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Heinz Witteriede 

Koordinaten einer Gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit im 
Kontext von Gesundheitsförderung – Krankheitsprävention – 
Krankheitsbehandlung  

In der Sozialen Arbeit resultierte ihre Einsicht in die Interdependenz von sozialen und 
gesundheitlichen Problemen darin, dass das Feld der Gesundheitsfürsorge bereits ein-
gangs des 20. Jhdts. zunächst zu einer ihrer bedeutenden Säulen avancierte, bevor es 
dann allerdings sukzessive weitgehend aus dem Blick geriet (Homfeldt & Sting 2005). 
Jüngere Arbeiten im Kontext von Sozialer Arbeit und Gesundheit bzw. einer gesundheits-
bezogenen Sozialen Arbeit (exemplarisch: Sting & Zurhorst 2000; Ortmann & Waller 
2005; Lützenkirchen 2005; Homfeldt & Sting 2006; Franzkowiak 2006, 2009, 2011; 
Franzkowiak, Homfeldt & Mühlum 2011; Jost 2013; Gahleitner & Homfeldt, 2013; Pauls 
2013; DVSG 2015; Sommerfeld et al. 2016; Liel 2019; Rademaker 2020; Steiner 2021)
antworten in beachtlicher Anzahl wesentlich auf zunehmend beobachtete gesundheit-
liche Ungleichheiten, für die eine soziale Ungleichheit als ein regelmäßiger bedeutender
Risikofaktor als gesichert gelten kann, nehmen so die Profilbildung als wichtige gesund-
heitsrelevante Akteurin wieder auf. Das Feld ist komplex und erkennbare Handlungs-
bereiche/Strömungen sind differierend affin zu den drei im Gesundheitskontext leiten-
den Interventionslogiken: Gesundheitsförderung – Krankheitsprävention – Krankheits-
behandlung. Im Weiteren münden eine: Grundlagenklärung, kontextuelle Einordnung, 
konturierende Bestimmung, sektorale Verortung im Zusammenhang sozialer und ge-
sundheitlicher Ungleichheit, in einen zur Diskussion gestellten integrativen Systema-
tisierungsentwurf einer Gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit (GSA). 

Basisbestimmungen zur Sozialen Arbeit als Grundlage einer GSA 

Die angestrebte Bestimmung zentraler Charakteristika einer Sozialen Arbeit zur Basis-
vergewisserung/als Grundlage ihres Handlungsfeldes Gesundheitsbezogene Soziale Ar-
beit bringt in der erforderlichen Kürze nach Mühlum (2001) zusammengefasst zunächst 
zwei zentrale Entwicklungsstränge bzw. Kernwirkungsbereiche in den Blick:  

• die im Wesentlichen jugendhilfetheoretisch begründete Sozialpädagogik, welche
spezialisiert ist auf organisierte soziale (Ersatz-)Erziehungsleistungen, woraus ihre
Affinität zum Bildungssystem und zur Bildungspolitik resultiert. Waren ihre Leistungen
zunächst vor allem tertiär, Familie und Schule nachgehend kompensierend – korrigie-
rend ausgerichtet sowie auf Kinder und Jugendliche fokussiert, so adressiert sie heute
alle Altersgruppen, zunehmend mit präventiven–befähigenden Angeboten, die all-
tagsbegleitend-unterstützend organisiert sind.
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• die im Wesentlichen fürsorgetheoretisch begründete Sozialarbeit, welche speziali-
siert ist auf organisierte soziale (Ersatz-)Sicherungsleistungen woraus sich ihre Affini-
tät zum sozialen Sicherungssystem und zur Sozialpolitik ergibt. Ihr Leistungsspektrum
umfasste zunächst insbesondere administrativ-verwaltende und wirtschaftlich-mate-
rielle Hilfen, die zunehmend ergänzt wurden durch beratend-behandelnde Interven-
tionen zur Bearbeitung psychosozialer Problemstellungen und aktivierend-befähigen-
de Maßnahmen zur Förderung von Funktionsfähigkeit und Wohlergehen, die oftmals
institutionell-ambulant organisiert sind.

Das Prinzip Hilfe zur Selbsthilfe kann sodann, als eines ihrer sie zentral leitenden und 
verbindenden Elemente ausgewiesen werden: Es vermittelt ihre gleichermaßen sozialin-
tegrativen und gesellschaftsverändernden Grundintentionen unter dem Dach einer 
kritisch-emanzipatorischen Basishaltung. In begrifflicher Hinsicht darf der Terminus 
Soziale Arbeit, der die beiden stetig konvergierenden Bereiche als ein Handlungssystem 
zusammenfasst (Mühlum 2001), mittlerweile als ganz weitgehend etabliert gelten.  

Historisch gewachsen und gefestigt hält diese Soziale Arbeit insbesondere Leistungen 
für Menschen in „erschwerten Lebenslagen“ (Erath 1996, 59) bzw. für von ‚sozialer Be-
nachteiligung‘ und/oder ‚individueller Beeinträchtigung‘ (exempl. Schäfer 2009, §13, 
Rz 11, 12) betroffene Menschen vor, die sie als Personen stets ganzheitlich in ihrer je-
weils spezifischen Lebenswelt wahrzunehmen, zu unterstützen und zu schützen sucht. 

Dem Leitprinzip Hilfe zur Selbsthilfe entspricht hier weiterführend die grundlegende Aus-
richtung an einer Entwicklung/Sicherung der Autonomie der Menschen, die u.a. eine 
Befähigungsorientierung bedingt und ihre möglichst umfängliche Partizipation fordert. 

In handlungsbezogener Hinsicht lassen sich drei grundlegende Methoden als etablierte 
„handlungsmethodische »Stufenleiter«“ (Zurhorst 1997, 19) Sozialer Arbeit beschrei-
ben, die drei „kommunikativen Grundmustern“ (Kreft & Müller 2010, 22) entsprechen: 

– Soziale Einzelfallhilfe als Handeln in Einzelbeziehungen,

– Soziale Gruppenarbeit als Handeln in Gruppenbeziehungen,

– Soziale Gemeinwesenarbeit als Handeln in Sozialraumbezügen.

Entsprechend lassen sich von Fachkräften insbesondere professionelle: Unterstützungs- 
und anwaltschaftliche Vertretungskompetenzen, Befähigungs- und Solidarisierungs-
kompetenzen, Sozialraumentwicklungs- und Vernetzungskompetenzen erwarten. 

Der aufgespannte Rahmen sollte ungeachtet zahlreicher spezifischer Ausrichtungen 
von Sozialer Arbeit (Mühlum 2001; Thole 2012), als auch in Berücksichtigung der Defi-
nition der International Federation of Social Workers aus dem Jahr 2014 (FBTS & DBSH 
2016) beanspruchen dürfen, für den deutschen Raum eine weitgehend konsensfähige 
Basisbestimmung zu bieten. Insofern kann diese der weiteren Konturierung einer GSA 
als grundlegender Bezugspunkt dienen.  
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Kontextuelle Einordnungen einer GSA  

Den gesundheitswissenschaftlichen Rahmen einer GSA bilden drei analytisch differen-
zierbare Interventionslogiken (nach Hurrelmann, Klotz & Haisch 2007 zu GF und KP): 
Gesundheitsförderung [GF] – Krankheitsprävention [KP] – Krankheitsbehandlung [KB]. 
Sie lassen sich in der gebotenen Kürze wie folgt in ihren Bezügen bestimmen: 
 

Gesundheitsförderung: In der GF werden Gesundheit und Krankheit grundlegend 
als zwei Pole eines im Fluss befindlichen Kontinuums begriffen, wobei die salutogene-
tische Fragerichtung Antonovskys (1979) dominiert: Was hält Menschen trotz stän-
diger Belastungen gesund? Die erste internationale Konferenz zur GF findet im Nov. 
1986 auf Initiative der World Health Organisation [WHO] in Ottawa statt. Verabschie-
det wird die folgend bemerkenswert einflussreiche „Ottawa-Charta zur Gesundheitsför-
derung“. Angestrebt ist, „allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über 
ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähi-
gen“, welche als ein „umfassendes körperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden“ 
erscheint. Leitend ist dabei ein mehrdimensionales und positives Gesundheitskonzept, 
dass „in gleicher Weise die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen für die 
Gesundheit betont wie die körperlichen Fähigkeiten“ (WHO Europe 1986, 1). Auf Basis 
einer demokratisch-emanzipatorischen Grundausrichtung sollen gesundheitsförderliche 
Lebensbedingungen, Ressourcen und Verhaltensweisen entlang eines Mehrebenenmo-
dells prioritärer Handlungsfelder (Politik, Lebenswelten, Organisationen, Gemeinschaf-
ten, Personen) und mittels drei Kernstrategien (Interessenvertretung, Befähigung und 
Ermöglichung, Vermittlung und Vernetzung) entwickelt werden. Zur einflussreichen 
Kernstrategie wird der so genannte Setting-Ansatz (Hartung & Rosenbrock 2022), in 
dem vor allem die Partizipation aller Beteiligten als prinzipielles Arbeitsprinzip erscheint. 

Krankheitsprävention: Von dieser auf die Entwicklung von Gesundheitspotenzialen 
zielenden GF lässt sich die zuvor dominierende Interventionslogik der KP insofern un-
terscheiden, dass die hier angestrebten Gesundheitsgewinne durch den systematischen 
Abbau erwartbarer Krankheitslasten bei identifizierten Risikogruppen angestrebt sind 
Auf Basis von Kenntnissen der Ätiologie von Erkrankungen (ihrer Ursachen als Ausgangs-
punkte der jeweiligen Pathogenese) und der positiven Beeinflussung identifizierter Risi-
kofaktoren sowie Schutzfaktoren, soll die Wahrscheinlichkeit des Eintretens gesund-
heitlicher Schädigungen reduziert werden (Hurrelmann & Richter 2013).  

Entsprechende Interventionsstrategien lassen sich insbesondere unterscheiden:  

• nach der Ziel-/Ansatzebene, d.h. in eine personale KP, die sich auf personale Risiken 
bezieht; in eine verhaltensbezogene KP, die sich auf Risiken der Lebensweisen be-
zieht; in eine verhältnisbezogene KP, die sich auf Risiken der Lebensbedingungen 
bezieht und jeweils entsprechende Änderungen anstrebt (Blättner & Waller 2011);  
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• nach dem Eingriffszeitpunkt, d.h. in eine primäre KP, die auf Basis erkannter Risiko-
faktoren vorab fassbarer Schädigungen vorbeugend/vermeidend agiert; in eine se-
kundäre KP, die Frühstadien identifizierend/korrigierend/Vollbilder vorbeugend han-
delt; eine tertiäre KP, die nach Akuttherapien kompensierend/Folgen vorbeugend 
agiert (Hurrelmann et al. 2007; Franzkowiak 2008; Blättner & Waller 2011);  

• nach der Gefährdungswahrscheinlichkeit, d.h. in eine universale KP, die Populatio-
nen allgemein notwendig/nützlich adressiert; in eine selektive KP, die definierte Ziel-
gruppen mit einem mutmaßlich hohen Erkrankungsrisiko vorsorgend/früherkennend 
adressiert; in eine indizierte KP, die Personen mit belegtem Risiko bzw. klinischen 
Störungen schadensbeherrschend/vorbeugend adressiert (Franzkowiak 2008).  

KP und GF können hier abschließend als zwei sich grundsätzlich wechselseitig ergän-
zende Strategien zur Erzielung von Gesundheitsgewinnen verstanden werden: durch 
den Abbau von Krankheitsrisiken – durch die Verbesserung von Gesundheitsdetermi-
nanten/-potenzialen (Kaba-Schönstein 2018). 

Krankheitsbehandlung: Der traditionell etablierte Ansatz der KB besetzt den der GF 
gegenüberliegenden Pol im Spektrum der skizzierten Weisen des gesundheitsrelevan-
ten Eingreifens in Lebenswelten von Menschen. Sie gründet in differenzierten Kennt-
nissen der Ätiopathogenese von Erkrankungen und deren kurativer, rehabilitativer, 
palliativer Behandlung, woraus ein spezifischer Gesundheitsgewinn resultiert. Je nach 
Erkrankung sucht sie ihre Ziele mit medizinischen, psycho- u./o. soziotherapeutischen 
Mitteln zu erreichen. Die Absicht Krankheitsverläufe im Frühstadium aufzulösen und 
die Wahrscheinlichkeit der Manifestation von Vollbildern/Folgeerkrankungen zu redu-
zieren darf dabei als inkludiert gelten, woraus sich eine bedeutsame strategische und 
praktische Nähe insbesondere zur KP ergibt. 

GF – KP – KB: Übergreifend lässt sich positionieren, dass mit entsprechenden Inter-
ventionen die Erzielung von Gesundheitsgewinnen im Sinne der Erhaltung und Ver-
besserung von psychischem-sozialem-physischem Wohlbefinden und physischer-psy-
chischer-sozialer Funktionalität (in Anlehnung an Blättner & Waller 2011) angestrebt 
ist, wobei sich für die GF die stärkste Ausprägung eines Bezuges zu dem maßgeblich 
subjektiven Aspekt des Wohlbefindens vorstellen lässt, während für die KP eher und 

für die KB primär ein objektivierbarer Funktionalitätsbezug prägend erscheint.  

Es sollte unstrittig sein, dass sich dieser multidimensionalen Leitzielorientierung nicht 
monodisziplinär/-professionell hinreichend wird entsprechen lassen. Es bedarf inter-/ 
multidisziplinärer Anstrengungen, auch in forschungsbezogener Hinsicht (Steiner 2021) 
bzw. eines systematischen Zusammenwirkens kooperationsorientierter Ausführungs-
agent*innen, primär aus dem Gesundheits- und Sozialwesen, aber auch dem Techno-
logiesektor. Zudem braucht es politisch grundlegend zu schaffender Ermöglichungs-
räume (exemplarisch sinngemäß am Beispiel der Kinder- und Jugendhilfe AGJ 2008).
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Die folgende Abbildung 1 veranschaulicht schematisierend Kernaspekte des skizzierten Zusammenhangs – ergänzt um zentrale 
Interventionsstrategien und die Einordnung einer GSA nach vorliegendem Zuschnitt, deren Konturierung im Anschluss erfolgt. 

Abb.1: Charakteristika, Abgrenzungen und Bezüge von GF – KP – KB, inklusive Verortung einer GSA 
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Konturierende Bestimmung einer GSA 

Grundsätzlich stellt eine GSA einen thematisch fokussierenden Handlungsbereich So-
zialer Arbeit dar, der durch die Kombination des Substantivs Gesundheit mit dem Suffix 
-bezogen markiert ist. In der Entwicklung und Ausführung ihrer Aktivitäten findet sie
demzufolge ihre leitende Orientierung in - den skizzierten - Grundlagen Sozialer Arbeit
und in einschlägigen Wissensbeständen im Kontext von GF – KP – KB über: salutoge-
netische und pathogenetische Dynamiken, Gesundheits- und Krankheitsmodelle/-kon-
zepte, entsprechenden Handlungskonzepten und Arbeitsverfahren (siehe Waller & Ort-
mann 2005 für einen beitragsspezifischen Überblick; siehe grundlegend: Franke 2012;
Blättner & Waller 2011; Trabert & Waller 2013; Schwarzer 2016) sowie in epidemiolo-
gischen Befundlagen – besonders zu sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheit
(Mielck 2005, 2012; Lampert & Kroll 2010; RK-I 2017; Lampert, Hoebel & Kroll 2019).

Als eine Ausführungsagentin von GF - KP - KB, nicht als eine weitere Eingriffslogik, kann 
eine kooperationsorientierte, nicht solitär agierende GSA (s.a. Rademaker 2014 nach 
Gahleitner & Homfeldt 2013) auf der bis hier skizzierten Basis einen spezifischen Bei-
trag zur Erzielung von Gesundheitsgewinnen im bezeichneten Sinn leisten. Ihre beson-
dere Bedeutung und Schlüsselaufgabe kann dabei darin bestimmt werden, dass sie aus 
ihrer historischen Basis heraus über gewachsene Erfahrungen verfügt, benachteiligte, 
oftmals „defensiv, fast resignativ als „hard-to-reach“ be- und teilweise auch abgeschrie-
bene“ (Franzkowiak 2009, 69) Bevölkerungsgruppen zu erreichen (exempl.: Der Pari-
tätische Gesamtverband 2019; Gurr et al. 2016; Niebauer 2015) und damit der in SGB 
V § 20 Prävention und Selbsthilfe gesetzten Forderung der „Verminderung sozial be-
dingter Ungleichheit von Gesundheitschancen“ vermehrt Geltung zu verschaffen (siehe 
Ehlen & Rehaag 2020; Sörensen, Barthelmes, & Marschall 2018 für im Kontext von GF 
und KP entsprechend begrifflich als vulnerable Menschen erscheinende Zielgruppen).  

Einschlägigen Arbeiten lassen sich exemplarisch folgende Binnendifferenzierungen im 
Kontext entnehmen: a) nach Spezialisierungsstufen Sozialer Arbeit im Gesundheitsfeld 
(Mühlum 2001); b) nach sektoralen Aktivitätsschwerpunkten in eine „Sozialarbeit im 
Gesundheitswesen“ und eine „gesundheitsbezogene Sozialarbeit“ bzw. „Gesundheits-
arbeit“ „im Sozialwesen“ (Ortmann & Waller 2005, 2, 4); c) in eine „Soziale Arbeit im 
Gesundheitswesen“ (SAGW), „Gesundheitsarbeit im Sozialwesen“ (GASW), „Sozialpä-
dagogische Gesundheitsförderung“ (Homfeldt & Sting 2006, 17, i. O. kursiv); d) in eine 
SAGW, GASW und Klinische Sozialarbeit (Franzkowiak et al. 2011, zudem thematisiert 
ist eine „Krankheits- und störungspräventive“ und eine „Gesundheitsfördernde Soziale 
Arbeit“, 231); e) in eine SAGW, „settingbezogene Gesundheitsförderung mit Sozialer 
Arbeit“, GASW, Klinische Sozialarbeit und eine „Gesundheitsselbsthilfe“ (Gahleitner & 
Homfeldt 2013, 494); f) in eine SAGW, GASW und Klinische Sozialarbeit als die „heute 
als zentral“ gesehenen Ansätze zur „Differenzierung“ (Borgetto & Ehlers 2021, 118). 
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Eine differenzierte Würdigung dieser Arbeiten kann hier nicht erfolgen. Perspektivisch 
wird allerdings angeregt, eine kategorial einheitliche kontextuell kompatible Systema-
tik zu etablieren. Es lässt sich vorschlagen, diese aus den skizzierten Basiskoordinaten 
des Zusammenhanges von GF – KP – KB und Grundbestimmungen einer Sozialen Arbeit 
zu entwickeln und damit auch das Anschlusspotenzial einer GSA im Gesundheitskon-
text zu steigern. Vor dieser Folie lassen sich drei Handlungsbereiche/Interventionsan-
sätze als Binnendifferenzierungsoptionen konturieren:  

Gesundheitsfördernde Soziale Arbeit [GfSA]: Für Soziale Arbeit und GF lassen sich 
tragfähig erscheinende Gemeinsamkeiten erkennen, insbesondere auf der Ebene:  

– ihrer Leitprinzipien; kritisch-emanzipatorische und an Hilfe zur Selbsthilfe orientierte 
Soziale Arbeit <-> demokratisch-emanzipatorische und an der Befähigung von Men-
schen zur gesundheitsbezogenen Selbstbestimmung orientierte GF.  

– ihrer Arbeitsverfahren; sozialintegrierende und gesellschaftsverändernde Grundin-
tentionen sowie drei Methodenstufen Sozialer Arbeit <-> fünf entsprechend aufbauen-
de Handlungsfelder und drei Kernstrategien der GF gemäß Ottawa-Charta sowie der 
integriert auf Verhalten- und Verhältnisebene ansetzende Setting-Ansatz (s.o.). 

– ihres Bestrebens; Partizipationsoptionen und soziale Ressourcen zu erschließen, Kom-
petenzen und Handlungsmöglichkeiten zu erweitern, Autonomie und Selbstbestimmung 
so weit als möglich zu entwickeln, Belastungen zu senken und soziale wie gesundheit-
liche Ungleichheiten zu reduzieren/aufzuheben (Franzkowiak 2011).  

Einer spezifisch qualifizierten GfSA kann folglich ein nennenswertes Potenzial zuerkannt 
werden, im Sinne von GF zu agieren. Diesen Handlungsbereich umfänglich systematisch 

ausdifferenzierende Arbeiten dürfen noch vermisst werden. Entsprechend verortbare 
und beachtenswerte Ansätze und Beispiele finden sich aber durchaus, exemplarisch zu 
folgenden Themen und Feldern: GF in der Kinder- und Jugendhilfe (Rademaker 2020); 
Soziale Arbeit als Profession der GF (Liel 2019); Verbindungslinien und -optionen für 
ein Zusammenwachsen von GF und Sozialer Arbeit (Staats 2019); gemeinsame bio-
psychosoziale Befähigungsgerechtigkeit (Rademaker 2014); Gesundheitskompetenz 
(Ney 2013); psychische Gesundheit (Lenz & Rademaker 2013); Arbeit in bildungsnahen/ 
Sozialpädagogik affinen Feldern (Ziethen 2013; Paulus 2009; Witteriede 2005, 2002; 
Hoehne, 2005); Setting-Ansatz basierte Arbeit (Dörr 2009; Lützenkirchen 2005; Wit-
teriede 2003); sozialräumliche, gemeinde- und quartiersbezogene Arbeit (Franzkowiak 
2011, Bär et al. 2009; Homfeldt 2005), Selbsthilfe-Unterstützung (Burmeister 2000). 

Krankheitspräventive Soziale Arbeit [KpSA]: Soziale Arbeit ist genuin auf eine 
Unterstützung von Menschen in erschwerten Lebenslagen (s. S. 2) ausgerichtet. Diese 
Ausgangslage entfernt sie im praktischen und strategischen Zugriff von einer GF und 
bringt sie einer KP näher. Prinzipiell erscheinen allerdings beide Zugänge mal mehr oder 
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weniger angemessen und aussichtsreich (Hurrelmann & Richter 2013). Ihre systema-
tische Kombination stellt zumeist die sinnvollste Vorgehensweise dar. Die zur GfSA ge-
nannten Beispiele spiegeln bereits vielfach diese Positionierung. Soziale Arbeit ist gene-
rell mit präventiven Vorgehensweisen vertraut (exempl.: Bolay et al. 2005, Kap. 5 - 
inkl. Abschnitt ‚GF als Prävention‘), so dass eine KpSA bei spezifischer Qualifizierung 
erfolgversprechend im Sinne von KP tätig werden kann. Eine „Präventive Soziale Arbeit 
im Gesundheitswesen“, „Präventive Soziale Gesundheitsarbeit“ ist von Franzkowiak 
bestimmt worden „als Gesamtheit aller präventiven (Teil-)Leistungen, die von Sozialar-
beitern und Sozialpädagogen in definierten Einrichtungen und Handlungsfeldern des 
Gesundheitswesens geleistet werden“ (2006, 25; im Original kursiv). Felder wie: Sucht-
prävention, HIV-Prävention, Gewaltprävention (zur Vorbeugung psychischer Probleme) 
haben sich ebenfalls relativ gut in Settings des Sozialwesens wie Schulen, Jugendhilfe-
einrichtungen und Betrieben etablieren können (Franzkowiak et al. 2011).  

Klinische Sozialarbeit [KlinSa]: Seit geraumer Zeit gewinnt eine insbesondere dem 
Handlungsbereich der Sozialarbeit (s. S. 1) affine KlinSa Gestalt als eine gesundheits-
spezifische „Fachsozialarbeit“ (Pauls 2013, 12; Gahleitner 2012, 13; Mühlum, Gahleit-
ner 2008, 95; Geißler-Piltz et al. 2005, 9; Mühlum 2001, 117). Diese sucht auf der 
Basis der „Ziele aller Sozialarbeit […] die Expertise in der psycho-sozialen Beratung, 
Behandlung und Prävention bei schweren Belastungen, Krisen und psychischen, sozio- 
und psychosomatischen sowie chronischen Erkrankungen“ zu profilieren; der Terminus 
klinisch verweist dabei nicht zuvorderst auf eine Sozialarbeit in Kliniken, sondern be-
deutet eine „direkt beratend-behandelnde Tätigkeit in der Fallarbeit“ (Pauls, 2013,  16; 
Kursivsetzung v. Vf.) in Arbeitsbereichen des Gesundheitswesens und Sozialwesens – 
so einer ihrer profiliertesten Apologeten. Ungeachtet zwischenzeitlicher Bestrebungen 
ihr genuines Spektrum zu erweitern (z.B. Mühlum 2008), ihr früh explizierter Kernbe-
reich: „im strengen Sinne wird dagegen von KlinSA nur bei eigenständiger Behandlung 
oder Therapie gesprochen“ (2001, 117; Geißler-Piltz et al. 2005, 43; Kursivsetzung v. 
Vf.) bleibt unverkennbar. So positioniert auch die Sektion „Klinische Sozialarbeit“ in 
der Deutschen Gesellschaft für Soziale Arbeit (DGSA): „Von Klinischer Sozialarbeit wird 
gesprochen, wenn die Soziale Arbeit in Behandlungskontexten erfolgt und eigene 
Beratungs- und Behandlungsaufgaben wahrnimmt“ (DGSA, o.J., online; Pauls, 2013). 
Die gebotene Kurzcharakterisierung verweist auf eine basale Verortung der KlinSa im 
Feld der KB und entsprechender Nähe zu einer tertiären KP.  
Sie ist mit ihrer Sektion via entsprechender Internetpräsenz gut sichtbar präsentiert 
(DGSA o.J.). Die dort einsehbare Auflistung nun langjährig und stetig realisierter Fach-
tagungen lässt systematische Entwicklungsarbeiten erkennen, ebenso: eine Jahrbuch-
reihe, eine Zeitschrift Klinische Sozialarbeit, Fachpublikationen, Handbücher Soziale 
Diagnostik im Kontext Sozialer Arbeit. Ein Handbuch zur Klinischen Sozialarbeit ist zum 
Zeitpunkt angekündigt. 
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Diesen Abschnitt schließend wird hier grundsätzlich angeregt, die skizzierten Binnen-
differenzierungsoptionen nicht statisch trennend gleichsam zu ‚versäulen‘, sondern als 
mögliche wechselseitig offene Schwerpunktsetzungen zu verstehen und zu verwenden. 
Dies scheint dem behandelten Gegenstand von GF – KP – KB auch in praxisbezogener 

Hinsicht angemessener. Sind die Übergänge doch jeweils eher fließend; Gleichwohl eine 
KlinSa einer KpSA affiner erscheint als einer GfSA, lässt sich aus dem Verständnis von 
Gesundheit und Krankheit als einem Kontinuum ableiten, dass jeder Mensch zu jeder 
Zeit förderungsfähige Gesundheitspotenziale aufweist, eine Gesundheitsförderung also 
auch in einem krankheitspolnahen Stadium möglich ist (Blättner & Waller 2011). Wei-
terhin ist das strategische Ergänzungsverhältnis von GfSA und KpSA derart bedeutsam, 
dass ihre Kombination oftmals als die sinnvollste Vorgehensweise – ihre Trennung in 
der Praxis eher als kontraproduktiv im vielfältigen Bestreben der Erzielung umschrie-
bener Gesundheitsgewinne anzusehen ist.  
Grundsätzlich lässt sich eine GSA sowohl für ein Engagement im Gesundheitswesen als 
auch im Sozialwesen (inkl. Bildungswesen) denken und legitimieren, wie folgend unter 
anderem thematisiert werden soll. 

Gesundheitliche Ungleichheit und Arbeitssektoren einer GSA  

Seit einigen Jahren lässt sich für Deutschland eine Zunahme von in Armut lebenden 
oder davon bedrohten Menschen feststellen und tendenziell ein entsprechend überpro-
portional gestiegenes Risiko besonders gefährdeter Personen konstatieren, wie Men-
schen, die langjährig arbeitssuchend und/oder beruflich gering qualifiziert sind (Lam-
pert & Kroll 2010). Gesundheitsrelevante empirische Befunde zeigen dazu einen weit-
reichend konsistent belegten Einfluss von Armut auf die Gesundheit von Menschen. 
Dieser macht sich insbesondere bemerkbar in: einem vermehrten Vorkommen vieler 
Erkrankungen, gesundheitlicher Beschwerden, entsprechender Risikofaktoren; einer 
schlechteren Selbstbewertung des Gesundheitszustandes und der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität; einer früheren Sterblichkeit. Zudem erscheinen diese Menschen 
in der Folge gesundheitlicher Probleme häufiger in der Bewältigung von Alltagsauf-
gaben eingeschränkt. Teilweise finden sich „auch Unterschiede zwischen Personen mit 
mittleren und hohen Einkommen, so dass von einem sozialen Gradienten der Gesund-
heitschancen und Erkrankungsrisiken gesprochen werden kann“ (Lampert & Kroll 
2010, 6; Kursivsetzung v. Vf.). Zudem hat sich in empirischen Arbeiten gezeigt, in 
denen die Lebenslagen von Menschen mehrdimensional untersucht worden sind, „dass 
die Gesundheitschancen in den Bevölkerungsgruppen am geringsten sind, in denen 
soziale Nachteile kumulieren, also z. B. ein geringes Einkommen mit einer niedrigen 
Bildung und beruflichen Stellung einhergeht“ (Lampert & Kroll 2010, 6; Robert Koch-
Institut 2017; Lampert, Hoebel & Kroll 2019). 
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In der Fachdiskussion erscheint der Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit 
(dem sich wesentlich in den Dimensionen Bildung, Beruf, Einkommen abbildenden So-
zialstatus) und dem Gesundheitszustand von Menschen (ihrer Morbidität, Mortalität) 
begrifflich als „»gesundheitliche Ungleichheit«“ (Mielck 2012, 129). Unter einschlägigen 

Erklärungsmodellen wird in Deutschland oftmals auf das Modell von Mielck (2005, 53; 
2012, 136) rekurriert, das in Abb. 2 modifiziert inklusive den zwei am Ort formulierten 
Zusammenhangsannahmen (2005, 49) abgebildet ist. Folgend postuliert er dazu, dass 
die „Richtung »Armut macht krank« […] für die Erklärung der gesundheitlichen Un-
gleichheit wichtiger“ ist, als die „Richtung »Krankheit macht arm«“ (ebd. 2012, 135). 

 

Abb.2: Das Modell zur Erklärung des Zusammenhanges von sozialer und gesundheitlicher  
           Ungleichheit von Mielck (2005, 2012) in modifizierter Darstellung  

Aus den abgebildeten Zusammenhängen lässt sich – insbesondere auch mit Blick auf 
eine GSA – prinzipiell ableiten, dass Bemühungen um eine Reduktion gesundheitlicher 
Ungleichheit im Sozialwesen und im Gesundheitswesen/-sektor ansetzen müssen.  

Für eine GSA im Sozialwesen lässt sich grundsätzlich die Aufgabe beschreiben, aus 
einer ganzheitlich ausgerichteten Sozialen Arbeit heraus, sozial bedingte gesundheit-
liche Probleme zu verhindern/vorzubeugen bzw. diese zu vermindern, indem sie die 
gesundheitliche Relevanz der traditionell von ihr bearbeiteten sozialen Probleme ihrer 
Klienten systematisch mitberücksichtigt. Folglich wesentlich präventiv und gesund-
heitsfördernd agierend (Ortmann & Waller 2005) kann sie „mit direktem oder impli-
zitem Gesundheitsbezug“ (Franzkowiak 2009, 67) in ihren traditionellen Arbeitsfeldern 
wirksam werden, z.B.: in Schulen, Jugendzentren, Heimeinrichtungen, Betrieben, Jus-
tizvollzugsanstalten, in der Straßensozialarbeit, Stadtteil-/Quartiersarbeit. 
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Für eine GSA im Gesundheitswesen kann als kennzeichnende Aufgabe die Vermei-
dung bzw. Milderung sozialer, beruflicher und ökonomischer Benachteiligungen infolge 
von Erkrankungen beschrieben werden (Ortmann & Waller 2005). Ihren Platz findet 
sie „vor allem über das soziale Schnittstellen- und Patientenmanagement“ im Übergang 
aus bzw. im Nachgang von Akutbehandlungen und im Verlauf nachgehender Rehabili-
tationsmaßnahmen sowie in der funktionalen „Zuarbeit in den psycho- und sozioedu-
kativen Maßnahmen“ (Franzkowiak 2009, 66) während des Krankheitsversorgungs- und 
Gesundungsprozesses, z.B.: in Allgemeinversorgungskliniken, Fachkliniken, Rehabili-
tationseinrichtungen, Hilfezentren, Pflegestützpunkten, Hospizeinrichtungen, Gesund-
heitsämtern, ambulante Beratungseinrichtungen. 

Mag sich hier abschließend grundsätzlich für einige Maßnahmen Sozialer Arbeit, die 
nicht unmittelbar ersichtlich Gesundheitsprobleme bearbeiten/lösen bzw. nicht inten-
tional entsprechend ausgewiesen sind, bereits eine bedeutsame Gesundheitsrelevanz 
plausibilisieren lassen: „jede vermittelte Wohnung, jeder erhaltene Arbeitsplatz, jede 
verhinderte Ausgrenzung, jede bewältigte Kränkung beinhaltet Chancen für mehr 
Gesundheit und weniger Krankheit“ (Waller zit. n. Sting, Zurhorst 2000, 225; Mühlum 
2001; Franzkowiak 2006); Zur Vorbeugung einer im Hinblick auf ihre Entwicklung ab-
träglichen Konturlosigkeit ihres Gegenstandes wird hier abschließend dafür plädiert, 
allein solche Interventionen in Arbeitsbereichen Sozialer Arbeit als Leistungen einer 
GSA auszuweisen, die explizit als gesundheitsintentional im oben skizzierten Sinn aus-
gewiesen und begründet sind. 

 
Vor dieser Folie erscheint die skizzierte GSA zusammenfassend als ein 

spezifischer Handlungsbereich einer Sozialen Arbeit und als eine  
kooperationsorientierte Ausführungsagentin von GF – KP – KB  

im Sozial- und im Gesundheitswesen, 

deren Angebote sich als Beitragsleistungen zur Erhaltung und 
Verbesserung 

von 

psychischem-sozialem-physischem Wohlbefinden 

und 

physischer-psychischer-sozialer Funktionalität 

von Menschen verstehen sowie legitimieren lassen, 

wobei sie insbesondere Personen(-gruppen) in erschwerten Lebens-
lagen ganzheitlich in deren Lebensweltbezügen zu erreichen sucht. 
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Interventionsbezogene Qualitätsüberlegungen  

Im skizzierten Rahmen kann eine gewachsene Aufmerksamkeit für Qualitätsfragen und 
ein Zuwachs an Instrumenten und Verfahren wahrgenommen werden (exemplarisch: 
gesundheitsfokussiert BVPG 2011; Blitzer et al. 2012; Tempel et al. 2013; Dadaczynski 
& Witteriede 2015; Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 2021 / 

sozialarbeitsbezogen: DBSH 2009; Meinhold & Matul 2011; Merchel 2013 / beitragsbe-
zogen: Franzkowiak et al. 2011; DVSG 2011, 2019). Es geht fachlich und ökonomisch 
begründet darum, mit Interventionen eine bestmögliche und nachhaltige Wirksamkeit 
(Effektivität) unter optimalem Mitteleinsatz (Effizienz) zu erzielen. Ein „Goldstandard“ 
(BVPG 2011, 3) ist zumindest für die GF und KP noch nicht erkennbar. Einheitlicher 
erscheint das Bild in der eher naturwissenschaftlich geprägten KB. 

Interventionsbezogene Qualitätsverfahren sollen zur: Qualitätsentwicklung (Verbesse-
rung/Optimierung) und Qualitätssicherung (primär Erfüllungskontrolle gesetzter Anfor-
derungen und Ausführungsstandards, ggfs. sodann Einleitung QE) von Interventionen 
beitragen, können aber auch Neuentwicklungen fundieren. Angeregt werden kann hier 
die Konstruktion eines Rahmenmodells entlang einer Qualitätskette mit den Elementen:  

• Qualitätsdimensionen (übergeordnete Basiskategorien) –>  

• Qualitätsbereiche (differenzierende Unterkategorien) –>  

• Qualitätsmerkmale/-kriterien (bereichsspezifische Anforderungen) –> 

• Qualitätsindikatoren (eindeutige Messgrößen bzgl. Anforderungsgraderfüllungen).  

Im Hinblick auf die erste Ebene können die folgenden vier Dimensionen als weitgehend 
etabliert gelten: Konzept, Struktur, Prozess, Ergebnis (Dadaczynski & Witteriede 2013; 
Loss et al. 2007) und zur entsprechenden Verwendung vorgeschlagen werden. Die so-
dann zu leistende Bestimmung zentraler Qualitätsbereiche und Spezifizierung basaler 
Qualitätsmerkmale/Qualitätsanforderungen an eine kunstgerechte GSA und die schließ-
lich differenziert zu leistende Operationalisierung möglichst evidenzbasierter Indikato-
ren sollte zur entsprechenden Beachtungssteigerung in Ausführungskontexten auf Ba-
sis diskursiver Abstimmungsprozesse der Fachgemeinschaft erfolgen. 

Ein solches spezifisches Qualitätsmodell: ließe sich in Form von Kernprozessbeschrei-
bungen (Meinhold & Matul 2011) in konkrete Handlungsanleitungen übersetzen; er-
möglichte den Anschluss eines objektiven Bewertungssystems (exempl. Dadaczynski 
& Witteriede 2013), auf dessen Grundlage Modelle guter Praxis einer GSA systema-
tisch identifiziert werden könnten und ein wiederum der Qualitätsverbesserung zuträg-
liches Benchmarking (Merchel 2013) möglich würde; böte eine transparente Erfüllung 
der von der Bundesvereinigung Prävention und Gesundheitsförderung an Qualitäts-
verfahren gesetzten Anforderungen (BVPG 2011) und würde so zu einer kontextbezo-
genen Profilierung und Steigerung des Anschlusspotenzials einer GSA beitragen.  
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Fazit 

In dem angebotenen Entwurf zur Systematisierung einer GSA und ihrer Verortung in 
dem skizzierten komplexen Feld, erscheint diese als eine beachtenswerte Akteurin und 
Kooperationspartnerin in dem vielgestaltigen Bemühen, um eine bevölkerungsweite 
Steigerung von Gesundheitsgewinnen, insbesondere mit Blick auf eine Reduzierung re-
gelmäßig beobachteter sozial bedingter Anteile gesundheitlicher Ungleichheiten. Grund-
legende Handlungsbereiche/Strömungen, Anliegen, Strategien, Ansätze und Verfahren 
ließen sich als wechselseitig kompatibel und auch insofern als aussichtsreich erkennen. 
Die für erfolgversprechende Einbringungen in vielfach erforderliche interprofessionelle, 
interdisziplinäre Kooperationen angezeigten, entsprechenden wechselseitigen Kennt-
nisnahmen jeweiliger Akteure, scheint im Ergebnis vorbereitend unterstützt. Ansatz-
punkte/Anregungen für kritisch-konstruktive Aufnahmen sollten geboten worden sein.  
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