrales Element war die differen-
zierte Bedarfserhebung mittels spezi-
fischer Diagnostikinstrumente. Diese 
erlaubten es, die komplexen bio-psy-
cho-sozialen Problemlagen systema-
tisch zu erfassen, verborgene Themen 
sichtbar zu machen und potenzielle 
Ressourcen zu erkennen. Die Visuali
sierungen durch die computergestütz
te Anwendung der Instrumente, för-
derten zudem die Motivation und 
Orientierung der Klient*innen, da sie ih-
ren eigenen Entwicklungsprozess bes-
ser nachvollziehen konnten. Das syste-
matische, konsequent dokumentierte 
Vorgehen förderte nach Einschätzung 
der REAS-Fachpersonen eine gezielte, 
nachvollziehbare, begründete Hand-
lungsplanung.

Als Vorteil für eine bedarfsgerechte 
und effiziente Leistungserbringung er-
wies sich auch die flexible Fallkoordi-
nation, bei der die REAS-Fachpersonen 
sowohl bestehende Hilfsangebote auf-
einander abstimmten als auch – ins-
besondere bei fehlender regionaler 
Struktur – fallbezogene interprofessio-
nelle Netzwerke aufbauten. Die Fach-

personen übernahmen dabei oft die 
alleinige Verantwortung für die Koordi-
nation, was sie in Ermangelung institu-
tionalisierter Kooperationsstrukturen 
als belastend empfanden.

Obwohl der Zugang zu materiellen 
Ressourcen aufgrund struktureller Bar-
rieren – etwa im Bereich der Sozialver-
sicherungen – oftmals erschwert war, 
zeigte sich aus Sicht der REAS-Fach-
personen und der Klient*innen ein 
deutlicher Nutzen des REAS-Hilfearran-
gements (Weitere Ergebnisse aus der 
REAS-Begleitforschung sind in der Pub-
likation Süsstrunk et al. 2025, beschrie-
ben). Die Klient*innen berichteten von 
einer besseren Orientierung im Hilfe-
system, gestärkter Handlungsfähigkeit 
und einer Zunahme an Selbstvertrauen 
und Lebensqualität. Die kontinuierliche 
Begleitung ermöglichte in vielen Fällen 
eine emotionale Stabilisierung, insbe-
sondere durch die Erfahrung, ernst ge-
nommen und verlässlich unterstützt zu 
werden. Die REAS-Fachpersonen wie-
derum hoben hervor, dass durch das 
sozialtherapeutische Case Manage-
ment ein tieferes Fallverständnis und 
eine fundiertere, nachhaltigere Inter-
ventionsplanung möglich wurden.

Soziale Teilhabe und Netzwerkarbeit
Die summative Evaluation, die alle Kli-
ent*innen der REAS-Pilotphase befrag-
te, erbrachte aufschlussreiche Ergeb-
nisse zur sozialen Teilhabe und zu den 
Möglichkeiten, soziale Unterstützung 
zu erhalten. Beispielsweise verfügten 
die Klient*innen (N=28) zu Beginn der 
REAS-Begleitung im Durchschnitt über 
kleine soziale Netzwerke mit etwa 13 
Personen (Varianz 2-29) – deutlich we-
niger als in der Allgemeinbevölkerung 
(>40, Pantuček-Eisenbacher 2019). 
Auffällig war, dass Fachpersonen häu-
fig den größten Teil der Positionen in 
diesen Netzwerken einnahmen (durch-
schnittlich 5), während familiäre und 
freundschaftliche Kontakte deutlich 
seltener genannt wurden. Die soziale 
Unterstützung wurde von der Mehr-
heit der Befragten (N=24) zwar grund-
sätzlich als verfügbar erlebt – rund 
70 Prozent gaben an, zumindest eine 
vertraute Unterstützungsperson zu 
haben –, dennoch fühlten sich viele 
sozial isoliert. Etwa 75 Prozent berich-
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teten, sich aus Kontakten zurückzuzie-
hen oder sich als Aussenseiter*innen 
zu empfinden. Besonders niedrig fiel 
die Zustimmung bei Fragen nach emo-
tionaler Geborgenheit und Verständnis 
aus (nur etwa 25 %).

Obwohl im Rahmen des REAS-SCM die 
soziale Integration gestärkt werden 
sollte, zeigten die Befragungen keine 
langfristigen Verbesserungen. Nach 
einem halben Jahr wurde zwar eine 
leichte Steigerung der wahrgenomme-
nen Unterstützung beobachtet, dieser 
statistisch signifikante Effekt hielt sich 
jedoch längerfristig nicht. Auch die 
Größe der Netzwerke und das Gefühl 
sozialer Eingebundenheit veränderten 
sich im Verlauf kaum. Vor dem Hinter-
grund der prekären, durch chronische 
Erkrankungen und begrenzte materiel-
le Ressourcen geprägten Lebenslagen 
vieler Klient*innen erscheint dies nicht 
überraschend. Soziale Teilhabe bleibt 
unter solchen Bedingungen besonders 
schwer erreichbar. Die geringe Anzahl 
an REAS-Fällen bedeutete für die quan-
titative Analyse eine Schwierigkeit, da 
sich damit nur starke Effekte erkennen 
lassen.

In der Prozessevaluation wurde deut-
lich, was Fachpersonen zur sozialen 
Vernetzung der Klient*innen im Rah-
men der REAS-Intervention unternah-
men. Viele Klient*innen waren sich ih-
rer sozialen Netzwerke zunächst kaum 
bewusst. Die Fachpersonen spielten 
daher eine zentrale Rolle dabei, die 
Aufmerksamkeit auf verfügbare – teils 
nicht erkannte – soziale Ressourcen zu 
lenken. Mit Hilfe der REAS-Instrumente 
(Netzwerkkarten und Visualisierungen) 
konnten die Fachpersonen helfen, Be-
ziehungen sichtbar zu machen, Verant-
wortlichkeiten im sozialen Umfeld zu 
klären und Prioritäten zu setzen. 

Gleichzeitig zeigte sich, dass der Ein-
bezug privater Bezugspersonen nicht 
systematisch erfolgte. Zwar wurden 
in einigen Fällen enge Angehörige wie 
Partner*innen, Eltern oder Kinder in 
die Intervention einbezogen – etwa bei 
organisatorischen Fragen oder der Be-
arbeitung gemeinsamer Anliegen wie 
finanzieller Absicherung –, doch blieb 
dies eher die Ausnahme. Eine Fach-

person bemerkte dazu: „Diesen Kreis 
konnte ich gut mit einbeziehen, aber 
darüber hinaus ging ich selten“ (FP3). 
Der Einbezug war oft von der Verfüg-
barkeit und Kooperationsbereitschaft 
der Angehörigen abhängig. In einem 
Fall etwa unterstützte eine Fachperson 
nicht nur den Klienten, sondern auch 
dessen Ehefrau bei der Stellensuche, 
um die finanzielle Notlage der Familie 
zu lindern. 

In Fällen, in denen die sozialen Netz-
werke nur schwach ausgeprägt oder 
durch belastende Beziehungen ge-
prägt waren, lag der Fokus auf der 
Förderung von sozialen Kompetenzen 
und der Reduktion von Einsamkeit. Die 
Fachpersonen unterstützten Klient*in-
nen aktiv dabei, neue Kontakte zu 
knüpfen oder das Besprechen sozia-
ler Verhaltensstrategien. In manchen 
Fällen wurde die Auflösung wichtiger 
sozialer Bindungen begleitet, weshalb 
das soziale Netz neu arrangiert werden 
musste. Dies wurde als Entlastung er-
lebt, beispielsweise nach einer Tren-
nung: „Du musst nicht mit den Leuten, 
oder mit denen du siebenmal betteln 
machst, dumm tun. Sondern du musst 
mit den Leuten, die dir etwas bringen, 
bei denen du Energie tanken kannst, 
oder wo Lebensenergie entsteht. Und 
das ist jetzt das Schöne, dass sich ei-
gentlich die Freude nicht teilt, sondern 
sie vermehrt sich“ (KL5). So konnten 
durch den bewussten Rückzug aus 
belastenden Beziehungen emotionale 
Entlastung und gesteigertes Wohlbe-
finden erreicht werden. 

Nicht zu unterschätzen war auch die 
Entlastung der nahen Bezugspersonen, 
beispielsweise durch die Begleitung zu 
wichtigen Terminen. Eine Fachperson 
schildert etwa den Fall eines Klienten: 
„Sie [seine Mutter] macht extrem viel 
[…] und dann konnte er sich wirklich 
dazu entscheiden, dass ich jetzt … an 
den ersten Termin bei der Sozialhilfe 
mitgehe. Und das konnte irgendwie 
das ganze System ein wenig zum At-
men bringen“ (FP3). In einem anderen 
Fall führte die Entlastung der Mutter 
durch die Fachperson dazu, dass sich 
die Beziehung zur Tochter verbessern 
konnte: „Ich fange an, wieder eine 
mehr Mutter-Tochter-Beziehung zu 

haben“ (FP6). Gleichzeitig blieb die Akti-
vierung privater Netzwerke ein sensib-
les Feld, insbesondere bei Klient*innen 
mit negativen sozialen Erfahrungen. 
Wie eine Fachperson festhielt: „Wenn 
sozialer Rückzug zur Verteidigungs-
strategie wird, dann sitzt das tief und 
fest“ (FP7).

Zusammenfassend lässt sich festhal-
ten, dass die soziale Vernetzungsarbeit 
im Rahmen der REAS-Intervention kein 
Schwerpunkt war, punktuell aber Wir-
kung entfalten konnte – sowohl für die 
Klient*innen selbst als auch für deren 
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Für Menschen mit schweren und 
chronischen psychischen Erkran-
kungen gibt es bereits seit 2002 

einen Rechtsanspruch auf ambulante 
Soziotherapie nach § 37a SGB V. So-
ziotherapie soll die verordneten Ge-
sundheitsleistungen koordinieren und 
die Patient*innen dabei unterstützen, 
diese wahrzunehmen. Außerdem sol-
len das Verständnis der eigenen psy-
chischen Erkrankungen gefördert und 
psychosoziale Ressourcen gestärkt 
werden (Ohling 2017). Nach der Sozio-
therapie-Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (G-BA) besteht 
das primäre Ziel darin, Krankenhaus-
aufenthalte zu vermeiden oder zu 
verkürzen (G-BA 2021). Soziothera-

peutische Leistungen können von 
Fachärzt*innen und psychologischen 
Psychotherapeut*innen verordnet 
werden. 
Die konkreten Richtlinien für die Ver-
ordnung und Erbringung von ambu-
lanter Soziotherapie variieren je nach 
Bundesland und Krankenkasse. Vie-
le Soziotherapeut*innen haben eine 
Qualifikation als Sozialarbeiter*in oder 
Pflegefachkraft für Psychiatrie; dane-
ben können – je nach Vertragswerk 
unterschiedlich – weitere Berufsgrup-
pen aus dem Gesundheits- und So-
zialwesen zugelassen werden. Für eine 
Zulassung ist ferner der Nachweis psy-
chiatrischer Berufspraxis und einschlä-
giger Fachkenntnisse erforderlich.

Seit ihrer Einführung als Kassenleis-
tung hat sich die ambulante Soziothe-
rapie weniger stark entwickelt als er-
wartet. So steht diese Leistung bislang 
noch nicht flächendeckend in allen Re-
gionen Deutschlands zur Verfügung. 
Die ursprünglich kalkulierte Mehr-
belastung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) von geschätzt 250 
Millionen Euro wird bis heute nicht an-
nähernd erreicht (Bühring, 2019). Als 
Gründe hierfür werden unterschied-
liche Faktoren diskutiert, wie unat-
traktive Vergütungskonditionen, zu 
strenge Zulassungskriterien für Leis-
tungserbringende, eine immer noch 
zu geringe Bekanntheit der Leistung, 
hoher administrativer Aufwand und 

Ambulante Soziotherapie nach § 37a SGB V 
Zentrale Ergebnisse einer multiperspektivischen Studie
Johannes Jungbauer, Mathias Berg und Yvonne Kahl

Umfeld. Die Sensibilisierung für soziale 
Ressourcen, das Aktivieren von sozia-
len Kontakten oder das Auflösen belas-
tender Beziehungen und die gezielte 
Entlastung von Angehörigen trugen in 
einzelnen Fällen wesentlich zur Stabili-
sierung und zum Wohlbefinden der Kli-
ent*innen bei. Wie weitere REAS-Ergeb-
nisse zeigen, wurde in der ersten Phase 
der Fallbegleitung der Fokus häufig auf 
die Erschließung von Ressourcen ge-
legt, da die Klient*innen einen hohen 
Bedarf an finanzieller und materieller 
Unterstützung aufwiesen. Dies führte 
möglicherweise dazu, dass die Aktivitä-
ten zur Etablierung eines sozialen Netz-
werks erst spät im Begleitungsprozess 
initiiert werden konnten. Auch kann 
der fehlende Anstieg der sozialen Teil-
habe an den Messinstrumenten liegen, 
die für die Allgemeinbevölkerung bzw. 
zur sozialen Diagnostik konzipiert wur-
den (Zumbrunn et al. 2025).

Fazit
Die Evaluation des REAS-Projekts hat 
gezeigt, wie ein sozialtherapeutisch 
fundiertes Case Management wirksam 
umgesetzt werden kann. In Abgren-
zung zur medizinisch-psychologisch 

geprägten Auffassung von Therapie, 
wurde Sozialtherapie hier als profes-
sionelle Unterstützung verstanden, 
die soziale Teilhabe und eine selbstbe-
stimmte Lebensführung ins Zentrum 
stellt. Die Ergebnisse zeigen, dass die 
REAS-Intervention durch kontinuier-
liche und vertrauensvolle Begleitung 
sowie einer bedarfsorientierten Pla-
nung und Koordination, zu einer Ent-
lastung, Stärkung und Stabilisierung 
der Klient*innen beigetragen hat. Die 
Umsetzung der sozialen Netzwerk-
arbeit erfolgte im REAS-Projekt aber 

nicht systematisch, weshalb diesem 
u. E. zentralen Element eines sozial-
therapeutischen Handelns, in der Fort-
führung des Projekts (REAS 2.0, 2025–
2029), bzw. in ähnlichen Angeboten, 
besondere Aufmerksamkeit gegeben 
werden muss. 
Gleichzeitig machen die Ergebnisse 
deutlich, dass soziale Teilhabe unter 
prekären Lebensbedingungen struktu-
rell begrenzt bleibt. Sozialtherapie im 
Sinne des REAS-Ansatzes muss daher 
nicht nur individuelle, sondern auch 
sozial-strukturelle Aspekte der Lebens-
welten der Klient*innen konsequent 
mitberücksichtigen. Die Erkenntnis-
se aus dem REAS-Projekt können das 
Verständnis von Sozialtherapie weiter 
konkretisieren und sie steuern einen 
praxisorientierten Beitrag zur Diskussi-
on um sozialarbeiterische Handlungs-
ansätze im Gesundheitswesen bei. 
Wir sehen in diesem sozialtherapeu-
tischen Handeln die Chance für eine 
gesundheitsbezogene Soziale Arbeit, 
die künftig vermehrt eine vermitteln-
de Brückenfunktion im Sozial- und 
Gesundheitswesen einnehmen kann. 
Diesen Weg gilt es bewusst und kritisch 
weiterzugehen.
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ein zu geringes Engagement gemein-
depsychiatrischer Anbieter (G-B  2008; 
Josuttis 2020). Zugleich gibt es bis heu-
te kaum Fach- und Forschungsliteratur 
zur ambulanten Soziotherapie, insbe-
sondere zur Implementation und zur 
Wirksamkeit der Leistung. Hier setzt 
die in diesem Beitrag vorgestellte Stu-
die an, die den klinischen Nutzen der 
Soziotherapie und die Hemmnisse bei 
deren Etablierung in den Blick nimmt.

Zielsetzung und Methodik  
der Studie
Die AmSoPsy-Studie („Ambulante So-
ziotherapie für psychisch erkrankte 
Menschen“) wurde als Kooperations-
projekt der Katholischen Hochschule 
Nordrhein-Westfalen (Aachen) und 
der Fliedner Fachhochschule Düssel-
dorf durchgeführt. Das Ziel der Studie 
war es, Praxiserfahrungen und Praxis-
wissen zur ambulanten Soziotherapie 
nach § 37a SGB V zusammenzutragen. 
Aus forschungspraktischen Gründen 
wurde die Studie im bevölkerungs-
reichsten Bundesland Nordrhein-West- 
falen durchgeführt. Besonderes Au-
genmerk galt zum einen dem Nut-
zen und den Gelingensfaktoren, zum 
anderen den Ursachen für die bis-
lang unzureichende Etablierung der 
Leistung. Im Sinne eines multipers-

pektivischen Zugangs sollten die Per-
spektiven unterschiedlicher Prozess-
beteiligter berücksichtigt werden. Aus 
diesem Grund umfasste die Studie 
fünf Teilerhebungen, in denen folgen-
de Personengruppen befragt wurden: 
Sozialtherapeut*innen / Leistungs-
erbringende (n=17); (2) Klient*innen 
(n=16); Leistungsverordnende, das 
heißt Fachärzt*innen und Psychothe-
rapeut*innen (n=10); Expert*innen mit 

langjähriger Praxis- und Forschungs-
erfahrung zur Soziotherapie (n=8) so-
wie Leitungskräfte in Einrichtungen, 
die Soziotherapie anbieten (n=88). Mit 
den ersten vier der oben genannten 
Personengruppen wurden problem-
zentrierte (leitfadengestützte) Inter-
views durchgeführt; die Leitungskräfte 
wurden im Rahmen einer Online-Stu-
die mit dem Online-Umfragetool Lime-
Survey befragt. Sämtliche Interviews 
wurden aufgezeichnet, transkribiert 
und inhaltsanalytisch im Sinne von 
Mayring (2022) ausgewertet; die Da-
ten der Online-Fragebogens wurden 
nach SPSS 29.0 exportiert und statis-
tisch ausgewertet. Die Ergebnisse der 
einzelnen Teilstudien wurden bereits 
andernorts publiziert (vgl. Jungbauer 
et al. 2025; Kahl et al. 2025; Spang et 
al. 2025); der vorliegende Beitrag fasst 
erstmals zentrale Befunde der Studie 
in einer Gesamtschau zusammen.

Die Perspektive der Klient*innen
Um zu untersuchen wie die Leistungs-
empfänger*innen selbst den Prozess-
verlauf und die Wirksamkeit ihrer So-
ziotherapie einschätzen, wurden 16 
Interviews mit Klientinnen und Klien-
ten zwischen 20 und 60 Jahren geführt. 
Alle Befragten bewerteten die erhalte-
ne Unterstützung positiv. Bei der in-
haltsanalytischen Auswertung konnte 
eine Reihe von Aspekten herausge-
arbeitet werden, die die Betroffenen 
als besonders relevant und wichtig be-
werteten. Am häufigsten wurde dabei 
die Beziehung zu der jeweiligen Sozio-
therapeuten bzw. zur Soziotherapeu-
tin thematisiert, die durch Vertrauen 
und Verlässlichkeit charakterisiert ist. 
Als wichtig wurden ferner Wertschät-
zung, Erreichbarkeit, professionelle 
Kompetenz und Zeit für entlastende 
Gespräche erlebt. Vor allem diese Be-
ziehungsmerkmale helfen nach Auf-
fassung der Befragten dabei, statio-
näre Klinikaufenthalte zu verhindern. 
Eine Studienteilnehmerin beschrieb 
dies so: „Diese Gespräche helfen mir 
so! Erstens bin ich dann entlastet. Ich 
habe mir das von der Seele gespro-
chen. Ich konnte vielleicht auch den ei-
nen oder anderen Tipp [nutzen] oder 
meine Einstellung versuchen zu ver-
ändern. Und ich weiß ja, dass ich jede 
Woche diese Gespräche habe, und die 

Tabelle 1: Eingeschätzte Wirksamkeit der ambulanten Soziotherapie
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erlebt – diese Beziehungs-
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peut*innen helfen nach 

Auffassung der Befragten 

dabei, stationäre Klinik- 

aufenthalte zu verhindern.
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stützen mich so sehr, dass ich eben 
meinen Alltag leben kann und nicht 
in die Klinik muss“ (Interview KL01, 
28–31). Ferner wurden der schnelle 
und niederschwellige Zugang sowie 
die individuelle, bedürfnisorientierte 
Ausgestaltung der Soziotherapie als 
besonders hilfreich bewertet: „Weil sie 
einfach total individuell auf mich ein-
geht, auf das, was ich brauche. Wenn 
ich reden möchte, reden wir. Wenn wir 
Anträge ausfüllen müssen, dann ma-
chen wir das. Und dass ich halt weiß, 
sobald ich dazu bereit bin, die Exposi-
tionen zu machen, dass sie halt das 
mit mir macht. Dass ich da jederzeit 
jemand an der Hand habe, der mit mir 
in die Stadt geht, der mir da zur Seite 
steht“ (Interview KL02, 56–61).

Die Perspektive der 
Soziotherapeut*innen
Die befragten Leistungserbringen-
den bewerteten die Soziotherapie als 
effektiv im Sinne der Soziotherapie-
Richtline. Diese Effektivität zeigt sich in 
mehreren Bereichen (vgl. Tab. 1). Eine 
häufige Beobachtung ist, dass psych-
iatrische Klinikaufenthalte durch so-
ziotherapeutische Interventionen ver-
mieden werden können: „Durch das 
im Rahmen der Soziotherapie aufge-
baute Netzwerk erhalten die Patient* 
innen den nötigen Halt, um Krisen 

besser zu bewältigen, ohne sofort eine 
Klinik aufsuchen zu müssen“ (Inter-
view ST10, 194–196). Zudem „werden 
Höhen und Tiefen im Krankheitsver-
lauf durch die unterstützenden Maß-
nahmen gemildert“ (Interview ST05, 
103–106). 

Zugleich wurden Barrieren benannt, 
die einer größeren Verbreitung der So-
ziotherapie im Weg stehen. So wurde 
bemängelt, dass das Hilfeangebot im-
mer noch wenig bekannt sei, sowohl in 
der breiten Öffentlichkeit als auch bei 
Angehörigen von Gesundheitsberu-
fen. Hausärzt*innen würden die Leis-
tung oft gar nicht kennen und wüssten 
daher nicht, dass sie selbst zunächst 
fünf Probestunden Soziotherapie ver-
ordnen dürfen, bevor (z. B. nach einer 
Überweisung) ein Psychiater oder eine 
Psychotherapeutin weitere Therapie-
stunden verordnen kann. Doch selbst 
bei Fachärzt*innen oder Psychothera-
peut*innen herrsche nach wie vor eine 
große Unkenntnis bezüglich der kor-
rekten Verordnung von Soziotherapie. 
Sehr kritisch wurde in diesem Zusam-
menhang die Rolle der Krankenkassen 
gesehen. Einige der Befragten äußer-
ten die Vermutung, diese hätten gar 
kein Interesse an einer weiteren Ver-
breitung der ambulanten Soziothera-
pie oder würden ihre Etablierung aus 

wirtschaftlichen Gründen „blockieren“. 
Auch die bundesweit uneinheitliche 
und vielfach nicht leistungsgerechte 
Honorierung der Soziotherapie wurde 
als Grund dafür genannt, dass es ins-
gesamt viel zu wenig Leistungsanbie-
ter gebe. Vor allem die selbständig tä-
tigen Soziotherapeut*innen sahen die 
Vergütungssätze als nicht auskömm-
lich an. Kritisiert wurde weiterhin, dass 
es zu wenig Wirksamkeitsstudien für 
die Soziotherapie gebe, weil dies eine 
wichtige Voraussetzung für deren wei-
tere Etablierung sei.

Die Perspektive der Verordnenden
Sechs der zehn befragten Fachärzt*in-
nen und Psychotherapeut*innen hat-
ten bereits Erfahrung mit der Verord-
nung von Soziotherapie. Gleichwohl 
wiesen acht Befragte darauf hin, dass 
viele Kolleg*innen diese Leistung so-
wie mögliche Leistungsanbieter nicht 
kennen. Zudem wurde angemerkt, 
dass die Abgrenzung zu anderen Leis-
tungen schwerfalle, wie etwa den As-
sistenzleistungen des SGB IX oder der 
ambulanten psychiatrischen Pflege. 
Auch die genauen Abläufe und Zu-
ständigkeiten sind oft unklar: „Also 
ich weiß, dass ich diese Leistung ge-
nerell verschreiben kann. Ich weiß 
aber zum Beispiel gar nicht, wie genau 
funktioniert das? Wohin kann ich die 
Patient*innen, könnte ich sie über-
weisen oder schicken? Also muss das 
über mich laufen? Müssen Patient*in-
nen das anleiern? An welchen Stellen 
können die sich melden? Wo würde 
ihnen Soziotherapie sozusagen an-
gedeihen? Aber auch wie verschrei-
be ich so was? Was braucht dann so 
jemand von mir?“ (Interview V4-8, 
60–66). Insbesondere die Befragten 
mit Verordnungserfahrung schätzten 
die Auswirkungen von Soziotherapie 
auf die gesundheitliche Entwicklung 
der Betroffenen sowie auf die psych-
iatrische bzw. psychotherapeutische 
Behandlung positiv ein. Einige wiesen 
darauf hin, dass mit Soziotherapie Pa-
tient*innengruppen erreicht werden 
(können), die sonst aufgrund erhebli-
cher Beeinträchtigungen, Mehrfachdi-
agnosen und Alltagseinschränkungen 
von einer kontinuierlichen Versorgung 
ausgeschlossen sind: „Das sind Pa-
tient*innen, die ganz schwer irgend-

Tabelle 2: Hinderliche Faktoren bei der Implementation 
der ambulanten Soziotherapie
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wo in der Behandlung ankommen, die 
Schwierigkeiten haben, die Termine zu 
machen, zu den Terminen zu erschei-
nen, […] die schlecht erreichbar sind“ 
(Interview V4-2, 66–69). Betont wurde 
auch, dass gerade Patient*innen, die 
bis dato wenig oder keinen Kontakt 
zum Hilfesystem hatten, von Sozio-
therapie profi tieren. Insbesondere 
das Ziel, die stationären Klinikaufent-
halte zu reduzieren, könne vielfach 
erreicht werden: „Ich erinnere mich 
an zwei, drei Fälle, die bisher vor der 
Soziotherapie immer auch Drehtüref-
fekt hatten. Immer wieder Aufnahme 
PsychKG und dann langer Aufenthalt 
mit geschlossener Station, in einem 
Fall sogar mit Zwangsmedikation. Die-
se zwei, drei Patient*innen, die mir 
gerade einfallen, die haben jetzt Sozio-
therapie, und die waren seitdem auch 
nicht mehr stationär“ (V4-1, 88–93).

Perspektive der Fachexpert*innen
Alle befragten Expert*innen betonten 
die positiven Wirkungen der ambulan-
ten Soziotherapie, z. B. auf die Stär-
kung von Lebenszufriedenheit, Ge ne-

sung und selbstbestimmter Lebensge-
staltung der Betroff enen. Insbesonde-
re Personen mit besonders schweren 
psychischen Erkrankungen, die bisher 
keinen angemessenen Zugang zu Ge-
sundheitsleistungen haben, könnten 
durch Soziotherapie erreicht werden 
und davon profi tieren. Hierfür sei der 
niederschwellige und aufsuchende Zu-
gang entscheidend: „Das Schöne ist, 
wir haben bei Soziotherapie in der Re-
gel eine aufsuchende Hilfe. Das ist für 
viele Menschen ja nicht leicht, über-
haupt Psychotherapie zu bekommen 
und dann in die Praxis zu gehen, ein-
mal die Woche zu einer bestimmten 
Zeit. Daran scheitern viele Menschen“ 
(Interview E3–4, 426–430). Hemmnisse 
für die Umsetzung der Soziotherapie 
wurden vor allem in unzureichender 
interprofessioneller Zusammenarbeit, 
mangelhafter Information, unaus-
kömmlicher Vergütung und – dadurch 
bedingt – in einer zu geringen Zahl von 
Leistungserbringenden gesehen. Zu-
dem wurden zu aufwändige und kom-
plizierte Verfahren bei der Zulassung 
von Verordnenden und Leistungs-

erbringenden sowie bei der Verord-
nung, Bewilligung und Dokumentation 
kritisiert. Im Hinblick auf die künftige 
Entwicklung der Soziotherapie waren 
sich die Expert*innen darin einig, dass 
dem Mangel an Leistungserbringen-
den keinesfalls durch ein Herabsetzen 
von Qualifi kations- und Kompetenz-
anforderungen an Soziotherapeut*in-
nen begegnet werden sollte. Mehrfach 
wurde kritisch angemerkt, dass bei der 
Zulassung von Soziotherapeut*innen 
unterschiedliche Standards angewen-
det werden. Einige Expert*innen be-
fürchten hierdurch Qualitätsverluste: 
„Die Primärkassen […] haben ganz an-
dere Dinge mit den Wohlfahrtsverbän-
den ausgehandelt. Da sind dann auch 
Leistungserbringer, die aus unserer 
Sicht nicht geeignet wären“ (Interview 
E3–8, 49–52). Neben der Qualitäts- 
und Kompetenzsicherung schlugen 
die befragten Expert*innen weitere 
Maßnahmen vor, um das Potenzial der 
Soziotherapie besser auszuschöpfen: 
Als besonders wichtig wurde eine ver-
besserte Information und Aufklärung 
benannt, vor allem für Verordnende 
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und Patient*innen, aber auch andere 
an der Versorgung von Menschen mit 
psychischen Erkrankungen Beteiligte. 
Zudem wurde das Anliegen eines ab-
gestimmten Vorgehens zwischen Pri-
mär- und Ersatzkassen sowie einheitli-
chen bundesweiten Vorgehensweisen 
formuliert: „Ich würde mir wünschen, 
dass das in die Fläche kommt und 
eine Einheitlichkeit, also keine unter-
schiedlichen Vertragswerke, sondern 
es müsste eine Einheitlichkeit geben, 
zu denen sich die Krankenkassen auch 
bereit erklären“ (Interview E3–5, 681–
686).

Perspektive der Leitungskräfte
Nach Einschätzung der befragten 
Leitungskräfte profitieren psychisch 
schwer erkrankte Menschen in vieler 
Hinsicht von ambulanter Soziothera-
pie. Bei den meisten Klient*innen wer-
de eine psychische Stabilisierung und 
Aktivierung erreicht, die mit einer deut-
lichen Reduktion von psychischen Kri-
sen und stationären Klinikaufenthalten 
einhergeht. Lediglich im Hinblick auf ei-
nen verbesserten Zugang zu ambulan-
ter Psychotherapie wurde Soziothera-
pie als nicht im gleichen Maße effektiv 
bewertet wie bei den übrigen Zielkrite-
rien. Gleichwohl waren die befragten 
Leitungskräfte einhellig der Auffas-
sung, dass die ambulante Soziothera-
pie bislang nicht in dem Maße etabliert 
ist, wie es aufgrund ihres therapeuti-
schen Potenzials wünschenswert wäre. 
In diesem Kontext sollten die Befrag-
ten einschätzen, welche Probleme und 
Barrieren sich ihrer Erfahrung nach 
hemmend auf die Implementation der 
Soziotherapie auswirken. Als Haupt-
ursachen wurden dabei das unzurei-
chende Wissen verordnungsberech-
tigter Personen (Fachärzt*innen und 
Psychotherapeut*innen) sowie eine 
gemessen am Bedarf zu geringe Ver-
ordnungsrate angegeben. Daneben 
wurden weitere Faktoren als hinderlich 
eingeschätzt, wie hoher bürokratischer 
Aufwand für Verordnende und Leis-
tungserbringende, eine unzureichende 
Vergütung für Leistungserbringende 
sowie ein zu geringes politisches En-
gagement der beteiligten professio-
nellen Akteur*innen für den Ausbau 
der ambulanten Soziotherapie. Im Ver-
gleich dazu wurde die Überlappung 

mit Leistungen der Eingliederungshilfe 
nach SGB IX (z.B. Assistenzleistungen 
für psychisch erkrankte Menschen) als 
deutlich weniger relevantes Hemmnis 
eingeschätzt (vgl. Tab. 2).

Diskussion
Die referierten Ergebnisse belegen, 
dass sich die ambulante Soziothera-
pie nach §37a SGB V in der Praxis gut 
bewährt. Doch ungeachtet ihrer prak-
tischen Wirksamkeit bleibt die Sozio-
therapie bis heute weit hinter der ur-
sprünglichen Erwartung zurück, diese 
Leistung werde sich neben der Phar-
mako- und der Psychotherapie mit-
telfristig zum „dritten Standbein der 
psychiatrischen Versorgung“ entwi-
ckeln (Ließem 2019). Die Gründe hier-
für wurden in der Fachliteratur bereits 
eingehend und teilweise kontrovers 
diskutiert (Josuttis 2020). Im Einklang 
mit anderen Publikationen legen die 
Ergebnisse der AmSoPsy-Studie nahe, 
dass das unausgeschöpfte Potenzial 
der Soziotherapie auf das Zusammen-
wirken mehrerer Ursachenfaktoren 
zurückzuführen ist. Als wesentliche 
Gründe benannten die Befragten der 
unterschiedlichen Teilstudien den ge-
ringen Bekanntheitsgrad der Soziothe-
rapie, verbreitete Wissensdefizite von 
(potenziell) verordnungsberechtigten 
Personen sowie das fehlende Interesse 
der Krankenkassen an einer weiteren 
Etablierung dieser Gesundheitsleis-
tung. Auch bürokratische Hindernisse 
und die teilweise unauskömmliche 
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Honorierung für Leistungserbringen-
de wurden bemängelt. Allerdings ist 
dabei anzumerken, dass die Studie in 
Nordrhein-Westfalen stattfand; hier 
konnten in den letzten Jahren deutlich 
höhere Vergütungssätze ausgehan-
delt werden als in anderen Bundes-
ländern. In Nordrhein-Westfalen wird 
Soziotherapie mit einem Stundensatz 
von derzeit 72 Euro vergütet, zuzüglich 
einer Hausbesuchspauschale. Demge-
genüber liegt der aktuelle Vergütungs-
satz im Hessen nur bei 34 Euro pro 
Stunde. Vor diesem Hintergrund wäre 
– analog zu ärztlichen und psychothe-
rapeutischen Leistungen – ein bundes-
weit einheitlicher Bewertungsmaßstab 
(EBM) für die Abrechnung soziothe-
rapeutischer Leistungen wünschens-
wert. Dies würde sehr wahrscheinlich 
zu einer deutlichen Zunahme von Leis-
tungsanbieter*innen führen und eine 
flächendeckende Versorgung mit So-
ziotherapie nachhaltig fördern. 

Ambulante Soziotherapie ist 

bislang wenig bekannt.

Ein bundesweit einheitlicher 

Vergütungssatz könnte 

zu einer deutlichen  

Zunahme von Leistungs- 

anbieter*innen führen und 
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Nach intensiven und konstruk-
tiven Diskussionen hat die 
Sektion Klinische Sozialarbeit 

(DGSA) das von der „Arbeitsgruppe 
Sozialtherapie“ erarbeitete Weiterbil-
dungscurriculum zur Sozialtherapie 
genehmigt. Die erste Weiterbildungs-
gruppe wird voraussichtlich im Som-
mer/Herbst 2026 in Kooperation mit 
einem Bildungsträger starten.
Trotz der erfolgreichen Implementie-
rung von klinisch/therapeutisch-sozial-
arbeiterischen Masterstudiengängen 
an verschiedenen Hochschulen waren 
aus unserer Sicht drei Aspekte maß-
geblich, um den weiteren Schritt in 
Richtung einer fokussierten sozialklini-
scher Professionsbildung zu gehen:
(a) Zunächst ist die unzureichende 

Versorgung einer Gruppe von Ad-
ressat*innen zu nennen, die durch 
multiple soziale und gesundheitli-
che Problemlagen belastet ist und 
durch die aktuelle Versorgung-
landschaft nicht im ausreichenden 
Maße erreicht wird (Giertz et al. 
2021). In aktuellen Studien und wis-
senschaftlichen Veröffentlichungen 
wird die hohe Signifikanz sozialthe-
rapeutischer Arbeit für eine Vielzahl 
unterschiedlicher Handlungsfelder 
und Zielgruppen evident (vgl. Hahn 
2020; Kröger 2020; Gahleitner & 
Cubasch-König 2020; Röh 2022; 
Romanowski-Kirchner 2022). 

(b) Aus der Praxis werden wiederholt 
Bedarfe nach spezialisierten sozial-
therapeutischen Fachkräften arti-
kuliert. 

(c) Eine Bedarfsstudie zur Weiterbil-
dung in Sozialtherapie aus dem Jah-
re 2023 konnte ein hohes Interesse 
(71 %) an einer Weiterbildung in So-
zialtherapie bei Absolvent*innen der 
klinisch/therapeutisch-sozialarbeite-
rischen Masterstudiengänge aufzei-
gen (Deloie & Kröger 2023 a/b).

Die geplante zweijährige Weiterbil-
dung wendet sich explizit an Absol-
vent*innen von klinisch/therapeutisch/
beraterisch ausgerichteten Masterstu-
diengängen im Bereich der Sozialen 
Arbeit. In Einzelfällen, die mit der „AG 
Sozialtherapie“ zu klären sind, können 
auch Ausnahmen zugelassen werden. 
Das Programm ist darauf ausgerich-
tet, sozialtherapeutische Fertigkeiten 
und Fähigkeiten auf intensive und 
praxisnahe Weise zu vermitteln. Die 
Ausbildung wird mit einer Gruppen-
größe von ca. 16 bis 18 Teilnehmen-
den durchgeführt, sie ist kompetenz-, 
prozess- sowie selbsterfahrungsorien-
tiert gestaltet und findet in Präsenz 
statt. Die Leitung liegt in den Händen 
von sozialtherapeutisch erfahrenen 
Lehrtherapeut*innen. Die zukünftigen 
Sozialtherapeut*innen werden somit 
zu Spezialist*innen für Menschen, in 
deren Krankheits- und Genesungspro-
zess die soziale Eingebundenheit – das 
Soziale – im Zentrum steht.

Nach Abschluss verfügen die Sozial-
therapeut*innen über Kompetenzen, 
indikationsspezifisch unterschiedliche 

sozialdiagnostische und sozialthera-
peutische Interventionen einzusetzen. 
Das vorliegende Bildungsangebot zielt 
darauf ab, die Lebensqualität und so-
zial-gesundheitliche Situationen der 
Adressat*innen, unabhängig von Alter 
und spezifischer Erkrankung, zu ver-
bessern. Für bestimmte nosologische 
Gruppen wird es Vertiefungsmodule 
geben.

Wie ist die Weiterbildung konkret 
konzipiert? Im Zentrum der zweijäh-
rigen Weiterbildung steht die Weiter-
bildungsgruppe, die sich fortlaufend 
über die gesamte Weiterbildungszeit 
trifft. Der Fokus liegt auf der intensiven 
Einübung von sozialtherapeutischen 
Interventionen in unterschiedlichen 
Settings inklusive Sozialer Diagnos-
tik. Die Weiterbildungsgruppe-Grup-
pe fungiert dabei als Erfahrungs- und 
Übungsraum.
Die Weiterbildung wird darüber hinaus 
durch sieben Fachseminare getragen. 
Im Fachseminar 1 stehen die Grund-
lagen der Sozialtherapie (inklusive Ko-
operation im Sozial- und Gesundheits-
wesen) im Zentrum. Im Rahmen des 

Die sozialtherapeutische Weiterbildung kommt!  
Erwerb von Behandlungskompetenzen auf der Grundlage 
der Klinischen Sozialarbeit 

Dario Deloie & Elke Gemeinhardt
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Abbildung 1: Ablauf der Weiterbildung Sozialtherapie
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Fachseminars 2 werden Kenntnisse 
in den Bereichen Gesundheits- und 
Krankheitstheorien sowie psychoso-
ziale Pathologie erarbeitet. Im Fach-
seminar 3 und 4 werden die Themen 
Refl exion und Gruppensupervision 
mit Fallarbeit, Kasuistik und Prozess-
planung behandelt. Im Rahmen der 
Seminare 5 bis 7 werden sozialthera-
peutische Kenntnisse in der Arbeit mit 
Traumafolgestörungen, Suchterkran-
kungen und psychischen Erkrankun-
gen vermittelt.

Lehrsupervision inklusive biographi-
scher Selbstrefl exion (30 Stunden) 
wird in der Dyade durch zertifi zierte 
Fachkräfte durchgeführt. Die Teilneh-
menden schließen sich selbstorgani-
siert zu Studien- und Theoriegruppen 
mit einem Umfang von 45 Stunden zu-
sammen.

Als Gesamtprodukt von Selbstentwick-
lung, Auseinandersetzung mit Model-
len und Theorien sowie dem Einüben 
von Interventionen steht die Schärfung 

der schon vorher vorhandenen Hal-
tung in Richtung eines sozialtherapeu-
tischen Professionsverständnisses im  
Fokus.

Die Weiterbildung endet mit einer Prü-
fung, in deren Vorlauf die Teilnehmen-
den ein sozialtherapeutisches Behand-
lungsjournal erstellt haben. In einem 
Kolloquium werden die Behandlungs-
journale abschließend diskutiert.

Wir freuen uns auf den Start!
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