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DVSG-Bundeskongress 2026
Der DVSG-Bundeskongress 2026 findet am 15. und 16. Oktober 2026
im Congress Center Diisseldorf statt.

Das Programm und weitere Informationen zum
Jubilaumskongress sind voraussichtlich im Marz 2026
online verfiighar unter:

2 www.dvsg-bundeskongress.de

Online Veranstaltungsreihe

zu empirischen Studien

Ab Herbst startet die Arbeitsgemeinschaft Klinische Soziale Arbeit der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Soziale Arbeit (ogsa) eine Online-
Veranstaltungsreihe, in der laufende oder kilrzlich abgeschlossene
empirische Studien vorgestellt werden.

Nahere Informationen dazu werden demnéchst auf
der Website der AG verdffentlicht.

2 https://www.ogsa.at/arbeitsgemeinschaften/ag-Klinische-
soziale-arbeit

14. Fachtagung Klinische Sozialarbeit
11. und 12. Juni 2026 in Olten/ Schweiz
Begegnungen von analog bis digital

Die Gestaltung vertrauensvoller Arbeitsbeziehungen ist eine Grund-
lage bindungs- und ressourcenorientierter Interventionen in der
Klinischen Sozialen Arbeit. Bisher beruhte diese Beziehungsarbeit
fast ausschlieBlich auf der personlichen Begegnung zwischen den
beteiligten Akteur*innen. Seit einiger Zeit pragen jedoch zunehmend
digitale Formen der Interaktion unseren beruflichen Alltag —
beispielsweise durch Online-Beratungen, digitale Dokumentations-
systeme, Plattformen fiir interprofessionellen Austausch oder den
Einsatz von Kiinstlicher Intelligenz (KI). Diese Entwicklungen werfen
grundlegende Fragen auf: Inwieweit helfen uns digitale Tools, den
beruflichen Alltag zu entlasten? Wie sehr konnen digitale Tools
Aufgaben in der professionellen Beratungs- und Beziehungsarbeit
{ibernehmen? Wo liegen die Chancen? Welche Risiken bestehen?
Und wo stoBen wir an Grenzen?

Die 14. Fachtagung Klinische Sozialarbeit an der Fachhochschule
Nordwestschweiz lddt zum Erfahrungsaustausch und zur gemein-
samen Auseinandersetzung mit bewdhrten analogen, neuen
digitalen oder hybriden Arbeitsweisen ein.

Néhere Informationen und Anmeldung unter:
& hitps://Klinischesozialearbeit.ch

Am 23. April 2026 findet im Vorfeld der Tagung das Sektions-
treffen Klinische Sozialarbeit in Olten statt.

Naéhere Informationen iiber:
( eva.wunderer@haw-landshut.de und
(Q dieter.roeh@haw-hamburg.de
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Sozialtherapeutisches Case Management als
Handlungsansatz der gesundheitsbezogenen

Sozialen Arbeit

Simon Siisstrunk, Maria Solér und Andrea Zumbrunn

uch in der Schweiz findet ein

Diskurs Uber 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
offentlichen 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 primar auf
individuelle Stabilisierung und (Verhal-
tens-)Veranderung zielt. Therapie wird
demzufolge weniger mit dem ,Sozia-
len” oder mit Leistungen der Sozialen
Arbeit in Verbindung gebracht. Aktuel-
le sozialtherapeutische Ansatze verste-
hen sich im Gegensatz dazu als profes-
sionelle Unterstitzung, die auf soziale
Teilhabe und eine selbstbestimmte Le-
bensfuhrung 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 Verstandnis
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 ,Pravention 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 Unterstitzungsangebote
bereitzustellen und zu koordinieren.
Das Projekt wurde von der Geliko -
Schweizerische Gesundheitsligen-Kon-
ferenz - getragen und von Gesund-
heitsforderung Schweiz finanziert. Im
Mittelpunkt standen die Etablierung
von drei regionalen Anlaufstellen und
die Implementierung des sozialthera-
peutischen Case Managements (SCM)
als methodischer Ansatz fur die Fall-
arbeit.

Das Projekt zielte darauf ab,
Menschen mit komplexen
gesundheitlichen und
sozialen Problemlagen
niedrigschwellig zu errei-
chen, bedarfsorientierte
Unterstiitzungsangebote
bereitzustellen und
zu koordinieren.

Das im REAS-Projekt entwickelte sozial-
therapeutische Case Management ba-
siert auf der Theorie ,Integration und
Lebensfiihrung” (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 ergénzen-
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 Lebensfiihrung der
Klient*innen nachhaltig zu unterstut-
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
(primar Sozialarbeitende), durch die
Betroffenen selbst oder durch deren
Angehorige. Im Rahmen der Erstauf-
nahme wurden die dringendsten Anlie-
gen der betreffenden Person erfasst.
Zudem wurde mithilfe eines Kurz-As-
sessments geprift, ob ein Bedarf fur
ein SCM vorlag. Das Ergebnis des Kurz-
Assessments flhrte entweder (a) zu
einer Weitervermittlung in ein regula-
res Unterstitzungsangebot oder (b)
zur Einleitung eines SCM-Prozesses.
Im Fall einer SCM-Ubernahme folgte
die Zusammenarbeit zwischen REAS-
Fachpersonen und Klient*innen einem
standardisierten Verfahren.

Eine eigens fUr das Projekt entwickel-
te Software unterstitzte die einzel-
nen Prozessschritte - insbesondere
die diagnostischen - visuell. Zu den
im Rahmen von REAS eingesetzten
Diagnostik-Instrumenten zahlten Erhe-
bungen zur subjektiven Lebensqualitat
(O'Boyle 1993), zu sozialen Netzwer-
ken (Pantucek-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 fur die begleitende Forschung.

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

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 ausgewahlten Klient*innen
(N=7), die inhaltsanalytisch ausgewer-
tet wurden. Die Fallverlaufe der inter-
viewten Klient*innen verliefen mehr-
heitlich positiv. Dartber hinaus wurde
eine summative Evaluation durchge-
fahrt, um mogliche Auswirkungen der
Intervention zu erfassen. Ziel der quan-
titativen Analysen war es insbesonde-
re, Veranderungen wie etwa in der
Lebensqualitat im Verlauf der Unter-
stUtzung sichtbar zu machen. Die ana-
lysierten Daten wurden durch die Dia-
gnostikinstrumente sowie zusatzliche
Fragebogen generiert. Die Auswertung
der anonymisierten Daten erfolgte mit
dem Statistikprogramm SPSS und in
erster Linie deskriptiv. Zusatzlich wur-
den zeitliche Veranderungen mittels
Regressionsanalysen auf statistische
Signifikanz gepruft. Eine detaillierte
Darstellung des methodischen Vorge-
hens sowie eine ausfuhrliche Ergebnis-
darstellung finden sich im umfassen-
den Evaluationsbericht (Geliko 2024).

Ausgewihlte Ergebnisse

Die nachfolgenden AusfUhrungen zu
den Evaluationsergebnissen zeigen,
welche Unterstitzungs-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
ermoglichen auch eine Einschatzung
daruber, wie sich die REAS-Verfahren
und Instrumente zur Regelversorgung
unterscheiden.

REAS-Hilfearrangement

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

nellen Hilfebeziehung, die durch eine
kontinuierliche Prozessbegleitung und
konsequent bedarfsorientierte Zusam-
menarbeit gepragt 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
Unterstutzungsleistungen und Bewalti-
gungsstrategien zu entwickeln.

Die kontinuierliche
Begleitung ermdglichte
in vielen Fillen eine emotio-
nale Stabilisierung,
insbesondere durch die
Erfahrung, ernst genommen
und verlasslich unterstutzt

zu werden.

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 computergestutz-
te Anwendung der Instrumente, for-
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 férderte nach Einschatzung
der REAS-Fachpersonen eine gezielte,
nachvollziehbare, begrindete Hand-
lungsplanung.

Als Vorteil fir 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-
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personen Ubernahmen dabei oft die
alleinige Verantwortung fur die Koordi-
nation, was sie in Ermangelung institu-
tionalisierter Kooperationsstrukturen
als belastend empfanden.

Obwoh!| 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 Susstrunk et al. 2025, beschrie-
ben). Die Klient*innen berichteten von
einer besseren Orientierung im Hilfe-
system, gestarkter Handlungsfahigkeit
und einer Zunahme an Selbstvertrauen
und Lebensqualitat. Die kontinuierliche
Begleitung ermdglichte in vielen Fallen
eine emotionale Stabilisierung, insbe-
sondere durch die Erfahrung, ernst ge-
nommen und verlasslich unterstitzt zu
werden. Die REAS-Fachpersonen wie-
derum hoben hervor, dass durch das
sozialtherapeutische Case Manage-
ment ein tieferes Fallverstandnis und
eine fundiertere, nachhaltigere Inter-
ventionsplanung moglich wurden.

Soziale Teilhabe und Netzwerkarbeit
Die summative Evaluation, die alle Kili-
ent*innen der REAS-Pilotphase befrag-
te, erbrachte aufschlussreiche Ergeb-
nisse zur sozialen Teilhabe und zu den
Moglichkeiten, soziale Unterstitzung
zu erhalten. Beispielsweise verflgten
die Klient*innen (N=28) zu Beginn der
REAS-Begleitung im Durchschnitt tber
kleine soziale Netzwerke mit etwa 13
Personen (Varianz 2-29) - deutlich we-
niger als in der Allgemeinbevolkerung
(>40, Pantucek-Eisenbacher 2019).

Auffallig war, dass Fachpersonen hau-
fig den groRten Teil der Positionen in
diesen Netzwerken einnahmen (durch-
schnittlich 5), wahrend familidre und
freundschaftliche Kontakte deutlich
seltener genannt wurden. Die soziale
Unterstitzung wurde von der Mehr-
heit der Befragten (N=24) zwar grund-
satzlich als verfugbar erlebt - rund
70 Prozent gaben an, zumindest eine
vertraute Unterstitzungsperson zu
haben -, dennoch flhlten sich viele
sozial isoliert. Etwa 75 Prozent berich-




teten, sich aus Kontakten zurtickzuzie-
hen oder sich als Aussenseiter*innen
zu empfinden. Besonders niedrig fiel
die Zustimmung bei Fragen nach emo-
tionaler Geborgenheit und Verstandnis
aus (nur etwa 25 %).

Obwohl im Rahmen des REAS-SCM die
soziale Integration gestarkt werden
sollte, zeigten die Befragungen keine
langfristigen Verbesserungen. Nach
einem halben Jahr wurde zwar eine
leichte Steigerung der wahrgenomme-
nen Unterstltzung beobachtet, dieser
statistisch signifikante Effekt hielt sich
jedoch langerfristig nicht. Auch die
GrolRe der Netzwerke und das Gefuhl
sozialer Eingebundenheit veranderten
sich im Verlauf kaum. Vor dem Hinter-
grund der prekaren, durch chronische
Erkrankungen und begrenzte materiel-
le Ressourcen gepragten Lebenslagen
vieler Klient*innen erscheint dies nicht
Uberraschend. Soziale Teilhabe bleibt
unter solchen Bedingungen besonders
schwer erreichbar. Die geringe Anzahl
an REAS-Fallen bedeutete fur 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 zunachst kaum
bewusst. Die Fachpersonen spielten
daher eine zentrale Rolle dabei, die
Aufmerksamkeit auf verfligbare - 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
klaren und Prioritaten zu setzen.

Gleichzeitig zeigte sich, dass der Ein-
bezug privater Bezugspersonen nicht
systematisch erfolgte. Zwar wurden
in einigen Fallen enge Angehdrige 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
daruber hinaus ging ich selten” (FP3).
Der Einbezug war oft von der Verfug-
barkeit und Kooperationsbereitschaft
der Angehorigen abhangig. In einem
Fall etwa unterstutzte eine Fachperson
nicht nur den Klienten, sondern auch
dessen Ehefrau bei der Stellensuche,
um die finanzielle Notlage der Familie
zu lindern.

In Fallen, in denen die sozialen Netz-
werke nur schwach ausgepragt oder
durch belastende Beziehungen ge-
pragt waren, lag der Fokus auf der
Férderung von sozialen Kompetenzen
und der Reduktion von Einsamkeit. Die
Fachpersonen unterstiutzten Klient*in-
nen aktiv dabei, neue Kontakte zu
knlipfen oder das Besprechen sozia-
ler Verhaltensstrategien. In manchen
Fallen wurde die Aufldsung 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 Schdne, dass sich ei-
gentlich die Freude nicht teilt, sondern
sie vermehrt sich” (KL5). So konnten
durch den bewussten Ruckzug aus
belastenden Beziehungen emotionale
Entlastung und gesteigertes Wohlbe-
finden erreicht werden.

Nicht zu unterschatzen 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 fihrte 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
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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 Ruckzug zur Verteidigungs-
strategie wird, dann sitzt das tief und
fest” (FP7).

Zusammenfassend lasst sich festhal-
ten, dass die soziale Vernetzungsarbeit
im Rahmen der REAS-Intervention kein
Schwerpunkt war, punktuell aber Wir-
kung entfalten konnte - sowohl fur die
Klient*innen selbst als auch flr deren
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Umfeld. Die Sensibilisierung fur soziale
Ressourcen, das Aktivieren von sozia-
len Kontakten oder das Aufldsen belas-
tender Beziehungen und die gezielte
Entlastung von Angehdrigen trugen in
einzelnen Fallen 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 haufig auf
die ErschlieBung von Ressourcen ge-
legt, da die Klient*innen einen hohen
Bedarf an finanzieller und materieller
Unterstutzung aufwiesen. Dies fuhrte
moglicherweise dazu, dass die Aktivita-
ten zur Etablierung eines sozialen Netz-
werks erst spat im Begleitungsprozess
initiiert werden konnten. Auch kann
der fehlende Anstieg der sozialen Teil-
habe an den Messinstrumenten liegen,
die fur die Allgemeinbevdlkerung 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

Sozialtherapie im Sinne des
REAS-Ansatzes muss daher
nicht nur individuelle, son-
dern auch sozial-strukturel-
le Aspekte der Lebenswel-
ten der Klient*innen konse-

quent mitberiicksichtigen.

gepragten Auffassung von Therapie,
wurde Sozialtherapie hier als profes-
sionelle Unterstlutzung verstanden,
die soziale Teilhabe und eine selbstbe-
stimmte Lebensfiihrung 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, Starkung 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-
fuhrung des Projekts (REAS 2.0, 2025-
2029), bzw. in ahnlichen Angeboten,
besondere Aufmerksamkeit gegeben
werden muss.

Gleichzeitig machen die Ergebnisse
deutlich, dass soziale Teilhabe unter
prekaren 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
mitberUcksichtigen. Die Erkenntnis-
se aus dem REAS-Projekt kdnnen das
Verstandnis von Sozialtherapie weiter
konkretisieren und sie steuern einen
praxisorientierten Beitrag zur Diskussi-
on um sozialarbeiterische Handlungs-
ansatze im Gesundheitswesen bei.
Wir sehen in diesem sozialtherapeu-
tischen Handeln die Chance fir eine
gesundheitsbezogene Soziale Arbeit,
die kunftig vermehrt eine vermitteln-
de Bruckenfunktion im Sozial- und
Gesundheitswesen einnehmen kann.
Diesen Weg gilt es bewusst und kritisch
weiterzugehen.

Ambulante Soziotherapie nach § 37a SGB V
Zentrale Ergebnisse einer multiperspektivischen Studie

Johannes Jungbauer, Mathias Berg und Yvonne Kahl

Ur 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 unterstitzen,
diese wahrzunehmen. Aul8erdem sol-
len das Verstandnis der eigenen psy-
chischen Erkrankungen geférdert und
psychosoziale Ressourcen gestarkt
werden (Ohling 2017). Nach der Sozio-
therapie-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) besteht
das primare Ziel darin, Krankenhaus-
aufenthalte zu vermeiden oder zu
verklirzen (G-BA 2021). Soziothera-

peutische Leistungen konnen von
Facharzt*innen und psychologischen
Psychotherapeut*innen verordnet
werden.

Die konkreten Richtlinien fur 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 fur Psychiatrie; dane-
ben kénnen - je nach Vertragswerk
unterschiedlich - weitere Berufsgrup-
pen aus dem Gesundheits- und So-
zialwesen zugelassen werden. Fir eine
Zulassung ist ferner der Nachweis psy-
chiatrischer Berufspraxis und einschla-
giger Fachkenntnisse erforderlich.
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Seit ihrer EinfUhrung als Kassenleis-
tung hat sich die ambulante Soziothe-
rapie weniger stark entwickelt als er-
wartet. So steht diese Leistung bislang
noch nicht flachendeckend in allen Re-
gionen Deutschlands zur Verflgung.
Die ursprunglich kalkulierte Mehr-
belastung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) von geschatzt 250
Millionen Euro wird bis heute nicht an-
nahernd erreicht (Buhring, 2019). Als
Grinde hierfir werden unterschied-
liche Faktoren diskutiert, wie unat-
traktive Vergutungskonditionen, zu
strenge Zulassungskriterien fur Leis-
tungserbringende, eine immer noch
zu geringe Bekanntheit der Leistung,
hoher administrativer Aufwand und






