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In Kliniken, in der medizinischen und sozialen Rehabilitation 
sowie in der Behinderten- und Altenhilfe und vielen weiteren 
Handlungsfeldern spielt die gesundheitsbezogene Soziale Arbeit 
eine große Rolle. Das umfassende Handbuch vermittelt das 
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Das Werk orientiert sich an den aktuellen Qualifikationsrahmen, 
Fachkonzepten und dem Kerncurriculum der Sozialen Arbeit.  
Es bietet einen fundierten Überblick über theoretische und 
methodische Aspekte, rechtliche, gesundheits- und sozial-
politische Perspektiven und nicht zuletzt die vielen verschie-
denen Praxisfelder gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit.

Neu ab der zweiten Auflage sind neben einigen Aktualisierungen 
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 „Kompetenzen der gesundheitsbezogenen Arbeit“.
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Vorwort

Die lange Beziehung zwischen Sozialer Arbeit und 
Gesundheit hat sich in den letzten fünfundzwanzig 
Jahren positiv entwickelt. Es wurde innerhalb der 
Disziplin ein stetiges Vorankommen mit einem ge-
sundheitsbezogenen bzw. klinischen Profil erreicht. 
Aber es gibt durchaus weiterhin Herausforderun-
gen: sie betreffen sowohl den theoretischen und 
methodischen als auch den empirischen Wissens-
korpus der Sozialen Arbeit im deutschsprachigen 
Raum. Das vorliegende Handbuch ist vor diesem 
Hintergrund ein wichtiger Beitrag auf dem Weg 
der Stärkung, Erweiterung und Vertiefung dieses 
Profils der Sozialen Arbeit und belegt eindrucksvoll 
die Fortschritte der Disziplin. 

Es ist den Herausgebern Stephan Dettmers und 
Jeannette Bischkopf gelungen, eine große Zahl 
von Autorinnen und Autoren zu Beiträgen zu ge-
winnen, die eine beachtliche Breite und Diversi-
tät des Faches im Hinblick auf den Gesundheits-
bezug repräsentieren. Mit der vorliegenden zweiten 
Auflage wird wieder eindrucksvoll belegt, dass die 
Soziale Arbeit in der gesundheitlichen Versorgung 
einen wichtigen Beitrag leistet, weil sie Besserun-
gen für gesundheitlich gefährdete und erkrankte 
Menschen erreicht, die ohne sie (und allein von 
anderen Gesundheitsberufen) nicht erreicht wür-
den. Die begriffliche Wendung „gesundheitsbezo-
gene Soziale Arbeit“ ermöglicht die Inklusion so-
wohl von Fachvertreterinnen und -vertretern die 
den Gesundheitsbezug eher gesellschaftspolitisch 
und soziologisch bzw. sozialstrukturell oder päd-
agogisch verankern und denen, die das Fach und 
die Disziplin mit der offensiven Benennung „Kli-
nische Sozialarbeit“ intra- und interdisziplinär pro-
filieren und ihren Beitrag explizit der Klinischen 
Sozialarbeit zuordnen. So hat der sozialarbeiteri-
sche Interventions- und (Be-)handlungsbezug und 
die sozialklinische Kompetenz in der Fallarbeit 
bei bedeutenden Problemstellungen, Störungsbil-
dern, körperlichen wie psychischen Erkrankungen, 

unterschiedlichsten Klientelen und Praxisfeldern 
Platz gefunden. Die Beiträge bieten eine fundierte 
Orientierung über die theoretischen, forschungs-
methodischen, rechtlichen, ethischen, politischen 
und praktischen Grundlagen, Ansätzen und Pers-
pektiven der gesundheitsbezogenen und klinischen 
Sozialen Arbeit. Aktuelle empirische Daten wer-
den immer wieder einbezogen und die Frage der 
notwendigen Forschung und Forschungsmethodik 
wird differenziert behandelt. Es wird zu Recht die 
dringend notwendige Intensivierung der quanti-
tativen Wirksamkeitsforschung zu sozialarbeite-
rischen Interventionen betont, ohne die Vielfalt 
qualitativer Forschung und von Forschungsan-
sätzen zu sozialstrukturellen und gesundheits-
wissenschaftlichen Aspekten zu vernachlässigen. 
Interessant ist das Spektrum der in den Blick ge-
nommenen unterschiedlichen Tätigkeitsfelder im 
Gesundheitswesen, wie Sozialpsychiatrie, Öffent-
licher Gesundheitsdienst, Eingliederungshilfe, 
Suchthilfe, Onkologie oder Krankenhaus. Es wer-
den aber auch über das Gesundheitssystem und die 
direkte Fallarbeit hinausgehende Anwendungsbe-
reiche wie sozialräumliche Konzepte und Kontexte 
des Sozialwesens behandelt (beispielsweise „die ge-
sunde Stadt“, „die gesunde Schule“, Jugendhilfe). 
Dass das Handbuch sich auf aktuelle Qualifika-
tionsbeschreibungen Sozialer Arbeit wie bspw. dem 
Qualifikationsrahmen des Fachbereichstages, dem 
Qualifikationskonzept der DVSG oder dem Kern-
curriculum der DGSA bezieht, unterstreicht seine 
Eignung für Zwecke der Lehre und Weiterbildung.

So leistet dieses Werk einen bemerkenswerten Bei-
trag zu einem Zusammenkommen differenter Per-
spektiven des Faches auf den wichtigen Gegen-
standsbereich „Gesundheit“, was der Disziplin gut 
tut. Denn Differenz und der konstruktiv-kontro-
verse Diskurs sind die Voraussetzung für wissen-
schaftlichen Fortschritt und Professionalisierung. 
Das macht Mut und stärkt die Möglichkeit, dass in 
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ihrer Qualität und Wirkung immer besser begrün-
dete, wissenschaftlich fundierte sozialarbeiterische 
Handlungsansätze - trotz ihrer Kostenträchtigkeit– 
sowohl innerhalb der scientific community und der 
Profession als auch im interdisziplinären Kontext 
und in der Gesellschaft (besonders gegenüber Poli-

tik und Kostenträgern) argumentativ gut vertreten 
werden können.

Coburg, im März 2021,
Helmut Pauls
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Einleitung 
Von Stephan Dettmers und Jeannette Bischkopf

Soziale Arbeit orientiert sich in vielen Praxisfeldern 
an dem gesundheitlichen Wohlergehen ihrer Adres-
satInnen. Gerade die Jahre ab 2020 haben deutlich 
werden lassen, wie bedeutsam Dimensionen des so-
zialen Zusammenlebens durch bspw. die Corona-
Pandemie erschwert worden sind. Es sind Folgen 
für die psychosoziale Gesundheit von Menschen zu 
erwarten, da vermeintliche Lebenssicherheiten wie 
Gesundheit, berufliche Existenzen und ein soziales 
Zusammenleben in Frage gestellt worden sind. So-
ziale Arbeit mit ihrer langen Erfahrung mit gesund-
heitlichen Themen leistete und leistet vor, während 
und nach der Pandemie erhebliche Beiträge in der 
Gesundheitsversorgung. Die Entstehung von Ge-
sundheitsfürsorge mit dem besonderen Fokus auf 
sozialen Entstehungsbedingungen und Folgen von 
Erkrankungen lässt sich historisch mit der Ent-
wicklung der modernen Sozialen Arbeit ab Anfang 
des 20. Jahrhunderts koppeln (Franzkowiak et al. 
2011). Kompetenzbeschreibungen Sozialer Arbeit 
im Krankenhaus finden sich bereits in dem ameri-
kanischen Standardwerk aus dem Jahre 1913, So-
cial Work in Hospitals – A Contribution to Progres-
sive Medicine (Cannon übersetzt durch Keel 2018). 
Dokumentiert ist, dass in den USA bereits 1929 
zehn Universitäten formal und inhaltlich Studien-
gänge zur gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit 
entwickelt und angeboten haben (Gehlert / Browne 
2012). 
Die Verbreitung Sozialer Arbeit in der Praxis in 
Deutschland, Österreich und der Schweiz ist einer-
seits aufgrund der stetig wachsenden Stellenanteile 
eine Erfolgsgeschichte. Andererseits sehen wir eine 
problematische Entwicklung, da die Ausdifferen
zierung bisher eine gemeinsame professionelle 
Identitätsbildung in der Sozialen Arbeit erschwert 
hat. Der Zuwachs an sozialen Dienstleitungen hat 
darüber hinaus zu einer Einbindung weiterer Pro-
fessionen geführt. In vielen Praxisfeldern im Ge-
sundheitssystem sind unterschiedliche Berufsgrup-

pen, z. B. aus der Sozialen Arbeit, Psychologie, 
Pflege oder Pädagogik mit ähnlichen Aufgaben 
betraut, ohne die originären Kompetenzzugänge 
konzeptionell geklärt und damit die Basis für eine 
erfolgreiche Zusammenarbeit und gegenseitige Er-
gänzung gelegt zu haben. Trotz der Geschichte ge-
sundheitsbezogener Sozialer Arbeit mit substanziel-
len Beiträgen in sozialer Beratung und Begleitung 
bei gesundheitlichen Einschränkungen wird sie 
in Deutschland, Österreich und der Schweiz im 
Gegensatz zu den USA und Kanada nicht als Ge-
sundheitsfach- und Heilberuf wahrgenommen. In 
den USA und Kanada ist der Regelabschluss Mas-
ter gesetzt, in Europa überwiegend der Bachelorab-
schluss. Tarifliche angemessene Vergütungen und 
Anreize sind daher für den Einzelfall nicht unbe-
dingt mit einer Höherqualifizierung zum Master-
abschluss verbunden. Hinzu kommt eine große 
Anzahl von Befristungen und Teilzeitstellen. Die 
Rahmenbedingungen im Gesundheitssystem spie-
geln unseres Erachtens daher kaum die Bedeutung, 
Tradition und Kompetenzen gesundheitsbezogener 
Sozialer Arbeit in der Praxis wider. In der Praxis ge-
sundheitsbezogener Sozialer Arbeit werden Kom-
petenzbestimmungen in den drei deutschsprachi-
gen Ländern über die rechtlichen und politischen 
Rahmenbedingungen in den Gesundheits- und So-
zialsystemen konstruiert. Daneben werden Prakti-
kerInnen durch die Organisations- und Institu-
tionsinteressen und Bedarfe in den Arbeitsfeldern 
fachlich erheblich beeinflusst. Eine postgraduale 
Identitätsbildung findet statt durch feldspezifische 
Fort- und Weiterbildungen, die reflektierte und 
wissenschaftlich begründete Praxis jedoch nach 
wie vor zu wenig thematisieren (Dettmers 2015). 
Sie dienen häufig vor allem der primären Prägung 
auf das Arbeitsfeld. Das Zusammenspiel von spe-
zifischen Kulturen in Organisationen und Institu-
tionen, dortigen Machteinflüssen und praxisfeld-
orientierter Identitätsbildung lässt sich mit Hilfe 
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der Cultural Studies analysieren (Marchard 2008, 
33ff.). Diese Konstruktion einer auf das jeweilige 
Praxisfeld zugeschnittenen Sozialen Arbeit ist mög-
licherweise ein zentraler Grund für die Unverbun-
denheit der PraktikerInnen aus den verschiedenen 
Bereichen. Staub-Bernasconi (2007) hat das Span-
nungsfeld zwischen Berufs- und Professionsdefi-
nition mit dem Tripelmandat beschrieben. Ohne 
handlungswissenschaftliche und ethische Fundie-
rung bei der Berücksichtigung von unterschiedli-
chen Interessen des Klientel, der Angehörigen und 
der Leistungs- und Kostenträger erfolgt keine pro-
fessionell selbstbestimmte Tätigkeit und daraus re-
sultierend auch keine kollektive Identitätsbildung 
der Profession. 

Die bezugswissenschaftliche Dominanz in den 
Studiengängen Sozialer Arbeit an den Hochschu-
len in Deutschland, Österreich und der Schweiz 
führt zu Studienstrukturen, in denen sich Studie-
rende Sozialer Arbeit vielfältige Wissensbestände 
und Kompetenzen eigenverantwortlich aneignen 
und transdisziplinär in die Praxis integrieren müs-
sen. Das ist eine schwierige und anspruchsvolle Auf-
gabe, an der die Hochschulen nach Beendigung des 
Studiums kaum noch beteiligt sind. Insuffiziente 
professionelle Selbstbilder und ein geringer Orga
nisationsgrad in Fachgesellschaften, Berufsver
bänden und Gewerkschaften Sozialer Arbeit sind 
mögliche Folgen. Flankiert durch die mangelnde 
rechtliche Kodifizierung von Leistungen Sozialer 
Arbeit und verbindliche Zuordnung (Igl 2017) er-
gibt sich eine weitere Dimension negativer Selbst-
einschätzung, die dann durch zum Teil prekäre 
Arbeitsbedingungen und unzureichende Gratifika-
tionen verstärkt wird.
Bei der Betrachtung der vielfältigen Praxiserfolge, 
anspruchsvollen Theorieentwicklungen und dem 
stetigen Zuwachs an Konzeptionsentwicklungen 
und empirischer Forschung in der gesundheitsbe-
zogenen Sozialen Arbeit passt der genannte (Selbst)
Befund nicht zur gesellschaftlich hohen Bedeutung 
der Profession. Soziale Arbeit ist auch eine wissen-
schaftliche Disziplin mit einer international an-
erkannten Reputation und Etablierung. Die Inter-
national Federation of Social Work (IFSW) und 
die International Association of Schools of Social 
Work (IASSW) definieren normativ die zentralen 
Ausrichtungen Sozialer Arbeit. Diese Dimensionen 
werden in diesem Handbuch dargestellt.

Damit hat das Handbuch zum Ziel, die notwendige 
Mitwirkung Sozialer Arbeit in der Prävention und 
Gesundheitsförderung, Kuration und Palliation im 
Zusammenhang mit dem gesamten Krankheits- 
und Gesundheitsbezug zu begründen. Es ist weni-
ger als ein „Rezeptbuch“ zur unmittelbaren Verwer-
tung z. B. in der Fallarbeit zu verstehen, sondern 
soll vielmehr Möglichkeiten bieten, eigene Praxis-
bezüge fachlich zu reflektieren und konzeptionell 
im eigenen Praxisfeld zu nutzen. Neben wesentli-
chen Wissensbeständen geht es um die Diskussion 
über zentrale Kompetenzen und Haltungen, die in 
der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit notwen-
dig sind, um letztlich die bestmögliche fachliche 
Unterstützung für Menschen mit gesundheitlichen 
Risiken und Einschränkungen und ihre Angehöri-
gen in Verbindung zu ihrer sozialen und natürli-
chen Umwelt zu bieten. Die Konzeption des Hand-
buchs unterteilt sich in drei Teile:

	■ Teil 1 umfasst theoretische und methodische As-
pekte, die für gesundheitsbezogene Soziale Arbeit 
relevant sind. Dies wird anhand spezifischer Qua-
lifikations- und Kompetenzbeschreibungen aus 
Berufs-, Fach- und Hochschulverbänden erläutert. 
Thematisch werden aus sozialarbeitswissenschaft-
licher sowie soziologischer und gesundheitswis-
senschaftlicher Perspektive Aspekte zum Verhältnis 
zwischen sozialen und gesundheitlichen Faktoren 
im Kontext von Bildungsprozessen vorgestellt. Der 
Gegenstand gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit 
wird sozialarbeitstheoretisch abgeleitet. Metho-
denkompetenz mit der exemplarischen Darstel-
lung von Case Management wird in diesem Kapi-
tel ebenso thematisiert wie Evidenzstärkung und 
Forschungsoptionen Sozialer Arbeit am Beispiel der 
Klinischen Sozialarbeit. Mit dem Fokus auf Migra-
tion und Gesundheit werden komplexe Herausfor-
derungen vorgestellt.

	■ Im zweiten Teil werden die rechtlichen und poli-
tischen Rahmenbedingungen behandelt unter Dar-
stellung einer berufsverbandlichen Positionierung 
und der rechtlichen Regulierung sowie Leistungs-
rechtsaspekten am Beispiel Deutschlands. Die Zu-
gänge in Österreich und der Schweiz sind z. T. spä-
ter in den Praxisbezügen benannt. Daneben findet 
eine Auseinandersetzung mit der aktuellen Teilha-
bedimension statt, um dann die gesundheitsöko-
nomische Rahmung für gesundheitsbezogene So-
zialer Arbeit exemplarisch zu setzen. 
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	■ Die Betrachtung von wesentlichen Praxisfeldern 
hinsichtlich der Feldbeschreibung und wichtigs-
ten fachlichen Aufgaben und Zugänge erfolgt im 
dritten Teil. Beginnend mit einer Darstellung 
gegenwärtiger Entwicklungen und Trends in der 
gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit werden die 
Bereiche Gesundheitsförderung und Prävention, 
Soziale Arbeit in Krankenhäusern, medizinische 
Rehabilitation, Suchthilfe, öffentlicher Gesund-
heitsdienst, Sozialpsychiatrie, Onkologie sowie 
Soziale Arbeit mit den Zielgruppen Kindern und 
Jugendlichen und alten Menschen konkretisiert. 
Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit in der Ein-
gliederungshilfe, im Sozialwesen und im Zusam-
menhang mit Selbsthilfeoptionen des Klientel so-
wie die notwendige Selbstsorge Sozialer Arbeit 
werden thematisiert.

Wir möchten als Herausgeberteam gemeinsam mit 
den renommierten deutschen, schweizerischen und 
österreichischen AutorInnen aus Praxis und For-
schung mit diesem Handbuch folgende Perspekti-
ven fundieren:

	■ Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit ist als ein 
Zweig Sozialer Arbeit zu verstehen. Somit dient sie 
als professionelle Konkretisierung bei Krankheit 
und Gesundheit im Kontext einer generalistischen 
Ausrichtung.

	■ Die autonome Identitätsbildung der gesundheits-
bezogenen Sozialen Arbeit über die Einbindung 
von Erkenntnissen aus Praxis und Forschung So-
zialer Arbeit ist der Bestimmung über die Praxis-
felder vorzuziehen.

	■ Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit bietet fach-
lich gemeinsame Merkmale für alle Praxisfelder 
mit konnotierten Gesundheitsthemen.

	■ Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit schätzt neben 
eigenen sozialarbeitswissenschaftlichen Entwick
lungen die relevanten Bezugswissenschaften als un-
verzichtbar zum Verstehen und Erklären komplexer 
Lebenswelten bei Krankheit und Gesundheit ohne 
sich allerdings von ihnen fremdbestimmen zu lassen.

	■ Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit umfasst wei-
tere Spezialisierungen über Praxisfeldorientierungen, 

beachtet soziale und medizinische Indikationen 
und verfügt über eigene Handlungskompetenzen.

	■ Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit gestaltet über 
Hochschulen und die Berufs- und Fachverbände 
in Deutschland, Österreich und der Schweiz pro-
fessionsfokussierte Fort- und Weiterbildungen und 
Weiterqualifikationen über Masterstudiengänge 
wie z. B. Klinische Sozialarbeit als Fachsozialarbeit.

	■ Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit kann durch 
eigene fachliche Forschungs- und Praxisbeiträge 
Handlungsfelder aktiv mitgestalten und dabei 
autonom handeln. Sie ist prädestiniert für multi-
professionelle Zusammenarbeit.

	■ Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit hat einen 
eigenen Gegenstand und kann fachliche Alleinstel-
lungsmerkmale vorweisen, die sich über Kompe-
tenzbeschreibungen plausibilisieren lassen. Neben 
normativen Setzungen begründet sie ihre Interven-
tionen mit theoretischen und empirischen Erkennt-
nissen sowie elaborierten Methoden.

	■ Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit entwickelt 
und akzeptiert grundsätzlich konsensual entwickelte 
Definitionen, Qualifikationsbeschreibungen und 
(empirisch gesicherte) Kompetenzbestimmungen, 
die durch die internationale Scientific Community 
Sozialer Arbeit, internationale und nationale Be-
rufs- und Fachverbände sowie Hochschulverbünde 
publiziert werden. Ziel ist es, kollektive Außenwir-
kung zu entfalten.

Wir möchten uns bei allen AutorInnen herzlich für 
die Zusammenarbeit und beim Lektorat des Verla-
ges für die Unterstützung bedanken. Wir haben es 
den AutorInnen überlassen, in der von ihnen be-
vorzugten gendergerechten Form zu schreiben und 
somit finden sich neben der Nutzung des Binnen-I 
auch Artikel in grammatikalisch männlicher Form, 
wobei alle Geschlechter gemeint und inhaltlich ein-
gebunden sind.
Wir hoffen, mit diesem Handbuch zur fachlichen 
Weiterentwicklung der gesundheitsbezogenen So-
zialen Arbeit beizutragen und Orientierung, aber 
auch kritische Impulse für Theoriebildung, Praxis-
entwicklung und Forschungsperspektiven zu geben.
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1 �Spezifische Kompetenzen 
gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit

Von Stephan Dettmers

Gesundheit und Soziale Arbeit

Soziale Arbeit hat sich als Profession und Disziplin 
international etabliert und ist gebunden mit einer 
hochschulisch erworbenen akademischen Qualifi-
kation. Die wechselhafte historische und interna-
tionale Entwicklung lässt sich kulturell kaum ein-
heitlich beurteilen, da Soziale Arbeit immer auch 
geprägt war durch die jeweiligen gesellschaftlichen, 
politischen und rechtlichen Rahmenbedingungen. 
Das erklärt auch die längeren Prozesse der kon-
sensualen Bildung von Definitionen der Sozialen 
Arbeit über die International Federation of Social 
Work (IFSW). Die letzte Definition aus dem Jahre 
2014 beschreibt die normative Zielsetzung im Hin-
blick auf die Einflussnahme Sozialer Arbeit zur Ver-
besserung sozialer Rahmenbedingungen und indi-
vidueller Entwicklungschancen: 

„Soziale Arbeit ist eine praxisorientierte Profession und 
eine wissenschaftliche Disziplin, dessen bzw. deren Ziel die 
Förderung des sozialen Wandels, der sozialen Entwicklung 
und des sozialen Zusammenhalts sowie die Stärkung und 
Befreiung der Menschen ist. Die Prinzipien der sozialen Ge-
rechtigkeit, die Menschenrechte, gemeinsame Verantwor
tung und die Achtung der Vielfalt bilden die Grundlagen 
der Sozialen Arbeit“ (Fachbereichstag Soziale Arbeit / Deut-
scher Berufsverband Soziale Arbeit 2016).

Die Abstraktion dieser Definition ist den vielfälti-
gen internationalen Ausprägungen Sozialer Arbeit 
geschuldet, eine Konkretisierung muss somit in 
den teilnehmenden Ländern mit ihren jeweiligen 
Rahmenbedingungen erfolgen. Gleichwohl lassen 
sich daraus Ausrichtungen zur Reduzierung sozialer 
Ungleichheit, Chancengleichheit zur Autonomie-
entwicklung und eine Stärkung des sozialen Zusam-
menhalts ableiten. Soziale Arbeit ist demnach auch 
aufgefordert, fachpolitisch Einfluss zu nehmen zur 
Verbesserung von Lebenslagen. Der aktuelle Status 

Sozialer Arbeit ist in den deutschsprachigen Ländern 
ohne eine Konvergenz von Sozialarbeit und Sozial-
pädagogik kaum zu verstehen, zwei unterschiedliche 
Entwicklungslinien aus klassischer Fürsorge sowie 
Kinder- und Jugendhilfe haben sich verwoben, auch 
wenn es immer noch Positionierungen zugunsten 
der einen oder anderen Richtung gibt, je nach dis-
ziplinärer Herkunft (Hering / Münchmeier 2014). 
Diese Diskussion erfolgt hauptsächlich im europäi-
schen Raum und in der deutschsprachigen Literatur. 

Die Studienstruktur Sozialer Arbeit ist geprägt durch 
den erheblichen Einfluss von Bezugswissenschaf-
ten auf Inhalte und Ausrichtungen Sozialer Arbeit 
(Borrmann / Thiessen 2016). Hier gibt es seitens 
von Berufs- und Fachverbänden vermehrt Bestre-
bungen, die originären Eigenanteile deutlicher zu 
benennen und künftig zentrale Stellen in der Lehre, 
Forschung und in Leitungsfunktionen durch Absol-
ventInnen Sozialer Arbeit stärker zu besetzen (Dett-
mers 2018). Eine mögliche Option zur Schärfung 
des Profils der Sozialen Arbeit als Disziplin und Pro-
fession besteht in der Weiterführung des Diskurses 
über die handlungswissenschaftlichen Beiträge So-
zialer Arbeit zur Aufarbeitung ihrer Handlungsfel-
der (Birgmeier 2014). 
Soziale Arbeit hat sich in unterschiedlichen Hand-
lungsfeldern im Sozial- und Gesundheitswesen aus-
differenziert (Deller / Brake 2014). Für die Profes-
sion bietet sich eine fast unübersichtliche Anzahl 
von Praxisfeldern mit jeweils eigenen fachlichen 
Anforderungen, gesetzlichen Grundlagen, Orga-
nisationsformen und -interessen. Gleichzeitig fin-
den sich inhaltliche Querschnittsthemen wie z. B. 
Gesundheit, Diversität, Migration oder Geschlech
terdimensionen in der Sozialen Arbeit, die in vielen 
Praxisfeldern bedeutsam sind. 
Praxistätigkeiten sind in den unterschiedlichen 
Handlungsfeldern verbunden mit spezialisierten 
fachlichen Ergänzungen zu der generalistischen 
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Ausrichtung grundständiger Studiengänge Sozialer 
Arbeit. Die Berufs-, Hochschul- und Fachverbände 
in Deutschland, Österreich und der Schweiz sind 
sich einig über die Notwendigkeit eines generalis-
tisch geprägten primär qualifizierenden Studiums 
Sozialer Arbeit (DBSH 2012, FBTS 2016, DVSG 
2015, Kraus et al. 2011). Damit ist die Grundlage 
zum Einstieg in die Praxis mit einem Bachelorab-
schluss gelegt. Weitere Qualifizierungen erfolgen 
postgradual über Fort- und Weiterbildungen.
Hierbei ist davon auszugehen, dass die Fortbil-
dungsinhalte in den Praxisfeldern sich überwiegend 
an den Bedarfen der Leistungsträger ausrichten 
(Dettmers 2018). Für die unterschiedlichen Qua-
lifikationslevel Bachelor und Master in der Sozialen 
Arbeit sind bestimmte Kompetenzen zuzuordnen, 
die über alle Anwendungsfelder hinweg notwendig 
für eine qualifizierte Praxis sind. Die Orientierung 
Sozialer Arbeit an Gesundheit ist dabei sowohl als 
Handlungsfeld im Zusammenhang mit den Anfor-
derungen und Bedingungen im Gesundheitssystem 
als auch als Querschnittsthema über alle Arbeitsbe-
reiche hinweg zu verstehen. Die folgenden Praxis-
felder sind aus Sicht der Deutschen Vereinigung für 
Soziale Arbeit (DVSG) besonders relevant für die 
gesundheitsbezogene Soziale Arbeit (DVSG 2015):

	■ medizinische Akutversorgung (Psychiatrie, Psycho-
somatik und Somatik)

	■ öffentlicher Gesundheitsdienst
	■ Gesundheitsförderung und Prävention
	■ medizinische und soziale Rehabilitation
	■ Sozial- und Gemeindepsychiatrie
	■ Suchthilfe
	■ Geriatrie
	■ Onkologie
	■ Pflegeeinrichtungen
	■ Soziotherapie, Sozialtherapie
	■ Kinder- und Jugendpsychotherapie (mit vorherigem 

Abschluss Soziale Arbeit)
	■ gesundheitsbezogene Soziale Arbeit im Sozialwe-

sen (Jugendhilfe etc.)
	■ gemeinschaftliche Selbsthilfe und Selbsthilfeunter-

stützung
	■ staatliche und nichtstaatliche Organisationen und 

Institutionen
	■ Hochschulen und Forschungsinstitute 

Allen genannten Feldern ist der konzeptionelle 
Zugang zu den Themen Krankheit und Gesund-

heit gemein. Es lässt sich festhalten, dass sich die 
gesundheitsbezogene Soziale Arbeit als bedeutsa-
mer Zweig der Sozialen Arbeit an Menschen und 
ihrer umgebenden sozialen und natürlichen Um-
welt orientiert, die aufgrund faktischer oder poten-
zieller gesundheitlicher Einschränkungen in ihrer 
autonomen Alltagsgestaltung gefährdet sind und 
reduzierte Chancen auf eine autonome soziale 
Teilhabe erhalten. Gesundheitliche Störungen als 
Folge sozialer Probleme und sozialer Ungleichheit 
ebenso wie andersherum soziale Probleme in Folge 
von gesundheitlichen Störungen sind aus einer bio-
psycho-sozialen Gesamtperspektive relevant für die 
gesundheitsbezogene Soziale Arbeit (Pauls 2013). 
Sie nimmt für sich in Anspruch, ihre eigene genera-
listisch fundierte Profession mit eigens definierten 
fachlichen Kompetenzen, plausiblen theoretischen 
Wissensbeständen und empirischen Erkenntnissen 
weiterzuentwickeln (Birgmeier 2014).

Für die gesundheitsbezogene Soziale Arbeit lässt sich 
daraus der Anspruch ableiten, die Einbindung einer 
holistischen Gesamtperspektive Sozialer Arbeit mit 
dem Anspruch bestmöglicher Interventionen zur 
sozialen Sicherung, sozialen Unterstützung und 
persönlichen Entwicklung von Menschen mit Be-
hinderungen und chronischen Erkrankungen und 
ihren Angehörigen (Dettmers 2018; Ansen 2010) 
theoretisch zu begründen und empirisch zu sichern. 

Soziale Arbeit ist mit ihren gesundheitsrelevanten 
fachlichen Angeboten in einem multiprofessionell 
gestalteten Gesundheitssystem mit medizinischer 
Dominanz bisher kaum rechtlich kodifiziert. Ein 
Rechtsgutachten in Deutschland ergab hinsichtlich 
der möglichen Einbettung als Gesundheitsfach-
beruf die geringe rechtliche Zuordnung Sozialer 
Arbeit bei psychosozialen Leistungen im Gesund-
heitssystem. Im Gegensatz zu ihr sind andere aka-
demisierte Gesundheitsfachberufe und Heilberufe 
rechtlich eindeutiger vorgeprägt (Igl 2017). Ein 
ähnlicher Status ist für die Schweiz und Öster-
reich zu verzeichnen. Gesundheitsbezogene Soziale 
Arbeit ist formal nicht staatlich reglementiert. Die 
staatliche Anerkennung ist allerdings als ein landes-
rechtlich geschütztes Qualitätsinstrument nicht zu 
unterschätzen.
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Kompetenzorientierung in der 
gesundheitsbezogenen Sozialen 
Arbeit

Aufgrund der beschriebenen Heterogenität der 
Praxisfelder ist eine übergreifende Kompetenzbe-
stimmung von SozialarbeiterInnen unverzichtbar, 
damit verlässliche Leistungsangebote beschrieben 
werden können. Die normative Ausrichtung Sozia-
ler Arbeit hat bisher den „Stellenwert persönlicher 
Eigenschaften“ im Zusammenhang mit professio-
neller Kompetenz betont, und Dimensionen wie 
z. B. Kommunikationsfähigkeit, berufspraktische 
Erfahrungen oder „Teamfähigkeit“ und „persön-
liche Reife“ sind immer noch in der Praxis hoch-
relevant (von Spiegel 2018, 72). Diese Aspekte 
sind allerdings stark abhängig von subjektiven Ein-
schätzungen und gelten nicht spezifisch für eine 
Profession. Die qualifikationsorientierte Kompe
tenzbestimmung ist hingegen nicht nur sinnvoll 
in der fachlichen Binnensicht Sozialer Arbeit zur 
Identitätsbildung, sie fördert auch die Transparenz 
gegenüber gesundheitseingeschränkten Menschen 
und Angehörigen, anderen Professionen sowie 
Leistungs- und Kostenträgern. Tätige in der ge
sundheitsbezogenen Sozialen Arbeit müssen trotz 
einer prioritären Subjektorientierung in der Praxis 
überprüfbare Kompetenzen erwerben, um mög-
liche Interventionsrisiken auszuschließen. Kom-
petenz lässt sich verstehen als „Bewältigung von 
Handlungsanforderungen“ unter Nutzung der Ver-
knüpfung von erworbenem Wissen und Können. 
„Kompetent sind die Personen, die auf der Grund-
lage von Wissen, Fähigkeiten und Fertigkeiten ak-
tuell gefordertes Handeln neu generieren können“ 
(BIBB 2019).
Im Deutschen Qualifikationsrahmen (DQR) wird 
Kompetenz als Handlungskompetenz verstanden 
und in die Dimensionen „Fachkompetenz“ mit 
den Aspekten Wissen und Fertigkeiten, „perso-
nale Kompetenz“ (Sozialkompetenz und Selbstän-
digkeit) und „Methodenkompetenz“ unterteilt. 
Dazu erfolgt dann eine Zuordnung von Kompe-
tenzniveaus hinsichtlich „Tiefe und Breite“ mit 8 
Niveaustufen. Die Soziale Arbeit mit ihren Qualifi-
kationsabschlüssen lässt sich den Stufen 6 bis 8 zu-
ordnen, wobei hier sehr allgemeine Zuordnungen 
getroffen wurden (BMBF 2019).

	■ Niveau 6 (Bachelor): Planung, Bearbeitung und 
Auswertung von umfassenden fachlichen Aufga-
ben- und Problemstellungen sowie zur eigenver-
antwortlichen Steuerung von Prozessen in Teilberei-
chen eines wissenschaftlichen Faches oder in einem 
beruflichen Tätigkeitsfeld. Die Anforderungsstruktur 
ist durch Komplexität und häufige Veränderungen 
gekennzeichnet.

	■ Niveau 7 (Master): Bearbeitung von neuen kom-
plexen Aufgaben- und Problemstellungen sowie zur 
eigenverantwortlichen Steuerung von Prozessen in 
einem wissenschaftlichen Fach oder in einem stra-
tegieorientierten beruflichen Tätigkeitsfeld. Die An-
forderungsstruktur ist durch häufige und unvorher-
sehbare Veränderungen gekennzeichnet.

	■ Niveau 8 (Doktor): Gewinnung von Forschungs-
erkenntnissen in einem wissenschaftlichen Fach 
oder zur Entwicklung innovativer Lösungen und 
Verfahren in einem beruflichen Tätigkeitsfeld. Die 
Anforderungsstruktur ist durch neuartige und un-
klare Problemlagen gekennzeichnet.

Es gibt verschiedene Möglichkeiten, Kompetenz-
ziele über konsensuale Qualifikationsbeschreibun-
gen oder auch empirisch zu entwickeln. Aktu-
ell sind Kompetenzbestimmungen wie der durch 
den Fachbereichstag Soziale Arbeit (FBTS) gebil-
dete Qualifikationsrahmen (QR SozArb 6.0), das 
Qualifikationskonzept (QGSA) der DVSG sowie 
das Kerncurriculum der Deutschen Gesellschaft 
für Soziale Arbeit (DGSA) die wesentlichen Veröf-
fentlichungen, die auch untereinander kompatibel 
sind. Grundsätzlich lassen sich damit Dimensio-
nen beschreiben, die Einfluss auf die Kompetenz-
bestimmung unabhängig vom jeweiligen Praxis-
feld nehmen und sich über Theoriebezüge und den 
Gegenstand gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit 
ableiten lassen. Der im QGSA definierte Gegen-
stand gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit um-
fasst die „Förderung sozialer Teilhabe von erkrank-
ten oder Erkrankung bedrohten und behinderten 
Menschen und ihren Angehörigen in ihrer Lebens-
welt“ (DVSG 2015, 6). So sind die „Verhinde-
rung und Bewältigung sozialer Probleme, die aus 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen entstehen“ 
zentrale Zugänge Sozialer Arbeit (DVSG 2015, 6).
Hierbei sind unterschiedliche Qualifikationslevel 
Bachelor, Master und Promotion zu beachten, die 
in der Praxis bisher kaum gewichtet werden. 
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Abb. 1:  Levelbeschreibung nach dem QR SozArb 6.0 (FBTS 2016)

Eine weitergehende Fachlichkeit bei besonders 
komplexen und anspruchsvollen Fällen wird durch 
die Einführung der Klinischen Sozialarbeit (i. d. R. 
Masterabschluss oder Weiterbildung) gewährleistet. 

Neben Wissensbeständen für methodisches Han-
deln (von Spiegel 2018) sind in den Levelbeschrei-
bungen auch konkrete Kompetenzen zur Durch-
führung von Interventionen mit anschließender 
Evaluation beschrieben. Insofern wird professio-
nelles Handeln als ein regelgeleiteter Prozess ver-
standen. Dieser methodische Zugang bezieht sich 
auf die Analyse und soziale Diagnostik, Interven-
tionsebene einschließlich Zieldefinition, Planung 
und Handlung sowie Evaluation von Maßnahmen 
gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit (von Spiegel 
2018). Folgende ausgewählte Aspekte sind bei der 
Entwicklung von Kompetenzbeschreibungen für 
die Praxis in allen Praxisfeldern relevant, um Allein-
stellungsmerkmale gesundheitsbezogener Sozialer 
Arbeit beispielhaft deutlich zu machen:

	■ Person-in-Environment: Fallorientierte Soziale 
Arbeit orientiert sich schon seit den 1910er Jahren 
an diagnostischen Kriterien zur Darstellung der Be-
züge von Menschen in ihre Umwelt. Insbesondere 
Mary Richmond (1917) und Alice Salomon (1926) 
haben mit ihren Veröffentlichungen zur sozialen 

Diagnose systematische Schritte beschrieben (Sa-
lomon 1927). Bereits im Jahre 1913 gab es eine 
Veröffentlichung von Ida Cannon zur Verbindung 
von Sozialer Arbeit und Medizin mit Kompetenzfor-
derungen, die teilweise auch heute noch Gültigkeit 
besitzen. „Obwohl Soziale Arbeit keineswegs eine 
grössere oder edlere Berufung ist, so verfolgt sie 
doch ziemlich andere Ziele […] wenn sie bewusst 
die Unabhängigkeit des Leistungsempfängers an-
strebt“ (Cannon 1913 übersetzt durch Keel 2018, 
222). Klinische Sozialarbeit als Fachsozialarbeit 
nimmt sehr bewusst Bezug auf das besondere Ver-
ständnis der Person-in-ihrer-Welt (Pauls 2013) und 
thematisiert somit die Interaktion zwischen ge-
sundheitlich beeinträchtigten Menschen und der 
sie umgebenden sozialen und natürlichen Netz-
werke. Es müssen somit Kompetenzen erworben 
werden, die diese ökosozialen Interaktionen mit-
tels sozialer Diagnostik und Interventionen offen-
legen und Teilhabe ermöglichen. Ausdrücklich wird 
diese Perspektive im Qualifikationsrahmen und 
-konzept eingebunden (FBTS 2016; DVSG 2015). 

	■ Transdisziplinäres Grundverständnis: Soziale 
Arbeit bindet neben sozialarbeitswissenschaft-
lichen Theorien und empirischen Erkenntnissen 
verschiedene Impulse gesellschafts-, natur- und 
humanwissenschaftlicher Disziplinen ein, um sich 
damit der Komplexität des Alltags und der Lebens-



22  Dettmers 

führung zu nähern (Sommerfeld et  al. 2011). Es 
müssen relevante Wissensbestände aus den ande-
ren Disziplinen in einen Erklärungsansatz Sozialer 
Arbeit transformiert werden. Für die gesundheits-
bezogene Soziale Arbeit ergibt sich im Vergleich 
zu anderen Zweigen (z. B. Kinder- und Jugend-
hilfe, Soziale Hilfen, Bewährungshilfe, Allgemeine 
Soziale Dienste) eine stärkere Einbindung von Er-
kenntnissen der benachbarten Disziplinen (Sozial-)
Medizin, Psychologie, Medizinsoziologie, Politik-
wissenschaft, Sozialwirtschaft, Rechtswissenschaften 
und Gesundheitswissenschaften (DVSG 2015). Das 
ist begründet mit der Notwendigkeit, ätiologische 
Modelle, epidemiologische Daten, Klassifikationen, 
morphologische Dimensionen und rechtliche Rah-
mungen integrieren zu können. Es ist nicht ausrei-
chend, diese Erkenntnisse unverbunden zu nutzen, 
sondern sie müssen bezogen auf den Gegenstand 
gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit kontextuali-
siert werden (Dettmers 2015). Transdisziplinarität ist 
somit ein „Forschungs- und Wissenschaftsprinzip“ 
mit Wirksamkeit in Bereichen, wo monodisziplinäre 
Problemlösungen nicht möglich sind und es zu Kons-
truktionen aus unterschiedlichen Wissensbereichen 
kommen muss (Mittelstraß 2007). Hier sind Kompe-
tenzen erforderlich, über plausible Einbindung von 
theoretischen und empirischen Wissensbeständen 
geeignete diagnostische und methodische Zugänge 
bei Themen von Gesundheit und Krankheit in der 
Fallarbeit, Gruppenarbeit oder im Sozialraum einzu-
setzen. 

	■ Bio-psycho-soziales Grundverständnis von 
Gesundheit und Krankheit: In der gesund-
heitsbezogenen Sozialen Arbeit ist der fachliche 
Zugang zu gesundheitlich beeinträchtigten und ge-
fährdeten Menschen verbunden mit der Fragestel-
lung, welche Faktoren Einfluss auf die Entstehung 
von gesundheitlichen Störungen und Krankheiten 
nehmen und welche psychosozialen Folgen für die 
Person bezogen auf ihre Umwelt zu erwarten sind. 
Die vielfältigen Einflussfaktoren sind sehr über-
sichtlich in dem Regenbogenmodell von Dahlgren 
und Whitehead (1991) zusammengestellt worden, 
das mit dem Selbstverständnis Sozialer Arbeit der 
IFSW kompatibel ist. 

Abb. 2:  Übersicht über Gesundheitsdeterminanten nach 
Dalgren und Whitehead

Kompetenzen der 
gesundheitsbezogenen Sozialen 
Arbeit 

In der Kompetenzbildung muss berücksichtigt 
werden, dass es komplexe Wechselwirkungen und 
Verschränkungen zwischen biologischen, psychi-
schen und sozialen Faktoren sowie natürlicher 
Umwelt gibt, die zur Beurteilung der Stabilität von 
Gesundheit unerlässlich sind (Pauls 2013). Ge-
sundheitsbezogene Soziale Arbeit muss sich trotz 
der Orientierung am „Sozialen“ den psychischen 
und physischen Folgen von gesundheitlichen Stö-
rungen widmen (Ortmann 2018). Schon die De-
finition von Gesundheit der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO 1986) liefert ein Bekenntnis zur 
Orientierung an physischem, psychischem und 
sozialem Wohlbefinden als eine ganzheitliche Per
spektive auf Gesundheit. Durch die Nutzung der 
International Classification of Functioning, Disa-
bility and Health (ICF) wird es möglich, in mul-
tiprofessionellen Settings die bio-psycho-soziale 
Perspektive in Diagnostik und Intervention ab-
zubilden und aus Krankheitsfolgen begründete 
Schlüsse für die Soziale Arbeit zu ziehen (Dettmers 
2017). Klassifikatorische Zugänge ergänzen das 
klassische (hermeneutische) Fallverstehen (Gah-
leitner 2016). Die ICF ist dabei als „Mehrzweck-
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klassifikation“ für diverse disziplinäre und praxis-
orientierte Bereiche zur besseren Kommunikation 
zwischen den verschiedenen Professionen nützlich 
und nicht als originäres Diagnoseinstrument zu 
verstehen (DIMDI 2005).

	■ Kompetenzen zur sozialen Sicherung: Ein zen-
trales Ziel ist es in der gesundheitsbezogenen So-
zialen Arbeit, Menschen mit gesundheitlichen Ein-
schränkungen sozial insoweit abzusichern, dass 
eine Einbindung in rechtlich kodifizierte Systeme 
gelingen kann. Hier geht es um die professionelle 
Fähigkeit, Inklusion als Teilhabeprozess und -ziel zu 
verstehen und die Teilhabe z. B. in Erwerbsarbeit, 
Wohnen, Sozialversicherungen, Studium, Schule, 
etc. zu ermöglichen. Soziale Sicherung erfordert be-
sondere Kenntnisse über die systemischen recht-
lichen und politischen Rahmenbedingungen sowie 
Beratungskompetenzen, die die Anspruchsvoraus-
setzungen für eine erfolgreiche Inklusion klären und 
Zugänge ermöglichen (Lambers 2016; Ansen 2010). 

	■ Kompetenzen zur sozialen Unterstützung: 
Die zweite Teilhabedimension der Integration be-
deutet die Einbindung in soziale Netzwerke mit 
Orientierung an der subjektiven Lebenswelt. Dazu 
gehört es, soziale Unterstützung in Familien, Ver-
wandtschaft, Freundeskreis, Nachbarschaft oder 
bspw. durch ArbeitskollegInnen, MitschülerInnen, 
KommilitonInnen mit Zustimmung der beteiligten 
Personen zu aktivieren (Ortmann 2018; Dettmers 
2016). Ziel ist es, die Chancen für eine reale dauer-
hafte Vernetzung zu erhöhen, da der Zusammen-
hang zwischen sozialem Wohlbefinden und besse-
rem Gesundheitsstatus wissenschaftlich belegt ist 
(Sichelschmidt / Cramer 2015). Nur mit Kompeten-
zen zur Netzwerkanalyse und sozialen Beratung 
bei vorhandenen sozialen Problemen kann es über 
vertrauensbildende Beziehungsarbeit gelingen, In-
tegration zu ermöglichen (Ortmann 2018). 

	■ Kompetenzen zur personenbezogenen Fall-
arbeit: Die Vermittlung von Skills zur Entwicklung 
neuer Fähigkeiten und Copingstrategien mit dem 
Ziel einer autonomeren Gestaltung des eigenen 
Lebens ist Voraussetzung für die Bewältigung von 
krankheitsbedingten Folgen. Aber auch persönliche 
Bildungsprozesse zur Umsetzung gesundheitsför-
dernder und präventiver Strategien sind durch die 
Soziale Arbeit zu fördern. Es kann notwendig sein, 
das gesamte Potenzial sozialarbeiterischer Leistun-
gen zu nutzen, um in der konkreten Interaktion mit 

Betroffenen und Angehörigen, im Sozialraum oder 
auch bei Zugängen über Prävention und Gesund-
heitsförderung Wirksamkeit zu entfalten. Pauls und 
Hahn (2015) begründen den personenbezogenen 
Zugang über eine sozialtherapeutische Perspektive 
und benennen folgende Interventionsebenen:

	■ konstruktiver Umgang mit gesundheitlich be-
dingten Belastungen, Konflikten und Sympto-
men (kognitiv und emotional)

	■ Erschließung personaler und sozialer Ressour-
cen; Aktivierung und Kompetenzförderung

	■ die „Fähigkeit der Community (z. B. Nachbar-
schaft, Arbeitsumgebung, Schule)“ (Pauls / Hahn 
2015, 37) erhöhen, Menschen besser zu unter-
stützen und einzubinden; das beinhaltet auch 
die Gestaltung sozialer Netzwerke in der Le-
benswelt von KlientInnen

Navigationskompetenz: SozialarbeiterInnen überneh-
men oft eine Navigationsfunktion, um Zugänge zu einer 
passgenauen psychosozialen Versorgung bei chronischen 
Erkrankungen und Behinderungen, stationär aber auch 
in ambulanten Settings, zu ermöglichen und bedürfnis-
orientiert eine möglichst autonome Lebensgestaltung zu 
fördern. Da eine Sozialberatung nicht nur als reine Infor-
mationsvermittlung dient, sondern häufig durch hoch-
komplexe Interventionen wie z. B. Case Management oder 
Kriseninterventionen flankiert wird, sind Kompetenzen zur 
Herstellung einer besseren Orientierung und Entschei-
dungsmöglichkeit von Betroffenen unabdingbar. Die posi-
tive Wirkung Sozialer Arbeit mit Navigationskompetenz am 
Beispiel onkologischer Erkrankungen ist belegt und über 
eine fachlich generalistische Ausrichtung wirkungsvoll im 
Zusammenhang mit Empowerment von gesundheitlich 
eingeschränkten Menschen (Browne et  al. 2015). Diese 
Aspekte beziehen stark die Person-in-Environment-Pers-
pektive ein. Gleichzeitig sind aber auch weitere zentrale 
Beratungs- und Edukationsangebote gesundheitsbezoge-
ner Sozialer Arbeit bei der persönlichen Entwicklung von 
Menschen in prekären Lebenssituationen notwendig, d. h. 
auch klassische methodische Zugänge wie z. B. über Case 
Work und Case Management bleiben unverzichtbar (Dett-
mers 2017).
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Praxis- und 
Forschungsimplikationen

Die Beschäftigung mit dem Thema Kompetenz im 
Kontext der dargestellten Qualifikationsbeschrei-
bungen, theoretischen Fundierungen und Bedarfen 
in der Praxis gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit 
führt zur Erkenntnis, dass es Alleinstellungsmerk-
male und besondere fachliche Anforderungen in der 
Praxis gibt, die im Spannungsfeld zwischen den In-
teressen von Klientel, Angehörigen, Leistungs- und 
Kostenträgern transparenter und fachlich fundierter 
dargestellt werden müssen. Konsensuale und litera-
turgestützte Kompetenzbeschreibungen über die 
kooperative Entstehung durch Hochschulen, Pra-
xis sowie Berufs- und Fachverbänden, also in der 
engeren Verzahnung zwischen Forschung und Pra-
xis, ist die erfolgversprechendste Möglichkeit, die 
vielfältigen Angebote gesundheitsbezogener Sozia-
ler Arbeit für die jeweiligen Praxisfelder aufzuberei-
ten. Dabei sind die entwickelten QR SozArb 6.0, 
QGSA und das Kerncurriculum die zurzeit bedeut-
samsten Orientierungspunkte bei der Kompetenz-
bestimmung (FBTS 2016; DVSG 2015; DGSA 
2016). Die Profession kann ihre eindeutig identifi-
zierbaren Leistungen im Gesundheitssystem durch 
einheitlichere Nutzung von Kompetenzbeschrei-
bungen und Einbindung von praxisfeldspezifizier-
ten und möglichst empirisch gestützten Handlungs-
empfehlungen und Standards besser schützen. Klare 
sowie verbindliche Regelungen mit Leistungs- und 
Kostenträgern sowie Leistungserbringern im Ge-
sundheitssystem sind zu verschriftlichen. Diese 
angewandten Kompetenzen lassen sich dann wir-
kungsorientiert wissenschaftlich fundieren. Fall-
verstehende und experimentelle Zugänge in der 
komplexen Fallarbeit werden keineswegs entwertet, 
sondern müssen zum besseren Verständnis fach-
lich rekonstruiert und ethisch begründet werden 
(Staub-Bernasconi 2004). Ziel ist es, die „rechtliche 
Verankerung“ der gesundheitsbezogenen Sozialen 
Arbeit mit ihren vielfältigen Interventionsformen 
bis hin zur Klinischen Sozialarbeit und sozialthe-
rapeutischen Angeboten durch klare Kompetenz-
abbildungen zu beschleunigen (Igl 2017). 
Es gilt, durch gute Praxis mit überprüfbaren Kom-
petenzen, plausiblen Argumentationen, theoreti-
schen Fundierungen und empirischen Befunden 
zu überzeugen. Die Realisierung von (drittmittel-
geförderter) empirischer Forschung zu subjektiven 

Lebenslagen von Menschen mit gesundheitlichen 
Einschränkungen sowie zu Wirkungen Sozialer 
Arbeit sind hierbei zentrale Ausrichtungen. Trotz 
einer noch strukturellen Benachteiligung von 
Fachhochschulen im Drittmittelzugang mit ho-
hen Lehrdeputaten von ProfessorInnen und einer 
medizinbegünstigten Mittelverteilung gibt es doch 
gute Perspektiven, gesundheitsbezogene Soziale 
Arbeit als Disziplin und Profession in Deutsch-
land, Österreich und der Schweiz weiter zu etab-
lieren, internationale Projekte bieten sich an. Die 
Erosionszustände in einigen Praxisfeldern und Ver-
drängung durch weniger qualifizierte Abschlüsse ist 
auch Folge einer defensiven Haltung in der Praxis, 
einer Argumentationsschwäche und mangelndem 
Organisationsgrad der Beschäftigten (Dettmers 
2018). Für eine Stärkung des Berufsbildes der so-
zialen Arbeit allgemein bieten sich die nationalen 
Berufsverbände Sozialer Arbeit an. Für die weitere 
Profilschärfung und konkrete fachpolitische Arbeit 
sind es die entsprechenden Fachverbände - wie die 
DVSG für die gesundheitsbezogene Soziale Arbeit. 
Der fachliche Anspruch besteht darin, Menschen 
mit gesundheitlichen Einschränkungen die best-
möglichen Leistungsangebote zur Erlangung sozia-
ler Teilhabe einschließlich sozialer Sicherung und 
sozialer Unterstützung, Reduzierung sozialer Prob-
leme und zur selbstbestimmten Lebensführung zu 
bieten. 
Die Sichtbarkeit der fachlichen Angebote Sozia-
ler Arbeit wird über die Einbindung in Zertifi-
zierungs- und Akkreditierungsverfahren im Ge-
sundheitssystem erhöht. Als Beispiel lässt sich der 
Expertenstandard „Psychosoziale Erstberatung on-
kologischer Patient*innen durch Soziale Arbeit in 
der stationären Versorgung“(PEOPSA) benennen, 
der im Auftrag der Deutschen Krebsgesellschaft 
(DKG) in Kooperation von der Arbeitsgemein-
schaft für Soziale Arbeit in Onkologie (ASO) und 
DVSG entstanden ist (DVSG 2018). Ein weite-
rer Baustein ist die Erweiterung und Verbesse-
rung von Fort- und Weiterbildungen von Prakti-
kerInnen in gesundheitsorientierter Sozialer Arbeit 
durch Einbindung von internationalen Praxis- und 
Forschungserkenntnissen. Es zeigen sich genera-
tionsabhängige Unterschiede in der Kompetenz-
entwicklung aufgrund der starken Veränderungen 
der Studiengänge Sozialer Arbeit seit den 1990er 
Jahren (Dettmers 2018). Gute Praxis muss Be-
währtes begründet fortführen und offen sein für 
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Innovationen. Damit sollten die Qualifikations-
ebenen wie Diplom, Bachelor, Master und Promo-
tion vermehrt in der Praxis berücksichtigt werden, 
um Potenziale künftig ausreichend auszuschöpfen 
(DVSG 2015).

Ausblick

In der Praxis gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit 
lassen sich abhängig von den genannten Bereichen 
sechs Dimensionen ableiten, die künftig mit entwi-
ckelten Kompetenzbeschreibungen verknüpft werden 
können (Dettmers / Kramer 2016). Relevante ätio-
logische Aspekte bei der Entstehung von gesund-
heitlichen Störungen sind ebenso bedeutsam wie 
mögliche Folgen für betroffene Menschen sowie 
professions- und gesundheitspolitische Perspekti-
ven.

1.	 Soziale Determinanten bei der Entstehung 
von Erkrankungen und gesundheitlichen 
Störungen: Soziale Arbeit kann fachlich und fach-
politisch zur Gesundheitsförderung und Prävention 
beitragen. Dabei identifiziert sie insbesondere so-
ziale und lebensweltorientierte Faktoren, die Ein-
fluss nehmen bei der Entstehung gesundheitlicher 
Einschränkungen. Die Berücksichtigung sozialer 
Einflussfaktoren ergänzt den überwiegend perso-
nenzentrierten Behandlungszugang in der Gesund-
heitsversorgung. 

2.	 Psychosoziale Folgen von gesundheitlichen 
Einschränkungen: Soziale Arbeit kann den prob-
lematischen Konsequenzen für betroffene Men-
schen aus gesundheitlichen Störungen fachlich 
begründet begegnen. Von Interesse sind Bewälti-
gungsoptionen, soziale Netzwerke und darüber hi-
naus die Relevanz für den jeweiligen Sozialraum, 
die sich aufgrund von Erkrankungen und Behinde-
rungen ergeben kann. 

3.	 Soziale Teilhabe im Kontext Inklusion und 
Integration: Ein Schwerpunkt Sozialer Arbeit ist 
es, gleichermaßen die Bedingungen für eine mög-
lichst umfassende soziale Teilhabe in Sozial- und 
Gesundheitssystemen sowie Lebenswelten wissen-
schaftlich zu ergründen und praxisorientiert Dia
gnose- und Interventionsmöglichkeiten transparent 
zu nutzen. Die fachlichen Beiträge gesundheitsbe-
zogener Sozialer Arbeit sollten stärker systematisch 
beschrieben und beispielsweise über Artikel und 

Fachtagungen sowie Kongresse veröffentlicht wer-
den.

4.	 Fallbezogene und gesellschaftliche Folgen 
sozialer Ungleichheit für den Gesundheits-
status: Die Zunahme sozialer Ungleichheit führt 
dazu, dass sich die gesundheitsbezogene Soziale 
Arbeit zunehmend mit Ursachen und konkreten ge-
sundheitliche Folgen für betroffene Menschen be-
schäftigen muss. Es geht um die Verbesserung der 
sozialen und gesundheitlichen Situation von Men-
schen mit gesundheitlichen Einschränkungen und 
um die Offenlegung der Wirkungen Sozialer Arbeit.

5.	 Sicherung der psychosozialen Versorgung: 
Soziale Arbeit sollte weiterhin Beratungs- und 
Interventionsformen, Leistungsbeschreibungen, Stan
dards und Veröffentlichungen sammeln und entwi-
ckeln, die die soziale Sicherung, soziale Unterstüt-
zung und persönliche Förderung und Unterstützung 
von gesundheitlich eingeschränkten Menschen 
und ihrer nächsten Angehörigen ermöglichen. Da-
bei kann die gesundheitsbezogene Soziale Arbeit 
von nationalen und internationalen Neuerungen in 
weiteren Handlungsfeldern und -zweigen profitie-
ren und umgekehrt.

6.	 Offensive Professionalisierung und gemein
same Zugänge in allen gesundheitsbezoge
nen Arbeitsfeldern: Die gesundheitsbezogene 
Soziale Arbeit bindet über ihre Fachverbände und 
Hochschulen die fachlichen Innovationen ein und 
kooperiert mit relevanten Organisationen und Insti-
tutionen zur Förderung einer stärkeren öffentlichen 
Wahrnehmung gesundheitsbezogener Sozialer Arbeit. 
Die aktive Beteiligung an S3-Leitlinien, Angeboten 
von spezifischen Fortbildungen für die Soziale Arbeit, 
Bildung von Forschungskooperationen und die ak-
tive Auseinandersetzung mit dem niedrigen Organi-
sationsgrad von Professionellen in der Sozialen 
Arbeit (Seithe 2011) kann nur über stärkere Koope-
ration aller Berufs- und Fachverbände gelingen, um 
die gemeinsam entwickelten Kompetenzbeschrei-
bungen wirksam in die Praxis zu integrieren.

Eine bewusste und reflektierte Nutzung der vielfäl-
tigen Kompetenzen gesundheitsbezogener Sozialer 
Arbeit ist somit Voraussetzung zur Bildung eines 
gemeinsamen kollektiven Selbstverständnisses, die 
sich nicht länger alleine über Praxisfelder und Be-
zugswissenschaften definieren lässt. 
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