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II 

 

II. Kurzreferat 

 

Die Implementierung von Klinischer Sozialer Arbeit in Green Care Projekten in Österreich 

Diese Arbeit soll ein Beitrag der Klinischen Sozialen Arbeit zum transdisziplinären Diskurs von 

Green Care Projekten in Österreich sein. Die Beantwortung der Forschungsfrage, wie sich die Im-

plementierung von Klinischer Sozialer Arbeit in Green Care Projekten in Österreich gestaltet, steht 

im Zentrum dieser Untersuchung. Bislang fielen Betrachtungen dazu rar aus. Ein Ziel dieser Arbeit 

ist es daher Mitarbeiter*innen von Green Care Einrichtungen auf vorhandene Ressourcen der 

Fachsozialarbeit in Form von Methoden- und Fachkompetenzen aufmerksam zu machen. Ideal-

erweise kann erreicht werden, dass Fachbeiträge der (Klinischen) Sozialen Arbeit zukünftig zur, 

von Vertreter*innen des Green Care Bereiches, angestrebten Professionalisierung und Qualitäts-

sicherung, beitragen. Eine weitere Absicht ist es, (Klinischen) Sozialarbeiter*innen dieses mögli-

che Arbeitsfeld näher zu bringen. 

Zuerst wird in der vorliegenden Arbeit ein kurzer Überblick zum aktuellen Verständnis und zur 

historischen Entwicklung von Green Care in Österreich dargestellt. Anschließend werden folgende 

ausgewählte, theoretische Hintergründe der Fachsozialarbeit näher erläutert: Biopsychosoziale 

Theorie menschlicher Bedürfnisse (Werner Obrecht), Salutogenese (Aaron Antonovsky), Soziale 

Diagnostik, Soziale Beratung sowie Soziale Therapie und Behandlung. Laufend werden mögliche 

Anknüpfungspunkte und Gemeinsamkeiten in Methodik, Herausforderungen, Zielen usw. von 

Green Care und Klinischer Sozialer Arbeit identifiziert. Empirisch untersucht wird die Eingliede-

rung und Verwirklichung der klinisch-sozialarbeiterischen Aspekte im Praxisalltag von fünf Fach-

kräften der Sozialen Arbeit, die im Green Care Bereich tätig sind. Dafür wurden leitfadengestützte 

Interviews und teilnehmende Beobachtungen durchgeführt sowie Dokumente der untersuchten 

Betriebe analysiert. 

 

Leitbegriffe 

Green Care – Soziale Landwirtschaft – Natur– (Klinische) Soziale Arbeit – Sozialpädagogik –

Bedürfnisse – Biopsychosozial – Salutogenese – Kohärenzsinn – Wohlbefinden – Inklusion– 

Teilhabe – Gesundheit – Soziale Diagnose – Soziale Beratung – Soziale Therapie – Soziale Be-

handlung – Transdisziplinarität 
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III. Abstract 

 

The Implementation of Clinical Social Work in Green Care Projects in Austria 

This paper strives to contribute to the transdisciplinary discourse of clinical social work in green 

care projects in Austria. The research question addresses the issue of how the implementation of 

clinical social work in green care projects in Austria is configured, an issue void of due attention 

until now. One aim of this thesis is to draw awareness of employees in green care institutions to 

the professional capabilities of clinical social work in form of methodological skills and special-

ised knowledge. Ideally, specialist contributions from (clinical) social work will gain more attention 

in the professionalization and quality assurance process enforced by the representatives of the 

green care sector. Another intention is to introduce (clinical) social workers to this potential field 

of work. 

First, this paper briefly explains what green care in Austria is currently and illustrates its historical 

developments. Subsequently, the following selected theoretical foundations of clinical social work 

will be explained: The biopsychosocial theory of human needs (Werner Obrecht), salutogenesis 

(Aaron Antonovsky) as well social diagnostics, social counselling and social therapy. Throughout 

the paper, possible connecting factors and commonalities in methodology, challenges, goals, and 

others between both professions will be identified. The empirical social research analysed the 

integration and realization of the clinical social work aspects in the daily routine of five social 

workers, who are active in the field of green care. For this, guideline-based interviews and obser-

vations were conducted, as well as documents from the companies were evaluated. 

 

Keywords 

green care – social farming – nature – (Clinical) social work – social pedagogy –needs – biopsy-

chosocial– salutogenesis – sense of coherence – wellbeing - health – participation – inclusivity – 

social diagnosis – social counseling – social therapy – transdisciplinarity 
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1. Einleitung 

Die folgenden Absätze ermöglichen der lesenden Person sich einen ersten Überblick über die 

vorliegende Arbeit zu machen. In den folgenden Unterkapiteln werden das bearbeitete Thema 

und die beinhaltende Problemstellung umrissen. Anschließend werden persönliche Motive und 

grundlegende Annahmen offengelegt sowie das Erkenntnis- bzw. Forschungsinteresse, die For-

schungsfragen und Ziele erläutert. In den darauf folgenden Kapiteln wird ausformuliert was unter 

Green Care und der Klinischen Sozialen Arbeit verstanden werden kann. Weiter werden ausge-

wählte, fachspezifische Methoden erläutert, bevor im empirischen Teil der Arbeit das For-

schungsdesign beschrieben und anschließend die Ergebnisdarstellung, deren Interpretation und 

Diskussion erfolgen. 

1.1. Themenstellung und Annahmen 

Unter „Green Care“ (Wiesinger et al. 2013, S. 5), häufig auch „Soziale Landwirtschaft“ (ebd. 

2013, S. 6) genannt, werden „alle gesundheitsvorsorgenden oder gesundheitsfördernden Inter-

ventionen für Menschen mit Hilfe von Tieren, Pflanzen und Natur“ (ebd. 2013, S.5) verstanden. 

Unterschiedliche Aktivitäten im Bereich von „Betreuung, Rehabilitation, therapeutische Arbeit, 

Pädagogik und Gesundheitsvorsorge“ (ebd. 2013, S.5) zielen darauf ab, „das soziale, körperliche, 

geistige, und/oder pädagogische Wohlergehen eines Menschen zu unterstützen oder zu verbes-

sern“ (ebd. 2013, S. 5) und damit die Lebensqualität von benachteiligten Personen positiv zu 

beeinflussen. (Vgl. Wiesinger et al. 2013, S. 5) Die Klinische Soziale Arbeit verfolgt den Anspruch 

mittels „direkt beratend-behandelnde[n] Tätigkeiten“ (Pauls 2013a, S. 16) eine positive Entwick-

lung und (Wieder-)Herstellung des biopsychosozialen Wohlbefindens von benachteiligten Einzel-

personen und/oder Personengruppen zu unterstützen. Unter anderem sind Interventionsformen 

in den Gültigkeitsbereichen von „Sozialer Diagnose“ (Buttner et al. 2018a, S. 21), „Sozialer Bera-

tung“ (Engel; Nestmann; Sickendiek 2007, S. 37) und „Sozialer Therapie“ (Ohling 2005, S. 83) 

Teile einer Reihe an charakteristischen, fachspezifischen Methoden. Zentral sind zudem die aus-

geprägte Beachtung von Komponenten der sozialen Dimension, der Gesundheit, unter dem theo-

retischen Hintergrund der „Salutogenese“ (Pauls 2013a, S. 20) sowie die „Passung zwischen 

Klient bzw. Klientensystem und Umwelt“ (ebd. 2013a, S. 17) in der Klinischen Sozialen Arbeit. 

(Vgl. Pauls 2013a, S. 16-20). 

Die Tätigkeiten von Green Care Mitarbeiter*innen könnten demzufolge mit jenen von Klinischen 

Sozialarbeiter*innen etliche Übereinstimmungen aufweisen. Folglich sind u.a. methodische An-

knüpfungspunkte denkbar. Vermeintlich kann Green Care ein Arbeitsgebiet für Klinische Sozial-

arbeiter*innen darstellen, in welchem es gilt Fach- und Methodenkompetenzen professionell 

umzusetzen. In der österreichischen Gesellschaft ist noch wenig Wissen über Green Care vorhan-

den und es fehlen systematische Belege zu den biopsychosozialen Leistungen, welche von diesen 

Projekten erbracht werden (vgl. Wiesinger et al. 2013, S. 3, 7). Wodurch sich die Problemstellung, 

mit welcher sich die Masterthesis auseinandersetzt, deutlich abzeichnet. 

Seit einiger Zeit gibt es Bestrebungen die im Rahmen von Green Care erbrachten Leistungen zu 

professionalisieren, einheitliche Gütekriterien zu erarbeiten und Zertifizierungsauszeichnungen zu 

vergeben (vgl. Kernstock; Prop 2015). Aufmerksamkeit erhält das Thema aktuell von Seite des 

Agrarsektors, bspw. durch die Landwirtschaftskammern und dem Ländlichen Fortbildungsinstitut 

(LFI). Die Hochschule für Agrar- und Umweltpädagogik (Wien) setzt sich ebenfalls mit dieser The-
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matik auseinander, während man lediglich auf zaghafte Resonanz aus dem Gesundheits- und 

Sozialbereich stößt. (Vgl. Wiesinger et al. 2011, S. 35, 37/ Wiesinger et al. 2013, S. 9f.) In meiner 

persönlichen Auseinandersetzung mit diesem Thema im Rahmen meiner ersten Fachausbildung 

im Agrarsektor sowie durch meine Berufserfahrung mit benachteiligten Personen, deren Arbeits- 

und/oder Lebensorte agrarwirtschaftliche Betriebe in Österreich und Deutschland sind, kam ich 

zu ähnlichen Erkenntnissen. Im Laufe meines Masterstudiums entstand der Eindruck, dass die 

Klinische Soziale Arbeit im Bereich von Green Care unzureichend Beachtung erfährt und dies vice 

versa ebenso zutrifft. Einer inter- bzw. transdisziplinären Zusammenarbeit wurde in Österreich 

bislang kaum Beachtung geschenkt. Dadurch ist es wahrscheinlich, dass vorhandene Ressourcen 

der Klinischen Sozialen Arbeit, welche einen Beitrag zur erwünschten Professionalisierung und 

Qualitätssicherung von Green Care Leistungen erbringen könnten, ungenutzt bleiben. Mit meiner 

Masterarbeit möchte ich dazu beizutragen, dass dieses mutmaßliche Handlungsfeld in der Fach-

sozialarbeit mehr Aufmerksamkeit erfährt. Außerdem sollen Vertreter*innen von Green Care mit 

der Klinischen Sozialen Arbeit bekannt gemacht werden. Damit soll ermöglicht werden, dass der 

wahrscheinliche Nutzen einer gemeinsamen Herangehensweise ebenfalls seitens Green Care 

Beachtung erhält und für eine bestmögliche Betreuung und Behandlung von Adressat*innen ge-

sorgt werden kann.  

Folgende Annahmen liegen den Betrachtungen zugrunde und werden hier explizit ausgewiesen: 

• Green Care Einrichtungen stellen ein Arbeits- und Handlungsfeld der Klinischen Sozialen 

Arbeit dar. 

• Derzeit sind wenige (Klinische) Sozialarbeiter*innen in Green Care Projekten beschäftigt. 

Diese gilt es ausfindig zu machen. 

• Fachspezifische Methoden kommen derzeit im Green Care Bereich zur Anwendung. Diese 

werden nicht ausschließlich von (Klinischen) Sozialarbeiter*innen ausgeübt. 

• Klinische Sozialarbeiter*innen leisten in multiprofessionellen Teams in Green Care Pro-

jekten professionelle, eigenständige Beiträge für biopsychosozial benachteiligte Kli-

ent*innen. In den absolvierten Ausbildungen haben sie Wissen und Kompetenzen erwor-

ben, um fachspezifische Methoden qualitativ umzusetzen. 

1.2. Forschungsfragen und Zielsetzungen 

Aus den angeführten Überlegungen erwächst mein Interesse an der Frage, ob Green Care als 

Handlungsfeld für die Klinische Soziale Arbeit von Interesse ist bzw. sein könnte. In diesem Zu-

sammenhang frage ich mich, ob und wie Klinische Sozialarbeiter*innen ihre fachspezifischen 

Kenntnisse in Green Care Projekte in Österreich aktuell einbringen. Die bestimmende For-

schungsfrage lautet demzufolge:  

Wie gestaltet sich die Implementierung von Klinischer Sozialer Arbeit in  

Green Care Projekten in Österreich? 

Um diese Fragestellung beantworten zu können, muss vorerst festgelegt werden, anhand welcher 

Parameter die Eingliederung festgelegt werden kann. Wie bereits erläutert, werden daher vorerst 

Charakteristika der Klinischen Sozialen Arbeit und Detailinformationen zu Green Care ausgearbei-

tet und miteinander verknüpft. Folgenden Unterfragen widme ich mich dementsprechend auf den 

nächsten Seiten zuerst theoretisch und anschließend empirisch: 
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1.) Was ist unter Green Care in Österreich zu verstehen? 

2.) Welche Gemeinsamkeiten und Anknüpfungspunkte sind für die Klinische Soziale Arbeit 

und Green Care gegeben? 

3.) Was macht ein professionelles, methodisches Arbeiten in der (Klinischen) Sozialen Arbeit 

im Setting von Green Care aus? 

4.) Was ist unter den folgenden ausgewählten Charakteristika der Klinischen Sozialen Arbeit 

zu verstehen und welche Berührungspunkte gibt es zwischen diesen und Green Care? 

• Biopsychosoziale Theorie menschlicher Bedürfnisse (Werner Obrecht) 

• Salutogenese (Aaron Antonovsky) 

• Soziale Diagnostik 

• Soziale Beratung 

• Soziale Therapie und Behandlung 

a. Begegnet man diese klinisch-sozialarbeiterischen Aspekte ebenfalls in den Konzepten der 

teilnehmenden Green Care Einrichtungen? Wenn ja, wie sieht diese theoretische Einglie-

derung aus? 

b. Kommen die oben angeführten Spezifika Klinischer Sozialer Arbeit im Arbeitsalltag der 

untersuchten Green Care Betriebe zum Einsatz? Wie sieht diese Umsetzung in der Praxis 

aus und welche Berufsgruppe wendet diese an? 

5.) Besteht Interesse seitens der befragten Vertreter*innen unterschiedlicher Professionen 

zur transdisziplinären Zusammenarbeit mit Klinischen Sozialarbeiter*innen? Wie gestal-

tet sich dieses Interesse? 

6.) Welche Vor- und Nachteile können sich durch eine Implementierung von Klinischer Sozia-

ler Arbeit im Green Care Bereich in Österreich ergeben? 

Die Ausarbeitung dieser Fragen ermöglicht es die Forschungsfragen zu beantworten und die fol-

genden Zielsetzungen sowie die bereits genannten Bestrebungen zu erfüllen. 

Ein Ziel der Arbeit ist es herauszufinden, ob und wie Anteile von Klinischer Sozialen Arbeit derzeit 

in Green Care Einrichtungen von Klinischen Sozialarbeiter*innen (nicht) angewendet werden und 

Erklärungen für die vorgefundenen Gegebenheiten ableiten zu können. Die Masterarbeit soll die 

Chancen und Möglichkeiten, welche sich durch die Implementierung von Klinischer Sozialer Ar-

beit in Green Care Betrieben ergeben, verdeutlichen. Für Leser*innen mit unterschiedlichen Aus-

bildungshintergründen soll klar hervorgehen welcher Nutzen für Mitarbeiter*innen und Adres-

sat*innen von Green Care dadurch entstehen kann und warum diese Ressourcen nicht unbeach-

tet bleiben sollen. Im besten Fall kann dazu beigesteuert werden, dass sich Fachsozialarbei-

ter*innen zukünftig bei der angestrebten Professionalisierung und Qualitätssicherung der Ange-

bote für benachteiligte Personen im Green Care Bereich einbringen (können). Diese Arbeit soll ein 

wertschätzender und anregender Beitrag der Klinischen Sozialen Arbeit zu einer bisher wenig 

beachteten Thematik sein. 

2. Green Care - Schwerpunkt Österreich 

Dieses Kapitel stellt eine Einführung in den Bereich von Green Care dar. Vorerst gehe ich auf un-

terschiedliche Bezeichnungen ein, leite zu Inhalten und Zielen von Green Care über um anschlie-

ßend zu erörtern was Green Care aktuell in Österreich ist und wie es zur derzeitigen Beschaffen-

heit kam. Ebenfalls werden Berufsgruppen, welche in diesem Feld tätig sind, aufgezeigt und An-

knüpfungspunkte zur Fachsozialarbeit verdeutlicht. 
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Unter den Begriff Green Care fallen unterschiedliche Leistungen, welche ein umfangreiches An-

gebot darstellen. Identische und/oder sehr ähnliche Tätigkeiten werden im deutschsprachigen 

Raum ebenso unter „Soziale Landwirtschaft“ (ebd. 2013, S. 6), oder, in Österreich weniger ge-

bräuchlich, „Grüner Sozialarbeit“ (Limbrunner; Van Elsen 2013, S. 9) vorgefunden. Im Englischen 

verweist „social farming“ (Wiesinger et al. 2013, S. 6) auf eine landwirtschaftliche Perspektive, 

während „care farming“ (ebd. 2013, S. 6) Zugänge aus der Gesundheitsversorgung deutlich 

macht. (Vgl. ebd. 2013, S. 5f.) Ebenso ist „farming for health“ (ebd. 2013, S. 6) üblich (vgl. Lim-

brunner; Van Elsen 2013, S. 15f.). Diese Bezeichnungen spiegeln die Diversität dieses Hand-

lungsfeldes wieder. Trotz unterschiedlicher Herangehensweisen, Herkunft und Perspektive sind 

diese Begriffe inhaltlich schwer voneinander abzugrenzen (vgl. Van Elsen 2013a S. 33f.). Meiner 

Meinung nach hat sich in Österreich eine einheitliche Benennung mit Green Care noch nicht 

gänzlich durchgesetzt. Die Einladung inkl. Programmbeschreibung zum „Internationalen Kongress 

Green Care & 4. Tagung der Wissenschaftsinitiative zum Lernort Bauernhof“ (Hochschule für Ag-

rar- und Umweltpädagogik 2019b) unterstreicht diese Annahme. In dieser wird abgesehen von 

Titel, Untertitel und Einleitungssatz ausschließlich die Bezeichnung Soziale Landwirtschaft ver-

wendet. Die Reaktionen auf mein Forschungsthema im persönlichen Umfeld und in Fachkreisen 

zeigen, dass der Begriff einem sehr kleinen Personenkreis geläufig ist. Im folgenden Kapitel sol-

len daher historische Gegebenheiten und der derzeitige Stand von Green Care umrissen werden. 

2.1. Historischer Hintergrund und aktuelle Beschaffenheit 

In diesem Kapitel werden die Geschichte und deren Auswirkungen auf den derzeitigen Stand von 

Green Care in Österreich sowie jüngere Entwicklungen in dem Bereich dargestellt.  

In Österreich werden Betriebe derzeit mit einem Green Care Zertifikat ausgezeichnet, welches ein 

Mindestmaß an „soziale[n], organisatorische[n], betriebswirtschaftliche[n] und rechtliche[n] 

Standards“ (Kernstock; Prop 2015, S. 17) sowie fachlicher Eignung durch wiederkehrende Kon-

trollen sicherstellen soll (vgl. ebd. 2015, S. 17). Historisch betrachtet hatten Agrarbetriebe in Ös-

terreich häufig soziale Funktionen. Biopsychosozial benachteiligte Menschen halfen am Bauern-

hof und fanden Beschäftigung. Dabei konnte man ein breites Spektrum an persönlichen-, Arbeits- 

und Beschäftigungsverhältnissen, wie einer vollumfassenden Integration in die Hofgemeinschaft 

bis hin zur unmenschlichen Ausbeutung, auffinden. (Vgl. Wiesinger et al. 2013, S. 14/ Limbrun-

ner; Van Elsen 2013, S. 10) Insbesondere größere Kranken- und Justizanstalten betrieben eige-

nen Anbau, um Anteile der Verpflegung, unterstützt durch Leistungen von Klient*innen, selbst 

abdecken zu können und verwandelten sich im Laufe der Zeit teilweise zu Zentren für „Beschäfti-

gungstherapie“ (Limbrunner; Van Elsen 2013, S. 20) im Agrarsektor (vgl. ebd. 2013, S. 20). Eine 

professionelle Betreuung war auch nach dem zweiten Weltkrieg nicht garantiert, häufig kam es zu 

Zwang, Abhängigkeiten, Ausbeutung, bedrohlichen und menschenunwürdigen Zuständen (vgl. 

Wiesinger et al. 2013, S. 14-16). Weiterführende Informationen zu diesen Missständen der jün-

geren Vergangenheit in Österreich kann man im Werk von Wiesinger (1991) „Irrsinn und Landle-

ben. Modelle einer Behindertenintegration in der Landwirtschaft“ nachlesen. Weiter trugen die 

vermehrte Technisierung und Modernisierung dazu bei, dass weniger Aufgaben für beeinträchtig-

te Personen anfielen, wodurch man nicht mehr so sehr auf Unterstützung angewiesen war. Ein 

weiterer Teil an Wertschätzung und Integration von Betroffenen ging damit verloren. (Vgl. Wiesin-

ger et al. 2013, S. 15/ Limbrunner; Van Elsen 2013, S. 10) Heutzutage finden sich fast überall in 

Europa Entwicklungen, welche versuchen soziales Potential im Agrarbereich wieder nutzbar zu 
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machen (vgl. Wiesinger et al. 2013, S. 13). Im europäischen Vergleich gibt es beachtliche Unter-

schiede bzgl. der aktuellen Lage, Entwicklungen und Bereitwilligkeit zur Förderung von innovati-

ven Green Care Projekten (vgl. Limbrunner; Van Elsen 2013, S. 170). 2004 traf sich erstmalig die 

„europäische Arbeitsgemeinschaft Farming for Health“ (Limbrunner; Van Elsen 2013, S. 11) un-

terstützt durch die „Europäische Akademie für Landschaftskultur Petrarca“ (ebd. 2013, S. 11) in 

Holland (vgl. ebd. 2013, S. 11). Internationalen (Forschungs-)Projekten wie „SoFar (Social Far-

ming) […], DIANA […] und MAIE […]“ (Van Elsen 2013a, S. 37) folgten in den darauffolgenden Jah-

ren (vgl. Limbrunner; Van Elsen 2013, S. 12/ Van Elsen 2013a, S. 38f.). Österreich beteiligte sich 

an diesen Projekten nicht (vgl. Van Elsen 2013a, S. 39). Erst durch die europaweite „COST-Action 

866 Green Care in Agriculture“ (Van Elsen 2013a, S. 36) im Jahr 2006, deren Ziele es waren ein 

wissenschaftliches Fundament, Wissensaustausch insbesondere mit Personen, welche im Agrar-

sektor und der Politik tätig sind, Vernetzung und mehr Aufmerksamkeit zu schaffen, hat Green 

Care in Österreich einen bedeutenderen Stellenwert erhalten. Durch die massiven Pflegeskandale 

in österreichischen Agrarbetrieben, insbesondere in der Steiermark und in Kärnten in den 70er 

Jahre, herrschte großes Misstrauen bei den Vertreter*innen der verschiedenen Disziplinen. Wäh-

rend man auf der einen Seite skeptisch ist und unter keinen Umständen für benachteiligte Per-

sonen Situationen schaffen möchte, in welchen es zu Missbrauch und Ausbeutung kommt, wer-

den die Anforderungen, welche die professionelle Begleitung von Klient*innen erfordert, ander-

seits von im Agrarsektor tätigen Personen teilweise unterschätzt. Green Care kann nicht als eine 

weitere Form der Agrarbewirtschaftung gesehen werden. In diesem Bereich werden andere An-

sprüche an Mitarbeiter*innen bzgl. Standards, Ausbildung und die eigene Persönlichkeit gestellt. 

Durch das COST-Projekt konnte man einen verstärkten Austausch sowie einen Rückgang dieser 

Skepsis erzielen. (Vgl. Wiesinger et al. 2011, S. 21f., 38/ Wiesinger et al. 2013, S. 16) Interesse 

auf politischer Ebene wird seither hauptsächlich seitens des Agrarsektors signalisiert, während 

aus dem Gesundheits- und Sozialbereich lediglich zurückhaltendes Interesse bekundet wird. Ein 

weiteres Ergebnis der COST-Action 866 war das Herausarbeiten der vorhandenen Wünsche nach 

einem Netzwerk von Vertreter*innen aus allen Bereichen sowie einer Möglichkeit für den Aus-

tausch und die Wissensvermittlung. In etwa zur Jahrtausendwende bildeten sich Netzwerke, wel-

che sich mehr und mehr dem Thema systematisch widmen. Zuvor waren es überwiegend enga-

gierte Einzelpersonen, welche sich in ihrem nahen Umfeld für Green Care stark machten und 

öfters mit enormen Schwierigkeiten zu kämpfen hatten. (Vgl. Wiesinger et al. 2011, S. 16, 21f., 

35, 38f.) Als weitere Entwicklung können die thematischen Lehrgänge seit 2008 an der Hoch-

schule für Agrar- und Umweltpädagogik, seit 2012, der Masterstudiengang „Green Care – Päda-

gogische, beraterische und therapeutische Interventionen mit Tieren und Pflanzen“ (Wiesinger et 

al. 2013, S. 9) sowie die Fachzeitschrift zum Thema Green Care genannt werden (vgl. ebd. 2013, 

S. 9). Im Jahr 2011 wurde in Wien eine Pilotstudie „Green Care – Wo Stadtmenschen aufblühen“ 

(ebd. 2013, S. 10), veranlasst durch die Landwirtschaftskammer Wien und dem LFI, ins Leben 

gerufen. Dahinterliegende Überlegungen waren es, Möglichkeiten für Bauernhöfe in der Stadt 

und Green Care als Erwerbsalternative zu bewerben, die Kooperation und Vereinigung von Agrar- 

und Sozialeinrichtungen zu intensivieren, die Produktpalette des Agrarsektors um Angebote im 

biopsychosozialen Bereich zu erweitern sowie im Urbanen Zugänge zur Natur und eine Förderung 

von Gesundheit verstärkt anzubieten. (Vgl. Wiesinger et al. 2011, S. 37/ Wiesinger et al. 2013, S. 
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10) 2012 folgte eine „Stellungnahme des Europäischen Wirtschafts- und Sozialausschusses zum 

Thema ‚Soziale Landwirtschaft: Green Care und Sozial- und Gesundheitspolitik„ (Initiativstellung-

nahme)“1, welche die europaweite Förderung von Green Care, rechtlichen Standards, Forschungs- 

und Vernetzungsaktivitäten, Ausbildungskriterien sowie der verstärkten Einbeziehung von Gesell-

schaft und Politik fordert, da hier Dienstleistungen erbracht werden, welche förderlich für die Ge-

sellschaft seien (vgl. Stellungnahme C44/44DE, passim). Im Jahr 2014, hat sich ein bundeslän-

derübergreifendes Team aus Vertreter*innen der Bereiche „Landwirtschaft, Wirtschaft, Gesund-

heit, Soziales und Bildung“ (Green Care Österreich 2019a) zur „ARGE Green Care Österreich“ 

(ebd. 2019a) vereinigt. Im Jahr darauf wurde der Verein „Green Care Österreich“ (ebd. 2019a) ins 

Leben gerufen. (Vgl. Green Care Österreich 2019a) In Österreich gibt es dennoch bis dato keine 

„systematische Dokumentation der Betriebe und der betreuten Personen“ (Wiesinger et al. 2013, 

S. 3), ebenfalls fehlen umfassende Erhebungen bzgl. Mitarbeiter*innen, deren Qualifikationen 

und Leistungen, welche in diesem Gebiet erbracht werden (vgl. ebd. 2013, S. 3, 10). Dennoch 

kann festgehalten werden, dass es in den letzten Jahren in Österreich, insbesondere durch die 

Zunahme an Betrieben, welche „Schule am Bauernhof“ (ebd. 2013, S. 10) anbieten, zu einem 

starken Anstieg an Green Care Betrieben gekommen ist (vgl. ebd. 2013, S. 59). 2006 wurde ge-

schätzt, dass in Österreich zirka 250 Agrarbetriebe existierten, welche sich u.a. Aufgaben im Bil-

dungs-, Gesundheits- und/oder Sozialbereich widmeten (vgl. Wiesinger et al. 2011, S. 7). 2012 

wurden bereits 621 land- und forstwirtschaftliche Betriebe in Österreich eruiert, welche „soziale, 

therapeutische oder pädagogische Leistungen“ (Wiesinger et al. 2013, S. 55) anboten (vgl. ebd. 

2013, S. 15, 55). In einem Telefonat am 28.05.2019, mit dem wissenschaftlichen Mitarbeiter 

der Bundesanstalt für Bergbauernfragen und Studienautor Georg Wiesinger, konnte ermittelt 

werden, dass interne Aufzeichnungen aktuell rund 700 Green Care Einrichtungen in Österreich 

aufweisen. Einzelne Einrichtungen führen teilweise mehrere Angebote für unterschiedliche Per-

sonengruppen in deren Repertoire. Allein Schule am Bauernhof u. Ä. werden in diesen Aufzeich-

nungen zirka 425 Mal genannt. In etwa 170 Betriebe bieten in diversen Formen Betreuung von 

Menschen in akuten und/oder chronisch problembehafteten Lebenslagen wie bei Suchterkran-

kungen, Langzeitarbeitslosigkeit, biopsychosoziale Beeinträchtigungen uvm. an. Darunter befin-

den sich zirka 40 Angebote für Senior*innen. In etwa 39 Mal werden ‚Therapeutisches Reitange-

bote„ (Anhang 1) und zirka 60 Möglichkeiten zur Beherbergung in Form von ‚Urlaub am Bauern-

hof„ u. Ä. genannt. (Vgl. Anhang 1)  

Um ein professionelles Angebot anbieten zu können sind fachliche und soziale Kompetenzen, 

welche u.a. professionelle Beziehungsarbeit ermöglichen, Kenntnisse der eigenen Persönlichkeit, 

Reflexionsfähigkeit, Wissen um Strukturen sowie organisatorische Fähigkeiten unabdingbar (vgl. 

Limbrunner 2013, S. 136-139). Diese Ansprüche sowie entsprechende Aus- und Weiterbildungen 

werden in den nächsten Seiten thematisiert.  

2.2. Qualifikationen und Anforderungen 

In diesem Kapitel werden diverse Anforderungen und Ausbildungsstandards von Fachpersonen 

im Green Care Bereich erläutert. 

                                                      

 

1 Stellungnahme C44/44DE vom 15.02.2013, Abl C 2013/44,07. Online im Internet: URL: https://eur-

lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:52012IE1236&from=DE (Zugriff am 29.06.2019 um 19:00) 

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:52012IE1236&from=DE
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:52012IE1236&from=DE


 

16 

Wiesinger et al. (2013) hat erhoben, dass 31% aller Studienteilnehmer*innen die einen Green 

Care Betrieb führen, eine Ausbildung im Agrarbereich, 15,7% eine „pädagogische Ausbildung 

(PädagoInnen, LehrerInnen, Kindergarten-, Montessori-, Sonder-, Heil-, Sozial-, Behinderten-, Reit- 

und KräuterpädagogInnen, Erwachsenenbildung)“ (ebd. 2013, S. 72) und lediglich 9,5% eine 

Ausbildung in „Gesundheits- und Sozialberufen (Altenbetreuung, Sozialbetreuung, Sozialarbeit, 

Sozialmanagement, Lebensberatung, Heimhilfe, Erziehungshilfe, Kranken- und Gesundheitspfle-

ge, Behindertenbetreuung)“ (ebd. 2013, S. 72) vorweisen können. 12,5% gaben an keine berufli-

che Ausbildung zu haben. (Vgl. ebd. 2013, S. 72) Aus den Angaben des oben genannten Telefo-

nats ging hervor, dass die genaue Anzahl an Arbeiter*innen im Bereich Green Care unbekannt ist. 

Man kennt jedoch von 180 in diesem Bereich tätigen Personen etliche Aus- und Weiterbildungen 

- rund 510 sind bekannt. Diverse Aus- und Fortbildungen im Fachbereich „Pädagogik“ (Anhang 1) 

werden in etwa 260 Mal aufgezeigt. Davon können zirka 80 Weiterbildungen der „Reitpädagogik“ 

(Anhang 1) zugeordnet werden. 70 Mal werden Ausbildungsformen der „tiergestützte Interventi-

on“ (Anhang 1) erwähnt. Weitere 80 Aus- und Weiterbildungen sind Fachbereichen der „Medizin 

und Pflege“ (Anhang 1) sowie zusätzliche 55 der „Psychologie“ (Anhang 1) zuzuordnen. 20 entfal-

len auf Aufgabengebiete in den Bereichen „Raumpflege, Verpflegung, Haustechnik“ (Anhang 1) 

u.Ä. Von Aus- und Weiterbildungen der „Sozialarbeit“ (Anhang 1) ist 15 Mal sowie weitere 10 Mal 

von „Lebens- und Sozialberatung“ (Anhang 1) die Rede. (Vgl. Anhang 1) Hervorzuheben ist, dass 

sich unter den Kooperationspartner*innen derzeit mehr und mehr Verantwortliche aus dem Sozi-

al- und Gesundheitsbereich wie, das Institut für Sozialdienste in Vorarlberg, Jugend am Werk, die 

Lebenshilfe Niederösterreich u.Ä., finden lassen (vgl. Green Care Österreich 2019b). Eine Vielzahl 

von Green Care Betrieben in Österreich besteht heute nicht mehr aus engagierten Einzelperso-

nen, sondern kooperiert, wie dies auch in Deutschland üblich ist, mit sozialen und therapeuti-

schen Trägervereinigungen und Institutionen (vgl. Wiesinger et al. 2013, S. 63/Limbrunner; Van 

Elsen 2013, S. 9). Interessengemeinschaften bestehen bspw. mit der LFI Initiative Schule am 

Bauernhof, dem Verein Tier als Therapie, Pro Juventute, Vereinen für betreutes Wohnen am Bau-

ernhof, religiösen Gemeinschaften, Pro Mente Österreich, Kinderdörfern, Pflege- und Gesund-

heitsservicestellen, Krankenhäusern, Frauenberatungsstellen, Aus- und Weiterbildungszentren 

uvm. (vgl. Wiesinger et al. 2013, S. 62f.). Unverkennbar ist, dass für eine weitere Professionalisie-

rung von Green Care hohe Ausbildungsstandards im Gesundheits- und Sozialbereich für Betreu-

ungspersonal grundlegend erforderlich werden müssen und nicht durch vereinzelte Seminare und 

Kurse ersetzt werden können. Dadurch soll dieselbe Qualität an biopsychosozialer, professionel-

ler Unterstützung und Begleitung sichergestellt werden können, wie dies auch in anderen Hand-

lungsfeldern mit benachteiligten Personen der Fall ist. (Vgl. Wiesinger et al. 2013, S. 163f.) Dies 

entspricht auch den Bedürfnissen, welche 2012 erhoben wurden. Vertreter*innen von Green 

Care wünschten sich eine andere Form bzw. höhere Qualität der Aus- und Weiterbildung, eventu-

ell in Form einer dualen Ausbildung, einen besseren Zugang zu klienten-, milieu- und problemspe-

zifischen Wissen, sowie mehr Möglichkeiten zur persönlichen und fachlichen Weiterentwicklung 

und Reflexion (vgl. Wiesinger et al. 2013, S. 118). Derzeit wird an einem solchen europäischen 

Curriculum und dementsprechenden Ausbildungsstandards gearbeitet (vgl. SoFarEDU 2019). 

Besondere Herausforderung für den Qualifizierungsprozess ergeben sich durch die Vielfältigkeit 

der Green Care Betriebe in Österreich. Zur Gründung und Führung von Green Care Einrichtungen 

gehören, neben fachlichen Kompetenzen, sehr viel Eigeninitiative und Idealismus. Viele Heraus-

forderungen und (Qualitäts-)Anforderungen sollen erfüllt werden. Eine Erhebung aus dem Jahr 

2012 zeigt, anhand von 180 Personen aus Green Care Projekten in Österreich, Motive zur Um-



 

17 

setzung von Green Care. Genannt werden u.a. ein zusätzliches Einkommen (22,8%), Leistungen 

in Form von Erziehung und Bildung (22,2%) erbringen und vorhandene Ressourcen und Ausbil-

dungen (18,3%) nutzen zu wollen, soziales Engagement (18,3%), die eigene Verbundenheit mit 

der Natur (6,1%) aber auch der Nutzen einer zusätzlichen Arbeitskraft (4,4%). (Vgl. Wiesinger et 

al. 2013, S. 129-132, 200) Neben idealistischen und wohltätigen Einstellungen wecken auch die 

möglichen Synergieeffekte, wie zum Beispiel ein vergrößerter Absatz in der Direktvermarktung, 

Interesse (vgl. Wiesinger et al. 2013, S. 65, 130). Das Anliegen nach unterstützenden Arbeitskräf-

ten entspricht jedoch nicht den Grundgedanken von Green Care (vgl. Limbrunner; Van Elsen 

2013, S. 23). Spezifische Anforderungen, welche bei der Betreuung und Behandlung von benach-

teiligten Personen im Green Care Bereich benötigt werden, sind den Anbieter*innen immer be-

wusster (vgl. ebd. 2013, S. 14). Gründer*innen von Green Care Unternehmen sind zumeist eben-

falls daran interessiert einen Beitrag zum Gemeinwohl zu erbringen und begründen durch ihre 

innovativen Herangehensweisen neue, kreative Wege der sozialen Unterstützung, wodurch sich 

monetäre und gesellschaftlich Vorteile für die Zukunft ergeben können (vgl. ebd. 2013, S. 15, 

31/Van Elsen 2013b, S. 118f.). Green Care hat somit das Potential Inklusion richtungsweisend 

zu leben und soziale Veränderungen in der Gesellschaft in Gang zu setzen (vgl. Limbrunner; Van 

Elsen 2013 S. 10, 15, 186 – 170). Bestrebungen sich ein zusätzliches Einkommen oder Hilfs-

kräfte zu lukrieren, ebenso wie Überlegungen seitens der Sozial- und Gesundheitssektoren vor-

handene Strukturen des Agrarbereiches für eigene Zielsetzungen zu nutzen sollen nicht gänzlich 

unreflektiert hingenommen werden.  

Green Care ist ein transdisziplinäres Feld, welches eine ganzheitliche Perspektive voraussetzt. 

Lediglich dadurch kann ein qualitativ hochwertiges Angebot und professionelle Unterstützungs-

leistungen gewährleistet werden. Eine eingeschränkte Betrachtungsweise, unabhängig davon zu 

Gunsten welcher Anliegen diese ausfällt, wird wohl immer zu einer Beeinträchtigung anderer Fak-

toren, seien es die Qualität der Interventionen, Lebensqualität von Menschen und Tieren, Akzep-

tanz des Betriebes im sozialen Raum, finanzielle Belangen o.Ä., nach sich ziehen. (Vgl. Limbrun-

ner; Van Elsen 2013, S. 14). Die genaue Konzeption der gesamten Green Care Initiative muss 

daher äußerst genau durchdacht und geplant werden. Es geht darum, sich bewusst zu machen, 

welche Ausrichtung und Zielsetzungen der Betrieb verfolgt und wie diese umgesetzt werden sol-

len. Fehlende Konzepte und zu ungenau ausgearbeitete Vorstellungen zu Abläufen und Entwick-

lung führen unweigerlich zu Schwierigkeiten (vgl. Wiesinger et al. 2013, S. 134). Gefordert sind 

beispielhaft eine optimale Zeiteinteilung, sowohl für Adressat*innen als auch den Agrarbereich, 

genaue Tagesstrukturen, Pünktlichkeit und geeignete Mitarbeiter*innen mit entsprechender Aus-

bildung und Bereitschaft zur laufenden Weiterbildung (vgl. ebd. 2013, S. 108, 116). Green Care 

Unternehmen sind meist auch multifunktionale Agrarbetriebe und tragen somit ihren Teil zur Nah-

rungsmittelversorgung, Landschaftspflege, Naturschutz sowie auf vielfältige Art und Weise zur 

ländlichen Entwicklung bei und sollen außerdem die Existenz und biopsychosozialen Bedürfnisse 

aller Beteiligten zumindest teilweise sicherstellen (vgl. Wiesinger et al. 2013, S. 7/ Limbrunner; 

Van Elsen 2013, S. 18, 30). Bei all diesen Anforderungen, welche ohnehin nur einen Ausschnitt 

wiedergeben, ist es gewiss, dass betriebswirtschaftliche, agrarische und sozialarbeiterische Ziel-

setzungen oft entgegengesetzt zueinanderstehen (vgl. Limbrunner; Van Elsen 2013, S. 30). Ide-

alerweise sollten Eigennutz oder Zweckdienlichkeit zu Gunsten von Teilbereichen nicht über dem 

Wohl von Adressat*innen stehen. Limbrunner und Van Elsen (2013) erklären, dass diesbezüglich 

immer sozialpädagogische und sozialtherapeutische Begleitmaßnahmen mitgedacht werden 
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müssen, weisen aber dennoch darauf hin, dass der Charakter darüber entscheidet, ob erzielte 

finanzielle Ergebnisse oder klientenzentrierte Unterstützungsleistungen im Fokus stünden (vgl. S. 

9, 23, 31). Damit sind wir bei Zielsetzungen, Leistungen von Green Care und deren Klient*innen 

angelangt 

2.3. Leistungen, Ziele und Adressat*innen 

In diesem Kapitel soll deutlich werden welche Ziele Green Care Betriebe verfolgen, wie deren 

Umsetzung aussieht und an welche Personen(-gruppen) sich diese Angebote richten.  

Ein scheinbar gemeinsames Ziel aller Green Care Betriebe besteht darin, benachteiligten Perso-

nen, unterstützt durch die Natur, beizustehen, damit diese an der Gesellschaft teilhaben können 

(vgl. Limbrunner; Van Elsen 2013, S. 22). Wiesinger et al. stellen weiter die Möglichkeiten von 

„Betreuung, Rehabilitation, therapeutischer Arbeit, Pädagogik und Gesundheitsvorsorge“ (ebd. 

2013, S. 5) durch Green Care dar und benennen die Unterstützung von Adressat*innen auf deren 

Weg zu einem umfangreichen Wohlergehen als Absicht (vgl. ebd. 2013, S. 5). Die Hochschule für 

Agrar- und Umweltpädagogik definiert auf ihrer Homepage Green Care als „jegliche gesundheits-

erhaltenden und gesundheitsfördernden Aktivitäten, bei denen Menschen mit Tieren, Pflanzen 

und der Natur in Kontakt gebracht werden“ (ebd., 2019a). In der 2015 veröffentlichten „Green 

Care – Wo Menschen aufblühen-Strategie“ (Green Care Österreich 2019c) wird erläutert, dass 

unter Green Care eine Vereinigung von Agrarsektor mit „Pädagogik, Therapie, Pflege und Betreu-

ung sowie Soziale Arbeit“ (ebd. 2019c), welche für die Gesellschaft einen Nutzen bewirken soll, 

zu verstehen ist (vgl. ebd. 2019c). Meinem Verständnis von (Klinischer) Sozialer Arbeit zufolge, 

entzieht sich die im Strategiepapier festgehaltene Zuteilung und Beschreibung der Green Care 

Angebote in Österreich der Nachvollziehbarkeit. Die folgenden Erläuterungen, welche die Anga-

ben dieses Strategiepapiers von Green Care Österreich wiederspiegeln sollen, sind daher kritisch 

zu betrachten. 

Diesen Angaben zufolge, liegt der Pädagogik, im Rahmen von Green Care Österreich auch „Bil-

dungsort Bauernhof“ (ebd. 2019c) genannt, das Bestreben zugrunde, diversen Personen ein 

„Verständnis für Natur und Landwirtschaft“ (ebd. 2019c) beizubringen, während der als „Lebens-

ort Bauernhof“ (ebd. 2019c) beschriebene Bereich von Pflege und Betreuung die Aufgabe löse, 

alten und beeinträchtigten Personen „eine Tagesstruktur“ (ebd. 2019c) zu ermöglichen und mit 

Hilfe der Natur zu „Lebensfreude“ (ebd. 2019c) zu verhelfen versuche. Therapeutische Tätigkei-

ten, auch als „Gesundheitsort Bauernhof“ (ebd. 2019c) bezeichnet, hingegen seien als zusätzli-

ches Angebot zur Gesundheitsförderung, -prävention und -rehabilitation von Personen, die an 

„körperlichen, emotionalen, kognitiven oder sozialen Defiziten leiden“ (ebd. 2019c) gedacht und 

sollen zur Verbesserung des biopsychosozialen Wohlbefinden beitragen. Angebote, welche der 

Soziale Arbeit zugerechnet werden, erhalten die Bezeichnung „Arbeitsort Bauernhof“ (ebd. 

2019c) und beziehen sich auf Tätigkeiten mit langzeitarbeitslosen und behinderten Personen, 

welche im Agrarsektor „sinnvolle Beschäftigungsmöglichkeiten“ (ebd. 2019c) erhalten würden, 

um sie bei der (Wieder-)Eingliederung in den Arbeitsmarkt zu unterstützen. „Die Vermittlung von 

Selbstbewusstsein und sozialer Anerkennung, unabhängig von der erbrachten Leistung“ (ebd. 

2019c), sei dabei zentral. (Vgl. Green Care Österreich 2019c) Eine neuere Entwicklung stellt der 

sogenannte „Green Care Auszeithof“ (Green Care Österreich 2016, S. 8) dar. In diesem Zusam-

menhang soll dieses Angebot, insbesondere aufgrund der Ähnlichkeiten in den Zielsetzungen mit 

jenen der Klinische Soziale Arbeit etwas genauer vorgestellt werden. Die Deklaration als Auszeit-



 

19 

hof ist freiwillig und entspricht keiner Zertifizierung als Green Care Betrieb, setzt jedoch eine spe-

zifische Weiterbildung, in der „Bäuerinnen und Bauern für die Gesundheitsförderung sensibili-

siert“ werden sollen, voraus (vgl. ebd. 2016, S. 8f., 19). Dieser Lehrgang beabsichtigt Teilneh-

mer*innen dazu zu befähigen „pädagogische Angebote, die zur Förderung von Wohlbefinden auf 

körperlicher, sozialer, geistiger und/oder pädagogischer Ebene dienen und am Bauernhof statt-

finden“ (ebd. 2016, S. 15), durchzuführen. Zentrale Anliegen, welche bei den Angeboten bedacht 

werden sollen, sind „Lebenswelten oder das Setting, in dem Menschen leben“ (ebd. 2016, S. 14) 

sowie die individuelle Unterstützung von „gesundheitsförderlichem Verhalten“ (ebd. 2016, S. 14) 

der Adressat*innen, um im Rahmen von „pädagogischen Angebote am Hof“ (ebd. 2016, S. 19) 

und Mitwirkung der Natur zur „Stärkung ihrer gesundheitlichen Ressourcen“ (ebd. 2016, S. 1) 

beizutragen. (Vgl. ebd. 2016, S. 14f., 19) 

Es ist möglich eine enorme Bandbreite an Adressat*innen und Problemstellungen, wie in etwa 

Klient*innen der Altenpflege, mit Suchtproblematiken, sozialen Auffälligkeiten, psychischen Er-

krankungen, der Kinderbetreuung, Klient*innen, welche an Überanstrengung leiden, obdach- 

oder arbeitslos sind, oder während und nach der Haft zur Unterstützung bei der Integration uvm., 

zu erreichen (vgl. Wiesinger et al. 2011, S. 6f.). Green Care stellt sich als Lern- und Lebensort für 

Menschen mit unterschiedlichsten Bedürfnissen dar. Eine Unmenge an Rahmenbedingungen, wie 

die Persönlichkeit der Betriebsgründer*innen, Ausbildungen, finanzielle Mittel, geographische 

und sozialräumliche Lage des Betriebes, soziales Netzwerk uvm., beeinflussen die Gestaltung 

und Entwicklung maßgeblich und machen jedes Projekt einzigartig. Jeder Betrieb ist ein Nischen-

betrieb, welcher sich optimal in das gesamte System einzufügen versucht. Auch in Zukunft wird 

es keine große Anzahl an Green Care Projekten geben, die Leistungen werden jedoch „speziali-

siert, qualitativ hochwertig“ (ebd. 2013, S. 164) sein und einen wichtigen Beitrag für die Gesell-

schaft darstellen können (vgl. ebd. 2013, S. 164). Die Initiativen schaffen einen sozialen und 

natürlichen Raum, welcher es ermöglicht sinnstiftende Tätigkeiten auszuführen und die Gesund-

heit zu fördern (vgl. Wiesinger et al. 2011, S. 7). Die zielgerichtete Beschäftigung in und mit der 

Natur eignet sich nicht für jeden Menschen, kann jedoch ein effektives Mittel sein (Limbrunner; 

Van Elsen 2013, S. 29/ vgl. Limbrunner; Van Elsen 2013, S. 19). Dienlich ist in der mit Pflanzen 

und Tieren unterstützten Arbeit, dass diese zumeist einen hohen Reiz und Ansporn bei Personen 

auslösen. Außerdem bekommt die betroffene Person das Gefühl vermittelt nicht direkt im Fokus 

der Aufmerksamkeit der Unterstützer*innen zu stehen, wodurch ein eher freier, natürlicher und 

unbeobachteter Kontakt entstehen kann. Die Anforderung bestimmte Aufgaben und Arbeitsab-

läufe (gemeinsam) erledigen zu müssen, verändert das Miteinander. Dieses ist nicht künstlich 

konstruiert, wodurch auch Adressat*innen eher unverfälscht zeigen können wie sie sind. (Vgl. 

Reichert 2013, S. 54)  

International wird Green Care einerseits mit Tätigkeiten, welche im städtischen Raum zumeist mit 

Behelfen aus der Natur und/oder Tieren durchgeführt werden, verknüpft. Andererseits werden 

darunter häufig Agrarbetriebe eher in ländlichen Gebieten, welche sich dem Thema Gesundheit 

widmen, in Zusammenhang gebracht. (Vgl. Wiesinger et al. 2013, S. 5f.) Der Wald wird ebenso 

vermehrt als Ressource zur Gesundheitsförderung wahrgenommen und in Aktivitäten miteinbe-

zogen (vgl. ebd., S. 11). Einem größeren Personenkreis ist meiner Meinung nach die „Tiergestütz-

te Intervention“ (ebd. 2013, S. 5) bekannt, welche zur Verwirklichung der genannten Ziele eben-

falls zum Einsatz kommt. Allen Facetten von Green Care gemein ist die Fokussierung auf zielori-

entierte Betätigungen in Zusammenhang mit der Natur, wodurch sich den Adressat*innen vielfäl-



 

20 

tige Chancen zum Lernen eröffnen und diese soziale Hilfeleistungen und Begleitung erhalten. 

(Vgl. Limbrunner; Van Elsen 2013, S. 9, 23, 28) Physische Tätigkeiten zeigen ein breites Spekt-

rum an Möglichkeiten und Intensität auf. Dabei geht es nicht um körperliche Ertüchtigung, son-

dern mittels physischer Aktivitäten, unterstützt durch die Natur, Selbsterfahrungen machen zu 

können und dadurch erfolgversprechende Veränderungen auf biopsychosozialer Ebene anzusto-

ßen. Aus meiner Sicht spricht nichts gegen die Annahme, dass Green Care in sämtlichen Berei-

chen der Agrarwirtschaft und daran angeschlossene Produktverarbeitung und -veredelung zur 

Anwendung kommen kann. Dadurch ergibt sich der Vorteil einer Menge an Umsetzungsvarianten 

und Möglichkeiten für unterschiedliche Bedürfnisse schaffen zu können. Durch Tätigkeiten im 

Rahmen von Green Care ist es u.a. möglich unzählige Sinneseindrücke zu erleben, eine Vielzahl 

an unterschiedlichen Beschäftigungen ist denkbar und Klient*innen kann ein stabiles soziales 

Netzwerk, teilweise auch die Inklusion in die Hofgemeinschaft oder Familie geboten werden (vgl. 

Wiesinger et al. 2013, S. 14f.).  

An dieser Stelle soll festgehalten werden, dass aufgrund der sprachlichen Unschärfe in den Inter-

views, Beobachtungen und des Umfanges dieser Arbeit auf eine vertiefende Diskussion und die 

Definition der Begrifflichkeiten Teilhabe, Integration und Inklusion verzichtet wird. Abschließend 

erfolgt nun eine Zusammenfassung und Interpretation der bisher vorliegenden Informationen. 

2.4. Zusammenfassung und Interpretation 

Die nächsten Zeilen stellen eine erste interpretierende Zusammenfassung dar, welche insbeson-

dere Anknüpfungspunkte zu Klinischer Sozialer Arbeit hervorhebt. 

Letztendlich kann festgehalten werden, dass für Green Care in Österreich verschiedene Bezeich-

nungen gängig sind und das Thema eher einem begrenzten Personenkreis bekannt ist. Die unter-

schiedlichen Zugangsmöglichkeiten zum Thema scheinen sich dahingehend auszuwirken, dass 

Fachkräfte der Sozialpädagogik stärker als jene der Sozialarbeit mit Green Care vertraut sind. 

Deutlich wurde, dass Green Care räumlich nicht ausschließlich in ländlichen Gebieten zu finden 

ist. Ein übergeordnetes Ziel von Green Care ist es benachteiligte Personen mit Hilfe der Natur bei 

deren Teilhabe an der Gesellschaft zu unterstützen. Es geht darum individuelle Lern- sowie Ver-

änderungsprozesse und (Weiter-)Entwicklungen anzuregen, um Inklusion, Wohlbefinden und Ge-

sundheitsförderung zu unterstützen. Dabei ist ein ganzheitlicher, biopsychosozialer Zugang 

grundlegend. Tätigkeiten in und mit der Natur sollen positive biopsychosoziale Effekte ins Rollen 

bringen und sich positiv auf diverse Adressat*innen auswirken. Sowohl die Personengruppen, 

welche durch diese Angebote angesprochen werden, als auch die genannten Ziele sind in vielen 

Belangen deckungsgleich mit jenen der Klinischen Sozialen Arbeit. Wechselseitige Bereicherun-

gen von Green Care und Klinischer Sozialer Arbeit sind an dieser Stelle als wahrscheinlich anzu-

nehmen.  Politiker*innen des Gesundheits- und Sozialsektors in Österreich bekundeten bisher 

nur wenig Interesse. Die sozialen Funktionen des Agrarbereichs sind historisch belegt und greifen 

auf gewachsene Strukturen zurück. Geschichtlich betrachtet und aktuell können Green Care An-

gebote eine sinnvolle Beschäftigung und erleichterte Eingliederung in die Gesellschaft bieten. 

Trotz der hohen Technisierung im Agrarsektor besteht in Europa eine allgemeine Tendenz soziale 

Potenziale solcher Betriebe wieder vermehrt zu nützen. In Österreich gibt es ein Zertifikat für 

Green Care Betriebe, welches u.a. soziale Standards garantieren soll. Um jedoch Fortschritte in 

diesem Bereich machen zu können, werden nicht nur Zertifikate, Projekte wie die COST-Action 

866 und eine umfangreiche Unterstützung von Gesellschaft und Politik benötigt. Eine professio-
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nelle, qualitative Unterstützungsleistung von biopsychosozial benachteiligten Personen setzt eine 

transdisziplinäre Zusammenarbeit und Vernetzung von unterschiedlichen Disziplinen voraus, um 

die gängigen Qualitätslevels im Sozial- und Gesundheitswesen erreichen zu können. Ich sehe für 

die Klinische Soziale Arbeit diverse Möglichkeiten sich für alle Beteiligten förderlich einzubringen. 

Denn in der (Klinischen) Sozialen Arbeit darf man auf benötigtes Fachwissen und Kompetenzen 

bspw. im Umgang mit Klient*innen, problemspezifischem Wissen, dringend erforderlichen Werten 

und Haltungen sowie spezifisch, ausgebildetes Fachpersonal blicken. Eventuell könnte damit 

einen Beitrag dazu geleistet werden Problemen, wie sie in der Vergangenheit von Green Care 

aufgetreten sind, entgegen zu wirken. Die Klinische Soziale Arbeit kann ebenfalls von einer Im-

plementierung im Green Care Bereich profitieren, denn durch die Natur eröffnen sich viele, krea-

tive Möglichkeiten für eine sinnvolle Beschäftigung, um in Kontakt mit Adressat*innen zu kom-

men, Motivation und Anreiz für Veränderungen zu schaffen uvm. Durch die vielfältigen Sinnesein-

drücke können eventuell auch Klient*innen aktiviert und angesprochen werden, welche sonst 

nicht oder nur kaum erreichbar wären. Außerdem kann die Hofgemeinschaft vorerst als stabiles 

und familienähnliches Netzwerk dienen und zu einer hohen Lebensqualität für alle beitragen. Die 

Gründung und Erhaltung von qualitativen und professionellen Green Care Angeboten erfordert 

reichlich Engagement. Durch den Einbezug von sozialen Trägerorganisationen und einem guten 

Miteinander der Professionen könnte, meiner Meinung nach, ein weiterer Schritt in Bereich der 

Qualifizierung von Green Care gemacht werden und Methoden der Klinischen Sozialen Arbeit in 

einem spannenden Arbeitsfeld zur Anwendung kommen. Die bisherigen Betrachtungen dieses 

Kapitel, lassen daher den Schluss zu, dass die Implementierung von Klinischer Sozialer Arbeit in 

Green Care Projekte in Österreich möglich wäre und für alle Beteiligten Vorteile mit sich bringen 

würde. 

Die nun folgenden Seiten stellen (Klinische) Soziale Arbeit und ausgewählte Methoden ausführ-

lich dar. 

 

3. (Klinischen) Sozialen Arbeit in Österreich 

Im vorliegenden Kapitel widme ich mich der Entwicklung von Sozialer Arbeit. Ein besonderes Au-

genmerk lege ich auf die Geschichte von Sozialpädagogik und Sozialarbeit. Knapp gehe ich auf 

Für- und Wider von einer gemeinsamen Bezeichnungen als Soziale Arbeit ein. Unter anderem 

werden die Ausbildungssituation in Österreich und Herausforderungen im Wissensaustausch 

thematisiert. Anschließende Unterkapitel befassen sich mit dem Grundverständnis von Sozialer 

Arbeit und Klinischer Sozialer Arbeit sowie methodischem Handeln und detailreicher mit charak-

teristischen Herangehensweisen der Fachsozialarbeit, welche für die Beantwortung der For-

schungsfrage ausgewählt wurden. 

Erst die letzten Jahrzehnte brachten in Österreich ein verstärktes Bestreben nach eigenständiger 

Theoriebildung und Akademisierung von Sozialer Arbeit, welche dennoch von Einflüssen und Be-

grifflichkeiten durch die Nachbarländer geprägt sind. Im Land existieren derzeit allerhand Ausbil-

dungswege, welche dezentral organisiert sind und unterschiedliche Qualifikationen, Bezeichnun-

gen und Abschlüsse mit sich bringen. (Vgl. Sting 2015, S. 194) Im deutschsprachigen Raum hat 

sich Soziale Arbeit aus zwei Ansätzen herausgebildet. Einerseits der Sozialpädagogik, deren Tä-

tigkeiten geschichtlich betrachtet überwiegend mit Erziehungshilfe und Bildung in Verbindung 

gebracht werden können und anderseits der Sozialen Hilfe, welche ihr Hauptaugenmerk auf die 
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sogenannte Armenpflege, staatliche Fürsorge, Sozialarbeit und damit die Bearbeitung von sozia-

len Problemen richtete. (Vgl. Arnold 2011, S. 27f./ Limbrunner; Van Elsen 2013, S. 19/ Sting 

2015, S. 195, 197). Dieser Logik folgend wurde die Bezeichnung Soziale Arbeit aus Deutschland, 

mit der Absicht Sozialpädagogik und Sozialarbeit auch in Österreich zu vereinen, von Teilberei-

chen der Sozialarbeit seit den 2000er-Jahren, ohne ausreichender Einbindung der Sozialpädago-

gik und Berücksichtigung von nationalen Unterschieden, übernommen (vgl. Sting 2015, S. 194, 

196). In der Literatur finden sich Autoren, welche den Begriff Soziale Arbeit in Österreich derzeit 

im Vergleich zu anderen europäischen Ländern noch weniger präsent sehen und dennoch den 

Standpunkt vertreten, dass sich dieser durchzusetzen beginnt (vgl. Spitzer 2011, S. 55/ Scheipl 

2012, S. 426). Sting weist darauf hin, dass keine Einigung der sozialen Berufe vorliegt, eine er-

zwungene Vereinheitlichung zu künstlichen Beschneidungen von eventuell vorhandenen Potentia-

len führen kann und dieser Diskurs ebenso auf Macht- und Zuständigkeitsdifferenzen hindeutet, 

spricht sich aber dennoch für eine einheitliche Bezeichnung aus (vgl. ebd. 2015, S. 195, 199). Im 

Praxisalltag gibt es keine klaren Trennlinien. Überschneidungen und Vermischungen spiegeln 

eher die Situation der Klient*innen sowie die Praxisanforderungen, welche an die Fachpersonen 

gerichtet sind, wieder. (Vgl. Sting 2015, S. 198 – 200/ Scheu 2011, S. 80/ Arnold 2011, S. 28). 

Problematisch ist dies, wie in dieser Arbeit mehrfach deutlich wird, im Bereich von Green Care zu 

sehen. Durch eine künstliche Aufrechterhaltung von schwammigen Trennlinien und Wertungen 

kommt es in der Praxis zu gewichtigen Auswirkungen. Bspw. ist es in der von mir gesichteten Lite-

ratur auffällig, dass häufig die Bezeichnung Sozialpädagogik, kaum hingegen Sozialarbeit oder 

etwa Soziale Arbeit wiederfinden lässt. Außerdem möchte ich hierfür auch die Ausschreibung zum 

„Internationalen Kongress Green Care & 4. Tagung der Wissenschaftsinitiative zum Lernort Bau-

ernhof“ anführen, welche sich an Pädagog*innen, Landwirt*innen und Interessierte richtete 

(Hochschule für Agrar- und Umweltpädagogik 2019b). Solche Unschärfen tragen dazu bei, dass 

gewisse Personengruppen eher mit dieser Thematik in Kontakt kommen, während andere Fach-

kreise, inklusive deren Potentiale und Fachkenntnis ausgeschlossen werden. In der interdiszipli-

nären Praxis, der Gesellschaft, den Institutionen und bei den politischen Vertreter*innen gegen-

über führt eine zu detaillierte Ausdifferenzierung zu schwächeren Positionierungen. Die Unter-

schiede in den Bezeichnungen führen zu uneinheitlichen Wahrnehmungen, Identitätsfragen bzgl. 

der professionellen Zugehörigkeiten und Unsicherheiten (vgl. Spitzer 2011, S. 57f., 62, 65).  

Dieses Kapitel verdeutlichte, dass verschiedene geschichtliche Gegebenheiten in Österreich zu 

einem äußerst umfangreichen, aber auch unübersichtlichen Stand von Sozialpädagogik und So-

zialarbeit geführt haben. Der Versuch die Akteur*innen unter dem gemeinsamen Dach von Sozia-

ler Arbeit zu vereinen, gelang bislang nur mäßig. Unter anderem deswegen, weil Bedenken beste-

hen, dass die Vielfalt an Schwerpunktsetzungen und damit diverse Potentiale darunter leiden 

könnten. Eine völlig getrennte Betrachtungsweise scheint dennoch wenig zielführend zu sein. 

Beispielsweise lässt sich ein eingeschränkter Wissensaustausch zwischen den Fachkräften im 

Bereich von Green Care erkennen, wodurch man die Gelegenheit verstreichen lässt, sich vereint 

für gemeinsame Anliegen und Adressat*innen in der Politik und Gesellschaft einzusetzen und 

sich stattdessen mit Fragen der professionellen Zugehörigkeit herumschlägt. Im folgenden Kapi-

tel widme ich mich daher der Definition von Sozialer Arbeit. 
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3.1. Soziale Arbeit 

Dieser Teilbereich der Arbeit wendet sich einem grundlegenden Verständnis von Sozialer Arbeit 

zu. Soziale Arbeit soll definiert und es wird beschrieben in welchen Situationen diese zum Einsatz 

kommt. Die Erläuterungen geben Auskunft über entscheidende Haltungen, Arbeitsmethoden, 

Adressat*innengruppen und Aufgaben der Profession. Deutlich werden, die zentrale Rolle von 

sozialen Umständen bei einer sozialarbeiterischen Betrachtung von belastenden Lebenssituatio-

nen, teilweise bereits Überschneidungen mit Green Care sowie das gemeinsame Ziel Verände-

rungen auf biopsychosozialer Ebene anzuregen.  

Jeder Mensch kann in eine belastende Situation kommen, aus welcher es, ohne Unterstützung 

und Begleitung, nahezu unmöglich ist sich wiederaufzurichten. Bei der Entstehung solcher Le-

benskrisen spielen meist gesellschaftliche Faktoren eine maßgebliche Rolle. Die Aufgabe von 

ausgebildeten Sozialarbeiter*innen ist es, in solchen Momenten professionell zu helfen (vgl. 

Arnold 2011, S. 33).  

Die deutsche Fassung der internationalen Definition von Sozialer Arbeit lautet dazu wie folgt: 

„Soziale Arbeit fördert als praxisorientierte Profession und wissenschaftliche Disziplin gesell-

schaftliche Veränderungen, soziale Entwicklungen und den sozialen Zusammenhalt sowie 

die Stärkung der Autonomie und Selbstbestimmung von Menschen. Die Prinzipien sozialer 

Gerechtigkeit, die Menschenrechte, die gemeinsame Verantwortung und die Achtung der 

Vielfalt bilden die Grundlage der Sozialen Arbeit. Dabei stützt sie sich auf Theorien der Sozia-

len Arbeit, der Human- und Sozialwissenschaften und auf indigenes Wissen. Soziale Arbeit 

befähigt und ermutigt Menschen so, dass sie die Herausforderungen des Lebens bewältigen 

und das Wohlergehen verbessern, dabei bindet sie Strukturen ein.“ (OBDS 2016) 

Stark vereinfacht dargestellt meint diese Bestimmung u.a., dass Sozialarbeiter*innen gemeinsam 

mit den Adressat*innen deren Verhalten und die umgebenden Verhältnisse beleuchten, damit für 

die betroffene Person partizipativ Lösungen gefunden und versucht werden kann, diese gemein-

sam umzusetzen. Des Weiteren wird angestrebt, in der Gesellschaft Veränderungen anzuregen, 

damit Krisen und Passungsproblematiken von marginalisierten Personen und/oder Gruppen mög-

lichst gar nicht auftreten. Folglich gilt für einen Sozialstaat sich um Schwierigkeiten, die bei Ein-

zelpersonen oder Gruppen durch ständig komplexere Anforderungen, ungenügend befriedigte 

biopsychosoziale Bedürfnisse und Missstände in der Entwicklung einer sozialen Gemeinschaft 

auftreten, mittels Sozialer Arbeit anzunehmen (vgl. Höllmüller 2011a, S. 40/ Arnold 2011, S. 

32f.). Green Care Einrichtungen scheinen geeignete Rahmenbedingungen dafür und eine große 

Anzahl an Interventionsmöglichkeiten bieten zu können. Zudem decken sich Ziele von Green 

Care, wie einen sozialen Beitrag für die Gesellschaft sowie umfassende Unterstützung für einzel-

ne Klient*innen bei deren Integration leisten zu wollen, überwiegend mit den Bestrebungen von 

Sozialer Arbeit. Übereinstimmende Leitgedanken von Green Care und Sozialer Arbeit könnte man 

mit „[S]oziale[r] Gerechtigkeit“ (Kuhlmann 2004, S. 12) zusammenfassen. Sozialen Ungerechtig-

keiten kann u.a. entgegengesteuert werden, wenn nachfolgenden Anliegen nachgegangen wird. 

Soziale Arbeit hat zur Aufgabe sozialen Problemen, wie fehlender oder unzureichender Integrati-

on, Stabilität und Autonomie, mit „Gegenentwürfen“ entgegenzuwirken und gesellschaftliche Ver-

änderung anzustoßen, wobei der soziale Kontext und die herrschenden Strukturen immer mitbe-

rücksichtigt werden (Bliemetsrieder 2011, S. 45). Soziale Arbeit ist dazu verpflichtet gesellschaft-
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liche Probleme von benachteiligten Personen(-gruppen) aufzuzeigen und Politik und Gesellschaft 

zur Weiterentwicklung zu animieren (vgl. Staub-Bernasconi 2007, S. 12, 15f.). 

Wie aus den vorhergehenden Beschreibungen ersichtlich wurde, können immens viele Problem-

stellungen Themen für die Soziale Arbeit sein. Diese sogenannte „Allzuständigkeit“ meint nicht, 

dass alles, jederzeit von der Sozialen Arbeit aufgegriffen wird, denn ein Spezifikum der Profession 

ist es, dass die zu bearbeitenden Themen partizipativ, je nach Situation und institutionellem Auf-

trag mit dem/der Klient*in ausverhandelt werden (vgl. Galuske 2013, S. 42). Entscheidende Hal-

tungen in der Sozialen Arbeit sind es die zu begleitenden Personen als gleichwertig anzusehen, 

dementsprechend in die Prozesse einzubinden und in ihrer Autonomie zu unterstützen (vgl. OBDS 

2016). Sozialarbeiterisches Vorgehen lässt sich aufgrund dieser ständigen Aushandlungsprozes-

se lediglich begrenzt operationalisieren und erfordert ein hohes Maß an Offenheit von den Fach-

kräften (vgl. Galuske 2013, S. 159f.). Das Gelingen von Interventionen hängt davon ab, ob die 

Angebote so gestaltet sind, dass eine freiwillige Zusammenarbeit gelingt. Häufig sind die be-

troffenen Personen dahingehend soweit benachteiligt, dass es vorerst um die „Wiedererlangung 

von Selbststeuerungsfähigkeit“ geht (vgl. ebd. 2013, S. 50f.). 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass häufig soziale Verhältnisse maßgeblich dazu 

beitragen, dass einzelne Personen oder Teile der Gesellschaft in enorm belastende Situationen 

kommen. Daraus resultierende Passungsproblematiken können, ohne die soziale Dimension zu 

beachten, lediglich eingeschränkt überwunden werden. Die Soziale Arbeit versucht daher ganz-

heitliche Unterstützungsleistungen anzubieten. Benachteiligten Personen soll bei der Bewältigung 

von Problemen geholfen und partizipativ an machbaren Lösungswegen gearbeitet werden, damit 

die Betroffenen eigenverantwortlich ihren Alltag meistern, Wohlbefinden erreichen und an der 

Gesellschaft teilhaben können. Neben den individuellen Ansprüchen der Adressat*innen und 

anderen fachspezifische Standards haben Fachkräfte der Sozialen Arbeit institutionelle Anwei-

sungen, politische Anforderungen und ihre soziale Verantwortung in ihrem professionellen Han-

deln zu berücksichtigen. Aushandlungsprozesse mit allen Beteiligten sind daher beständiger Teil 

ihrer Arbeit. 

Um ein professionelles Vorgehen in der (Klinischen) Sozialen Arbeit sicherstellen zu können, wird 

demnach ein hochwertiges, zielorientiertes Vorgehen benötigt. Mit diesem beschäftig ich mich im 

folgenden Kapitel. 

3.2. Methodisches Handeln als Grundlage für Professionalität 

Ich setze mich in den nächsten Seiten damit auseinander, warum professionelle und methodi-

sche Hilfeleistungen für die Bewältigung von sozialen Problemen des Alltages von Nöten sein 

können, was diese Professionalität ausmacht und leisten kann. Damit soll theoretisch festgestellt 

werden was ein professionelles, zielgerichtetes Arbeiten in der Klinischen Sozialen Arbeit aus-

macht, um die professionelle Implementierung von Klinischer Sozialer Arbeit in Green Care Pro-

jekten anschließend in der Empirie überprüfen zu können. Dieses Kapitel widmet sich zielgerich-

tetem Arbeiten als Qualitätsmerkmal von professioneller Unterstützung in der (Klinischen) Sozia-

len Arbeit. Thematisiert werden Theorie- und Fachwissen welches es ermöglicht professionell zu 

unterstützen, reflektierte Beziehungsarbeit zu leisten sowie eine ganzheitliche Betrachtung die 

Macht- und Normierungskontexte beachtet. Als ein zentrales Element zur (Eigen-)Überprüfung von 

Fachkräften wird die Methodenreflexion vorgestellt.  
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Oft sind es Probleme des Alltags, welche zum Thema von sozialarbeiterischen Interventionen 

werden, wodurch die Notwendigkeit von professioneller Unterstützung, fachlichem Wissen und 

Kompetenzen häufig auch dann verkannt wird, wenn das „Selbsthilfepotential“ (Galuske 2013, S. 

44) von unterstützungsbedürftigen Personen und deren sozialem Umfeld nicht mehr genügt (vgl. 

ebd. 2013, S. 44f.). Optimal für eine gelingende Hilfestellung ist zumeist die Kombination von 

laienhafter und professioneller Unterstützung (vgl. ebd. 2013, S. 49). Sozialarbeiterische Metho-

den dienen u.a. dazu, die Komplexität der einzelnen Fälle zu reduzieren und der daraus resultie-

renden Überforderung entgegenzustellen (vgl. edd. 2013, S. 58). Die Subjektivität jeder einzelnen 

Person erlaubt es dennoch keinem Menschen, deren Handeln und Verhalten immer korrekt vo-

rauszusehen (vgl. Geißler; Hege 1999, S. 32). An dieser Stelle verweise ich jedoch auf Northoff, 

welcher angibt, dass der Unterschied nicht darin zu sehen sei, dass Fachkräfte der Sozialen Ar-

beit immer alles korrekt durchführen, sondern, dass das vorhandene „methodische Wissen in 

einer größeren Zahl von Fällen schneller zu einem ‚richtigen Ergebnis„“ (Northoff 2012, S. 14) 

führen würde (vgl. ebd. 2012, S. 14). Die notwendige Distanzierung und Reflexion erlauben Fach-

kräften, neben weiteren explizit dafür erlernten Kompetenzen, eine holistische Zugangs- und Be-

trachtungsweise (vgl. ebd. 2013, S. 47f.). Fachkräfte der Sozialen Arbeit benötigen ein breites 

Methodenwissen, welches auf das jeweilige Arbeitsfeld angepasst und ausgeweitet werden muss 

(vgl. ebd. 2013, S. 57). Sie setzen sich, umfangreicher als dies im Alltag üblicherweise passiert, 

mit Konzepten, Theorien und Methoden bspw. zu den Themen Partizipation, Autonomie, Ethik, 

Hilfssystemen, Menschenrechte, Netzwerk- und Systemtheorien, Krisenversorgung uvm. ausei-

nander. Interventionen, welche von professionellen Fachkräften durchgeführt werden, berück-

sichtigen systematisch die gegenwärtige Situation der Person (vgl. Geißler; Hege 1999, S. 33). 

Außerdem wird darauf geachtet, dass ein unterstützendes, situationsorientiertes Setting gewählt 

bzw. geschaffen werden muss (vgl. Galuske 2013, S. 33). Methodisch angewandte Hilfeleistun-

gen stellen die überlegte Verwendung von standardisierten Handlungsabläufen dar (vgl. Galuske 

2013, S. 28, 31/ Geißler; Hege 1999, S. 25). Methoden dürfen dennoch nicht als unflexibles 

Werkzeug verstanden werden, denn sie müssen sich im Alltag der Klient*innen auszeichnen (vgl. 

Galuske 2013, S. 57). Zudem beschränken sich Fachpersonen nicht auf wenige Methoden, son-

dern können auf einen umfangreichen Methodenpool zurückgreifen. Diese Methodenvielfalt er-

möglicht es der Komplexität von Individuen und deren Lebenssituationen gerecht zu werden und 

ist eine Stärke der Sozialen Arbeit. (Vgl. Northoff 2012, S. 14) Die Methoden kommen entspre-

chend dem zu erwartenden bzw. den tatsächlich eintretenden Geschehen geplant zum Einsatz 

(vgl. Geißler; Hege 1999, S. 31). Bewusst werden bestimmte, bewährte Methoden gewählt, um 

die partizipativ gesetzten Ziele möglichst zu erreichen (vgl. Nestmann 2007b, S. 784). Unmiss-

verständlich für professionelle Kräfte ist, dass ein solches, zielorientiertes Intervenieren niemals 

neutral sein kann, sondern auf absichtliche Veränderungen von Person und/oder Umfeld abzielt 

und historische sowie gesellschaftspolitische Dimensionen dieses Handeln beeinflussen (vgl. 

Galuske 2013, S. 29f., 34). Fachpersonen der Sozialen Arbeit werden in Aus- und Weiterbildun-

gen dazu befähigt die genannten Faktoren umfangreich in ihre Hilfstätigkeit miteinzubeziehen. 

Sie sind angehalten sich laufend auf den aktuellem Wissenstand zu bringen, an ihren Kompeten-

zen zu arbeiten, sich und ihr Tun zu reflektieren und sind aus diesen Gründen in der Lage adä-

quate, fachspezifische Entscheidungen und Auftragsformulierungen zu treffen, welche anschlie-

ßend methodisch und professionell ausgeführt werden. Die fachgerechte Anwendung von sozial-

arbeiterischen Methoden zeichnet die Profession aus (vgl. Galuske 2013, S. 58). Im Gegensatz 
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dazu ist die, dennoch nicht zu verachtende laienhafte Unterstützung von Alltagswissen abhängig 

und es können dadurch lediglich Teile des gesamten Systems berücksichtigt werden. 

Wie bereits erörtert kommen Methoden und Interventionen in einem Spannungsfeld von Hilfe und 

Kontrolle zur Anwendung, wodurch die Problematik entsteht, dass ihre Verfahren normgebend 

wirken. Dies stellt einen weiteren Grund dar, wodurch die Methodenreflexion unumgänglich wird. 

Die Methodenwahl wird von „personalen, situativen, institutionellen und gesellschaftlichen Anfor-

derungen“ (Galuske 2013, S. 53) sowie „rechtlichen [,] administrativen [,] finanziellen Rahmen-

bedingungen“ (ebd. 2013, S. 53), der Professionalität der Sozialarbeitenden und weiteren Fakto-

ren beeinflusst. (Vgl. ebd. 2013, S. 53f.) Durch die Reflexion können mögliche unerwünschte Ne-

benwirkungen bemerkt und die eigene Arbeit kontrolliert werden (vgl. ebd. 2013, S. 58). Der Au-

tor weist darauf hin, dass die Methoden „ […] dahingehend zu reflektieren und zu überprüfen 

sind, inwieweit sie dem Gegenstand, den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, den Interven-

tionszielen, den Erfordernissen des Arbeitsfeldes, der Institution, der Situation sowie den beteilig-

ten Personen gerecht werden.“ (Galuske 2013, S. 35). In der folgenden Darstellung sind Aspekte 

und Fragen abgebildet, welche Galuske zur angemessenen „Methodenreflexion“ (ebd. 2013, S. 

35) ableitet. 

BETRACHTUNGSWEISEN FRAGESTELLUNGEN 

Sachorientierung 
Welche Probleme sollen mit der Methode bearbeitet werden? 

Wird die Methode den Problemen gerecht? 

Zielorientierung 
Welche Ziele sollen mit der Methode erreicht werden? 

Lassen sich die Ziele mittels der Methode einlösen? 

Personenorientierung Wird die Methode den betroffenen Personen gerecht? 

Arbeitsfeld- und 

Institutionenorientierung 

Ist die Methode sinnvoll innerhalb der institutionellen 

Rahmenbedingungen anwendbar? 

Situationsorientierung 
Ist die Methode unter den gegebenen situativen 

Rahmenbedingungen anwendbar? 

Planungsorientierung Erlaubt die Methode die gezieltere Planbarkeit von Hilfsprozessen? 

Überprüfbarkeit 
Lassen sich am Ende Aussagen darüber treffen, ob und wie die 

Methode gewirkt hat? 

Darstellung: Überblick Methodenreflektion, eigene Abbildung nach Galuske 2013, S. 35 

Methodisches Vorgehen und die gewissenhafte Reflexion dieser bzw. deren Anwendung dienen 

demnach der Qualitätssicherung. Für Sozialarbeiter*innen bringt dies ein Erkennen von (unge-

wollten) Effekten, Stereotypen, Spannungsmomenten von Hilfe und Kontrolle sowie eine gewisse 

Sicherheit und Entlastung und weitere Vorteile mit sich (vgl. Galuske 2013, S. 67). Wie bereits 

erwähnt profitieren Adressat*innen ungemein von professionellem, methodischem Handeln. Bei-

spielhaft seien hier die Reduktion von ungewollten Folgen und die verstärkte Wahrung der Auto-

nomie angeführt (vgl. ebd. 2013, S. 68, 158). Abschließend kann festgehalten werden, dass Me-

thoden einerseits durch die eintretende Ordnung und Strukturierung zu einer Erleichterung der 

Arbeit sowie zur Bereitstellung von verlässlichen Werkzeugen beitragen und es anderseits erleich-

tern, Schritte im Hilfeprozess weitestgehend professionell geplant und möglichst wenig subjektiv 

zu gestalten. Dadurch können Klient*innen bestmöglich unterstützt werden und das professionel-
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le Selbstbewusstsein und die Anerkennung der Profession sich weiterentwickeln. (Vgl. ebd. 2013, 

S. 158) 

Resümierend bedeutet eine professionelle, methodische Unterstützung eine das soziale Netz-

werk von Adressat*innen ergänzende, zielgerichtete, respektvolle und reflektierte Hilfestellung 

von benachteiligten Personen auf ihrem Weg zur Selbstbestimmung. Spezifische, in Ausbildungen 

erarbeitete Kompetenzen sowie ein umfangreiches Fach- und Methodenwissen ermöglichen ein 

qualitatives Arbeiten, wie es die herausfordernden Situationen von Klient*innen erfordern. Au-

ßerdem, den Einsatz von erprobten Interventionen, sowie eine ganzheitliche Betrachtung der 

Situation. Der (Klinischen) Sozialen Arbeit steht dafür ein Pool an Interventionswerkzeugen und 

Methoden zur Verfügung. Methoden dürfen als standardisierte Handlungsabläufe jedoch nicht in 

dem Sinne verstanden werden, dass diese unabhängig von einer Vielzahl an Faktoren angewen-

det werden könnten und immer zum gewünschten Effekt beitragen würden. Ausgebildeten Fach-

kräften ist es durch ihr spezifisches Wissen und eine gründliche Methodenreflexion möglich rich-

tige Entscheidungen in der Methodenwahl und Umsetzung zu treffen. Somit können unerwünsch-

te negative Folgen bereits im Vorfeld erkannt und dementsprechend geeignetere Interventions-

verfahren verfolgt werden. Klient*innen und deren soziales Umfeld profitieren von einer methodi-

schen Unterstützung, der hohen Qualität von professionellen Fachkräften und die Methoden-

kenntnisse erleichtern diesen wiederum ein professionelles Vorgehen. 

Diese methodischen Grundüberlegungen der Sozialen Arbeit sind ebenso für die Klinische Soziale 

Arbeit gültig. Zusätzlich zeichnen die Fachsozialarbeit weitere Anforderungen und Voraussetzun-

gen aus. Diese und andere Fachspezifika sollen im nächsten Kapitel näher erläutert werden. 

 

3.3. Fachsozialarbeit: Klinische Soziale Arbeit 

In diesem Kapitel geht es vorerst um eine erste Darstellung der Fachsozialarbeit Klinische Soziale 

Arbeit. Die Entstehung sowie Spezifika der Fachsozialarbeit sollen erarbeitet werden. Hier er-

wähnte Besonderheiten, der in Europa eher noch jungen Fachsozialarbeit, werden in den an-

schließenden Kapiteln weiter ausformuliert. Anknüpfungspunkte und Gemeinsamkeiten der bei-

den Bereiche, Green Care und Klinischer Sozialer Arbeit werden in den darauffolgenden Kapiteln 

noch vielfältiger abgebildet.  

Häufig wird Klinische Soziale Arbeit mit Kliniken und mit „Krankenhaussozialarbeit“ (Pauls 

2013a, S. 21) assoziiert. Klinische Soziale Arbeit und Krankenhaus- oder „Kliniksozialarbeit“ 

(Geißler-Piltz; Mühlum; Pauls 2010, S. 90) sind nicht deckungsgleich. Krankenhaussozialarbeit 

bezieht sich meist auf beratende, organisatorische Tätigkeiten, indem stabilisierende Vermitt-

lungsleistungen erbracht werden, jedoch kein diagnostischer und behandelnder Ansatz verfolgt 

wird. (Vgl. ebd. 2010, S. 12f., 89f.). Klinische Soziale Arbeit hingegen ist im gesamten Sozial- und 

Gesundheitswesen anzutreffen und meint eine „beratend-behandelnde Tätigkeit“ (Pauls 2013a, 

S. 16/ Geißler-Piltz 2004, S. 32) im unmittelbaren Kontakt mit der betroffenen Person. Die Ad-

ressat*innen leiden zumeist unter mehrfachen Belastungen, welche ein biopsychosoziales Ver-

ständnis von Gesundheit und die Berücksichtigung von sozialen Verhältnissen erfordern. Spezifi-

sches Wissen und Methodenkompetenzen der Klinische Soziale Arbeit sind unter solchen Um-

ständen gefragt. (Vgl. Pauls 2013a, S. 11f., 16f., 21/ Geißler-Piltz; Mühlum; Pauls 2010, S. 12-

15, 89f.). Weitere Spezifika der Klinischen Sozialen Arbeit sind die Orientierung an ansonsten von 
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Hilfsangeboten unerreichten Personen, sogenannten „hard-to-reach“ (Geißler-Piltz 2004, S. 32) 

Klient*innen (vgl. Höllmüller 2011b, S. 241). Arbeiten von Mary Richmond um 1920 und späte-

ren deutschsprachigen Ausführungen von Alice Salomon zu den Themenbereichen Soziale Diag-

nose, Soziale Beratung, Soziale Behandlung und Soziale Therapie sowie dem Ansatz des „person-

in-environment“ (Geißler-Piltz 2004, S. 33) stellen die Wurzeln für die heutige Klinische Soziale 

Arbeit dar (vgl. Geißler-Piltz 2004, S. 33f./ Höllmüller 2011b, S. 241). In Europa ist diese Fachso-

zialarbeit dennoch ein junges Feld (vgl. Pauls 2013a, S. 12f.). Bedingt u.a. durch die Auswirkun-

gen des zweiten Weltkrieges und dem Schatten aus Zeiten des Nationalsozialismus, welcher ein 

schlechtes Licht auf die gesamte Disziplin wirft (vgl. Geißler-Piltz 2004, S. 34). Ein verändertes 

Verständnis von Gesundheit und Krankheit durch einen ganzheitlichen biopsychosozialen Ansatz, 

der Salutogenese sowie die von der WHO 2001 verabschiedete „International Classification of 

Functioning, Disability and Health“ (Höllmüller 2011b, S. 241) in welcher eine ganzheitliche Be-

trachtung - inklusive sozialer Komponenten - von Gesundheit propagiert wird, beeinflussten die 

Entwicklung von Klinischer Sozialer Arbeit heute maßgeblich (vgl. Höllmüller 2011b, S. 241).  

Die Besonderheiten der Fachsozialarbeit ermöglichen es, dass Klinische Sozialarbeit im gesam-

ten Sozial- und Gesundheitswesen zum Einsatz kommen kann. Obwohl erste kennzeichnende 

Arbeiten der Klinischen Sozialen Arbeit bereits am Anfang des 20. Jahrhundert veröffentlicht wur-

den, spricht man hierzulande von einer jungen Fachsozialarbeit. Für die Fachsozialarbeit sind 

multiproblembelastete und hard-to-reach Klient*innen typisch. Insbesondere diese Adres-

sat*innen profitieren von der fachspezifischen ganzheitlichen, biopsychosozialen Perspektive auf 

Gesundheit und die Berücksichtigung sozialer Verhältnisse in der Behandlung. 

Aus der Fachliteratur der Klinischen Sozialen Arbeit habe ich einige Charakteristika ausgewählt, 

von welchen ich annehme, dass diese aktuell Anwendung im Green Care Bereich finden und in 

der Zukunft für die Verknüpfung von Green Care und Klinischer Sozialer Arbeit ausschlaggebend 

sein können. Diese werde ich in den nächsten Kapitel vertiefend bearbeiten. 

3.3.1. Biopsychosoziale Theorie menschlicher Bedürfnisse nach Werner 

Obrecht 

Die biopsychosoziale Orientierung stellt den ersten Aspekt dar, welchem ich eine mögliche be-

sondere Bedeutung im Green Care Bereich zuschreibe. Daher beschäftige ich mich in den folgen-

den Absätzen damit, welche Einflüsse biopsychosoziale Aspekte auf das Wohlbefinden von Men-

schen haben und mit Überlegungen zu Wechselwirkungen und Passungsproblematiken. Danach 

wird erläutert was Bedürfnisse sind, welchen Wert diese für Individuen und die Gesellschaft ha-

ben können und wie eine angemessene Bedürfnisbefriedigung aussehen bzw. erlernt werden 

kann. In Zusammenhang mit möglichen Auswirkungen von gelingender oder unzureichender Be-

dürfnisbefriedigung wird deutlich, warum dieses Wissen für die Begleitung von Adressat*innen 

der Klinischen Sozialen Arbeit und des Green Care Bereiches von Bedeutung ist und welche Mög-

lichkeiten dies mit sich bringt. 

In den 1950er-Jahren stellte man sich die Frage, welchen Einfluss biologische, soziale und psy-

chische Faktoren auf die Pathogenese haben. In etwa 25 Jahre später entwickelte George L. En-

gel das „Biopsychosoziale (BPS) Modell“ (Pauls 2013b, S. 15), welches grundsätzlich davon aus-

geht, dass vielfältige Wechselwirkungen zwischen den drei genannten Ebenen vorhanden sind. 

Welche Regelwerke hinter den äußerst dynamischen Interdependenzen stehen ist bis heute nicht 
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gänzlich geklärt. Unverkennbar ist jedoch, dass biopsychosoziale Faktoren sich auf die Entste-

hung, den Umgang und die Bewältigung von Krankheit auswirken. Bei diesen Überlegungen han-

delt es sich um eine systemische Herangehensweise, welche das Individuum als einen Teil von 

hierarchischen Systemen und als die Summe von „Subsystemen“ (Pauls 2013b, S. 18) versteht, 

welche miteinander agieren und sich gegenseitig beeinflussen. Eine erfolgreiche Behandlung 

setzt in der Praxis somit ein systemisches Eingehen auf biopsychosoziale Bedürfnisse von Adres-

sat*innen sowie eine salutogenetische Orientierung voraus. (Vgl. Pauls 2013b, S. 16-19, 24, 27) 

Der Autor trifft eine weitere Kategorisierung und unterteilt in „objektive“ und „subjektive“ (Ob-

recht 1994, S. 12) Bedürfnisse. Die Erfüllung von diesen individuellen und kollektiven Bedürfnis-

sen ist für das Wohlbefinden einer Person von gleichrangiger Bedeutung. Dies wird in der Theorie 

auch dadurch ersichtlich, indem beide Arten von Bedürfnissen wertungsfrei in die Überlegungen 

des Autors miteinfließen. Neben dieser Unterteilung findet sich die bereits bekannte Gliederung 

in biologische, psychische und soziale Bedürfnisse wieder. Diese erhalten gleichermaßen Beach-

tung und bilden die Basis für den ganzheitlichen Zugang der Theorie von Obrecht (vgl. ebd. 1994, 

S. 30). Beispielhaft sollen hier die Bedürfnisse nach „[…] physischer Integrität, […] sexueller Akti-

vität, […] Regenerierung, […] Abwechslung/Stimulation, […] orientierungs- & handlungsrelevanten 

Informationen, […] emotionaler Zuwendung, […] sozial(kultureller) Zugehörigkeit durch Teilnahme 

[und] Autonomie […]“ (Obrecht 1994, S. 31) aufgezählt werden. Jegliche Art von Bedürfnis stellt, 

der Theorie folgend, konkrete Abläufe im Organismus dar, welche sich „nachweisen, analysieren, 

klassifizieren und als lebensnotwendige Funktion erklären“ (ebd. 1994, S. 16) lassen. In der Aus-

einandersetzung mit der Umwelt erfährt eine Person wie Bedürfnisse befriedigt werden können. 

Menschen lernen wie eine Veränderung und dadurch eine Bedürfnisbefriedigung erreicht werden 

kann und versuchen Defizite bzw. Mangelerscheinungen zu regulieren. (Vgl. ebd. 1994, S. 12-14, 

16f., 26, 31) Passungsproblematiken von Person und Umwelt führen zu biopsychosozialen Prob-

lemen, wie Krankheiten, welche unterschiedliche Auswirkungen in verschiedenen Bereichen des 

Systems nach sich ziehen. Dies verdeutlicht, warum Gesundheit bzw. Krankheit ausschließlich 

biopsychosozial verstanden werden kann. (Vgl. Ortmann; Röh; Ansen 2017, S.29f.) Es ist daher 

naheliegend, den jeweiligen biopsychosozialen Bedürfnissen von Klient*innen dementsprechend 

Raum zu geben. Einen sehr anregenden Rahmen bzw. ein außergewöhnlich motivierendes Set-

ting, welches darüber hinaus viele Möglichkeiten bietet, um an dieser, für das Wohlbefinden je-

des Einzelnen so wichtiger Bedürfnisregulierung und -befriedigung zu arbeiten, sind Angebote, 

welche die Natur miteinbeziehen. Diese Rahmenbedingungen, die Kompetenzen der Fachkräfte 

von Green Care und zusätzliche fachliche Ressourcen von Klinischen Sozialarbeiter*innen bieten 

sich an, um mit Klient*innen an der Erfüllung ihrer biopsychosozialen Bedürfnisse und in diesem 

Zusammenhang dem eigenen sozialen Verhalten, sozialen Netzwerken uvm. partizipativ zu arbei-

ten und so gesellschaftliche Teilhabe erreichen zu können. Strategien zur Befriedigung der Be-

dürfnisse der benachteiligten Person sollten in der Begleitung und Unterstützung jedenfalls mit-

bedacht, eventuell an alternativen Wegen gearbeitet werden und die Art sowie den Umfang der 

Hilfeleistung mitbestimmen. 

Jede Person kennt Herausforderungen bei der Erfüllung von Bedürfnissen. Die Bedürfnisbefriedi-

gung per se ist durch soziale und kulturelle Strukturen, Regeln und Normen determiniert, ebenso 

sind individuelle Vorstellungen der Erfüllung in Betracht zu ziehen. (Vgl. Obrecht 1994, S. 4f., 38) 

Die Regulation von bestimmten Mängeln stellt jedoch einzelne Personen(gruppen) vor besondere 

Schwierigkeiten und verkompliziert deren Bedürfnisbefriedigung. Einzelnen kann aus gesell-
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schaftlichen Gründen ihre Bedürfnisbefriedigung besonders schwerfallen bzw. wird von diesen 

eine außerordentlich hohe Anpassungsleistung gefordert. Dadurch zeigen sich Schwierigkeiten 

konzentriert und es ist vermehrt mit biopsychosozialen Folgen zu rechnen. Ein erfolgreicher Um-

gang mit Bedürfnissen kann einerseits erfolgen, indem sich das Individuum mit der Situation zu-

frieden zeigt, weil Defizite behoben werden konnten und eine Bedürfnisbefriedigung erreicht wur-

de oder anderseits, weil eine Anpassungsleistung an (scheinbar) nicht änderbare Umstände er-

folgte (vgl. ebd. 1994, S. 40). Insbesondere soziale Bedürfnisse zeigen sich vorerst als besonders 

flexibel in der Bedürfnisbefriedigung, da eine Verzögerung der Bearbeitung nicht zwingend zeit-

nah zu einem Kollaps des menschlichen Organismus führt, längerfristig folgen jedoch Angst, Mo-

tivationsverlust, Depression u.Ä. (vgl. ebd. 1994, S. 34). In Bezug auf das Thema dieser Arbeit ist 

beachtenswert, dass bestimmte Verhaltensweisen und Situationen von Adressat*innen durch die 

(Un-)Fähigkeit Bedürfnisse zu befriedigen bzw. der (Un-)Fähigkeit den Umgang mit diesen zu er-

lernen und deren Umfeld bedingt sind. Biopsychosoziale Bedürfnisse können demnach motivie-

rend wirken, unser Verhalten erheblich beeinflussen und bei unzureichender Erfüllung zu Frustra-

tion führen (vgl. ebd. 1994, S. 32f.). Abschließend soll festgehalten werden, dass Betrachtungs-

weisen, welche Interventionen auf den verschiedenen biopsychosozialen Ebenen konkurrierend 

zueinander sehen, nicht zielführend sind. Da alle Ebenen untrennbar miteinander verbunden 

sind, steht eine separierende Perspektive konstruktiven Lösungen im Wege. Transdisziplinarität 

und ein anerkennender Umgang miteinander sind gefragt. Somit kann im spezifischen Fall ent-

schieden werden, welche Vorgehensweisen im individuellen Fall zu setzen sind. (Vgl. Beushausen 

2016, S. 92) 

Zusammengefasst bedeutet dies, dass die biopsychosozialen Wechselwirkungen beträchtliche 

Auswirkungen auf das Wohlbefinden von Individuen haben. Trotz einer häufig künstlichen und 

reduzierten gelebten Praxis im Sozial- und Gesundheitswesen, ist bereits seit vielen Jahren be-

kannt, dass lediglich eine systemische, biopsychosoziale Betrachtung in der Lage ist, ein ganz-

heitliches, realitätsnahes Bild von Gesundheit wiederzugeben. In der Klinischen Sozialen Arbeit 

findet dieses grundlegende Wissen u.a. in der Berücksichtigung von biopsychosozialen Bedürf-

nissen in der Begleitung die notwendige Beachtung. Die entsprechende Aufgabe der Sozialarbei-

tenden ist es, sich gemeinsamen mit den betroffenen Personen mit den gegebenen sozialen Ver-

hältnissen, soziokulturellen Normen und dem Verhalten der Klient*innen auseinanderzusetzen, 

um in allen Bereichen Veränderungen und (Weiter-)Entwicklungen anzuregen. Es wird versucht, 

die benötigte Unterstützungsleistung zu bieten, damit Bedürfnisbefriedigungen gelingen, auto-

nom gemeistert und biopsychosoziale Mängel, Krisen sowie folgende negative gesundheitliche 

Auswirkungen verhindert werden können. 

Eine weitere Besonderheit der Klinischen Sozialen Arbeit, welche im engen Zusammenhang mit 

den eben vorgestellten biopsychosozialen Bedürfnissen steht, ist ein spezifisches Verständnis 

von Krankheit und Gesundheit. 

3.3.2. Salutogenese nach Aaron Antonovsky 

Das „salutogenetischen Modell“ (Bengel 2001, S. 35) soll in diesem Kapitel näher erläutert wer-

den. Grundlegend für die Salutogenese sind biopsychosoziale, ressourcenorientierte Herange-

hensweisen, das Verständnis von Gesundheit und Krankheit als Kontinuum, das „Kohärenzge-

fühl“ (Antonovsky 1997, S. 36) sowie Kenntnis von sogenannten „generalisierten Widerstands-

ressourcen“ (ebd. 1997, S. 123). Für die professionelle Unterstützung von Klient*innen in mul-
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tiproblembelasteten Situationen spielt dieses Verständnis eine wichtige Rolle. Dieses wird hier 

näher erläutert. Außerdem werden Wechselbeziehungen zwischen Gesundheit und Kohärenzge-

fühl und die daraus resultierenden Chancen, welche sich für den Green Care Bereich und die 

Klinische Soziale Arbeit ergeben, erörtert. 

Die ressourcenorientierte und ganzheitlich orientierte Salutogenese spielt im Verständnis der 

Gesundheitsförderung und -prävention von Klinischer Sozialer Arbeit eine zentrale Rolle. Auch 

multiproblembelasteten Klient*innen kann durch diese Sichtweise Erleichterung gebracht wer-

den (vgl. Deloie 2011, S. 158). Hiermit wird ein Weg beschritten, welcher einer raschen Behand-

lung von Beschwerden die Konzentration auf das Individuum entgegensetzt und sich dadurch 

nicht nur einen nachhaltigeren und kostengünstigeren, sondern auch einen moralisch angemes-

senen Umgang mit den Menschen verspricht (vgl. Bengel 2001, S. 14). Erforderlich ist „eine bes-

sere interdisziplinäre wertschätzende Zusammenarbeit“ (Beushausen 2016, S. 92), welche fall-

spezifisch und situativ darüber entscheidet, welche Faktoren vordergründig sind und dement-

sprechend agiert (vgl. ebd. 2016, S. 92).  

Im Jahr 1979 sprach der Sozialmediziner Engel davon, das psychosoziale sowie biologische Fak-

toren das gesundheitliche Wohlbefinden prägen (vgl. Bengel 2001, S. 17). Überdies wurde bereits 

1948 die deutsche Übersetzung der Definition von Gesundheit von der WHO wie folgt festgelegt: 

„Gesundheit ist ein Zustand völligen psychischen, physischen und sozialen Wohlbefindens 

und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen. Sich des bestmöglichen Gesund-

heitszustandes zu erfreuen ist ein Grundrecht jedes Menschen, ohne Unterschied der Rasse, 

der Religion, der politischen Überzeugung, der wirtschaftlichen oder sozialen Stellung." 

(BMASGK 2019) 

Diese Definition ist zwar der Kritik realitätsfern zu sein ausgesetzt, man konnte sich jedoch inter-

disziplinär einigen, dass Gesundheit ganzheitlich zu betrachten ist. Versuche der Sozialwissen-

schaften Gesundheit zu definieren, berücksichtigen auch soziale Komponenten wie „Leistungsfä-

higkeit, Selbstverwirklichung und Sinnfindung, […] dem Umgang mit Belastungen, […] Gefährdun-

gen durch die soziale und ökologische Umwelt [und] Inanspruchnahme von Ressourcen“ (Bengel 

2001, S. 16), um ein umfangreiches Wohlbefinden zu beschreiben. (Vgl. Bengel 2001, S. 15f.) 

Obwohl die Symptombehandlung heute bemängelt wird, kommt diese dennoch überwiegend zur 

Anwendung. Um herauszufinden warum jemand gesund bleibt reicht jedoch eine rein pathogene-

tische Perspektive nicht aus. Dafür muss die betroffene Person mit ihrer individuellen Geschichte, 

Situation und ihren Ressourcen im Mittelpunkt stehen. (Vgl. ebd. 2001, S. 18, 27) Eine salutoge-

netische Sichtweise kann dazu beisteuern, zukünftig Wohlbefinden im ganzheitlichen, biopsycho-

sozialen Sinne zu betrachten, die Blickrichtung fokussiert auf das Individuum und dessen Situati-

on sowie die vorhandenen Ressourcen zu richten, ohne dabei Defizite auszublenden und auf die-

se Weise bislang unbeachtete Herangehensweisen ermöglichen. Eine solche Betrachtungsweise 

lässt eine positive Beeinflussung zu, wodurch der betroffenen Person möglicherweise eine Neu-

bewertung der Situation möglich ist (vgl. Antonovsky 1997, S. 21). Das bedeutet, für Sozialarbei-

tende und deren Klient*innen, dass auch in scheinbar aussichtslosen, multiproblembehafteten 

Situationen neue Wege, Lösungsansätze und Motivation erkannt werden können bzw. eine ak-

zeptierende, annehmende Haltung eingenommen werden kann. Hervorzuheben ist, dass Saluto-

genese nicht als Gegenteil von Pathogenese oder als etwas Höherwertiges zu verstehen ist. Anto-

novsky verwirft in seinem Modell stattdessen die Idee der Dichotomie von Gesundheit und 
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Krankheit. (Vgl. ebd. 1997, S. 21, 29) Der Soziologe versteht unter seinem salutogenetischen 

Modell ein Kontinuum der beiden Extrempunkte, innerhalb deren sich jede Person unablässig 

bewegt und dadurch andauernd graduell gesund und krank ist (vgl. Bengel 2001, S. 24). Seine 

Überlegungen fußen in der (defizitorientierten) Annahme, dass das menschliche System einem 

ständigen Zerfall in Unordnung unterliegt (vgl. Antonovsky 1997, S. 22, 29, 124). Gesundheit 

meint demnach eine Momentaufnahme eines fragilen Zustandes im lebenslangen Prozess, wel-

cher näher am Pol von Gesundheit zu bestimmen ist. Völlige Gesundheit oder Krankheit, die Ext-

remwerte, sind lebend nicht zu erreichen (vgl. Bengel 2001, S. 32). Systeme, welche gesund wer-

den oder bleiben möchten, müssen durch ständiges, aktives und regulierendes Verhalten dazu 

beitragen (vgl. ebd. 2001, S. 25f.) Die salutogenetische Orientierung fragt nach Ressourcen und 

Faktoren, welche eine solche Entwicklung ermöglichen zu fokussieren, um eine erfolgreiche Ge-

sundheitsförderung und -prävention zu erleichtern (vgl. Antonovsky 1997, S. 25f.). 

Antonovsky vertritt in seinem salutogenetischen Modell die Position, dass eine individuelle Geis-

teshaltung, welche er als Kohärenzgefühl oder „sense of coherence, SOC“ (Bengel 2001, S. 28) 

bezeichnet, den Umgang und die Verwertung von Ressourcen zur Gesunderhaltung und zum 

Wohlbefinden maßgebend prägt (vgl. ebd. 2001, S. 28). Seine Definition lautet wie folgt: 

„Das SOC (Kohärenzgefühl) ist eine globale Orientierung, die ausdrückt, in welchem Ausmaß 

man ein durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefühl des Vertrauens 

hat, daß 

1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und äußeren Umgebung erge-

ben, strukturiert, vorhersehbar und erklärbar sind; 

2. einem die Ressourcen zur Verfügung stehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli 

stellen, zu begegnen; 

3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und Engagement lohnen.“ 

(Antonovsky 1997, S. 36) 

Die genannten Punkte sind unter den Bezeichnungen „Gefühl von Verstehbarkeit (sense of com-

prehensibility), […] Gefühl von Handhabbarkeit bzw. Bewältigbarkeit (sense of manageability), 

[und] Gefühl von Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit (sense of meaningfulness)“ (Bengel 2001, S. 

29f.) bekannt. Mit dem Gefühl von Verstehbarkeit ist gemeint, darauf zu vertrauen die Zukunft 

erahnen und auch Unvorhergesehenes einordnen und verstehen zu können. Während das Gefühl 

von Handhabbarkeit thematisiert, ob die Person damit rechnet, hinlänglich geeignete Mittel zu 

besitzen oder verfügbar machen zu können, um zukünftige Situationen meistern zu können. Zur 

dritten Komponente, dem Gefühl der Sinnhaftigkeit, merkt der Autor an, dass dieser, mitunter 

durch ihre motivierende Wirkung, eine vorrangige Stellung zukommt, da diese beschreibt, ob der 

zu betreibende Aufwand als wertvoll und bedeutend wahrgenommen wird (vgl. ebd. 1997, S. 34f., 

38). Das Kohärenzgefühl beschreibt kurzum eine Lebenseinstellung, welches dem Individuum 

vermittelt bevorstehende Ereignisse verstehen und ausreichend Fähigkeiten und Ressourcen 

generieren zu können, um mit diesen sinnvoll umzugehen. Der Argumentation von Antonovsky 

folgend bedeutet das, dass Wechselbeziehungen zwischen Gesundheit und Kohärenzgefühl be-

stehen und sich diese Grundhaltung positiv auf die Gesundheit der Person auswirken kann. Per-

sonen mit einem stärker ausgebildeten Kohärenzsinn sind anpassungsfähiger und somit besser 

in der Lage mit Belastungen umzugehen (vgl. Bengel 2001, S. 30/ Antonovsky 1997, S. 127, 

130f., 141f.). Ein positiveres Kohärenzgefühl wirkt sich günstig auf die Empfindung der Situation, 
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die Art darauf zu reagieren, die Ressourcenaktivierung und damit auf den gesamten Organismus 

aus, was wiederum zu einem gesundheitsförderlichen Verhalten beitragen kann (vgl. Bengel 

2011, S. 37). Während Individuen mit einem schwachen Kohärenzgefühl die Fokussierung auf 

Ressourcen und Möglichkeiten zumeist schwerer fällt und ein Verharren auf emotionalen Belas-

tungen passiert (vgl. Antonovsky 1997, S. 131). Belastungen müssen sich nicht zwingend krank-

heitsförderlich, sondern können sich neutral oder sogar positiv auf den gesundheitlichen Zustand 

auswirken (vgl. Antonovsky 1997, S. 141/ Bengel 2001, S. 33f.). Die tatsächlichen Auswirkungen 

und das weitere Verhalten der benachteiligten Person hängen von der subjektive Wahrnehmung 

von Belastungen und verfügbaren Ressourcen, welche wiederum durch individuelle, situative und 

soziokulturelle Kriterien beeinflusst werden, ab (vgl. Antonovsky 1997, S. 162, 166/ Bengel 

2001, S. 15). Sogenannte „generalisierte Widerstandsressourcen“ (Antonovsky 1997, S. 123), 

also individuelle, soziale und kulturelle Faktoren, welche zur Bewältigung von Stress beitragen 

und der Person zu „bedeutsame[n] und kohärente[n] Lebenserfahrung[en]“ (Bengel 2001, S. 34) 

verhelfen. Diese beeinflussen die Entwicklung des Kohärenzgefühls bzw. dessen Bestand und 

können situativ zu einem gesundheitsförderlichen Umgang mit Stressoren beitragen. Zudem 

können andere Personen zu einem ausgeglichenen Verhältnis von „lohnenden und frustrierenden 

Ereignissen“ (ebd. 2001, S. 31) beitragen und somit eine aussichtsreiche Ausbildung des Kohä-

renzsinns, insbesondere in der Kindheit und Jugend, fördern. Aus einer präventiven, salutogene-

tischen Sicht stellt sich daher die Frage, wie Personen sich auf eine Art entwickeln können, um 

ihre eigene Gesundheit zu fördern. (Vgl. ebd. 2001, S. 19, 30-32,34, 48) Für Fachpersonen erge-

ben sich durch dieses Wissen vielfältige Möglichkeiten positiv auf den Kohärenzsinn der Kli-

ent*innen einzuwirken. Im Green Care Bereich kann bspw. durch die bewusste Auswahl von spe-

zifischen körperlichen Aufgaben am Hof dafür gesorgt werden, dass die betroffene Person Chan-

cen erhält beständige, sinnvolle Erfahrungen zu machen, diese sich aber auch in ihrer eigenen 

Geschwindigkeit und Art mit Tätigkeiten auseinandersetzen dürfen und sollen, welche nicht auf 

Anhieb gelingen. Körperliche Aktivitäten stellen nur eine mögliche Ressource dar, um den Glau-

ben in die eigenen Potenziale und damit einhergehend dem Kohärenzgefühl zu steigern (vgl. 

Lammel; Flothmann 2017, S. 153). Weiter bieten sich natürliche Vorgänge dafür an, an den ein-

zelnen Komponenten des Kohärenzgefühls zu arbeiten. Zum Beispiel kann ein verbessertes Ver-

ständnis und die Bereitschaft zur eigenen Körperpflege oder Verhalten von Personen(-gruppen) 

durch die Beobachtung von Tieren vermittelt werden. 

Die Salutogenese, stellt einen unerlässlichen Zugang für die Klinische Soziale Arbeit dar. Ge-

sundheit und Krankheit werden im salutogenetischen Verständnis als die Extreme eines Kontinu-

ums verstanden, welches anhaltende Regulierung und Beachtung erfordert, um dem Pol der Ge-

sundheit näher zu sein. Diese Sichtweise befähigt Fachkräfte in hochkomplexen und nahezu aus-

sichtslosen Situationen von Klient*innen einen ganzheitlichen und ressourcenorientierten Blick-

winkel zu behalten. Dieser trägt dazu bei soziale Faktoren und das Individuum selbst nicht außer 

Acht zu lassen und eine Neubewertung der Situation von allen beteiligten Personen kann somit 

angeregt werden. Bisher ungenutzte Chancen können ergriffen werden. Der Kohärenzsinn als 

grundlegende Einstellung einer Person formt mit seinen Teilbereichen wie Individuen mit ihren 

verfügbaren Ressourcen zu dieser Gesundheitserhaltung beitragen können. Dies wird dadurch 

ermöglicht, dass ein hohes Kohärenzgefühl es Personen eher erlaubt eine höhere theoretische 

Anpassungsfähigkeit in Problemsituationen vorzuweisen. Aufgrund dessen tritt häufig eine verän-

derte Wahrnehmung von Herausforderungen ein, wodurch einen positiverer Umgang mit Situatio-
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nen, welche sich ansonsten beeinträchtigend auf die Gesundheit auswirken können, gelebt wer-

den kann. Die Klinische Soziale Arbeit kann demnach nicht ausschließlich an der Vermittlung 

einer ressourcenorientierten, ganzheitlichen Perspektive arbeiten, sondern auch den Kohärenz-

sinn der zu unterstützenden Person positiv beeinflussen und präventiv einwirken. In Green Care 

Projekten können Erkenntnisse, welche bspw. durch das Erleben von natürlichen Vorgängen in 

der Natur entstanden, förderlich auf das Gefühl der Verstehbarkeit, Sinnhaftigkeit und/oder 

Handhabbarkeit wirken. 

3.3.3. Soziale Diagnose 

Auf den folgenden Seiten gehe ich näher auf diverse Bezeichnungen für und die Bedeutung von 

Sozialer Diagnose ein. Weiter gebe ich einen kurzen geschichtlichen Abriss wieder. Stimmen, wel-

che die Wichtigkeit von Sozialer Diagnose für die Professionalisierung, Legitimierung und Quali-

tätssicherung von Tätigkeiten in der Klinischen Sozialen Arbeit betonen, finden sich, ebenfalls 

wie, jene die dieser skeptisch gegenüberstehen in diesem Kapitel wieder. Ich versuche Zielset-

zungen und Besonderheiten von Sozialer Diagnose hervorzuheben und verweise auf Problemati-

ken in Form von Stigmatisierung und unverhältnismäßiger Machtverteilung. Anschließend werden 

Diagnoseinstrumente stark komprimiert dargestellt. 

Verschiedene Begrifflichkeiten prägen diesen zentralen Aspekt der Klinischen Sozialen Arbeit. 

Soziale Diagnose, „Soziale Diagnostik […] psychosoziale Diagnose […] sozialpädagogische Diag-

nose […] psychosoziale Diagnostik [und] Sozialdiagnostik“ (Buttner et al. 2018a, S. 21f.) sind 

einige davon. (Vgl. ebd. 2018a, S. 11, 21f.) Auf die Darstellung der unterschiedlichen geschichtli-

chen und inhaltlichen Konnotationen wird hier verzichtet. Im Folgenden verwende ich in dieser 

Arbeit bewusst „Soziale Diagnose“ und „Soziale Diagnostik“, um den sozialarbeiterischen Zugang 

hervorzuheben und setze eine ganzheitliche, biopsychosoziale Grundhaltung in der Klinischen 

Sozialen Arbeit voraus. Aus dem genannten Grund entschied ich mich ebenfalls bewusst gegen 

den Begriff Biopsychosoziale Diagnose.  

Um Kosten zu sparen, wurden ehrenamtliche Armenpfleger*innen im 19. Jahrhundert dafür ein-

gesetzt, die „Unterstützungswürdigkeit“ (Kuhlmann 2004, S. 11) von Personen zu diagnostizieren 

(vgl. ebd. 2004, S. 11). 1917 erschien in Amerika ein Buch von Mary Richmond, in welchem die 

Interpretation von gesammelten und ausgewerteten Informationen als Soziale Diagnostik be-

schrieben wurde (vgl. Buttner et al. 2018a, S. 11). Davon inspiriert erschien 1926 das Werk ‚So-

ziale Diagnose„ (Kuhlmann 2004, S. 16) von Alice Salomon. Sie versuchte die Fortschritte aus 

Amerika, unter der Berücksichtigung von regionalen Kontexten, weiterzugeben. Vordergründig 

geht es nicht mehr darum, zu differenzieren wer Hilfeleistungen erhalten soll, sondern wie diese 

professionell auszusehen haben. Für Salomon stellt die Soziale Diagnostik eine spezifische Me-

thode zur Legitimation und Qualifizierung von Sozialer Arbeit dar und setzte sich schon damals 

aus den heute noch bekannten Phasen „Erkundigung“, „Ressourcenermittlung“, „Deutung“, „Pla-

nung“ und „Evaluation“ (ebd. 2004, S. 17) zusammen. (Vgl. ebd. 2004, S. 11f., 16f.) Während 

des Nationalsozialismus kam Soziale Diagnostik selektiv und instrumentalisiert zur Anwendung, 

wobei die diagnostischen Fertigkeiten von Fachpersonen, im Sinne der Rassenpolitik, miss-

bräuchlich (aus)genutzt wurden (vgl. Buttner et al. 2018a, S. 15). Trotz der, für die Professionali-

sierung, wesentlichen Rolle, kam die Soziale Diagnostik daraufhin im deutschsprachigen Raum 

für lange Zeit zum Erliegen (vgl. Deloie 2011, S. 203). Mannigfache theoretische Perspektiven 

und methodische Zugänge gestalten derzeit eine sehr breite Diskussion des Themas (vgl. Buttner 
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et al. 2018b, S. 32). In diesem Zusammenhang wurden ebenfalls kritische Stimmen laut, dass 

ein „Diagnostikboom“ (Galuske 2013, S. 223) aus ökonomischen und Effizienzgründen einsetzte 

und diese Überlegungen häufig nicht den eigentlichen Aufgaben der Sozialen Arbeit entsprechen 

würden (vgl. ebd. 2013, S. 223). In etwa um die Jahrtausendwende einigte man sich zumindest 

auf den kleinsten gemeinsamen Nenner, „dass Soziale Arbeit verlässliche, methodische und em-

pirisch fundierte Ausgangspunkte für ihre Interventionen braucht, und dass Soziale Diagnostik in 

der Lage ist, hierfür einen Beitrag zu liefern.“ (Buttner. et al. 2018a, S. 18). 

Sozialarbeiterische Entscheidungen können nicht ausschließlich auf Diagnosen anderer Professi-

onen basieren. Diese spiegeln nicht die Spezifika der Sozialen Arbeit wieder und vernachlässigen 

häufig wichtige Aspekte. Dem Autor Schrapper zufolge, ist es für ein fachliches Handeln von Be-

deutung, dass Sozialarbeiter*innen sich mittels Sozialer Diagnostik selbst ein Bild erarbeiten, 

interdisziplinäre Erkenntnisse in einer ganzheitlichen Betrachtungsweise zusammenführen, um 

anschließend daraus resultierende, eigenständige Arbeitsaufträge zu formulieren und zu verfol-

gen. (Vgl. ebd. 2004, S. 43f.) In interdisziplinären Teams, insbesondere in der Zusammenarbeit 

mit stark auf Diagnosen fokussierten Professionen, ist es für das erfolgreiche und professionelle 

Eingreifen von Klinischer Sozialer Arbeit wesentlich selbständig, fachliche Einschätzungen zu 

entwerfen. Jedoch müssen auch fachfremde Begrifflichkeiten verstanden und Informationen aus 

allen Disziplinen in eine ganzheitliche Betrachtungsweise integriert werden, um gemeinsam mit 

Adressat*innen lebensweltorientierte Lösungen erarbeiten zu können (vgl. Gahleitner; Pauls 

2013, S. 61). Eine eigenständige, sozialarbeiterische und dennoch integrative Soziale Diagnostik 

ist zentral, um die Person(en) und deren Situation(en) im sozialen Kontext ganzheitlich wahrneh-

men und professionelle sowie wirkungsvolle Unterstützungsleistungen erbringen zu können. So-

ziale Diagnostik versucht komplexe Lebenslagen, soziales Verhalten und Verhältnisse, Zusam-

menhänge und deren Wandel zu verstehen, zu interpretieren und zu beurteilen (vgl. Pauls 2013a, 

S. 198/ Galuske 2013, S. 219). 

Die Ziele von Sozialer Diagnostik gestaltet sich abhängig von bestehenden Problemen und Aus-

handlungsprozessen zwischen Fachkraft der Sozialen Arbeit und Klient*in (vgl. Buttner et al. 

2018a, S. 22f.). Diese dialogische Herangehensweise und damit das partizipative Miteinbeziehen 

verschiedener Betrachtungsweisen, ist eine Besonderheit der Sozialen Diagnostik (vgl. Galuske 

2013, S. 219/ Gahleitner; Pauls 2013, S. 71). Des Weiteren ist die Soziale Diagnose ressourcen-

orientiert und unterstützt dabei, Kompetenzen und Mittel der benachteiligten Person und deren 

sozialem Umfeld ausfindig zu machen und in die Handlungen miteinzubeziehen (vgl. Gahleitner; 

Pauls 2013, S. 71/ Fischer; Goblirsch 2004, S. 132). Partizipativ werden darüber hinaus eben-

falls die Ziele und Interventionen festgelegt (vgl. Pauls 2013a, S. 198). Damit Soziale Diagnostik 

den genannten Ambitionen nachkommen kann und ihre Potentiale genutzt werden können, müs-

sen fachliche Kompetenzen und spezifisches, theoretisches Hintergrundwissen vorhanden sein. 

Soziale Diagnostik soll immer eine „interpretierende-verstehende Seite“ (Buttner et al. 2018a, S. 

22), die zum subjektiven Verständnis des individuellen Falles beitragen soll und eine „objektivie-

rend-interventionsgerichtete Seite“ (ebd. 2018a, S. 22) haben, welche aufzeigt was systematisch, 

typisch ist. Außerdem sollen die Rahmenbedingungen miteinbezogen werden, um analysieren, 

kategorisieren und methodisch vorgehen zu können (vgl. Buttner et al. 2018b, S. 19f., 22f., 32). 

Die Klassifikation dient dabei einer Komplexitätsreduktion und ermöglicht eine erste Einschät-

zung, in welche anschließend die subjektiven Wahrnehmungen von Beteiligten, Informationen 

aus der Biografie und andere umfangreiche, biopsychosozialen Aspekte integriert werden (vgl. 
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Gahleitner; Pauls 2013, S. 66-69). Instrumente zur Erstellung von Sozialen Diagnosen helfen 

zumeist dabei, systematisch - häufig auch systematisch - Informationen zu sammeln, belastende 

Anteile und Ressourcen gründlich zu erfragen und sind prozessstrukturierend (vgl. Schrapper 

2004, S. 46). Diagnosewerkzeuge dienen häufig ebenfalls der Dokumentation des gesamten 

Prozesses. Interventionen können nachvollziehbar dargestellt und fachlich argumentiert werden, 

außerdem wird die Selbstreflexion von Fachkräften angeregt, eine Evaluation der Hilfeleistung 

ermöglicht und qualitatives, professionelles Arbeiten gefördert (vgl. Heiner 2004, S.218/ Buttner 

et al. 2018a, S. 24). Komplexe soziale Probleme können ausschließlich durch einen multiper-

spektivischen Zugang ausreichend erfasst werden (vgl. Buttner et al. 2018b, S. 32f.). Zudem 

führt ein offenes, dialogisches Sammeln von Informationen bestenfalls dazu, dass Klient*innen 

sich mit dem eigenen Fall auseinandersetzen und regt einen Perspektivenwechsel sowie lö-

sungsorientiertes Denken an (vgl. Köhlerschmidt 2004, S. 299, 301/ Heiner 2004, S. 218). In 

der Sozialen Diagnostik ist immer zu beachten, dass Klassifikationssysteme und Kategorien eine 

gewisse Gefahr von Stigmatisierung mit sich bringen und eine subjektive Filterung der Informati-

onen passiert, wodurch es bei der Anwendung von an sich objektiven Instrumenten zur „Repro-

duktion gesellschaftlicher Wertvorstellungen“ (Galuske 2013, S. 229) kommen kann (vgl. ebd. 

2013, S. 229-231/ Forgber 2013, S. 53f.). Ein dialogischer Prozess und das Miteinbeziehen 

mehrere Perspektiven können dem entgegenwirken. Dadurch ist es dennoch nicht möglich einen 

„herrschaftsfreien Raum“ (Galuske 2013, S. 231) herzustellen (vgl. ebd. 2013, S. 231f.). Der 

Autor Pantuček-Eisenbacher weist darauf hin, dass Soziale Diagnose es möglich macht Arbeits-

schritte und Entscheidungsprozesse in der Praxis zu reflektieren und nachzuprüfen und dass 

diese dazu beiträgt Entscheidungen theoriegeleitet zu treffen (vgl. ebd. 2012, S. 84f.). Instrumen-

te der Sozialen Diagnose sind bspw. „PREDI Psychosoziale ressourcenorientierte Diagnostik“ 

(Küfner; Coenen; Indlekofer 2006, S. III), die „Zielerreichungsanalyse“ (Pauls 2013a, S. 226), 

„Sichtdiagnosen“ (Pantuček-Eisenbacher 2019, S.129) uvm. Im Folgenden sollen einige ausge-

wählte Instrumente und Klassifikationssysteme der Sozialen Diagnostik mit ihren unterschiedli-

chen Zugängen prägnant vorgestellt werden. 

Ad Beschreibungs- und Klassifikationssystem Person-In-Environment (PIE) 

Das Diagnoseinstrument „Person-In-Environment (PIE)“ (Pantuček-Eisenbacher 2019, S. 284) ist 

der Versuch eines einheitlichen, arbeitsfeldübergreifenden Beschreibungs- und Klassifikationsin-

struments der Sozialen Arbeit, welches bereits in den 1990er Jahren vonKarls und Wandrei ent-

wickelt wurde (vgl. Adler 2004, S. 166). Um anschlussfähig zu sein, ähnelt es dem „International 

Statistical Classification of Diseases and Related Helath Problems (ICD)“ (Pantuček-Eisenbacher 

2019, S. 272) und dem „Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)“ (ebd. 

2019, S. 273), bezieht jedoch unablässig die soziale Dimension mit ein (vgl. ebd. 2019, S. 285f./ 

Pauls 2013a, S. 231). Ein für die Klinische Soziale Arbeit ebenfalls bedeutendes Klassifikations-

system stellt der „International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)“ (Oberhol-

zer 2013, S. 107) dar, welcher von der WHO 2001 als Ergänzung zum ICD und zur besseren in-

terdisziplinären Kommunikation im Gesundheitssystem implementiert wurde (vgl. ebd. 2013, S. 

107). Dieses widmet sich der Diagnostik von Kompetenzen behinderter Personen (vgl. Hochuli 

Freund 2018, S. 70). Das PIE-Instrument leitet Sozialarbeitende an Auskünfte bzgl. sozialer Kom-

petenzen, Problemlagen, Ressourcen und Copingstrategien der Person und des sozialen Umfel-

des anhand von vier Faktoren einzuholen, um problematische Situationen einschätzen, bewerten 

und dementsprechend Soziale Diagnosen aufstellen zu können. Dabei verfolgt es eine biopsy-



 

37 

chosoziale Vorgehensweise und soll Fachkräften der Sozialen Arbeit durch die einheitliche Ver-

wendung von Begrifflichkeiten bei der Systematisierung von Problemen und der Interventionsfin-

dung unterstützen. Der erste Faktor bezieht sich auf die Ansprüche und Erfüllung von sozialen 

Rollen, demnach der Passung von Verhalten und Verhältnissen zum Beispiel in den Subkatego-

rien von familiären und beruflichen Rollen. Der zweite Faktor geht auf „Umwelt- und Umgebungs-

probleme im Kontext kommunaler Versorgungssysteme“ (ebd. 2004, S. 168) wie „Erziehungs- 

und Bildungssystem, Justizwesen und Rechtssystem und System von Gesundheit, Sicherheit und 

sozialen Diensten“ (ebd. 2004, S. 168) detailliert ein. Unterdessen ziehen Faktor Drei und Vier 

problembehaftete psychische und physische Situationen in Betracht. Vorteile des Person-In-

Environment sind die beschreibende Herangehensweise und die Möglichkeit zusätzliche Informa-

tionen zu integrieren. Während beanstandet wird, dass das Instrument soziale Netzwerke, deren 

Unterstützungsmöglichkeiten und die Integration ungenügend berücksichtige. (Vgl. ebd. 2004, S. 

166-171). 

Ad PRO- ZIEL Basisdiagnostik 

Dieses „PROzessbegleitende, ZIELorientierte“ (Heiner 2004, S.219) Diagnoseinstrument kann in 

unterschiedlichen Tätigkeitsfeldern der Sozialen Arbeit von Nutzen sein. Mit dessen Hilfe kann 

der gesamte Hilfeprozess strukturiert und dokumentiert sowie mehrere Perspektiven, biografi-

sche Hintergründe und Problemursachen und Verhalten festgehalten werden. Die teilstandardi-

sierten Arbeitsblätter erlauben eine ganzheitliche und transparente Erhebung und Dokumentati-

on der Lebenslage gemeinsam mit dem betroffenen Individuum sowie den Vergleich von mehre-

ren Perspektiven. Das kann allen Beteiligten dabei helfen die Situation besser zu verstehen und 

das eigene Handeln reflektieren zu können. Diese Vorgehensweise unterstützt weiter die Generie-

rung von Arbeitshypothesen, die Planung von Interventionen und eine Veränderung des Selbstbil-

des von Adressat*innen. Grundlage dieses Instrumentes ist die Annahme, dass jede belastende 

Situation, welche zuvor multiperspektivisch erhobenen wurde, einen Rückschluss auf eine oder 

mehrere von vier Widersprüchlichkeiten zulässt. Dabei handelt es sich um die „Normdiskrepanz, 

Kompetenzdiskrepanz, Motivationsdiskrepanz“ (ebd. 2004, S. 219) und die „Ressourcendiskre-

panz“ (ebd. 2004, S. 220). Durch die möglichst genaue Beschreibung von Handlungen, welche 

diese Diskrepanz-Problematiken hervorrufen, ergibt sich der Vorteil konkrete neue Ideen für In-

terventionen mit Hilfe des Diagnoseinstruments erarbeiten zu können (vgl. ebd. 2004, S. 218-

221, 223, 225). 

Ad Inklusions-Chart (IC4) 

Ziel des „Inklusions-Chart (IC4)“ (Pantuček-Eisenbacher 2019, S. 233) ist es mit der betroffenen 

Person einen umfangreichen Überblick über deren soziale Lebenslage zu gestalten. Dadurch soll 

eine Reihung von Problemen und die Fokussierung auf das aktuellste Problem erleichtert werden, 

ohne dabei andere Herausforderungen zu übersehen. Professionelle Interventionen können mit 

diesem Hintergrundwissen besser an die Lebensrealität und Ressourcen von Klient*innen ange-

passt werden. Außerdem ist es der Fachkraft der Sozialen Arbeit möglich die Kommunikation 

über Lösungs- und Veränderungsstrategie mit den grafischen Überblicksdarstellungen zu unter-

mauern. (Vgl. Pantuček-Eisenbacher 2019, S. 233f.) Das Werkzeug dient weiter dazu das Bezie-

hungsverhältnis von der Person und dem sozialen Umfeld darzustellen. Es werden auf der ersten 

Achse Teilhabemöglichkeiten wie „Arbeitsmarkt, medizinische Versorgung und Bildungswesen“ 

(Pantuček-Eisenbacher 2018a, S. 305) eingeschätzt und niedergeschrieben. Die zweite Achse 

beschäftigt sich mit Themen der Existenzsicherung, während die letzte Achse Auskünfte zu „Ge-
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sundheit, Kompetenzen und Wahrnehmung von Sorgepflichten“ dokumentiert. Zu betonen ist, 

dass dieses Werkzeug den Anspruch erhebt, stigmatisierende Kategorisierungen nicht zu bedie-

nen, da es Individuen keine Eigenschaften zuschreibt, sondern die Verhältnisse beschreibt. Vor-

teile des Inklusions-Chart sind es, dass das Instrument das Gespräch über verschiedenste The-

men zwischen Klient*in und Sozialarbeiter*in anregt und anleitet, sich arbeitsfeldübergreifend 

verwenden lässt und für die Beratung umfangreiches Kontextwissen bereitstellt. (Vgl. Pantuček-

Eisenbacher 2018a, S. 304-308). 

Ad Netzwerkdiagnostik 

Die „Netzwerkdiagnose“ (Röh 2018, S. 328) stellt grafisch das soziale Netzwerk und soziale Kon-

takte der benachteiligten Person dar und eignet sich sehr gut für die Arbeit mit schwer erreichba-

ren Klient*innen. Es gibt Ausführungen, welche die Bedeutung von Kontaktpersonen sowie In-

formationen zu den Beziehungen festhalten. (Vgl. Kupfer 2018, S. 320, 323f.) Manche Netz-

werkdarstellungen ziehen sozialräumliche Elemente ebenfalls hinzu (vgl. Röh 2018, S. 328). Mit 

Hilfe dieser Diagnoseinstrumente kann herausgearbeitet werden, welche Unterstützungsformen 

(nicht) bestehen, welche (nicht) gewünscht sind und welche Kontakte dabei behilflich sein könn-

ten. Durch den erzählgenerierenden Ablauf wirkt dieses Werkzeug insbesondere zu Beginn eines 

Hilfeprozesses begünstigend. Es dient sowohl Diagnosezwecken sowie als Gedächtnisstütze, zur 

Planung von Interventionen, Intervention per se und stützt Veränderungsprozesse. (Vgl. Kupfer 

2018, S. 320, 325f.)  

Ad Biografischer Zeitbalken 

Der „Biografische Zeitbalken“ (Pantuček-Eisenbacher 2018b, S. 341) ermöglicht es komplexe 

Sachverhalte und Lebensbereiche sowie Informationen zu bereits erfolgten Interventionen, wel-

che der aktuellen Situation vorausgegangen sind, übersichtlich darzustellen. Dadurch werden die 

partizipative Interpretation und Diskussion unterstützt. Ebenen wie Familie, Wohnen, Gesundheit 

usw. können grafisch festgehalten werden und bieten so immer wieder Anknüpfungspunkte und 

Orientierung für die weitere Kommunikation und Vorgehensweise. Dieses Instrument hilft dem-

nach nicht nur Informationen zu sammeln, zu bewerten und überschaubar darzustellen, sondern 

bringt einen starken Aufforderungscharakter für alle Beteiligten mit sich. Dadurch ist es insbe-

sondere für jene Personen geeignet, welche sich ansonsten eher zurückhaltend verhalten. Unter 

Zuhilfenahme des Biografischen Zeitbalkens lässt sich kontextuelles Wissen zur gegenwärtigen 

Lebenssituation der Klient*innen generieren. Dadurch können Rückschlüsse gezogen, Verhal-

tensmuster und Wiederholungen erkannt und somit bearbeitbar werden. (Vgl. ebd. 2018b, S. 

341-344). 

Ad Koordinaten psychosozialer Diagnostik und Intervention 

Das Instrument „Koordinaten psychosozialer Diagnostik und Intervention“ (Gahleitner; Dangel 

2018, S. 392) ist ein Koordinatensystem, welches die mehrdimensionale Darstellung von „Um-

gebungsfaktoren, Individuelle personale Faktoren, Stressoren, Belastungen, Defizite, Behinde-

rungen und Ressourcen“ (ebd. 2018, S. 392) anhand der vier Achsen ermöglicht. Durch die über-

sichtliche Zusammenstellung der bekannten Auskünfte lässt sich klären in welchen Bereichen 

Hilfestellungen benötigt werden und gleichzeitig erkennen, welche Stärken und Herausforderun-

gen dabei von Bedeutung sein könnten. Bei der Ermittlung von Informationen können die Adres-

sat*innen mit Hilfe dieses Diagnostikinstrumentes aktiv miteinbezogen werden und es ist eine 
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partizipative Herangehensweise möglich. Des Weiteren unterstützt es einen systematischen, res-

sourcenorientierten und umfangreichen, biopsychosozialen Zugang. Auch Arbeitsprozessschritte 

und Unterstützungsleistungen können durch dieses Werkzeug nachvollziehbar gemacht werden. 

(Vgl. ebd. 2018, S. 392-394)  

 

Sozialdiagnostische Instrumente unterstützen eine professionelle Hilfeleistung indem diese pro-

zessstrukturierend wirken, häufig eine Dokumentation beinhalten und Evaluationen ermöglichen. 

Dennoch besteht nach wie vor Misstrauen, welches durch Vorkommnisse des Zweiten Weltkrie-

ges entstanden ist. Dagegen spricht, dass Soziale Diagnostik eine methodische und professionel-

le (Selbst-)Reflexion der Fachkräfte forciert sowie die Methodenreflexion angeregt. Ein unkriti-

sches Übernehmen und Weitertragen von gesellschaftlichen Wertvorstellungen und soziokulturel-

len Normen in Interventionen wird durch das methodische Vorgehen weitgehend ausgeschlossen. 

Dies setzt jedoch voraus, dass die Methoden korrekt angewendet werden. Eine fachspezifische 

Ausbildung, welche die dementsprechenden Methodenkompetenzen und dazugehöriges fachli-

ches Hintergrundwissen vermittelt, stellt dies sicher. Es liegt auf der Hand, dass eine unprofessi-

onelle, fehlerhafte Anwendung von fachspezifischen Methoden Schaden anrichten und zu Stig-

matisierung beitragen kann. Fachkräften stehen eine Menge an erprobte Diagnosewerkzeugen, 

fachspezifischem Wissen und die angemessenen methodischen Kompetenzen zur Verfügung. 

Durch die Auseinandersetzung mit diesen Instrumenten und dem Thema Green Care entstand bei 

mir der Eindruck, dass es sinnvoll wäre, diese Werkzeuge in diesem Bereich ebenfalls anzuwen-

den. Aus den Kapiteln zu Green Care ist deutlich hervorgegangen, dass die weitere Professionali-

sierung und Qualitätssicherung in diesem Bereich zentrale Themen sind. In diesem Kapitel konn-

te nun dargelegt werden, dass in der Klinischen Sozialen Arbeit diese Funktionen teilweise durch 

Soziale Diagnosen sichergestellt werden können. Die Klinische Soziale Arbeit bevorzugt einen 

ganzheitlichen Zugang, versucht Erkenntnisse anderer Disziplinen in die eigene Arbeit einzube-

ziehen und dennoch an eigenen, fachspezifischen Aufgaben zu arbeiten, wodurch ein autonomes 

Arbeiten ermöglicht wird und die Fachsozialarbeit nicht im Auftrag anderer Professionen agiert. 

Dies bedeutet, dass Diagnosen und Informationen aus etwaigen Fachbereichen eine angemes-

sene Beachtung erhalten, jedoch eine eigene, fachliche Einschätzung zum Tragen kommt. Dies 

ermöglicht es, sich neben der transdisziplinären Zusammenarbeit fachliche Eigenheiten, spezifi-

sche Zugänge und eigene Theorien der (Klinischen) Sozialen Arbeit, eigenständige Probleminter-

pretationen und Handlungsmöglichkeiten zu Nutze zu machen. 

3.3.4. Soziale Beratung 

In diesem Arbeitsteil gehe ich den Bedeutungen von Sozialer Beratung, in Abgrenzung zur All-

tagsberatung, nach. Dabei widme ich mich dem benötigten Fachwissen, einigen der vielfältigen 

Beratungsmethoden, ebenso wie den Zielen und Herausforderungen der äußerst vielfältigen So-

zialen Beratung. Außerdem wird die wesentliche Rolle von Rahmenbedingungen und deren Ge-

staltung für eine gelingende Soziale Beratung thematisiert. Genauer wird geklärt wie Soziale Be-

ratung als professionelle Hilfeleistung zu Orientierung, Austausch, autonomer Lebensführung und 

Teilhabe der Adressat*innen an der Gesellschaft beitragen kann. 

Beratung stellt einen geläufigen, aus dem Alltag und anderen Disziplinen bekannten, jedoch nicht 

eindeutigen Begriff dar (vgl. Deloie 2011, S. 93/ Engel; Nestmann; Sickendiek 2007, S. 33f.). 

Pauschal wird darunter eine Art „menschliche Hilfeleistung“ (Deloie 2011, S. 93) verstanden (vgl. 
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ebd. 2011, S. 93). Auch fachlich fasst man darunter eine bedeutende Form der Hilfeleistung auf. 

Diese Art der professionellen Intervention setzt Fachwissen und dem Setting entsprechende 

Kompetenzen voraus. (Vgl. Engel; Nestmann; Sickendiek 2007, S. 34f.) Für Beratung, welche im 

Rahmen von (Klinischer) Sozialer Arbeit stattfindet, finden sich in der Literatur die Bezeichnung 

„Psycho-soziale Beratung“ (Pauls 2013a, S. 255), „Sozialpädagogischer Beratung“ (Galuske 

2013, S. 178) außerdem sind Begrifflichkeiten, welche direkt auf das Setting verweisen, wie 

„Drogenberatung und Schuldnerberatung“ (Thiersch 2007, S. 118) üblich. Der Autor Beushausen 

verweist darauf, dass Beratung teilweise auch mit „Therapie, Soziotherapie, Sozialtherapie, integ-

rative[r] Therapie, Klinische[r] Sozialarbeit, soziale[r] Psychotherapie oder psychosoziale[r] Be-

handlung“ (ebd. 2016, S. 19) gleichgesetzt wird (vgl. ebd.2016, S. 19). Überdies spricht Faltmaier 

von einer „Gesundheitsberatung“ (ebd. 2007, S. 1063), deren Ziel die Förderung von Gesundheit, 

Prävention, Rehabilitation und Krankheitsbewältigung sei und auf Basis der Salutogenese zu ei-

nem gesundheitsfördernden Verhalten beitrage (vgl. ebd. 2007, S. 1066, 1069). Diese unter-

schiedlichen Namen verweisen bereits auf Schwierigkeiten in der Konkretisierung. Diese kommt 

aufgrund der notwendigen Offenheit und Flexibilität von Sozialer Beratung zustande und begrün-

det häufig Unsicherheiten in der Praxis und Theorie (vgl. Galuske 2013, S. 179). Der Logik fol-

gend, welche auch bei der Wahl des Begriffes Sozialer Diagnose zur Anwendung kam, werde ich 

in diesem Kapitel von Sozialer Beratung in Abgrenzung zur „Alltagsberatung“ (Thiersch 2007, S. 

116) oder anderen fachlichen Zugängen schreiben. Auch wenn Klinische Soziale Arbeit sich im 

Gesundheitswesen bewegt, scheint mir die Bezeichnung Gesundheitsberatung im Kontext dieser 

Arbeit zu spezifisch und eventuell irreführend. Auf die Darstellung der differenzierten Herange-

hensweisen je nach Rahmenbedingungen und Ansatz, wie dem „Personenorientierter Ansatz 

nach Carl R. Rogers“ (Pauls 2013a, S. 266), „Emotionsfokussiertes Konzept“ (ebd. 2013a, S. 

276) und der „Systemisch-familientherapeutische Beratung“ (ebd. 2013, S. 281) wird aufgrund 

des festgelegten Arbeitsumfanges verzichtet. Im Folgenden soll ein Überblick über einige bedeu-

tende Elemente der Sozialen Beratung gegeben und die einleitend erwähnten Herausforderun-

gen, wie bspw. die Abgrenzung zur Sozialen Therapie, erörtert werden. 

Soziale Beratung ist ein zentrales Element der Fachsozialarbeit. Sie hat sich aus der Alltagsbera-

tung heraus entwickelt, bietet in der Vielfalt Orientierung, einen Austausch und unterstützt bei der 

Entwicklung eines individuellen Lebensentwurfes (vgl. Thiersch 2007, S. 116, 123/ Engel; Nest-

mann; Sickendiek 2007, S.34). Diese Hilfeleistung rückt besonders in den Vordergrund, wenn im 

Alltag passende, soziale Unterstützungsleistungen und Ressourcen ausgereizt oder nicht vorhan-

den sind, kommt aber auch präventiv zum Einsatz (vgl. Nestmann 2007a, S. 725, 729). In der 

Sozialen Arbeit stellt sie Methode, Kompetenz bzw. Interventionsform dar (vgl. Deloie 2011, S. 75 

– 79/ Pauls 2013a, S. 16/ Geißler-Piltz 2004, S. 32/ Beushausen 2016, S 16, 19). Soziale Bera-

tung lässt sich integrativ im Hilfeprozess anwenden, kann jedoch auch eigenständig für sich ste-

hen (vgl. Thiersch 2007, S. 118). Soziale Beratung in der Klinischen Sozialen Arbeit reduziert sich 

nicht auf einen Ausschnitt, wie dies in therapeutischen Beratungen üblich ist (vgl. Galuske 2013, 

S. 176). Ein ganzheitlicher Ansatz prägt die Soziale Beratung, wodurch es aber auch zu den be-

reits erwähnten Konkretisierungsschwierigkeiten von Sozialer Beratung kommt. Den „komplexen 

Sinn [von Sozialer Beratung] zu verstehen und, mehr noch, verinnerlicht zu haben, macht den 

Kern beraterischer Kompetenz aus; Kompetenz ist der Kern von Professionalität.“ (Schrödter 

2007, S. 458f.) Thiersch hebt hervor, dass Soziale Beratung ihre Möglichkeiten zur Unterstützung 

gegenwärtig nur unzureichend nutzen kann, da weitere theoretische und methodische Ausarbei-
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tungen erforderlich sind (vgl. ebd. 2007, S. 120f.). Das grundlegende Ziel der Sozialen Beratung 

ist es die möglichst autonome Teilhabe von Individuen in allen Lebensbereichen zu unterstützen. 

Dies soll erreicht werden, indem die Person bei der (Neu)Orientierung begleitet und bei der Um-

setzung von bestimmtem Verhalten unterstützt wird. Dabei müssen biopsychosoziale Verhältnis-

se, Kontext, Ressourcen und Problemlagen beachtet werden, was eine gewisse Offenheit bei den 

Sozialarbeitenden und in der Art und Weise der Anwendung voraussetzt (vgl. Engel; Nestmann; 

Sickendiek 2007, S. 37/ Thiersch 2007, S. 120/ Galuske 2013, S. 176). Soziale Beratung be-

deutet, dass thematisch informiert und/oder aufgeklärt und im Rahmen von Kriseninterventionen 

zur Entlastung beigetragen wird. Sie kann in Kursen für Einzelpersonen und Gruppen eingebaut 

werden, stellt oft eine Begleitung in Zeiten von Unsicherheiten, Konflikten und Übergängen dar 

und dient der Unterstützung bei der Reflexion uvm. (Vgl. Großmaß 2007, S. 494f.) Soziale Bera-

tung meint ebenfalls eine vertrauensvolle, partizipative, zielorientierte Auseinandersetzung mit 

der Lebenssituation der benachteiligten Person, um gemeinsam Lösungswege finden und umset-

zen zu können. Freiräume für häufig kreative, neue Denk- und Handlungsmöglichkeiten sollen 

geschaffen, Schwierigkeiten überwunden und Potenziale herausgearbeitet werden. (Vgl. Thiersch 

2007, S. 121f./ Sander 2007, S. 332/ Schrödter 2007, S. 456) Eine Beratungsaufgabe gilt als 

erreicht, wenn Klient*innen in der Lage sind im Alltag (wieder) autonom handeln zu können (vgl. 

Straumann 2007, S. 643/ Schrödter 2007, S. 456).  

Die verschieden, vielschichtigen Problemsituationen und –konstellationen, mit welchen Adres-

sat*innen und Sozialarbeitende konfrontiert sind, verlangen nach komplexen Beratungsmetho-

den (vgl. Nestmann 2007b, S. 784). Soziale Beratung kann aufgrund dessen nicht vereinheitlicht 

werden und dennoch beherzigt professionelle Beratung fachliche Leitlinien, Regeln, Werte und 

Haltungen, welche in ausgiebigen, sachgemäßen Ausbildungen gelehrt und eingeübt werden. 

(Vgl. Schrödter 2007, S. 458f.) Professionelle Soziale Beratung ist kein Zufallsprodukt, sondern 

von den Fachkräften der Sozialen Arbeit wird eine „eklektische Orientierungs-, Planungs-, Ent-

scheidungs- und Bewältigungshilfe“ (Engel; Nestmann; Sickendiek 2007, S. 37) geleistet (vgl. 

ebd. 2007, S. 37/Nestmann 2007b, S. 789). Soziale Beratung ist vielfältig und verwendet weder 

andauernd gleich dieselben Methoden, noch ist es eine träge, mechanische Anwendung von Ge-

sprächstechniken, welche erwünschte Verhaltensweisen und Reaktionen garantieren würden. 

Fachkräfte müssen aus beinahe unendlich vielen Beratungsmethoden reflektiert, verantwor-

tungsbewusst und situativ die geeigneten Methoden auswählen und anwenden können. Nest-

mann nennt ein paar Methoden. Der Autor zählt u.a. ein sorgfältiges, aktives Zuhören, Empathie, 

verstehen zu wollen, Paraphrasieren, gezielte Komplimente, Lob, verbale und nonverbale Kom-

munikation genauso wie ein kooperatives Erarbeiten und Interpretieren von Problemsituationen 

und deren Auslösern zu den Beratungsmethoden. Konfrontieren und herausfordern, zur Selbstref-

lexion bewegen, aber auch emotional zu entlasten, Aufgaben aufzustellen, anderen Verhaltens- 

und Denkweisen oder einen guten Umgang mit Gefühlen zu vermitteln gehören ebenfalls zu den 

methodischen Kompetenzen und Interventionsformen im Rahmen der Sozialen Beratung durch 

professionelle Kräfte. (Vgl. Nestmann 2007b, S. 784) Fachpersonen sollten auch in der Lage sein 

ihre eigene Sprache und Emotionen zu reflektieren und zu steuern. Wertungen und Gefühle soll-

ten überlegt, nicht vorschnell und dennoch authentisch geäußert werden können. Es braucht des 

Weiteren die Fähigkeit und geeignetes Wissen wie ein möglichst offenes Gespräch, auch über 

schwierige oder schambehaftete Themen, geleitet, strukturiert und angeregt wird, damit die Le-

bensumstände und Problemsituationen möglichst umfänglich erhoben und verstanden werden 
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können. Es gilt Zusammenhänge aufzuklären, Fragen richtig zu stellen und die vermeintlichen 

Kleinigkeiten ebenso zu beachten. Dafür muss ein individueller Gesprächsrahmen geschaffen 

werden, welcher es den Klient*innen erlaubt aus sich herauszugehen, Erlebnisse wiederzugeben 

und dazu anregt Gefühle zu benennen. In einer fachlichen Sozialen Beratung wird möglichst par-

tizipativ und transparent an einer Auftragsklärung, an Arbeitshypothesen und Schritten zur Um-

setzung gearbeitet. (Vgl. Schrödter 2007, S. 454f.) Bereits die explizite Berücksichtigung und 

möglichst optimale Gestaltung des Settings unter (sozial)räumlichen und zeitlichen Bedingungen 

sind grundlegend für die professionelle Soziale Beratung. Um gute Beratungsgespräche über üb-

licherweise heikle und schwierige Themen führen zu können, spielen der (Sozial-)Raum, die Lage, 

Erreichbarkeit und Ausstattung, sinnvolle zeitliche Abfolgen, Pünktlichkeit, stimmige Atmosphäre, 

eine verständliche Sprache uvm. bedeutsame Rollen. Die Rahmenbedingungen sollten sich an 

den Klient*innen und deren Lebenswelten orientieren, offen und einladend wirken, dennoch ei-

nen geschützten Rückzugsraum bieten und niemanden exkludieren. Kulturelle, religiöse und poli-

tische Faktoren müssen in der Sozialen Beratung und Rahmengestaltung mitgedacht werden. 

(Vgl. Großmaß 2007, S. 487-493./ Schrödter 2007, S. 460) Mit Unterschieden, welche sich aus 

dem jeweils für die Soziale Beratung gewählten theoretischen Zugang ergeben, berücksichtigt 

diese immer auch Kontexte, Systeme, soziales Verhalten und Verhältnisse. Die korrekte Anwen-

dung von Beratungsmethoden setzt ein umfangreiches Wissen über das Sozialverhalten, Struktu-

ren und Funktionen von Gruppen, Netzwerk, Beziehungs- und Organisationssystemen voraus (vgl. 

Nestmann 2007b, S. 784). Sozialarbeiter*innen sind in der Sozialen Beratung gefordert 

(un)gewollte Handlungsfolgen möglichst genau abzuwägen, um Adressat*innen die notwendige 

Orientierung, Sicherheit und Klarheit zu vermitteln, damit gemeinsam Entscheidungen getroffen, 

weiteres Vorgehen geplant und Situationen bewältigt werden können. Gleichzeitig kommen häufig 

paradoxes Verhalten, ambivalente Betrachtungsweisen, Zwangskontexte, fehlendes oder unvoll-

ständiges Wissen, Unwahrheiten, Ängste, Scham, unvorhergesehene Ereignisse und unterschied-

liche Ansichten von Individuum und Gesellschaft welche Lösungen angebracht sind hinzu. (Vgl. 

Engel; Nestmann; Sickendiek 2007, S. 42f./ Thiersch 2007, S. 122/ Sander 2007, S.335) Diese 

Herausforderungen gilt es mit den betroffenen Personen wahr-, anzunehmen und gegebenenfalls 

damit zu arbeiten. Im Beratungsprozess ist eine hohe Ambiguitätstoleranz von Fachkräften unbe-

dingt nötig. (Vgl. Beushausen 2016, S. 149) In der Sozialen Beratung ist es abermals wesentlich, 

wie dies bei der Sozialen Diagnostik ebenfalls erörtert wurde, die Adressat*innen partizipativ in 

den Prozess miteinzubeziehen und gemeinsam an der Situation zu arbeiten. Sozialarbeitende 

müssen sich ihren Einfluss und ihrer Verantwortung bewusst sein. Außerdem müssen sie sich der 

eigenen Subjektivität im Klaren sein, diese reflektieren und sich unter anderem fragen, warum 

welche Gesprächsinhalte beobachtet und wie diese bewertet wurden (vgl. Beushausen 2016, S. 

100, 104). Schrödter verdeutlicht dies, indem er darauf hinweist, dass eine vollkommen neutrale 

Beratung unmöglich ist. Für eine fachlich und ethisch korrekte Soziale Beratung ist die Reflexion 

daher unumgänglich. (Vgl. ebd. 2007, S. 453f.) Grundhaltungen der Sozialen Arbeit, wie die 

größtmögliche Autonomie von Klient*innen, Freiheit, gleichberechtigte Zusammenarbeit, Respekt 

und weitere, gilt es in der Beratungssituation ebenso zu beachten (vgl. ebd. 2007, S. 

457/Straumann 2007, S. 643). In der Sozialen Beratung werden demnach hochwertig qualifizier-

te Sozialarbeiter*innen gebraucht, welche angemessene Formen der Kommunikation und spezi-

fische fachliche und methodische Beratungskompetenzen beherrschen, sich an Ressourcen ori-

entieren und authentisch Offenheit und Interesse am Menschen und dessen Situation zeigen (vgl. 

Großmaß 2007, S. 493, 495). Außerdem haben sie sich, je nach Beratungskontext, fachunspezi-
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fisches Wissen anzueignen, Neuerungen wachsam zu verfolgen und es müssen weitere Kompe-

tenzen für die Beziehungsarbeit, Interventionsformen, den Umgang mit Widerständen usw. gege-

ben sein (vgl. Engel; Nestmann; Sickendiek 2007, S.35f).  

Zusammenfassend möchte ich festhalten, dass die begriffliche Konkretisierung von Sozialer Be-

ratung Schwierigkeiten mit sich bringt, welche sich in der Theorie und Praxis von Sozialarbeiten-

den bemerkbar machen. Daher kann nicht das gesamte Potential ausgeschöpft werden. Um dies 

zu ermöglichen sind Aufgaben zur klareren Abgrenzung und Definitionen notwendig. Allerdings ist 

die Soziale Beratung als professionelle Unterstützungsleistung in Ergänzung zur Alltagsberatung 

nicht aus dem Praxisalltag der Fachkräfte wegzudenken. Diese professionellen Anstrengungen 

folgen fachspezifische Normen, Wertehaltungen, methodischen Vorgaben und theoretischem 

Hintergrundwissen. Diese Grundvoraussetzungen sowie Beratungsmethoden für eine zielgerichte-

te, reflektierte und professionelle Soziale Beratung werden in Ausbildungen intensiv gelehrt, wie-

derholt erprobt und einstudiert. Ebenso der Umgang mit Widerständen, Zwangskontexten und 

stark ambivalenten Adressat*innen. Außerdem treten umfangreiche Rahmenbedingungen oft-

mals in den Fokus, da diese in der Gestaltung von Sozialer Beratung weitgehende Einflüsse aus-

üben. Die professionelle Beratung stellt eine elementare Leistung für Personen mit unterschiedli-

chem Unterstützungsbedarf dar. Daher sehe ich Soziale Beratung ebenfalls in der Auseinander-

setzung mit Klient*innen im Bereich von Green Care als unbedingt erforderlich. Biopsychosozial 

benachteiligte Personen sind auf diese Bemühungen angewiesen, um sich in ihren zumeist mul-

tiproblembelasteten Lebenssituationen austauschen zu können, Orientierung und Anhaltspunkte 

zu erwerben. Die Adressat*innen sollen dabei unterstützt werden eigene Lebensentwürfe zu ge-

stalten und deren möglichst autonome Verwirklichung erreichen zu können. Die Sozialarbeiten-

den haben demnach ebenso zur Aufgabe sich ständig gegenwärtiges, arbeitsfeld- und klienten-

spezifisches Wissen anzueignen. Im Rahmen der Sozialen Beratung versuchen Sozialarbeitende 

partizipativ mit den betroffenen Personen Freiräume und Handlungsmöglichkeiten zu entwickeln, 

um diese in deren autonomer Lebensführung zu unterstützen. Den Sozialarbeiter*innen wird 

somit ein Vorausblicken abverlangt, damit belastende Umstände im Vorfeld erkannt werden und 

ein reflektierter, zielgerichteter und methodischer Umgang mit solchen Situationen gestaltet wer-

den kann. Des Weiteren setzt diese professionelle Unterstützungsleistung eine (Selbst-)Reflexion 

der professionellen Berater*innen voraus. Um etwaige soziokulturelle Normvorstellungen nicht 

unüberlegt weiterzutragen und etwaige kritische Machtverhältnisse unbeachtet zu lassen, muss 

ebenso ein reflektiertes Verständnis für die häufige Nähe von Hilfe und Kontrolle gegeben sein 

und beständig in die Überlegungen einbezogen werden. Umfangreiche Kompetenzen sind dem-

nach für eine professionelle Soziale Beratung von Nöten, welche sich Fachkräfte in dementspre-

chenden Ausbildungen aneignen, um Adressat*innen, in deren komplexen Lebenssituationen, 

Orientierung bieten zu können. Damit gemeinsam entwickelte Lebensentwürfe im Alltag selbst-

ständig von den benachteiligten Personen umgesetzt werden können, benötigt es oft mehr als die 

Potentiale der Sozialen Beratung zulassen. Dies stellt einen weiteren Grund dar, warum ich im 

nächsten Kapitel detailreicher auf die Soziale Therapie eingehe. 

3.3.5. Soziale Therapie 

In diesem Kapitel befasse ich mich mit dem letzten ausgewählten Spezifikum der Klinischen So-

zialen Arbeit, der Sozialen Therapie. Laufend werden in diesem Kapitel Unterschiede zwischen 

Sozialer Beratung und Sozialer Therapie geklärt. Sowohl Klinische Soziale Arbeit als auch Green 
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Care erheben für sich den Anspruch sozialtherapeutisch vorgehen zu wollen. Es soll daher deut-

lich werden, was unter Sozialer Therapie zu verstehen ist und was für diese zentral ist. In diesem 

Kapitel widme ich mich u.a. der systematische Betrachtung und Förderung von sozialem Verhal-

ten und sozialen Verhältnissen zur Stärkung der Teilhabe von Adressat*innen in der Gesellschaft, 

dem Erlernen und (Weiter-)Entwickeln von im Alltag anwendbaren Bewältigungsstrategien sowie 

weitere Aspekte der Sozialen Therapie, wie Anknüpfungspunkte zur Salutogenese und dem Kohä-

renzsinn, zu medikamentösen Therapien oder der Psychotherapie. Eigenheiten von Zugängen, 

Unterschiede von spezifischen sozialtherapeutischen Interventionen oder klientelbezogene Be-

sonderheiten, wie bspw. der „Situations- und regelorientierte sozialtherapeutische Intervention“ 

(Pauls 2013a, S. 299), „Klientenzentrierte Sozialtherapie“ (ebd. 2013a, S. 307), „Sozialtherapie 

als Case Management“ (Ortmann; Röh; Ansen 2017, S. 37) oder der „Verhaltenstherapeutischer 

Sozialtherapie“ (Pauls 2013a, S. 311) können in diesem Rahmen nicht beschrieben werden. 

Das Wort Therapie stammt aus dem Griechischen und bedeutet dienen, heilen und/oder pflegen. 

Ein Synonym dafür ist der Ausdruck Behandlung. (Vgl. Wortbedeutung.info 2019) Die Bestim-

mung von Sozialer Therapie gestaltet sich etwas komplexer. In der Literatur findet man häufig 

Umschreibungen, jedoch keine genauen Definitionen (vgl. Pauls 2013a, S. 294). Eine Vielzahl von 

Bezeichnungen, wie „Soziotherapie […] Sozialtherapie […] Soziale Psychotherapie“ (Ohling 2015, 

S. 83), „psycho-soziale Intervention bzw. Behandlung“ (Pauls 2013a, S. 290) und deren unein-

heitliche Verwendung machen deutlich, dass sich Soziale Therapie in einem Entwicklungsprozess 

befindet. Soziale Diagnostik, Soziale Beratung und Soziale Therapie greifen in vielen Fällen Hand 

in Hand ineinander. (Vgl. Pauls 2013a, S. 293, 299) Im Praxisalltag von Klinischen Sozialarbei-

ter*innen sind Soziale Beratung und Soziale Therapie weitgehend nicht klar voneinander zu tren-

nen. Insbesondere auch deshalb, weil machtpolitische Belange die Bezeichnung in den Institutio-

nen häufig kennzeichnen. (Vgl. Beushausen 2016, S. 91f.) Dies stellt womöglich einen weiteren 

Grund für die Schwierigkeiten im Ziehen von klaren Trennlinien bzw. der manchmal sogar syno-

nymen Verwendung der Begriffe Soziale Therapie und Soziale Beratung dar. Eine Zuordnung nach 

Berufsbezeichnung, im Sinne von Sozialarbeiter*innen seien für Beratung und Therapeut*innen 

für Therapien zuständig, ist zu kurzgegriffen und entspricht darüber hinaus nicht der Realität (vgl. 

Thiersch 2007, S. 119). Trotz der Überschneidungen kann unter den beiden Methoden nicht das-

selbe verstanden werden (vgl. ebd. 2007, S. 119). Im Verlauf des Kapitels wird auf diverse Unter-

schiede Bezug genommen. Die genannten basalen Überlegungen könnten die Vermutung auf-

kommen lassen, dass es sich bei Sozialer Therapie um ein junges Feld der Sozialen Arbeit hand-

le. Sozialtherapeutische Ansätze sind dennoch nicht neu. Bereits Sidony Wronsky und Alice Salo-

mon erarbeiteten vor über 100 Jahren Konzepte dazu (vgl. Rutz; Pauls 2017, S. 17) In den USA 

gehört Soziale Therapie konsequent, ohne Abgrenzungsschwierigkeiten zur Psychotherapie auf-

zuweisen, zu Clinical Social Work (vgl. Geißler-Piltz 2004, S. 33). Im deutschsprachigen Raum 

haben sich sozialtherapeutische Herangehensweisen bisher nicht soweit etablieren können und 

geeignete rechtliche Verankerungen sind ebenfalls ausständig. Die Soziale Therapie der Klini-

schen Sozialen Arbeit ist nicht als „„kleine„ Psychotherapie“ (Pauls 2013a, S. 18) zu verstehen. 

Gewiss nimmt diese Profession Bezug auf psychotherapeutisches Wissen, aber facheigene 

Kenntnisse und Methoden komplementieren dieses. Die biopsychosoziale Betrachtungsweise der 

Klinischen Sozialen Arbeit und die Tatsache, dass Soziale Therapie nicht eine spezifische Inter-

vention, sondern eine Summe an Methoden darstellt, ermöglichen es der Fachsozialarbeit einen 

verbindenden, transdisziplinären Beitrag in der Behandlung von multiproblembelasteten Perso-
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nen(-gruppen) zu leisten. (Vgl. ebd. 2013a, S. 18f., 290f., 293, 295). Trotz der aufgezeigten Her-

ausforderungen ist die Soziale Therapie längst auch in unseren Breiten ein wertvoller Teil der 

Angebote im Sozial- und Gesundheitsbereich. Die Stärken liegen u.a. darin, dass für Adres-

sat*innen, welche ansonsten unerreicht bleiben würden, ein professionelles Angebot geschaffen 

werden kann. (Vgl. Northoff 2012, S. 244/ Ortmann; Röh; Ansen 2017, S. 43) Auch Individuen, 

welche als hard-to-reach gelten und es aus unterschiedlichen Gründen beispielsweise nicht 

schaffen eine Psychotherapie in Anspruch zu nehmen, können durch die Soziale Arbeit erreicht 

werden. Spezifika der Profession wie die Niederschwelligkeit, aufsuchende und nachgehende 

Angebote, die Ressourcenorientierung, eine lebenswelt- sowie alltagsorientierte Begleitung ma-

chen dies möglich. Im Besonderen trägt der sozialtherapeutische Ansatz auch dann zu einer Be-

wältigung bei, wenn Personen(-gruppen), eventuell durch die kumulativen Auswirkungen von 

chronischen Erkrankungen o.Ä., sich als multiproblembelastet zeigen. (Vgl. Ortmann; Röh; Ansen 

2017, S. 29, 34f, 43). Ebenso verhält es sich bei Menschen, welche bereits einige Beziehungs-

abbrüche erfahren haben müssen (vgl. Höllmüller 2011b, S. 243). Diese beschriebenen Aspekte 

lassen auf die charakteristischen Klient*innen der Fachsozialarbeit schließen. Daher ist es nicht 

verwunderlich, dass es ein Anspruch der Fachsozialarbeit, in Abgrenzung zur Sozialen Arbeit ist, 

sozialtherapeutisch aktiv zu sein (vgl. ebd. 2011b, S. 242f./Pauls 2013a, S. 290). Die Klinische 

Soziale Arbeit plädiert, unter anderem aufgrund ihres biopsychosozialen Standpunktes, für die 

Berücksichtigung der sozialen Ebene im Sozial- und Gesundheitswesen (vgl. Höllmüller 2011b, S. 

242). Dafür stehen eine Fülle an sozialarbeiterischen Methoden, Ansätzen und Theorien zur Ver-

fügung, welche unter Bezugnahme von sozialen Verhältnissen und Netzwerken darauf abzielen 

soziale Fertigkeiten zu stärken, um eine Passung von Verhalten und sozialem Umfeld zu errei-

chen, welche die Inklusion weitestgehend ermöglichen soll (vgl. Northoff 2012, S. 243). Limbrun-

ner und Van Elsen weisen zwar darauf hin, dass Green Care nicht für jede Person geeignet ist, 

heben diese jedoch als effektive sozialtherapeutische Intervention hervor (vgl. Limbrunner; Van 

Elsen 2013, S. 29). Wie in dieser Arbeit bereits erläutert wurde, können körperliche Aktivitäten, 

wie diese in Green Care üblich sind, sich positiv auf die Gesundheit und die soziale Inklusion 

auswirken (vgl. Lammel; Flothmann 2017, S. 152f.). Green Care ist demnach geeignet Ziele zu 

unterstützen, welche auch in der Sozialen Therapie der Klinischen Sozialen Arbeit anzutreffen 

sind. 

Soziale Therapie ist von theoretischen Hintergründen wie der „Systemtheorie“ (Ortmann; Röh; 

Ansen 2017, 38), person-in-environment und dem „Social Support“ (ebd. 2017, S. 39) geprägt 

(vgl. Ortmann; Röh; Ansen 2017, S. 37-40). Im Rahmen dieser Arbeit kann jedoch nicht im Detail 

auf diese Aspekte eingegangen werden. Generell kann man unter Sozialer Therapie meist eine 

längerfristige Behandlung unter Berücksichtigung des sozialen Umfeldes verstehen (vgl. Höllmül-

ler 2011b, S. 241f.). Soziale Therapie bedeutet dem Autor Pauls zu Folge erlebbar zu machen, 

dass eine belastende Situation einerseits herausfordernd ist, andererseits jedoch Chancen zu 

lernen, das eigene Verständnis weiter auszubauen und Fertigkeiten (weiter) zu entwickeln, bietet. 

Dazu gehört auch die gemeinsame Analyse von bisherigem Sozialverhalten, (dys-)funktionalen 

Bewältigungsstrategien und Einflüssen aus bzw. Umgang mit dem sozialen Umfeld. Durch die 

Vermittlung und das Üben von sozialen und kommunikativen Kompetenzen, welche im Lebensall-

tag der Adressat*innen umsetzbar sind, lassen sich Veränderungen in der Beziehungsgestaltung 

und der gesellschaftlichen Teilhabe erzielen. Das heißt, dass Soziale Therapie u.a. ein Trainieren 

von förderlichem und sozialem Verhalten in verschiedenen Alltagssituationen mit Klient*innen 
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und deren Bezugspersonen sein kann. Das wiederum macht die aktive Mitarbeit der Klient*innen 

und von Personen aus dem sozialen Umfeld notwendig. Für die Klient*innen ist es von entschei-

dender Bedeutung, dass Erfolgserlebnisse verzeichnet werden können und sich das Gefühl ein-

stellt Herausforderungen gewachsen zu sein. Daher muss von Sozialarbeiter*innen ein situati-

onsadäquater Schwierigkeitsgrad der Aufgabenstellungen gewählt werden. Sozialtherapeutische 

Interventionen kommen teil-, stationär und ambulant zum Einsatz. (Vgl. Pauls 2013a, S. 292, 

295, 297-299). Dem sozialen Umfeld bzw. den sozialen Ressourcen wird in der Sozialen Therapie 

besonders viel Beachtung geschenkt. Die Autoren Ortmann, Röh und Ansen nennen drei Teilbe-

reiche, welche unbedingt berücksichtigt werden sollten. Als erster Punkt wird von ihnen die 

(Re)Aktivierung und Teilhabe in „Sozialen Netzwerken“ (ebd. 2017, S. 33) genannt. Diese bein-

haltet den Zugang zur Sozialhilfe und Grundsicherung und damit verbunden Leistungen. Im Rah-

men von Sozialer Therapie ist eine lebensweltorientierte Begleitung bei solchen Behördengängen 

ausführbar. Als weiteren Punkt werden die „Soziale Infrastruktur und Zivilgesellschaft“ (ebd. 

2017, S. 33), mit welcher bspw. die Teilnahme an kulturellen und sportlichen Aktivitäten durch 

die Zugehörigkeit bei Vereinen o.Ä. gemeint ist, angeführt. Fachkräfte sollen mittels sozialthera-

peutischer Maßnahmen aktiv Türen öffnen, Zugänge schaffen, als Vorbild dienen und bei etwai-

gen Schwierigkeiten unterstützen. Ausschließlich Informationen diesbezüglich weiterzugeben 

ordnen die Autoren der Sozialen Beratung zu. Der dritte und letzte Teilaspekt beschäftigt sich mit 

„Sozialen Kompetenzen“ (ebd. 2017, S. 34). Damit ist die (Weiter-)Entwicklung und das Einüben 

von sozialen Fähigkeiten gemeint, welche es ermöglichen mit anderen in angemessener Art und 

Weise in Interaktion treten und kommunizieren zu können, Beziehungen und Bindungen einzuge-

hen sowie einem gesellschaftlichen Zusammenleben und den damit verbundenen Rollenanforde-

rungen gewachsen zu sein, um Inklusion erleben zu dürfen. Soziale Therapie ist also von Nutzen, 

wenn Personen durch biopsychosoziale Problemstellungen in ihrem Wohlbefinden eingeschränkt 

sind und dadurch die Teilhabe an der Gesellschaft beschnitten ist. (Vgl. ebd. 2017, S. 32-34, 43) 

Bei der Durchsicht von Fachliteratur war ferner deutlich erkennbar, dass Soziale Therapie eine 

spezifische Vorstellung von Gesundheit voraussetzt. Fachliche Aspekte, wie einen umfangreichen 

biopsychosozialen Zugang, eine Ressourcenorientierung und Passungsthematiken werden einbe-

zogen. Kompetenzen und Wissen bezüglich des biopsychosozialen Modells, der Salutogenese 

sowie dem Kohärenzgefühl sind wichtige Grundlagen der Sozialen Therapie und eröffnen Mög-

lichkeiten zur Intervention, wie bspw. in Form von Psychoedukation, Stressbewältigungstrainings 

und eine partizipative Zielfindung (vgl. ebd. 2017, S. 29-31). Eine begleitende Pharmakotherapie 

kommt oft zusätzlich zum Einsatz, denn es ist bekannt, dass bedeutsame Wechselwirkungen auf 

allen biopsychosozialen Ebenen bestehen und den gesamten Prozess begünstigen können. Wel-

che Methode(n) gewählt werden hängt von den Rahmenbedingungen, Situation, Person uvm. ab. 

Bevorzugt sollten jene gewählt werden, welche es der benachteiligten Person erleichtern die ei-

genen Fähigkeiten zu erkennen, auszuprobieren, weiterzuentwickeln und dazu beisteuern sich 

selbst besser kennen und verstehen zu lernen, um zukünftig besser und weitestgehend selb-

ständig mit belastenden Situationen umgehen zu können. Auf diese Weisen kann durch professi-

onell durchgeführte sozialtherapeutische Interventionen der Kohärenzsinn gestärkt sowie eine 

möglichst weitreichende Inklusion und autonome Lebensführung unterstützt werden. Soziale 

Therapie stellt ein individuell und situativ zugeschnittenes Handlungskonzept dar und verfolgt 

eine systematische, methodische Betreuung, welche eine fundierte Ausbildung, wie diese in der 

Klinischen Sozialen Arbeit gegeben ist, voraussetzt. (Vgl. Pauls 2013a, S. 292, 294, 306, 315).  
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Einige fachliche, methodische und soziale Grundvoraussetzungen von Klinischen Sozialarbei-

ter*innen für die professionelle Umsetzung von Sozialer Therapie sollen hier kurz erläutert wer-

den. Umfangreiche Kommunikationskompetenzen sind für die Arbeit mit zumeist vulnerablen 

Klient*innen, die unter komplexen biopsychosoziale Beeinträchtigungen leiden, Schwierigkeiten 

in der Konzentrationsfähigkeit haben und selbst zumeist grobe Mängel in ihren sozialen und 

kommunikativen Fähigkeiten aufweisen, von Nöten. Fachkräften der Sozialen Arbeit sollten Me-

thoden zur Strukturierung von Gesprächen geläufig sein. Außerdem muss es ihnen möglich sein 

Informationen klar, verständlich und in dem Maß portioniert zu vermitteln, wie es für die betroffe-

ne Person in der Situation dienlich ist. Die unumgängliche, andauernde und professionelle Bezie-

hungsarbeit inkludiert ein umfangreiches Wissen rund um eine professionelle Regulierung von 

Nähe und Distanz. Empathie und Geduld sollen den Adressat*innen Interesse an ihnen und ihrer 

Situation zeigen, einen Öffnungsprozess unterstützen, ohne sich dabei aufzudrängen. Dies stellt 

insbesondere in Zwangskontexten eine besondere Herausforderung dar und macht einen profes-

sionellen Umgang mit Widerständen und unterschiedlichen Gewaltformen unbedingt erforderlich. 

Fachpersonen haben außerdem dem Auftrag bei Konflikten unterstützend einzuwirken und dialo-

gisch mit den Klient*innen an deren Selbstbild zu arbeiten. Adressat*innen sind auf eventuelle 

Trugbilder hinzuweisen und entsprechend konstruktiv mit Unannehmlichkeiten zu konfrontieren. 

Eine authentische Gesprächsführung beziehungsweise Kongruenz sollte ebenfalls zu den für so-

zialtherapeutische Interventionen erforderlichen Kompetenzen gezählt werden. Im Rahmen der 

Sozialen Therapie sind Sozialarbeitende außerdem immer wieder mit Personen in Krisensituatio-

nen in Kontakt. In diesen Fällen gilt es, mittels konkreten Hilfeleistungen und/oder direktiven 

Anleitungen zu einer erfolgreichen Bewältigung beizutragen. In langwierigen, komplexen Krank-

heitssituationen ist eine Begleitung gefragt, welche den Betroffenen vermitteln, in dieser belas-

tenden Lebenssituation nicht allein zu sein. Ein gemeinsames Erarbeiten von Strukturen und 

Regelungen, welche den Adressat*innen helfen, Tätigkeiten in ihrem Alltag zu bewältigen und 

entlasten, können ebenfalls Teil von Sozialer Therapie sein. Tagespläne und angemessenen Auf-

gabenstellungen tragen bspw. zur Alltagstrukturierung bei. Dabei achten Fachkräfte darauf, die 

benachteiligten Personen zu fördern, Anreize zu schaffen, jedoch nicht zu überfordern und versu-

chen die benötigten individuellen Unterstützungsleistungen zu bieten. Auch Soziale Beratung 

stellt eine Methode in der Sozialen Behandlung dar. Regelmäßige Beratungsgespräche werden 

u.a. dafür benötigt, um auf den aktuellen Bedarf eingehen, die Hilfeleistungen koordinieren und 

methodisches, zielführendes Handeln garantieren zu können. (Vgl. ebd. 2013a, S. 294-299, 309, 

311-314). 

Wie bereits eingangs erwähnt, ist Soziale Beratung und Soziale Therapie eng miteinander ver-

flochten. Beide Interventionsformen versuchen in besonders belastenden Alltagssituationen zu 

unterstützen, ohne die Betroffenen dabei um deren eigene Verantwortung zu erleichtern (vgl. 

Beushausen 2016, S. 7). Darüber hinaus kann die eine Methode Teil der jeweils anderen sein. 

Dennoch haben Soziale Beratung und Soziale Therapie, wie im Kapitel ersichtlich wurde, auch 

unterschiedliche Funktionen und Potenziale. (Vgl. Engel; Nestmann; Sickendiek 2007, S. 37). Ein 

Spezifikum, welches sich bereits im Namen wiederfindet, sei hier nochmals betont. Soziale The-

rapie bezieht sich, der Argumentation von Ortmann, Röh und Ansen folgend, auf eine biopsycho-

soziale Heilung durch soziale Interventionen (vgl. ebd. 2017, S. 29). Soziale Therapie kann, stark 

reduziert, als eine professionelle Hilfe zur Förderung von Inklusion und Ressourcenerschließung, 
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mit dem Ziel heilend und gesundheitsfördernd zu wirken, beschrieben werden (vgl. ebd. 2017, S. 

32). 

In diesem Kapitel kann abschließend festgehalten werden, dass die eindeutige Bestimmung von 

Sozialer Therapie eine besondere Herausforderung darstellt, da sich die klaren Grenzziehungen 

hin zur Psychotherapie, Sozialen Beratung und die eigene Positionierung der Klinischen Sozialen 

Arbeit im Gegensatz zur Sozialen Arbeit als schwierig erweisen. Überdies verzahnen sich Soziale 

Diagnose, Soziale Beratung und Soziale Therapie im Arbeitsalltag der Fachkräfte. Indessen lassen 

sich sowohl in der Fachliteratur der Klinischen Sozialen Arbeit als auch von Green Care Nachwei-

se finden, dass beide Bereiche für sich in Anspruch nehmen sozialtherapeutisch zu sein. Soziale 

Therapie ist insbesondere dann von hohem Nutzen, wenn benachteiligte Personen durch andere 

Angebote nicht oder kaum erreicht werden können. Der äußerst niederschwellige und aufsu-

chende Charakter zielt darauf ab, auch multiproblembelastete Adressat*innen mit kumulativen 

und/oder chronischen Belastungen und der Erfahrung von vielen Beziehungsabbrüchen unter-

stützen zu können. Diese meist sehr vulnerable Adressat*innengruppe erfordert gut ausgeprägte 

Kommunikationskompetenzen der Fachkräfte. In diesem Zusammenhang nehme ich einen mög-

lichen Mehrwert für beide Fächer wahr. Die Klinische Soziale Arbeit könnte durch die zusätzlichen 

Möglichkeiten der Kontaktaufnahme und Beziehungsgestaltung, welche die Natur bietet, profitie-

ren, während in Green Care Projekten Tätige einen Nutzen von dem erprobten Fachwissen und 

den Methodenkompetenzen der Fachsozialarbeit im Umgang mit den beschriebenen Klienten 

haben könnten. Zentral für die Soziale Therapie ist die Inklusion der Adressat*innen in der Ge-

sellschaft, dafür rücken soziale Netzwerke, das soziale Verhalten der benachteiligten Personen, 

deren soziale Verhältnisse und biopsychosoziale Auswirkungen von Teilhabe auf das Wohlbefin-

den bzw. die Gesundheit ins Zentrum des Interesses. Durch das gemeinsame Reflektieren und 

Üben von sozialem Verhalten, soll an einem förderlichen Sozialverhalten und Kommunikationsfä-

higkeiten der Adressat*innen gearbeitet, im Weiterem das Selbstvertrauen gestärkt und soziale 

Bewältigungsstrategien trainiert und somit eine selbstbestimmte Teilhabe in der Gesellschaft 

ermöglicht werden. In der Begleitung durch Green Care soll dasselbe durch die Erlebnisse in und 

mit der Natur erreicht werden. Ein Ziel von Green Care und der Sozialen Therapie ist es, wie in 

den vorhergehenden Kapiteln dargestellt, Herausforderungen als Chancen erlebbar zu machen. 

In der Klinische Soziale Arbeit bildet ferner Fachwissen mit Bezügen zur Salutogenese, dem bi-

opsychosoziale Krankheitsmodell und dem Kohärenzsinn die Grundlage für diese Interventionen. 

Beide Bereiche versuchen dies u.a. dadurch zu erreichen, indem Adressat*innen fordernde und 

fördernde Aufgaben mit angepassten Schwierigkeitsgraden gestellt werden und Lösungswege 

trainiert werden. Dabei bezieht und verlässt sich Green Care auf die von der Natur gegebenen 

Möglichkeiten. Die Erlebnisse mit der Natur können Öffnungsprozesse erleichtern, professionelle 

Unterstützung annehmbarer werden lassen und regt, durch die authentischen und direkten 

Rückmeldungen, die Selbstreflexion der betroffenen Personen an. Deutlich zeigt sich, dass sich 

eine Implementierung von Klinischer Soziale Arbeit in Green Care Projekten im Zusammenhang 

mit der Sozialen Therapie anbietet und für beide Bereiche vorteilhaft sein kann. 

Im Anschluss erfolgt eine Zusammenfassung der Kapitel zu (Klinsicher) Sozialer Arbeit. 

3.4. Zusammenfassung 

In Überblicksform werden die für diese Arbeit wesentlichsten Aspekte der (Klinischen) Sozialen 

Arbeit in diesem Kapitel bündig dargestellt. 
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Historische Hintergründe begünstigen in Österreich eine äußerst heterogene Entwicklung von 

Sozialer Arbeit. Dies bringt unter anderem die Nachteile mit sich, dass ein eingeschränkter Wis-

sensaustausch zwischen Akteur*innen der Sozialpädagogik, Sozialarbeit und anderen Fachkräf-

ten stattfindet und ein gemeinsames Eintreten für benachteiligte Personen(gruppen) erschwert 

wird. Die Soziale Arbeit versucht betroffene Menschen auf eine ganzheitliche Art und Weise zu 

unterstützen. Dies bedeutet, dass soziales Verhalten und soziale Umstände jederzeit mitzuden-

ken sind. Partizipativ sollen im Alltag umsetzbare Lösungen gefunden werden, damit die Betroffe-

nen selbstbestimmt leben können. Dazu gehören ebenso politische und gesellschaftliche Kom-

ponenten zu berücksichtigen und Veränderungen in diesen Bereichen anzustreben. Vorausset-

zung für eine professionelle Umsetzung dieser und weiterer Aspekte ist eine methodische, res-

pektvolle und reflektierte Hilfestellung anbieten zu können. Spezifische, in Ausbildungen erarbei-

tete Kompetenzen, sowie ein umfangreiches Fach- und Methodenwissen ermöglichen ein qualita-

tives Arbeiten, wie es die herausfordernden Situationen von Klient*innen erfordern. Dadurch und 

mithilfe einer gründlichen Methodenreflexion ist es möglich richtige Entscheidungen in der Me-

thodenwahl und Umsetzung zu treffen, wodurch unerwünschte negative Folgen bereits im Vorfeld 

erkannt und dementsprechend geeignetere Interventionsverfahren verfolgt werden können. Die 

Fachsozialarbeit, Klinische Soziale Arbeit, baut auf diesen Anforderungen auf und ergänzt diese, 

um die für sie typischen Klient*innen adäquat beraten und behandeln zu können. Fünf ausge-

wählte Charakteristika von Klinischer Sozialer Arbeit wurden von mir beschrieben, da ich anneh-

me, dass diese aktuell einen gewissen Anteil im Green Care Bereich einnehmen und/oder in der 

Zukunft für die Verknüpfung von Green Care und Klinischer Sozialer Arbeit von Bedeutung sein 

können. An erster Stelle wurde die biopsychosoziale Orientierung von Bedürfnissen genannt. 

Festgehalten wurde, dass biopsychosoziale Wechselwirkungen beträchtliche Auswirkungen auf 

das Wohlbefinden von Individuen haben und die Befriedigung von sozialen, biologischen und 

psychologischen Bedürfnissen einen unentbehrlichen Anteil der Gesundheitserhaltung und -

prävention darstellen. Ein verstärkter Einbezug der sozialen Ebene im gesamten Sozial- und Ge-

sundheitswesen ist demzufolge dringend erforderlich. Als Zweites wurde die Salutogenese ange-

führt, welche einen unerlässlichen Zugang für die Klinische Soziale Arbeit darstellt. Gesundheit 

und Krankheit werden im salutogenetischen Verständnis als die Extreme eines Kontinuums ver-

standen, welches anhaltende Regulierung und Beachtung erfordert, um dem Pol der Gesundheit 

näher zu sein. Dadurch können schwierige Situationen von multiproblembelasteten Klient*innen 

aus einem ganzheitlichen und ressourcenorientierten Blickwinkel betrachtet werden und eine 

entlastende Neubewertung der Situation wird ermöglicht. Zentral für die Fachkräfte der Klini-

schen Sozialen Arbeit ist in diesem Zusammenhang der Kohärenzsinn, da dessen Teilbereiche - 

Verstehbarkeit, Sinnhaftigkeit und Handhabbarkeit – durch Interventionen positiv beeinflusst 

werden und in weiterer Folge dazu beitragen können eine höhere Anpassungsfähigkeit in Prob-

lemsituationen zu erreichen. Damit kann zur Erhaltung von Gesundheit beigetragen werden. Un-

ter Punkt drei findet sich die Soziale Diagnostik, welche methodisch korrekt zum Einsatz ge-

bracht, einen Beitrag zur Qualitätssicherung und Professionalisierung leisten kann. Sozialdiag-

nostische Instrumente unterstützen eine professionelle Hilfeleistung, indem diese prozessstruk-

turierend wirken, eine Dokumentation häufig inbegriffen ist, eine professionelle (Selbst-)Reflexion 

der Fachkräfte forciert und Evaluationen ermöglicht werden. Ein wenig kritisches Übernehmen 

und Weitertragen von gesellschaftlichen Wertvorstellungen und soziokulturellen Normen in Inter-

ventionen und damit einhergehender (un-)bewusster Machtmissbrauch durch Fachkräfte, wird 

durch dieses Vorgehen erschwert. Außerdem können spezifische Zugänge und eigene Theorien 
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der (Klinischen) Sozialen Arbeit eigenständige Probleminterpretationen und Handlungsmöglich-

keiten mit Hilfe der Sozialen Diagnostik verstärkt zum Tragen kommen. Als vorletztes Charakteris-

tikum der Fachsozialarbeit wurde die Soziale Beratung in diese Arbeit mitaufgenommen. Hier 

machen sich Schwierigkeiten in der begrifflichen und inhaltlichen Konkretisierung in Theorie und 

Praxis bemerkbar, wodurch häufig nicht das gesamte Potential der Methode ausgeschöpft wer-

den kann. Eine gelingende, professionelle Soziale Beratung setzt umfangreiches Fach- und Me-

thodenkompetenzen sowie geeignete Fertigkeiten für den Umgang mit Widerständen, Zwangs-

kontexten und stark ambivalenten Adressat*innen voraus. Biopsychosozial benachteiligte Perso-

nen sind auf eine professionell angewendete Soziale Beratung angewiesen, um sich in ihren zu-

meist multiproblembelasteten Lebenssituationen austauschen zu können sowie Orientierung und 

Anhaltspunkte zu erhalten. Außerdem sollen die benachteiligten Personen dabei unterstützt wer-

den eigene Lebensentwürfe zu gestalten und deren möglichst autonome Verwirklichung erreichen 

zu können. An fünfter und letzter Stelle wurde die Soziale Therapie vorgestellt. Auch hier gestaltet 

sich eine eindeutige Definition als schwierig, da sich die klare Grenzziehung zwischen Psychothe-

rapie, Sozialer Beratung und die eigene Positionierung der Klinischen Sozialen Arbeit in Gegen-

satz zur Sozialen Arbeit als herausfordernd erweisen. Überdies verzahnen sich Soziale Diagnose, 

Soziale Beratung und Soziale Therapie im Arbeitsalltag der Fachkräfte. Dennoch, zielt der äußerst 

niederschwellige und aufsuchende Charakter von Sozialer Therapie darauf ab, auch Adres-

sat*innen mit kumulativen und/oder chronischen Belastungen und der Erfahrung von vielen Be-

ziehungsabbrüchen unterstützen zu können. Zentral für die Soziale Therapie ist die Inklusion der 

Adressat*innen in der Gesellschaft. Darum rücken soziale Netzwerke, das soziale Verhalten der 

benachteiligten Personen, deren soziale Verhältnisse und biopsychosoziale Auswirkungen von 

Teilhabe auf das Wohlbefinden bzw. die Gesundheit ins Zentrum. 

Ob und wie die vorgestellten Aspekte der Klinischen Sozialen Arbeit in Green Care Projekten in 

Österreich Eingang gefunden haben, soll in weiterer Folge durch die erhobenen Daten der durch-

geführten Studie nachgewiesen werden. Bevor wir zur Ergebnisdarstellung kommen, gehe ich in 

den nächsten Kapiteln auf die Durchführung der Forschung ein. 

 

4. Empirische Sozialforschung 

In den folgenden Kapiteln gehe ich darauf ein was empirische Sozialforschung ist, stelle das ge-

wählte Forschungsdesign vor, erläutere warum die Wahl auf eine qualitative Forschung fiel und 

wie diese durchgeführt wurde. In diesem Zusammenhang werden die Gütekriterien für die quali-

tative Forschung vorgestellt, in Bezug zur Forschung erläutert und geklärt, welche Erhebungsme-

thoden wie zum Einsatz kamen. Außerdem werden der Feldzugang, die Stichprobenziehung und -

beschreibung, die Art und Weise der Datenaufbereitung und -analyse dargestellt.  

Die empirische Sozialforschung gliedert sich in zwei Forschungsansätze, welche sich kombinieren 

lassen. Einerseits gibt es die Quantitative Forschung, welche versucht vielschichtige und umfang-

reiche Wirklichkeiten in Zahlen zu fassen und zugänglich zu machen, um dadurch anfänglich auf-

gestellte Hypothesen zu überprüfen. Qualitative Zugänge, anderseits, versuchen „das Subjektive 

systematisch erfahr- und erfassbar [zu] machen“ (König 2016, S. 43f.). Dies wird zu erreichen 

versucht, indem ein Abbild von subjektiven Informationen und Daten von Einzelpersonen oder 

Personengruppen zu Haltungen, Betrachtungs- und Herangehensweisen uvm. herausgearbeitet 

und bekannt gemacht werden, welche anschließend „regelgeleitet“ (ebd. 2016, S. 43) analysiert 
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werden. (Vgl. ebd. 2016, S. 43) Für die vorliegende Arbeit, welche sich mit der Forschungsfrage 

wie sich die Implementierung von Klinischer Sozialer Arbeit in Green Care Projekten in Österreich 

gestaltet beschäftigt, habe ich ein qualitatives Forschungsdesign gewählt. Dieses soll, im Sinne 

der besseren Nachvollziehbarkeit meines Vorgehens und der daraus resultierenden Ergebnisse, 

in den nachfolgenden Kapiteln Thema sein. 

4.1. Forschungsdesign 

Grundsätzlich soll das Festlegen eines Forschungsdesigns in der qualitativen und quantitativen 

Sozialforschung dazu beitragen, dass der Stil und die Abläufe der Untersuchung deutlich werden 

und diese auf deren Durchführbarkeit hin überprüft werden können. Somit bietet das For-

schungsdesign einen Überblick über den Verlauf und den aufzubringenden Aufwand, über dafür 

benötigte Ressourcen und dient auch als Orientierung. (Vgl. Przyborski; Wohlrab-Sahr 2014, S. 

118) Die folgenden Ausführungen sollen vorrangig das geplante Forschungsdesign darstellen, 

etwaige Abweichungen werden in den nachfolgenden Kapiteln 4.2 bis 4.5 benannt. 

Eine qualitative „Querschnitterhebung“ (Pötter; Prein 2014, S. 1094), die empirischen Daten zur 

Beantwortung der Forschungsfrage liefern und diese durch Ergebnisse einer ausführlichen Litera-

turrecherche untermauert werden sollte, wurde geplant. Die Momentaufnahme war in Form von 

„leitfadengestützten Interviews“ (Helfferich 2014, S. 559), gestützt durch jeweils eintägige „teil-

nehmende Beobachtungen“ (Mayring 2016, S. 54) und schriftlichen Belegen, welche die Konzep-

te der jeweiligen Green Care Betriebe zeigen sollten, angedacht. Angestrebt war, dass diese In-

formationen von vier möglichst unterschiedlichen Einrichtungen stammen, damit die Ergebnisse 

die vielfältigen Ausprägungen der Green Care Angebote wiederspiegeln würden. Weitere Aus-

wahlkriterien werden im Kapitel 4.2 erläutert. Um eine Nähe zum Forschungsfeld herzustellen 

und notwendige Kontexte kennenzulernen, wurde vorerst eine ausführliche Literaturrecherche 

eingeplant. Ihren Beginn nahm diese in dem mehrfach erwähnten „Forschungsbericht 66. Soziale 

Landwirtschaft, Situation und Potenziale einer Form der Diversifizierung land- und forstwirtschaft-

licher Betriebe in Österreich, Südtirol und Trentino“ der Bundesanstalt für Bergbauernfragen, aus 

dem Jahr 2013 von Wiesinger und weiteren Autor*innen. Ein Ausgangswerk für diese For-

schungsarbeit seitens der Klinischen Sozialen Arbeit stellt Pauls Buch „Klinische Sozialarbeit. 

Grundlagen und Methoden psycho-sozialer Behandlung“ aus dem Jahr 2013 dar. Ausgehend von 

diesen beiden Werken bediente ich mich am Schneeballsystem, um anschließend geeignete 

Fachartikeln und Büchern in diversen (Online)Literaturbeständen und Datenbanken nachzu-

schlagen. Großteils fand ich Zugang zu den Beständen über die Bibliothek der Fachhochschule 

Vorarlberg, als auch der Wirtschaftsuniversität Wien und erwarb das ein oder andere häufig ver-

wendete Werk. Im weiteren Verlauf spielten die Homepage von Green Care Österreich, Unterlagen 

zur qualitativen Sozialforschung und die Onlinedatenbank des VS Verlag für Sozialwissenschaften 

eine bedeutende Rolle. Die Suchbegriffe gruppierten sich um Themen wie Soziale Diagnostik, 

Soziale Beratung, Soziale Therapie, Methoden der Klinischen Sozialen Arbeit, Green Care, Soziale 

Landwirtschaft und Ähnlichem. Die gesichtete Literatur sollte helfen das Forschungsfeld genauer 

einzugrenzen und „Stakeholder“ (Döring 2014, S. 171) zu identifizieren. In Zusammenarbeit mit 

diesen sollte ein Online-Fragebogen ausgesendet werden, mithilfe dessen vier Klinische Sozialar-

beiter*innen im Green Care Bereich ausfindig gemacht werden sollten, welcher einer Studienteil-

nahme zustimmen würden. Sollte es nicht möglich sein, vier Green Care Betriebe mit Klinischen 

Sozialarbeiter*innen ausfindig zu machen, sollten in erster Linie Sozialarbeiter*innen, gefolgt von 
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sozialpädagogischen Fachkräften oder Beteiligten anderer Professionen befragt werden. Idealer-

weise erfüllt die Online-Umfrage den zusätzlichen Zweck, zu erheben, in wie vielen Green Care 

Einrichtungen Österreichs derzeit Klinische Sozialarbeiter*innen tätig sind. Es wurde vorgesehen, 

dass alle qualitativ erhobenen Daten anschließend computerunterstützt durch das Programm 

MAXQDA und einem „Kodierleitfaden“ (Mayring 2016, S. 119) analysiert werden. Daraufhin soll-

ten alle erhobenen und verschriftlichten Daten einer „strukturierenden, qualitativen Inhaltsanaly-

se“ (Mayring 2016, S. 120) unterzogen werden.  

4.1.1. Qualitative Sozialforschung 

Unter der Bezeichnung qualitative Sozialforschung lassen sich eine Summe an diversen Verfah-

ren zusammenfassen (vgl. Lamnek; Krell 2010, S.25 31). Ziel der qualitativen Forschung ist es, 

ebenso wie in der quantitativen Untersuchung, zu allgemeingültigen Ergebnissen zu gelangen. 

Der qualitative Ansatz fokussiert dabei ein Beschreiben und Erklären von wahrscheinlichen Hand-

lungs-, Verhaltens- und Denkmustern. Es erfolgt jedoch keine starre Bestimmung von Ergebnis-

sen, denn die beforschten Personen werden als handelnde Subjekte verstanden, deren Verhalten 

und Handeln einerseits äußerst komplex und anderseits veränderbar ist. Diese qualitative Sozial-

forschung richtet sich nach Ereignissen, Erkenntnisse und der ebenfalls veränderlichen Umwelt. 

Dadurch zeigt sich, dass die Wissenschaft einen Einfluss auf den Untersuchungsgegenstand bzw. 

die Praxis hat. (Vgl. Reichertz 2014, S. 68f.) Die Teilnehmer*innen einer qualitativen Studie wer-

den somit nicht als „Untersuchungsobjekte“ (Lamnek; Krell 2010, S. 31) gehandhabt. Außerdem 

wird eine gänzliche Objektivierung des Prozesses und aller Beteiligten als unmöglich und daher 

nicht als Ziel gesehen (vgl. ebd. 2010, S. 31/ Baur; Blasius 2014, S. 47). Vielmehr wird ein Be-

wusstsein der eignen Subjektivität durch die forschenden Personen fokussiert und diese auch als 

Grundlage für das Verstehen und gedankliche Hineinversetzen in die Lage der Beforschten ver-

standen (vgl. Lamnek; Krell 2010, S. 31). 

In der qualitativen Forschung gibt es einige zentrale Aspekte, welche u.a. aus diesen Überlegun-

gen resultieren und hier vorgestellt werden sollen. 

• „Offenheit“ (Lamnek; Krell 2010, S. 19) 

Jenes Wissen, welches bereits im Vorfeld bekannt ist, kann im Forschungsfeld einschrän-

kend und beengend wirken. Ein Anspruch an die forschende Person ist es daher, dennoch 

offen für neue, unvermutete Informationen zu sein. Dies trägt dazu bei den hypothesen-

generierenden Ansatz der qualitativen Forschung zu erfüllen. 

• „Forschung als Kommunikation“ (ebd. 2010, S 20) 

In der Forschung kommunizieren und interagieren die Studienteilnehmer*innen und das 

Forschende miteinander. Diese entspricht einem wechselseitigen „Aushandeln der Wirk-

lichkeitsdefinitionen“ (ebd. 2010, S. 21). Dafür braucht es eine gemeinsame Kommunika-

tion, weshalb sich die Sprache am Alltag der beforschten Personen orientieren sollte.  

• „Prozesscharakter von Forschung und Gegenstand“ (ebd. 2010, S. 21) 

Eingangs wurde bereits jener prozesshafte Charakter, welcher die Ergebnisse einer quali-

tativen Forschung nicht als „statische Repräsentationen eines unveränderlichen Wir-

kungszusammenhangs“ (ebd. 2010, S. 22), sondern vielmehr als reproduzierte und kon-

struierte Wirklichkeit verstehen lässt, genannt. 

• „Reflexivität von Gegenstand und Analyse“ (ebd. 2010, S. 22) 
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Um einen Sinn erkennen zu können, benötigt es einen „symbolischen und sozialen Kon-

text“ (ebd. 2010, S. 22). Dadurch wird zentral, dass die forschende Person eigene Stand-

punkte und Haltungen, welche in Bezug zur Untersuchung stehen, reflektiert. 

• „Explikation“ (ebd. 2010, S. 23) 

Hiermit ist gemeint, dass möglichst alle Prozessschritte der Forschung dargelegt werden 

sollen. Somit wird dafür gesorgt, dass Interpretationen nachvollziehbar werden und eine 

möglichst hohe „Intersubjektivität“ (ebd. 2010, S. 23) erreicht werden kann. 

• „Flexibilität“ (ebd. 2010, S. 23) 

In der qualitativen Sozialforschung ist es nicht nur von Bedeutung offen für neue Entwick-

lungen und Informationen zu sein, sondern die Erhebungsinstrumente gegebenenfalls 

auch neu, den vorgefunden sozialen Bedingungen entsprechend, auszurichten.  

(Vgl. ebd. 2010, S. 19-25/ Baur; Blasius 2014, S. 47) 

Ein qualitativer Forschungszugang, wie hier erläutert, erschien mir für die Beantwortung meiner 

Forschungsfragen, trotz des zu erwartenden hohen Aufwandes, sinnvoll. Durch eine qualitative 

Herangehensweise erhoffte ich mir, die aktuelle Einbettung von Methoden der Klinischen Sozia-

len Arbeit im Bereich von Green Care begreifen und beschreiben zu können. Außerdem sollten 

Bedingungen, welche die Implementierung beeinflussen, ausfindig gemacht werden. Mit dieser 

Studie sollte eine Annäherung an das bisher wenig bekannte Forschungsfeld erfolgen  

4.1.1.1. Gütekriterien 

Die Gütekriterien dienen als Merkmale, welche eine Vergleichbarkeit von Forschungen in deren 

Qualität ermöglichen sollen (vgl. Lamnek; Krell 2010, S. 127). In der qualitativen Sozialforschung 

wird diesen ebenso wie in qualitativen Zugängen ein hoher Stellenwert zugewiesen.  

Unter den „klassischen Gütekriterien“ (ebd. 2016, S. 141) werden die nachstehenden drei Kenn-

zeichen verstanden: 

• „Validität“ (Mayring 2016, S. 141) 

Dieses Gütemerkmal wird gemeinhin als ein Maß dafür, ob jener Forschungsgegenstand 

untersucht wurde, welcher untersucht werden sollte, verstanden (vgl. ebd. 2016, S. 141). 

In der qualitativen Forschung hingegen werden darunter Maßnahmen verstanden, welche 

es ermöglichen „Vertrauenswürdigkeit, Glaubwürdigkeit, Verlässlichkeit und Bestätigbar-

keit“ (Lamnek; Krell 2010: S. 144) herzustellen (vgl. ebd. 2010, S. 144, 148). 

• „Reliabilität“ (Mayring 2016, S. 141) 

Mit der Reliabilität ist die „Genauigkeit […] einer Messung“ (ebd. 2016, S. 141) gemeint. 

In quantitativen Forschungen wird diese häufig durch Wiederholen überprüft. Diese würde 

aber in der qualitativen Sozialforschung durch die Tatsache, dass sich wandelnde Subjek-

te beforscht werden, keinen Sinn ergeben. (Vgl. Mayring 2016, S. 141f.) Von großer Be-

deutung ist es in diesen Untersuchungen jedoch die „situative Kontextgebundenheit“ 

(Lamnek; Krell 2010: S. 151) von Ergebnissen zu überprüfen (vgl. ebd. 2010, S. 151). 

• „Objektivität“ (ebd. 2010, S. 152) 

Wie bereits mehrfach erwähnt, wird Objektivität in qualitativen Sozialforschungen als un-

möglich angesehen. Im Vordergrund stehen eine „intersubjektive Objektivität“ (ebd. 

2010, S. 161), „Innere Stimmigkeit“ (ebd. 2010, S. 156), „Äußere Stimmigkeit“ (ebd. 

2010, S. 156) und Transparenz. Das bedeutet, dass gezogene Schlussfolgerungen bzgl. 
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Daten, Methoden, Ergebnissen u. a. auf deren Richtigkeit, Logik, Kongruenz hin zu kon-

trollieren und auf eine Art darzustellen sind, dass diese auch von andere logisch nachvoll-

zogen werden können. (Vgl. ebd. 2010, S. 152, 156, 161)  

Aus dieser Darstellung geht hervor, dass diese Gütekriterien sich jedoch als erwiesen haben, da 

sie nicht dem spezifischen Zugang und den angestrebten Anliegen von qualitativer Forschung 

entsprechen. „Sechs allgemeine Gütekriterien qualitativer Forschung“ (Mayring 2016, S. 144) 

wurden als neue Kriterien entworfen, um aussagekräftige Vergleiche von qualitativen Studien und 

ein Richtmaß an Qualität zu ermöglichen. (Vgl. Mayring 2016, S. 140f., 144, 146). Entlang dieser 

beziehe ich Stellung zur eigenen Einhaltung der Gütekriterien in der vorliegenden Arbeit. 

• „Verfahrensdokumentation“ (Mayring 2016, S. 144) 

Da qualitative Sozialforschungen nicht standardisiert vorgehen und unter diesem Sammelbegriff 

sich eine große Anzahl an diversen Verfahren verorten lässt, müssen alle Forschungsprozesse 

und Vorgänge dokumentiert und bekannt gegeben werden. Dies betrifft ebenso Erhebungs- und 

Analyseinstrumente wie vorhandene Wissensbestände. (Vgl. ebd. 2016, S. 144f.) In der vorlie-

genden Arbeit wird diesem Gütekriterium vor allem in diesem Kapitel und seinen Unterkapiteln 

Rechnung getragen. Vorwissen, persönliche Erfahrungen und antreibende Kräfte wurden ebenso 

in den einleitenden Kapiteln expliziert. Außerdem werden im Anhang alle Dokumentationen, wel-

che nicht aus forschungsethischen Gründen zurückgehalten werden müssen, den lesenden Per-

sonen zur Verfügung gestellt. 

• „Argumentative Interpretationsabsicherung“ (ebd. 2016, S. 145) 

Deutungen können nicht auf dieselbe Weise wie bspw. naturwissenschaftliche Abläufe kontrol-

liert werden. Aus diesem Grund müssen Interpretationen erklärt, argumentiert und im Einklang 

mit dem vorhandenen Kontextwissen, also „theoriegeleitet“ (ebd. 2016, S. 145), gebildet worden 

sein. Ebenfalls müssen andere Arten die Daten zu lesen versucht und widerlegt worden sein. 

Durch diese Vorgaben werden stichhaltige Schlussfolgerungen für andere Personen nachvoll-

ziehbar und überprüfbar. (Vgl. ebd. 2016, S. 145) Schlussfolgerungen und Deutungen wurden in 

der Arbeit deutlich als solche erkenntlich gemacht und kontextbezogen dargestellt. Des Weiteren 

achte ich darauf die Hintergründe, die zu den jeweiligen Interpretationen geführt haben, sowie 

andere Lesearten nachvollziehbar darzustellen. 

• „Regelgeleitetheit“ (ebd. 2016, S. 145) 

Die erläuterte Offenheit der qualitativen Forschung bedeutet nicht, dass Regeln, Abläufe und Me-

thoden nicht einzuhalten sind, dennoch darf geplantes Vorgehen verändert werden, um dieses 

dem Forschungsgegenstand anzupassen. Eine schrittweise, systematisierte Auswertung und Ana-

lyse der Daten müssen gewährleistet sein. (Vgl. ebd. 2016, S. 145f.) Umstände, welche in den 

Kapiteln 4.3 bis 4.5 aufgezeigt werden, machten es erforderlich die teilnehmenden Beobachtun-

gen situativ an den Forschungsgegenstand anzupassen, sowie mit verschiedenen Dokumenten 

zu arbeiten. Diese Herangehensweisen werden auch im Kapitel „Diskussion“ wieder aufgegriffen 

und kritisch reflektiert. Dennoch folgten die Auswertung und Analyse der Daten systematisch und 

schrittweise den vorgegebenen Techniken. Ebenso wurde die Einhaltung der vorliegenden Güte-

kriterien für die qualitative Sozialforschung beachtet 

 „Nähe zum Gegenstand“ (ebd. 2016, S. 146) 
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Die Orientierung am Alltag und der gewohnten Lebensumgebung der beforschten Personen spielt 

in der qualitativen Sozialforschung eine wichtige Rolle. Außerdem orientiert sich diese an ge-

meinsamen Interessen, denn die Untersuchung soll einen Beitrag zu bestehenden Herausforde-

rungen leisten und für die Akteur*innen von Nutzen sein. (Vgl. 2016, S. 146) Enorm hohe Zeit-

ressourcen wurden in dieser Studie dafür aufgewendet diesem Gütekriterium gerecht zu werden. 

Die Studienteilnehmer*innen, wurden von mir an ihren Arbeitsplätzen besucht. Dies ermöglichte 

mir, ein präziseres Bild der gesamten Situation zu bekommen und machte die Durchführung von 

Beobachtungen sowie Interviews in einem für die befragten Personen gewohnten Ort möglich. 

Außerdem war es dadurch umsetzbar meine Kommunikation der jeweiligen Person und Situation 

anzupassen und auf unangenehme Situationen entsprechend zu reagieren. Beispielsweise wurde 

bei einer interviewten Person auf eine doppelte Tonaufnahme verzichtet, da vor Ort deutlich wur-

de, dass die Tonaufnahme diese verunsicherte. Im Forschungsprozess nutzte ich überdies die 

Gelegenheit am Internationalen Kongress Green Care & 4. Tagung der Wissenschaftsinitiative 

zum Lernort Bauernhof an der Hochschule für Agrar- und Umweltpädagogik in Wien teilzuneh-

men, um mich dem Forschungsgegenstand aus einer weiteren Perspektive und im Rahmen eines 

umfassenderen Kontextes nähern zu können. Meine eigene Motivation wurde in den einleitenden 

Kapiteln ausführlich aufgezeigt. Von meinem Vor- und Kontextwissen aus der eigenen Berufser-

fahrung und Ausbildung im Agrarsektor konnte ich sehr profitiert. Allerdings war es dadurch erfor-

derlich, mir dieses immer wieder bewusst zu machen und während des gesamten Forschungs-

prozesses zu reflektieren. 

• „Kommunikative Validierung“ (ebd. 2016, S. 147) 

Die Kommunikative Validierung meint, Ergebnisse und Deutungen, zu welchen die Forschungs-

person gekommen ist, den beforschten Personen anschließend zu präsentieren und mit diesen 

zu besprechen. Durch diesen dialogischen Zugang soll es ermöglicht werden Ungenauigkeiten 

auszuräumen, Erkenntnisse besser argumentieren und konkretisieren zu können. (Vgl. 2016, S. 

147) Die Kommunikative Validierung wurde in dieser Arbeit, aufgrund fehlender Ressourcen, 

nicht angewendet. In den Interviews und Beobachtungen wurde jedoch darauf geachtet, dass bei 

Unklarheiten oder sprachlichen Ungenauigkeiten nachgefragt oder paraphrasiert wurde, damit 

die beforschte Person die Möglichkeit wahrnehmen konnte ihre Aussage zu konkretisieren. 

•  „Triangulation“ (ebd. 2016, S. 147) 

Häufig kommen verschiedene Forschungsmethoden in Frage, um eine Forschungsfrage zu be-

antworten. Dies macht sich die Triangulation zunutze, indem die Ergebnisse unterschiedlicher 

Herangehensweisen miteinander verglichen werden. Der Triangulation kann auch gerecht wer-

den, indem bspw. mehrere Datenquellen, Interpretationen unterschiedlicher Forschungspersonen 

oder Theorien herangezogen werden. Durch die Auseinandersetzung aus unterschiedlichen Per-

spektiven können Rückschlüsse auf Pro und Kontras der einzelnen Herangehensweisen gezogen 

und ein korrigiertes Gesamtbild gebildet werden. (Vgl. ebd. 2016, S. 147f.) Die vorliegende Arbeit 

verwendete einen Methoden-Mix in der Erhebung der Daten. Es wurden leitfadengestützte Inter-

views und teilnehmende Beobachtungen durchgeführt sowie Konzepte und Leitfäden zur Doku-

mentenanalyse herangezogen. 
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4.1.1.2. Forschungsethik 

Die Arbeit von Forschenden kann ausschlaggebend für unerwünschte Effekte und Entwicklungen 

sein. Diese Verantwortung macht es zwingend erforderlich sich im gesamten Prozess mit for-

schungsethischen Aspekten auseinanderzusetzen. (Vgl. Von Unger 2014, S. 16) Es geht nicht 

lediglich darum sich an die Datenschutzgrundverordnung zu halten, sondern um Diskretion und 

einen umfangreichen Schutz der persönlichen Rechte und Privatsphäre von Teilnehmer*innen 

(vgl. Helfferich 2011, S. 190-192). 

Um dieser Verantwortung nachzukommen, wurden die Untersuchungsteilnehmer*innen im Vor-

feld über das Forschungsvorhaben aufgeklärt. Vor Beginn der Erhebungen hatten die beforschten 

Personen außerdem Zeit sich eine, spezifisch für dieses Forschungsvorhaben erstellte, Einwilli-

gungserklärung (Anhang 3) durchzulesen und anschließend zu unterschreiben. In dieser wurde 

ausdrücklich erläutert, dass keine Nachteile für die Personen oder die betroffene Green Care 

Einrichtungen entstehen, sollten sie sich entscheiden doch nicht an der Studie mitzuwirken und 

im Falle dessen die Daten ebenfalls streng vertraulich, anonymisiert und im Sinne der Daten-

schutzgrundverordnung gehandhabt werden. Ebenso befindet sich darin eine Beschreibung da-

von, wie mit den Informationen umgegangen wird und wann diese gelöscht werden. (Vgl. Helf-

ferich 2011, S. 190f.) Wie sich die Situation für Mitarbeiter*innen gestaltet hätte, welche von 

Leitungspersonal des jeweiligen Green Care Betriebes zur Teilnahme animiert wurden, kann nicht 

exakt beurteilt werden. Mir sind jedoch keine Hinweise auf ein unfreiwilliges Mitwirken bekannt. 

Ebenso wurden Personen, welche während der Tonbandaufnahme den Raum betraten, sofort 

über die laufende Aufzeichnung informiert. Die Adressat*innen der Green Care Einrichtungen, 

welche bei den teilnehmenden Beobachtungen anwesend waren, wurden mündlich, meist von 

den Fachkräften vor Ort, in meiner Anwesenheit, über mein Vorhaben aufgeklärt und hatten 

ebenfalls Gelegenheit Einwände, welche gehört worden wären, einzubringen. Für dieses verein-

fachte, mündliche Verfahren sprachen die Tatsachen, dass diese Personen in der Beobachtung 

sekundär waren (Beobachtet wurde, ob und wie die Fachkräfte Methoden der Klinischen Sozialen 

Arbeit anwendeten) und keinerlei Erhebungen von (sensiblen) persönlichen Daten von mir ange-

strebt und durchgeführt wurden. Da die Grundgesamtheit der in Frage kommenden Green Care 

Einrichtungen und Mitarbeiter*innen in Österreich eine sehr überschaubare Anzahl, an sehr hete-

rogenen Betrieben, darstellt, gestaltete es sich herausfordernd die Rechte und Anonymität der 

Studienteilnehmer*innen in der Ergebnisdarstellung zu wahren. Der Anonymisierung und Vertrau-

lichkeit der Daten wird in dieser Arbeit großer Bedeutung zugemessen und dennoch wurde ver-

sucht die Ergebnisse in einer Form dazustellen, welche die lesende Person relevante Kontexte 

erkennen und nachvollziehen lässt.  

4.2. Feldzugang, Stichprobenauswahl und -beschreibung 

Eine Stichprobe soll die Grundgesamtheit möglichst genau, insbesondere hinsichtlich der für den 

Forschungsgegenstand und zur Beantwortung der Forschungsfrage maßgebenden Faktoren, wie-

dergeben (vgl. König 2016, S. 60). In der qualitativen Sozialforschung sind Zufallsstichproben 

häufig nicht möglich, es muss jedoch ebenfalls bei „bewussten, gezielten Auswahlverfahren“ 

(Lamnek; Krell 2010, S. 16) darauf geachtet werden, dass die getroffene Wahl jene Fälle abbil-

det, welche zur Beantwortung von Relevanz sind (vgl. ebd. 2010, S. 3, 169). In der vorliegenden 

Studie war die Bildung einer Zufallsstichprobe nicht möglich, da über die Grundgesamtheit zu 

wenige Informationen bekannt waren und es nicht möglich war die notwendigen Informationen in 
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einem angemessenen Zeitrahmen zu erheben. Die bereits erwähnte Stakeholderanalyse und 

anschließende Aussendung eines Online-Fragebogens an die gesamten Mitarbeiter*innen von 

Green Care Einrichtungen in Österreich, hatte zum Ziel alle (Klinischen) Sozialarbeiter*innen in 

diesem Feld ausfindig zu machen. In Folge dessen hätte eine zufällige Ziehung der Forschungs-

teilnehmer*innen stattfinden sollen. Ein weiterer Grund auf diese Vorgehensweise zu verzichten, 

stellten neben eingeschränkten Ressourcen die telefonischen Auskünfte von Vertreter*innen von 

Green Care Österreich, Prop und Scharre und dem Studienautor Wiesinger dar (siehe Anhang 1). 

Diese ließen den Schluss zu, dass keine Klinischen Sozialarbeiter*innen in diesem Feld zu finden 

seien, weshalb der Aufwand dafür nicht zu rechtfertigen gewesen wäre. Daher fiel meine Ent-

scheidung schlussendlich auf eine bewusste Stichprobenziehung. Dies bedeutet, dass Kriterien, 

welche für die Beantwortung der Forschungsfrage von spezifischem Interesse sind, in einem Plan 

festgelegt und für die Auswahl herangezogen wurden (vgl. König 2016, S. 64). An dieser Stelle 

werden diese transparent dargestellt: 

• Offizielle Zertifizierung als Green Care Betrieb 

Dies bedeutet nicht, dass allgemein davon auszugehen wäre, dass die verbleibenden Ein-

richtungen minderwertige Angebote bieten würden. Dennoch gilt diese Zertifizierung als 

offizielles Gütesiegel. Da es in der vorliegenden Arbeit um professionelle Herangehens-

weisen geht, lag diese Entscheidung nahe. Des Weiteren werden diese zertifizierten Insti-

tutionen im Internet systematisch veröffentlicht und sind somit als Forschungsgegen-

stand zugänglich. Die Veröffentlichung der ausgezeichneten Einrichtungen erfolgt in Form 

von Kurzbeschreibungen auf der Homepage von Green Care Österreich (vgl. Green Care 

Österreich 2019d). 

• Anhaltspunkte für (Klinische) Soziale Arbeit 

Dieser Faktor bezieht sich auf Hinweise, welche eine Umsetzung von (Klinischer) Sozialer 

Arbeit wahrscheinlich machten. 

◦ Die konkrete Benennung von (Klinischer) Sozialer Arbeit, 

◦ Beschreibungen, welche folgern ließen, dass im Green Care Betrieb Adres-

sat*innen unterstützt werden, welche auch Klient*innen der Fachsozialarbeit 

sein könnten, 

◦ Erläuterungen zu den erbrachten Unterstützungen, welche den Einsatz von kli-

nisch-sozialarbeiterischen Methoden, wie Soziale Diagnostik, Soziale Beratung 

und Soziale Therapie erlauben würden 

sowie 

◦ das Hervorheben der Thematik Gesundheit auf der Homepage. 

• In einem weiteren Schritt wurde außerdem abgeklärt, ob ein schriftliches Konzept den Tä-

tigkeiten zugrunde liegt und ob dieses für die Dokumentenanalyse zur Verfügung gestellt 

werden würde. 

Im Laufe des Monats Mai 2019 wurden alle auf der Green Care Österreich Homepage veröffent-

lichten Kurzbeschreibungen der bundesweit 49 zertifizierten Green Care Einrichtungen sowie 

deren betriebseigenen Internetauftritte mittels der genannten Faktoren analysiert. Anhand des-

sen ergab sich eine Liste von 25 ausgezeichneten Green Care Betrieben in Österreich, welche zur 

Beantwortung meiner Forschungsfrage beitragen könnten. Diese Liste wurde insofern überprüft, 

dass Vertreter*innen von Green Care Österreich und Mitarbeiter*innen von Green Care Betrieben 

telefonisch gebeten wurden mir ihnen bekannte Einrichtungen zu nennen. Da keine neuen Fälle 
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mehr genannt wurden, kann von einer „theoretischen Sättigung“ (Lamnek; Krell 2010, S. 169) 

bei der Stichprobenziehung ausgegangen werden. Anschließend an diesen Prozess folgte die 

Kontaktaufnahme mit den ausgewählten Betrieben via Telefon oder Mail (siehe Anhang 2). Auf-

grund der in diesen Korrespondenzen eruierten Informationen wurden weitere acht Green Care 

Betriebe von der Teilnahme an der Studie ausgeschlossen, weil diese die oben angeführten Krite-

rien, laut eigenen Angaben, nicht erfüllen können. Vier Vertreter*innen gaben an keine ausrei-

chend Ressourcen für die Teilnahme zur Verfügung zu haben, eine Person gab an, dass im ange-

fragten Green Care Betrieb keine Soziale Arbeit bekannt sei und das Personal einer anderen Ein-

richtung konnte, trotz mehrmaliger unterschiedlicher Kontaktaufnahmeversuche, nicht erreicht 

werden. Die verbleibenden elf Einrichtungen wurden daraufhin ein weiteres Mal kontaktiert und 

ihre Verfügbarkeit und Bereitschaft überprüft. Die Reihenfolge der Kontaktierung richtete sich 

dabei nach dem Merkmal der „heterogene Auswahl“ (ebd. 2010, S. 172). Damit ist gemeint, dass 

versucht wurde möglichst unterschiedliche Fälle auszuwählen, um mit der Stichprobe möglichst 

nahe an die Bandbreite der Realität heranzukommen (vgl. Lamnek; Krell 2010, S. 172).  

4.3.  Leitfadengestützte, episodische Interviews 

Eine angewendete Forschungsmethode stellt das „episodische Interview“ (Flick 2010, S. 238) 

dar. Datenerhebungen in Form von qualitativen Befragungen ermöglichen es den Interviewteil-

nehmer*innen die eigenen Definitionen ihrer Realität zu erläutern und weiterzugeben (vgl. Lam-

nek; Krell 2010, S. 317). Episodische Interviews kombinieren darüber hinaus verschiedene For-

men der Datenerhebung innerhalb der Befragung, indem einerseits Erzählungen generiert, also 

„narrativ-episodische[s] Wissen“ (ebd. 2010, S. 331) und anderseits spezifische Erfahrungen 

bezüglich Abläufen von bestimmten Situationen, sogenanntes „semantische[s] Wissen“ (ebd. 

2010, S. 331) erfragt werden soll. Dieses Vorgehen bringt es mit sich, dass Aspekte der Triangu-

lation bereits während der Befragung zum Tragen kommen und eine möglichst alltagsnahe Form 

der Kommunikation geführt werden kann. Im Zentrum dieses Interviews stehen Erfahrungen, 

Erinnerungen und Erkenntnisse der befragten Person, welche für diese einen Stellenwert haben. 

Die Interviewteilnehmer*innen sollen dadurch Verknüpfungen, Ableitungen, subjektive Definitio-

nen und daraus gezogene Erkenntnisse verbalisieren und außerdem spezifische Begriffe benen-

nen. (Vgl. ebd. 2010, S. 331f.) 

Nachdem es ein Ziel dieser Studie ist, herauszufinden wie die Implementierung von Klinischer 

Sozialer Arbeit in Green Care Projekten aussieht, erschien mir diese Form der Befragung am 

stimmigsten. Diese bot erstens die Möglichkeit, dem genannten Interesse der Verankerung von 

Klinischer Sozialer Arbeit in der Praxis nachzugehen, indem Erzählungen vom Praxisalltag gene-

riert wurden. Zweitens erlaubte diese Interviewform Rückschlüsse auf den Stellenwert von Me-

thoden der Klinischen Sozialen Arbeit im Praxisalltag der interviewten Personen zu ziehen, indem 

diese Gelegenheit hatten bestimmte Begriffe bzw. Methoden von sich aus zu benennen und zu 

beschreiben. Drittens war es hiermit möglich bei Nennungen von Begriffen wie Therapie, Diagno-

se, Gesundheit uvm. nachzufragen und ins Detail zu gehen. Wurden diese nicht erwähnt, konnte 

zielgerichtet danach gefragt werden, um den Wissenstand der Interviewteilnehmer*innen, be-

zugnehmend auf die ausgewählten Charakteristika der Fachsozialarbeit, kennenzulernen. 

Zu diesem Zweck musste im Vorfeld geklärt werden was von Interesse ist und wie gefragt werden 

soll (vgl. Helfferich 2011, S. 178). Grundlage, auch für diese Art der Befragung, ist daher die Er-

stellung eines Interviewleitfadens (vgl. Lamnek; Krell 2010, S. 331). 
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4.3.1. Interviewleitfaden 

Der Interviewleitfaden ist im Vorfeld zu erstellen und stellt ein gestaltendes Hilfsmittel für ein 

durchdachtes, geplantes Vorgehen im Interview dar. Der Leitfaden hat demnach eine strukturie-

rende Funktion, soll aber dennoch Platz für eine Offenheit dem Forschungsgegenstand gegen-

über lassen. Weshalb dieser, neben festgelegten Phrasen und Fragen, immer auch „optionale 

Elemente“ (Helfferich 2014, S. 560) bereithält. Diese dienen als Hinweise dazu, wie Erzählungen 

zu bestimmten Themen generiert werden können oder wie mit möglichen Gesprächssituationen 

umzugehen ist. (Vgl. Helfferich 2014, S. 560) Der Interviewleitfaden ist daher nicht vergleichbar 

mit einer Frageliste. Bei der Erstellung und Anwendung sind folgende grundlegende Aspekte zu 

beachten:  

• Regeln der qualitativen Sozialforschung beachten 

• Nicht überbordend vollpacken 

• Einfache Handhabung durch gute Strukturierung 

• Fragenreihenfolge einem Alltagsgespräch ähnlich 

• Fragen nicht vorlesen, sondern möglichst frei stellen 

• Kein rigoroses Einhalten, dynamisch bleiben, um Unvorhergesehenes für die zusätzliche 

Datenerhebungen wahrnehmen zu können. 

(Vgl. Helfferich 2011, S. 180f.) 

Zur Unterstützung der Leitfadenkonstruktion wurde das sogenannte „SPSS-Prinzip der Leitfaden-

erstellung“ (ebd. 2011, S. 182) herangezogen. Dieses behandelt die Schritte „Sammeln, Prüfen, 

Sortieren, Subsumieren“ (ebd. 2011, S. 182). Im ersten Schritt werden alle Fragestellungen, die 

einem für das Forschungsinteresse in den Sinn kommen, ohne zu werten, gesammelt. Diese wer-

den anschließend einer Prüfung unterzogen, welche unter anderem dazu dient, alle Fragen da-

hingehend zu kontrollieren, ob eine offene Formulierung gewählt wurde, die Interviewteilneh-

mer*innen fähig sind diese zu beantworten und der Bezug zum Forschungsgegenstand gegeben 

ist. Fragen, welche sich nach Tatsachen erkundigen, sind zu entfernen. Weiter sollen Fragestel-

lungen, welche zu theoretisch sind oder zu konkret die Beantwortung der Forschungsfrage zum 

Inhalt haben, anders formuliert oder verworfen werden. Manipulierende und suggerierende For-

mulierungen müssen ebenfalls verändert werden. Antworten, welche konträr zu den eigenen An-

nahmen stehen, sollen unbedingt ermöglicht werden. Als drittes werden die Fragen sortiert und 

zu Themenkomplexen zusammengefasst. Optimalerweise wird die Anzahl von vier Themenkreisen 

nicht überschritten. Das Subsumieren gilt als der letzte Arbeitsschritt in der Leitfadenerstellung 

und meint, möglichst eine einzige erzählgenerierende Frage je Themenbündel zu finden, welche 

die befragten Personen dazu anstoßen soll relevante Aspekte der Forschung von sich aus zu er-

läutern. (Vgl. ebd. 2011, S. 182-187) Der aus diesen Schritten resultierende Leitfaden für diese 

Studie enthielt die Themenkomplexe ‚Einstieg und Beruflicher Alltag„, ‚Klinische Soziale Arbeit„, 

‚Klinisch-sozialarbeiterische Methoden im Green Care Bereich„ sowie einen ‚Abschluss„. Die ein-

zelnen Themenbereiche setzten sich aus mehreren vorformulierten Unterfragen, welche bei Be-

darf gestellt wurden, einer Kontrollliste, um den theoretischen Hintergrund der Fragen präsent zu 

haben sowie alternativen Formulierungen für die Fragen zusammen. Bei der Abschlussfrage wur-

de insbesondere darauf geachtet, dass diese nicht Besonderes, sondern im Interview bislang 

Unausgesprochenes thematisiert (vgl. ebd. 2011, S. 181). Der vollständige Leitfaden dieser Ar-

beit ist als Anhang 7 am Ende dieses Dokuments zu finden. 
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Da mir keine Fachkraft der Sozialen Arbeit, welche im Green Care Bereich tätig ist, zur Verfügung 

stand, konnte kein „Pretest“ (König 2016, S. 73) im eigentlichen Sinne durchgeführt werden. 

Eine zweite Meinung wurde dennoch eingeholt und im Anschluss an das erste Interview wurden 

Überlegungen zur Veränderung des Leitfadens angestellt. Kleinere Veränderungen, welche darauf 

abzielten, die Art der Fragestellung dahingehend zu verändern, dass es den Befragten leichter 

fällt etwaiges Unwissen zu benennen, wurden durchgeführt.  

4.3.2. Datenerhebung 

Die Erhebung der Daten mittels Interviewleitfaden erfolgte im Zeitrahmen von Mitte Juni bis An-

fang Juli 2019 an den Arbeitsorten der befragten Personen. Die Gesamtdauer des Aufenthaltes je 

Green Care Einrichtung belief sich auf zweieinhalb bis vier Stunden, während die Interviewdauer 

zwischen 45 und 90 Minuten variierte. 

Bevor die Befragungen durchgeführt wurden, unterzeichneten die Interviewteilnehmer*innen die 

bereits erwähnte Einwilligungserklärung (Anhang 3) und wurden nochmals mündlich über das 

Forschungsvorhaben aufgeklärt. Einem Green Care Betrieb wurde außerdem, um die Datenerhe-

bung durchführen zu dürfen, die benötigte Studienbestätigung übergeben. Des Weiteren wurden 

anfänglich möglichst alltagsnahe und ungezwungene Unterhaltungen geführt, wodurch die Situa-

tion möglichst angenehm gestaltet wurde. Bei diesen Kommunikationen wurde von mir darauf 

geachtet, möglichst keine forschungsrelevanten Themen, wie bspw. Ausbildung der Befragungs-

teilnehmer*innen usw., anzusprechen. Wenn diese von den Forschungsteilnehmer*innen aktiv 

ins Gespräch eingebracht wurden, habe ich entweder zum Interview übergeleitet oder auf einen 

späteren Zeitpunkt verwiesen. Bei der telefonischen Kontaktaufnahme oder im direkten Vorfeld 

der Interviews wurde mit allen fünf Teilnehmer*innen abgeklärt, dass das Du-Wort Verwendung 

finden soll. Außerdem wurde darauf geachtet, dass möglichst keine weitere Person im Raum an-

wesend war, in dem das Interview geführt wurde. Dennoch traten in vier Befragungen kürzere 

Unterbrechungen auf. Es zeigt sich bereits deutlich, dass es sich beim Ort des Interviews in den 

überwiegenden Fällen um Lebens- und Arbeitsort der Teilnehmer*innen und Adressat*innen 

handelte. Bei einer Green Care Einrichtung ergab es sich spontan, dass zwei Fachkräfte der Sozi-

alen Arbeit für ein Interview zur Verfügung standen. Daraufhin wurde abgeklärt, dass die Befra-

gungen jeweils einzeln stattfinden und direkt hintereinander geführt werden sollten. 

Die Protokollierung der Befragungen erfolgte mittels doppeltem Tonmitschnitt und einer, direkt an 

die Betriebsbesuche anschließende Niederschrift in einem vorbereiteten Interviewprotokoll. Das 

bedeutet, es wurden, mit Ausnahme eines Falles, alle Interviews mittels Diktiergeräts und Mobil-

funktelefon aufgenommen. Auf eine zusätzliche Sicherung mit dem Mobiltelefon wurde in einem 

Fall verzichtet, weil Unsicherheiten bei der befragten Person deutlich wahrnehmbar wurden, als 

ich die Aufnahme aktivierten wollte (vgl. I 03, Z. 1-3, 143, 154). Die verwendete Interviewproto-

koll-Vorlage (Anhang 5) ist unter den Anhängen zu finden (vgl. Helfferich 2011, S. 193).  

Aufgrund situativer und räumlicher Faktoren gestaltete sich jede Befragung von Beginn an indivi-

duell. In den Interviewprotokollen vermerkte ich unter anderem, dass ein Interview aufgrund ei-

nes plötzlichen Ereignisses um einige Minuten verschoben werden musste, das Mobiltelefon sich 

in einem Gespräch nahezu unaufhörlich, vibrierend bemerkbar machte, von der befragten Person 

jedoch ignoriert wurde, mehrfache Unterbrechungen durch Personen, welche vor Ort leben 

und/oder arbeiten vorkamen und anderen Befragungen, wiederum in völliger Ruhe durchgeführt 

werden konnten. (Vgl. IP 01-05) 
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Als eine Herausforderung gestaltete sich in den Befragungen das Erfragen mehrerer Begrifflich-

keiten. Dies führte während drei der geführten Interviews dazu, dass klar ersichtlich wurde, dass 

sich die Teilnehmer*innen in dieser langandauernden Situation unangenehm fühlten. Deshalb 

versuchte ich die Situation aufzulockern und fragte teilweise nicht mehr detaillierter nach. Des 

Weiteren äußerte sich eine interviewte Person kritisch politischen Systemen gegenüber und er-

kundigt sich wiederholt bezüglich der Anonymisierung, welche ihr mehrfach zugesichert wurde. 

Auffallend war ebenfalls, dass hohe hohes Sprechtempo einer befragten Person, weshalb es in 

diesem Gespräch, insbesondere zu Beginn, vermehrt zu Unterbrechungen meinerseits gekom-

men ist. Auch während der Transkription der Interviews wurde ersichtlich, dass kleinere Schwie-

rigkeiten nicht gänzlich ausblieben. (Vgl. IP 01-05) Es zeigte sich, dass die makellose Führung von 

Interviews hohe Gesprächskompetenzen und viel Übung erfordert (vgl. Lamnek; Krell 2010, S. 

323f.). 

4.4. Teilnehmende Beobachtungen 

Die „teilnehmende Beobachtung“ (Lamnek; Krell 2010, S. 498) dient dazu, die untersuchten 

Personen in deren Alltag sowie deren situatives, soziales Verhalten, Prozesse und Interaktionen 

der forschenden Person zugänglich zu machen. In einem weiteren, bewussten Schritt werden 

subjektive Realitäten, Sinnzusammenhänge und Richtlinien verstehbar gemacht (vgl. ebd. 2010, 

S. 498f., 502, 565f.). Die Kombination aus Interviews und Beobachtungen kann hilfreich sein, 

um ein umfassenderes Bild des sozialen Handelns zu erhalten, indem die Ergebnisse beider Er-

hebungsmethoden miteinander abgeglichen werden (vgl. ebd. 2010, S. 503). Häufig bereitet der 

Zugang zum Feld in der empirischen Sozialforschung, um zu beobachten, jedoch Schwierigkeiten 

(vgl. ebd. 2010, S. 301). Ebenfalls erlaubt diese Methode lediglich eine Momentaufnahme, wel-

che Schlussfolgerungen auch bzgl. unbeobachteter Segmente zwar zulässt, dennoch lokal, zeit-

lich sowie durch die forschende Person selbst begrenzt ist (vgl. ebd. 2010, S. 503f.). Eine Absicht 

der teilnehmenden Beobachtung in dieser Arbeit war es, die Fachkräfte der Green Care Einrich-

tungen in ihrem Alltag zu sehen und ihr soziales Handeln in Bezug auf die Forschungsfrage be-

obachten zu können. Dies sollte dazu beitragen das Forschungsfeld besser kennenzulernen und 

die Nähe zum Forschungsgegenstand herzustellen. Im Fokus stand die Überlegung eventuelle 

Anwendungen von Methoden und Ansätzen der Klinischen Sozialen Arbeit im Arbeitsalltag wahr-

nehmen zu können. Geplant war es, dafür die Sozialarbeitenden, welche im Green Care Bereich 

tätig sind, einen Tag lang in ihrer Arbeit zu begleiten. Beobachtungen in einem wissenschaftlichen 

Kontext unterscheiden sich von jenen im Alltag, indem diese eine „geplante, gezielte, systemati-

sche bzw. zumindest systematisch ausgewertete Wahrnehmung des Verhaltens von Menschen“ 

(Northoff 2012, S. 25) darstellt. Eine beachtenswerte Herausforderung bei dieser Forschungsme-

thode ist es, dass einerseits die forschende Person verstehen muss, um die Beobachtungen 

sinnvoll niederschreiben zu können, anderseits die erhobenen Daten durch „zu weit gehende 

Interpretationen“ (Lamnek; Krell 2010, S. 501) verfälscht werden können, indem die inhärenten 

Bedeutungen und Zusammenhänge des Forschungsgegenstandes durch jene der beobachtenden 

Person abgelöst werden (vgl. ebd. 2010, S. 501f.). 

Im folgenden Unterkapitel wird das verwendete „Beobachtungsschema“ (Lamnek; Krell 2010, S. 

545) vorgestellt. 
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4.4.1. Beobachtungsschema 

Das in dieser Studie angewendete Beobachtungsschema wird in diesem Kapitel explizit gemacht. 

Es war dafür gedacht die standardisierte und geplante Vorgehensweise zu unterstützen. 

Ein zu detailliertes Beobachtungsschema widerspricht der Richtlinie der Offenheit und Flexibilität 

in der qualitativen Sozialforschung. Sogenannte „unstrukturierte Beobachtungen“ (ebd. 2010, S. 

509) der qualitativen Sozialforschung richten sich nach nicht strikt festgelegten Kategorien, wel-

che die Beobachtung grob umreißen sollen, sind jedoch ansonsten sehr offen und flexibel ausge-

legt. Bei der Erstellung des für diese Studie verwendeten Beobachtungsschemas (Anhang 6) ori-

entierte ich mich, um grobe Kategorien zu erstellen, an den Hinweisen von Lamnek und Krell 

(2010). Des Weiteren wurde darauf geachtet, dass die Verschriftlichung während oder so rasch 

wie möglich nach der Beobachtung stattfand und alle Gedanken und Erinnerungen niederge-

schrieben wurden. (Vgl. ebd. 2010, S. 509, 519, 558, 561-563) 

4.4.2. Datenerhebung 

Bereits bei der telefonischen Kontaktaufnahme mit den Mitarbeiter*innen der Green Care Ein-

richtungen wurde schnell klar, dass eine teilnehmende Beobachtung, welche sich über einen 

Arbeitstag erstrecken sollte, in keinem Fall möglich sein wird. Die Gesprächspartner*innen am 

Telefon teilten mir mit, dass dies mit zu viel Aufwand verbunden, ausschließlich im Rahmen eines 

länger andauernden Praktikums oder lediglich spontan, in Abhängigkeit mit dem situativen Zu-

stand der Klient*innen, in kürzerer Form, stattfinden könne. Daraufhin entschied ich mich, diese 

Forschungsmethode trotzdem weiter zu verfolgen, jedoch nicht zu einem zwingenden Bestandteil 

zu erklären. Bestenfalls würden sich zumindest kurze Einblicke in die alltägliche Praxis der Fach-

kräfte in den Green Care Einrichtungen ergeben. 

In allen vier untersuchten Green Care Betrieben kam es, jeweils am selben Tag an dem die Inter-

views durchgeführt wurden, zu Beobachtungen. Diese dauerten zwischen minimal 45 und maxi-

mal 75 Minuten. In drei der vier Fälle beinhaltete die Beobachtung u.a. eine, von den Fachkräften 

angeregte, Betriebsführung durch deren Adressat*innen. In einem Fall fand die teilnehmende 

Beobachtung statt, bevor die Befragung umgesetzt wurde, da dies dem Wunsch des betroffenen 

Klienten entsprach. In allen Betrieben trat ich offen als Forscherin auf und der Forschungszweck 

wurde allen Beteiligten mitgeteilt. Die genaue Kommunikationsart den Adressat*innen gegen-

über wurde an deren Situation angepasst. Beispielsweise wurde die FH Vorarlberg als Schule, 

Klinische Soziale Arbeit als Beruf usw. bezeichnet. In einem Fall war es möglich, die Beobach-

tungsnotizen direkt während der Beobachtung in das Beobachtungsschema einzutragen. In den 

anderen drei Fällen passierte dies so rasch wie möglich im Anschluss an die Beobachtungen, 

sobald ich die Einrichtungen wieder verlassen hatte. Diese handschriftlichen Notizen wurden in 

den darauffolgenden Tagen von mir digitalisiert und in weiterer Folge computerunterstützt aus-

gewertet. 

Bei der Digitalisierung und Auswertung wurde erkenntlich, dass die kurzen Beobachtungszeit-

räume und das vorbereitete Beobachtungsschema dem Forschungsgegenstand nur mangelhaft 

entsprachen. Die Strukturierung des Beobachtungsschemas und meine Unerfahrenheit im Um-

gang mit diesem führten zu sehr weitreichenden Interpretationen, welche in der Auswertung je-

doch ausgeschlossen werden mussten. Eine weitere Schwierigkeit bereitete mir die Gewohnheit, 

Adressat*innen zu beobachten, wodurch diese vermehrte Aufmerksamkeit erhielten und in den 
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Aufzeichnungen mehrmals größeren Raum für sich beanspruchen, obwohl die Sozialarbeitenden, 

deren Methodeneinsatz usw. im Zentrum meines Interesses standen. Diese in der Praxis zu er-

fassen wurde zusätzlich durch die äußerst kurzen Beobachtungszeiträume erschwert. Jene Da-

ten, die sich aus den Beobachtungen ergeben haben, sind daher wenig ergiebig, können jedoch 

andere erhobene Daten ergänzen, belegen oder widerlegen. Die Beobachtungen selbst waren 

überdies wichtig, da diese es einen besseren Einblick in das Forschungsfeld erlaubten. 

4.5. Dokumentenanalyse 

Die „Dokumentenanalyse“ (Mayring 2016, S. 46) stellt eine Methode der qualitativen Sozialfor-

schung dar, welche die Analyse bereits bestehender Texte meint. Dadurch wird es möglich, diver-

ses Material für die Forschung heranzuziehen, welches sonst eher vernachlässigt werden würde. 

Die Vorteile dieser Vorgehensweise sind offenkundig. Im Vorfeld einer Dokumentenanalyse ist es 

ratsam, sich zu überlegen, welche Frage beantwortet und welches Material demnach herangezo-

gen werden soll. (Vgl. ebd. 2016, S. 46f.) 

Das Ziel der Dokumentenanalyse in dieser Arbeit war es, in den Dokumenten der Green Care Ein-

richtungen theoretische Hintergründe der Klinischen Sozialen Arbeit (nicht) wiederzufinden. Die 

Konzepte der Betriebe erschienen mir dafür geeignet, denn Konzepte stellen in der Regel Metho-

den, Verfahren, Ziele usw. fundiert und übersichtlich dar (vgl. Geißler; Hege 1999, S. 23). Die 

erhobenen Schriftstücke wurden anschließend mit Hilfe von im Vorfeld festgelegten Kriterien 

analysiert (vgl. Lamnek; Krell 2010, S. 456). 

4.5.1. Datenerhebung 

Bei der telefonischen und/oder schriftlichen Kontaktaufnahme wurde erhoben, ob die Bereit-

schaft gegeben war, Dokumente, welche den konzeptionellen Hintergrund der Green Care Ein-

richtung wiederspiegeln, an die Forscherin zur Analyse für diese Arbeit weiterzugeben. In allen 

vier Fällen wurde diesem Vorgehen zugestimmt. Der Zugang zu den Dokumenten und diese an 

sich gestalteten sich von Einrichtung zu Einrichtung sehr unterschiedlich. Alle erhaltenen Schrift-

stücke wurden mir von Personen in leitenden Funktionen im entsprechenden Green Care Betrieb 

übermittelt. Diese Bereitstellung verlief auf unterschiedliche Art und Weise und reichte von der 

direkten Übergabe im Verlauf meines Besuches vor Ort, über die Nachsendung via E-Mail, bis hin 

zu wiederholten Aufforderungen meinerseits, welche nach erst einem monatelangen Zeitraum 

Wirkung zeigten. 

4.5.2. Quellenkritik 

Merkmale, welche im Rahmen der Quellenkritik festgestellt wurden, sollen hier abgebildet wer-

den (vgl. Mayring 2016, S. 48). Bei den Dokumenten handelte es sich um Leitbilder und (Kurz-

)Konzepte sowie einen Werbefolder, welcher, da er nicht dem angestrebten Material entsprach, 

aus der Studie ausgeschlossen wurde. Ein weiteres Dokument unterschied sich in der Aufberei-

tung von den anderen deutlich, da es explizit für die Weiterreichung an Personen, welche nicht 

Mitglieder der Green Care Einrichtung sind, vorbereitet wurde. Aufgrund dessen wurde das be-

troffene Schriftstück in der Auswertung besonders kritisch betrachtet. Die übrigen drei Dokumen-

te sind ebenso für die Weiterreichung an außenstehende Personen gedacht, legten jedoch mehr 

Wert darauf, ihre konzeptionellen Hintergründe darzustellen. Große Unterschiede zeigten sich 

außerdem in der gewählten Stilistik, welche von der Verwendung einer erzählenden Alltagsspra-
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che, bis hin zu einem wissenschaftlichen Stil reichte. Für drei der ausgewerteten vier Dokumente 

gilt, dass diese, aufgrund ihres geringen Umfanges, weniger Einblick in die konzeptionellen Hin-

tergründe und Überlegungen der Green Care Einrichtungen zuließen, als ursprünglich erwartet. 

Demnach stellen die erhobenen Daten aus den Interviews die Hauptquelle für diese Forschung 

dar, welche durch die Ergebnisse der Dokumentenanalyse und Auswertung der Beobachtung 

gestützt werden. 

4.6. Datenaufbereitung und -analyse 

Alle erhobenen Daten wurden digitalisiert und/oder transkripiert, bevor diese im Sinne einer qua-

litativen, strukturierenden Inhaltsanalyse nach Mayring (vgl. ebd. 2016, S. 114-121) ausgewertet 

wurden. Die Tonmitschnitte der Interviews wurden, den Regeln des „semantischen-inhaltlichen 

Transkriptionssystems“ von Dresing und Pehl (2018, S. 21-23) folgend, anonymisiert verschrift-

licht. Das Computerprogramm easytranscript unterstützte diesen Prozess. Wie vorhergehend be-

schrieben, wurden auch die erhobenen Daten der Beobachtung zur besseren Lesbarkeit digitali-

siert. Die Dokumente, welche die Betriebe zur Verfügung stellten wurden zuerst der Quellenkritik 

unterzogen und anschließend in ein digital verwertbares Format gebracht. Mit Hilfe des Pro-

gramms MAXQDA 2018 wurden die Interviewtranskriptionen, Beobachtungen und Dokumente 

anschließend codiert und ausgewertet. 

Die „qualitative Inhaltsanalyse“ (Mayring 2016, S. 114) bietet den Vorteil, dass die erhobenen 

Daten theoriegeleitet, systematisch und „streng methodisch kontrolliert“ (ebd. 2016, S. 114) 

ausgewertet und analysiert werden können. Der in dieser Arbeit verwendete Stil der qualitativen 

Inhaltsanalyse war strukturierend. Das bedeutet, dass das gesammelte Material auf bestimmte, 

aus der Theorie stammenden, Kriterien hin überprüft wurde, um Regelmäßigkeiten und Struktu-

ren ermitteln zu können. Dafür wird ein im Vorfeld erarbeitetes „Kategoriensystem“ (Mayring 

2016, S. 114) benötigt. Zur Erstellung dieses Systems werden an erster Stelle deduktive Katego-

rien, auch Codes genannt, gebildet. Während der Sichtung der Daten werden diese durch zusätz-

liche induktive Codes, welche sich direkt aus dem Material ergeben, ergänzt, das Kategoriensys-

tem überarbeitet und anschließend die gesamten Texte erneut analysiert. Im Kategoriensystem 

werden außerdem sogenannte „Ankerbeispiele“ (ebd. 2016, S. 118), welche als Richtschnur die-

nen sollen, festgelegt. Des Weiteren können Richtlinien angeführt werden, um die Codes weiter 

zu differenzieren und Unklarheiten möglichst auszuschließen. (Vgl. ebd. 2016, S. 114-119)  

In der vorliegenden Studie wurden Haupt- und Subkategorien theoriegeleitet und induktiv erstellt, 

welche die Grundlage für die Auswertung aller erhobenen Daten darstellten. Die detaillierte Aus-

arbeitung des gesamten Kategoriensystems ist als Anhang 7 angeführt. 

 

5. Empirische Ergebnisse 

Die Forschungsergebnisse werden nachfolgend in Form von kurzen Einzelfalldarstellungen und 

thematisch sortierten Kapiteln wiedergegeben. Die Themenblöcke orientieren sich an den Codes 

und Subcodes des Kategoriensystems. Es ist kein vorrangiges Ziel der vorliegenden Studie, die 

teilnehmenden Betriebe miteinander zu vergleichen, sondern es soll die Gestaltung von diverse 

Implementierungsmöglichkeiten von Klinischer Sozialer Arbeit in Green Care Projekten in Öster-

reich ausfindig gemacht werden. Um ein möglichst realitätsnahes und rundes Bild wiedergeben 

zu können, werden daher die Ergebnisse aus den unterschiedlichen Informationsquellen (Inter-
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views, Beobachtungen und Dokumentenanalysen) aller vier Einrichtungen gemeinsam abgebildet. 

Abschließend erfolgt in diesem Kapitel eine Zusammenfassung und Interpretation der empiri-

schen Ergebnisse. (Direkte Zitate werden zur besseren Lesbarkeit geglättet wiedergegeben.) 

Die untersuchte Stichprobe bestand aus vier zertifizierten Green Care Betrieben. Es konnte keine 

in diesem Bereich tätige Fachperson der Klinischen Sozialen Arbeit eruiert werden. Eine männli-

che und vier weibliche Fachpersonen der Sozialen Arbeit mit sehr unterschiedlichen Ausbildun-

gen und Berufserfahrungen nahmen an den Interviews und Beobachtungen teil. Um eine mög-

lichst hohe Anonymisierung zu erreichen, werden in der Ergebnisdarstellung lediglich ge-

schlechtsneutrale Formulierungen gewählt. Drei der untersuchten Institutionen sind in Familien-

besitz. Wovon eine hauptberuflich und zwei nebenberuflich, auf selbständiger Basis geführt wer-

den. Zwei Interviewteilnehmer*innen befinden sich in einem Angestelltenverhältnis, drei in lei-

tender Position. (Vgl. I 01, Z. 64f., 114-116, 133-146, 241-244/ I 02, Z. 48, 66-68/ I 03, Z. 8-14, 

221-228, 236-240/ I 04, Z. 4-16/ I 05, Z. 31-33, 65f., 106-108) 

Ad Fall 01 

Die erste Fachperson sammelt seit etwas mehr als fünf Jahren berufliche Erfahrung im Sozialbe-

reich und mit Green Care (vgl. I 01, Z. 306-326). Die Betreuung von Personen mit psychischen 

Beeinträchtigungen in herausfordernden Lebenssituationen stellt am Arbeitsplatz dieser Person 

den Schwerpunkt dar (vgl. D 01, Z. 226-241). Es werden überwiegend wiederkehrende sowie 

zeitlich begrenzte, ambulante Angebote - zumeist in Kooperation mit umliegenden Sozial- und 

Gesundheitseinrichtungen - geboten. Diese können vom Jugend- bis Erwachsenalter im Einzel- 

und Gruppensetting wahrgenommen werden. (Vgl. I 01, Z. 30-35, 73-75, 140-150, 741f.) 

Ad Fall 02 

Die zweite an der Studie teilnehmende Person weist im Sozialwesen und im Bereich von Green 

Care in etwa fünf Jahre Berufserfahrung vor (vgl. I 02, Z. 66-68, 73-77, 91-98). Diese Person ar-

beitet in einer Einrichtung, welche Wohn- und Tagesstätte für Menschen ab dem Jugendalter mit 

psychischen Beeinträchtigungen ist (vgl. I 02, Z. 7-14). Dort sollen sinnvolle Arbeitsinhalte, eine 

geregelte Tagesstruktur, verstärkte Verselbständigung sowie Selbstversorgung geboten werden 

(vgl. I 02, Z. 19-39). 

Ad Fall 03 

Die dritte Fachkraft kann im Sozialbereich auf mehr als dreißig und im Bereich von Green Care 

auf mehr als fünf Jahre beruflichen Erfahrungsschatz zurückgreifen (vgl. I 03, Z. 13-21, 38f., 74-

93, 194-206). In der Einrichtung, in der diese Person tätig ist, stehen möglichst individuelle, al-

ternative Angebote für Kinder und Jugendliche mit verhaltensauffälligem Verhalten, in überfor-

dernden Lebenssituationen, mit dem Ziel der Gesundheitsförderung im Vordergrund. Vorrangig 

werde stunden- und tageweise Angebote, aber ebenso langfristige, vollstationäre Betreuungen 

durchgeführt. (Vgl. I 03, Z. 16-18, 73f., 93-97, 231-233/ D 03, Z. 16f., 73) 

Ad Fall 04 

Die vierte teilnehmende Person hat im Bereich von Green Care mehr als fünf Jahre Berufspraxis 

und im Sozialwesen mehr als 15 Jahre (vgl. I 04, Z. 5-17, 33, 50-52, 61-63). Durch längerfristige 

Betreuung von Kindern und Jugendlichen, teilweise bis zur Volljährigkeit, werden in der Green 

Care Einrichtung, in der diese Person tätig ist, alternative Entlastungangebote, vorrangig für Kri-



 

66 

sensituationen, geboten. Wiederkehrende ambulante, stundenweise Angebote für Adres-

sat*innen und zusätzliche Ferienangebote spielen ebenfalls eine Rolle. (Vgl. I 04, Z. 33-46, 103-

105, 170-175, 192) 

Ad Fall 05 

Die fünfte Fachperson hat sowohl im Sozialbereich als auch im Bereich von Green Care in etwa 

fünf Jahre Berufserfahrung (vgl. I 05, Z. 88f., 101-108). Diese Person ist in einem Betrieb tätig, 

welcher als Agrarbetrieb mit stationärer, langfristiger Betreuung von psychisch kranken Men-

schen beschrieben wurde. Zudem werden Tagesstruktur und Beschäftigung für stationär betreute 

und weitere Personen in Kleingruppen geboten. (Vgl. I 05, Z. 7-19, 39-41) 

5.1. Green Care Angebote 

In diesem Kapitel werden Ergebnisse aus den erhobenen Datenquellen wiedergeben, welche 

einen Überblick über diverse, geleistete Angebote und deren Rahmenbedingungen lieferten. 

Die vorgefundenen Leistungen im Green Care Bereich lassen sich grob in Angebote, welche wie-

derkehrend für einige Stunden, für mehrere zusammenhängende Tage oder für Wochen, Monate 

oder Jahre (bei Kindern- und Jugendlichen vorwiegend bis zur Volljährigkeit) in Anspruch genom-

men werden können, unterteilen (z.B. I 03, Z. 92f./ I 04. Z. 33-39, 179-193, 242f., 273f.). In den 

gesichteten Dokumenten wurden Angebote, welche wenige Stunden dauern und zumeist in ei-

nem bestimmten Zeitraum wiederkehrend stattfinden, und Aufenthalte welche mehrere Tage 

andauern – bspw. in Krisensituationen - genannt (vgl. D 03, Z. 202/ D 04, Z. 635-637, 741-750). 

Auf den Höfen besteht teilweise die Möglichkeit, vor Ort zu nächtigen. In diesen Fällen werden 

häufig betriebseigene Produkte, wie bspw. Gemüse, zur Versorgung der Adressat*innen herange-

zogen und gemeinsam angebaut, zubereitet und/oder weiterverarbeitet. Auf diese Weise werden 

den Klient*innen ein Einblick in die Lebensmittelherstellung gewährt, sinnvolle Beschäftigungsar-

ten und ein Gefühl von Geborgenheit geboten. Auch Tätigkeiten mit verschiedenen Werkstoffen 

und Naturmaterialien werden geboten. (Vgl. D 03, Z. 66-68, 129-144/ I 02, Z. 13-19/ I 04, Z. 

485-493/ D 04, Z. 75-77/ D 05, Z. 64f.) Angebote, welche durch Tiere unterstützt werden, fan-

den sich mit unterschiedlichen Bezeichnungen, u.a. "Tiergestützte Intervention" (D 03, Z. 41), 

"Tiergestützte Pädagogik und Soziale Arbeit" (D 04, Z. 4, 135), "Tiergestützte sonderpädagogische 

Angebote" (D 03, Z. 133-135) in den Dokumenten aller Betriebe wieder (vgl. D 01, Z. 26f., 47, 99, 

219, 244, 254, 261/ D 03, Z. 41f., 69, 98f., 121f., 132, 136-140, 158-161, 221-228/ D 04, Z. 

295, 306, 320, 332, 350, 363, 372/ D 05, Z. 65). Weitere angebotene Tätigkeiten sind 

Schwimmen, Grillen am Lagerfeuer, Bogenschießen, Gesellschaftsspiele uvm. (z.B. D 03, Z. 66-

68, 209-220). Ebenfalls besteht das Angebot in schulischen Belangen zu unterstützen (vgl. D 04, 

Z. 102-104, 749f., 763). Die konkrete Angebotslegung in den Betrieben richtet sich nach den 

Personengruppen, welche unterstützt werden sollen (z.B. I 03, Z. 53-58/ I 04, Z. 273-290). Mit 

Ausnahme der interviewten Person einer Einrichtung betonten alle Teilnehmer*innen, dass sie 

ihre Tätigkeiten in kleinen Strukturen anbieten möchten. Diese kleinen Strukturen sollen mög-

lichst spezielle und individuell zugeschnittene Angebote für Einzelpersonen oder kleine Gruppen 

garantieren, um auch in Krisensituationen Rahmenbedingungen bieten zu können, welche es 

ermöglichen optimal auf die benachteiligte Person einzugehen. (Vgl. I 05, Z. 15-19/ I 03, Z. 8-10, 

17-19/ I 04, Z. 40-48) In den Dokumenten zweier Betriebe wurde u.a. eine umfangreiche, res-

sourcenorientierte und möglichst individuelle Angebotslegung hervorgehoben. Damit soll den 

Klient*innen ermöglicht werden, die benötigten Erfahrungen zu sammeln und bedarfsgerichtet 
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gearbeitet werden. (Vgl. D 03, Z. 88-91/ D 04, Z. 113-115, 629-634) Ebenfalls zwei Befragte 

schilderten gehäuft Situationen im Berufsleben vor ihrer Tätigkeit im Bereich des Green Care 

Bereich, in welchen es zu Überforderungen, Polizeieinsätzen und/oder Krankenhausaufenthalten 

von Adressat*innen kam, welche durch optimalere Rahmenbedingungen eventuell verhindert 

werden hätten können (vgl. I 04, Z. 43-49/ I 03, Z. 95-101). Die sehr individuell gehaltenen 

Green Care Angebote sollen auch dann noch geeignete Settings darstellen, wenn ansonsten kei-

ne angemessenen Lösungen zur Betreuung mehr zur Verfügung stehen. Diese Betriebe sollen zur 

Entlastung von bestehenden Betreuungs- und Familiensystemen beitragen und in Krisenzeiten 

aber auch langfristig Raum und Zeit zur Stabilisierung bieten. (Vgl. I 01, Z. 360-364/ I 03, Z. 53-

55, 73, 95-101, 135, 257-259/ I 04, Z. 203-211, 278-282). Des Weiteren wurde in den Inter-

views angegeben, dass Green Care den Klient*innen positive, bestärkende Erlebnisse ermögli-

che, viele neue Zugänge und Möglichkeiten zu lernen eröffne und ein bewährtes Angebot darstel-

le (vgl. I 04, Z. 260-263, 285-289, 293-296/ I 03, Z. 367-379). In den Dokumenten ließ sich fin-

den, dass "Abenteuer" (D 04, Z. 733) und (Erfolgs-)Erlebnisse in und mit der Natur ein wichtiger 

Bestandteil der Angebote sind (z.B. D 04, Z. 672-685, 723, 733-735). Eine Fachkraft der Sozia-

len Arbeit hob sowohl im Interview als auch im dazugehörigen Dokument die Bedeutung von fami-

lienähnlichen und ungekünstelten Rahmenbedingungen hervor. Dadurch soll Normalität und Na-

türlichkeit entstehen wodurch Adressat*innen wiederum Hilfsangebote besser annehmen kön-

nen. (Vgl. I 03, Z. 566-586/ D 03, Z. 180f.) In den besuchten Einrichtungen werden ebenso zu-

sätzliche Angebote für Personen aus der umliegenden Region, in Form von Ferienwochen, Veran-

staltungen und Begegnungsräumen angeboten. Dies soll der Wissensvermittlung, einem Einblick 

in die Tätigkeiten von Green Care und Marketingzwecken dienen, sowie ein Auspropieren von 

neuen Dingen in und mit der Natur und positive Erlebnisse ermöglichen. (Vgl. I 01, Z. 346-352/ I 

05, Z. 15-19, 150-157/ I 04, Z. 179-193, 287-290, 302-304) Aus dem Dokument eines Betrie-

bes ließ sich entnehmen, dass zusätzlich Möglichkeiten für Fachkräfte aus dem Sozial- und Ge-

sundheitsbereich geschaffen werden, um die Angebote kennenzulernen und Hintergrundwissen 

zu Green Care zu erhalten (vgl. D 04, Z. 694-698, 708-717). 

5.1.1. Adressat*innen von Green Care 

Nachstehend werden in der Untersuchung als Adressat*innen angeführte Personen(-gruppen) 

sowie Probleme mit welchen Adressat*innen der analysierten Green Care Einrichtungen zu tun 

hatten, erläutert. 

Die Interviewteilnehmer*innen nannten eine Vielzahl an Personengruppen, welche sie mit den 

angebotenen Leistungen unterstützen können. Zum Zeitpunkt der Beobachtungen wurden in drei 

von vier Fällen Jugendliche und junge Erwachsene betreut (vgl. B 01, Z. 5/ B 03, Z. 6/ B 04, Z. 5). 

Die Dokumente und Interviews zeigten, dass Angebote für jegliche Altersgruppe, abhängig vom 

situationsspezifischen Angebot, sowohl im Einzel- als auch im Gruppensetting geboten werden 

(vgl. I 01, Z. 142-155, 171f./ D 01, Z. 45, 47, 67, 72, 74, 244/ I 02, Z. 7-13/ D 03, Z. 50, 203f./ 

D 04, Z. 640-647, 672-685). Geboten werden auch Möglichkeiten für Menschen mit psychischen 

Erkrankungen in Form von Vollbetreuung oder als ausgelagertes Angebot für stationäre Pati-

ent*innen einer kooperierenden, psychiatrischen Klinik. Trauma- und Angstpatient*innen, sowie 

Personen mit Schmerz-, Persönlichkeits- (wie z.B. Borderline) und/oder Autismus-Spektrum-

Störungen sowie ADHS stehen dabei im Fokus. (Vgl. I 01, Z. 30-38, 73-75, 148-153/ I 02, Z 7-9/ I 

05, Z. 7f.) Die Dokumente der jeweiligen Betriebe führten dieselben Angeboten an, welche auch 
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in den Interviews benannt wurden (vgl. D 01, Z. 49, 226-230/ D 05, Z. 7f.). Bei drei von vier Be-

obachtungen ließen sich längerfristige Betreuungsformen und im verbleibenden vierten Unter-

nehmen ein kurzfristiges Angebot für Klient*innen, welche auf einer psychiatrischen Station un-

tergebracht sind, feststellen (vgl. B 01, Z. 70f., 103, 150/ B 02, Z. 7-9, 39f., 90/ B 03, Z. 52f./ B 

04, Z. 5). Es wurden einige biopsychosoziale Schwierigkeiten von Adressat*innen, welche man 

mit den gebotenen Green Care Angeboten erreichen will, erwähnt. Beispielsweise Personen mit 

„psychosomatischen Problemen“ (D 04, Z. 780), „Mangelnde[m] Selbstvertrauen" (D 01, Z. 241), 

„Posttraumatischen Belastungsstörungen“ (D 01, Z. 234), „Essstörungen“ (D 01, Z. 235), „De-

pression“ (D 01, Z. 236), „Konzentrationsschwierigkeiten“ (D 01, Z. 240), „Wahrnehmungsbeein-

trächtigungen“ (D 01, Z. 238), „Entwicklungsverzögerungen“ (D 01, Z. 239) und/oder dem Bedarf 

Sozialkompetenzen zu fördern (vgl. D 04, Z. 295, 306, 320, 332, 350, 363, 372/ D 03, Z. 71-87, 

136-140). Des Weiteren werden für (fremduntergebrachte) Kinder- und Jugendliche kurz- und 

langfristige Unterstützungsleistungen erbracht (vgl. I 01, Z. 73-77/ I 03, Z. 73f., 92-95, 245-253/ 

I 04, Z. 196-211). In zwei der untersuchten Betriebe wurde das Angebot, Kindern und Jugendli-

chen zu begleiten, welche in betreuten Wohnformen oder Pflegefamilien nicht mehr handhabbar 

sind, weil sie bzw. das gesamte Betreuungssystem sich in einer Ausnahmesituation befinden, als 

entlastendes Angebot benannt (vgl. D 03, Z. 47-49, 52, 191f., 203f./  D 04, Z. 758f.). Manchmal 

sind Schulverweigerung, Mobbingerfahrungen und soziale Ängste Themen, mit welchen die hilfe-

suchenden Personen auf die Mitarbeiter*innen der Green Care Einrichtungen zukamen (vgl. I 01, 

Z. 234, 282-285). Personen „mit Defiziten oder Auffälligkeiten in der emotionalen, kognitiven, 

sozialen oder körperlichen Entwicklung" (D 04, Z. 776f., 789f.) gehören ebenfalls zu den mögli-

chen Klient*innen der vier erforschten Green Care Institutionen (vgl. D 04, Z. 779). Den Inter-

viewpartner*innen ist ebenso Green Care für Menschen mit Beeinträchtigungen, demenzkranken 

Personen und Senior*innen bekannt (vgl. I 03, Z. 56f., 489-495/ I 04, Z. 76-78). 

5.1.2. Green Care ist Betreuung, Pädagogik, Therapie, Begleitung, Inklusi-

on, Struktur und Beschäftigung 

Als welche Art von Leistungen die erbrachten Tätigkeiten in den untersuchten Green Care Einrich-

tungen benannt, erbracht und nach außen hin vertreten wurden, sind Thema dieses Kapitels. 

Die, in den Green Care Einrichtungen durchgeführten Tätigkeiten, wurden von den Studienteil-

nehmer*innen auf diverse Arten bezeichnet. Angeführt wurden bspw. „Betreuung tagsüber“ (I 02, 

Z. 48), „Bezugsbetreuung“ (I 05, Z. 46, 423), „Vollbetreuung“ (I 05, Z. 8, 427), „stationäre Be-

treuungen“ (I 04, Z. 198), „Einzelbetreuung“ (I 03, Z. 251) und auch von einer „Spezialbetreuung“ 

(I 04, Z. 105) war die Rede. In den Dokumenten ließen sich ähnlich unterschiedliche Bezeichnun-

gen finden (z.B. D 05, Z. 5, 7). Teile der Angebote wurden, ebenso uneinheitlich, als „tiergestützte 

Therapie“ (I 01, Z. 104), „tiergestützte Intervention“ (I 04, Z. 55, 68, 128), „tiergestützte Aktivitä-

ten“ (I 02, Z. 97) und „tiergestützte Pädagogik“ (I 02, Z 75, 94) beschrieben. Der jeweils aktuells-

ten, eigenen Aus- und Weiterbildungen gemäß versteht eine Person die angebotenen Tätigkeiten 

als (psycho-)therapeutische Leistungen, während zwei weitere diese vorwiegend als pädagogi-

sche Angebote benannten und sich klar von einem therapeutischen Ansatz distanzierten. Teilwei-

se wurde in diesem Kontext angesprochen, dass man trotzdem mit Therapietieren arbeitet und 

Klient*innen dennoch von „Tiertherapie“ (I 04, Z. 620) sprechen. (Vgl. I 01, Z. 172-175, 201f./ D 

01, Z. 12/ I 03, Z. 768-775, 896-898/ I 04, Z. 528f., 615-620, 913-915). In den Dokumenten 

ließen sich ebenso Hinweise darauf finden, dass es sich bei Green Care Angeboten um die Er-
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werbung von neuen Kompetenzen und Lernmöglichkeiten in der Natur handelt (vgl. D 04, Z 99, 

101f., 105-107). Tätigkeiten im Rahmen von Green Care sind, den Aussagen der Interviewten 

zufolge genauso, ein „[…] begleiten auf einem Weg, der manchmal sehr schwer sein kann.“ (I 01, 

Z. 352f.). Beispielsweise wurde die Begleitung und Unterstützung im Alltag sowie eine anlassbe-

zogene Begleitung etwa bei Behördengängen, Bewerbungsverfahren, in Krisensituationen oder 

anderen Herausforderungen genannt (vgl. I 01, Z. 378/ I 02, Z. 146-150/ I 03, Z. 770-773/ D 03, 

Z. 183/ I 05, Z. 430/ D 05, Z. 13). 

Der Abbau von Vorurteilen und die Teilhabe am sozialen Leben stehen ebenso im Fokus der be-

suchten Green Care Einrichtungen. Besonders jene Interviewteilnehmer*innen, welche überwie-

gend mit psychisch kranken Personen arbeiten, erwähnten in den Befragungen, dass die Adres-

sat*innen oftmals mit Vorurteilen konfrontiert sind. Aktiv werden in den untersuchten Green Care 

Einrichtungen daher Maßnahmen durchgeführt, welche dazu beitragen Vorurteile ab- und Sozial-

kontakte zu Familie, Freunden und der Gesellschaft aufzubauen. (Vgl. I 01, Z. 161-163, 198f./ I 

02, Z. 120-124, 400-408/ I 05, Z. 246-253, 346-349, 361-363/ D 05, Z. 22-24) Dazu zählt auch 

die Öffnung der Einrichtungen für die allgemeine Öffentlichkeit (vgl. I 05, Z. 155-161, 169-180/ I 

02, Z. 104-115/ I 04/ Z. 183-194, 353-341/ I 01, Z. 355-364/ I 03, Z. 677-679, 699-704).  

Drei Studienteilnehmer*innen betonten mehrfach die Wichtigkeit von Struktur. Für stationäre und 

auch ambulante Personen wird daher eine festgelegte Tagesstruktur geboten. Das bedeute teil-

weise, die Adressat*innen zu wecken, die Medikamentengabe sowie eine Unterstützung bei der 

Strukturierung des (Arbeits-)Alltagslebens. Beharrlich werden gemeinsam Alltagstätigkeiten er-

lernt und individuell abgestimmte Abläufe gemeinsam trainiert. (Vgl. I 02, Z. 8-11, 150-155, 197-

204, 307-310, 393-397/ D 03, Z. 206f./ I 05, Z. 192-198/ D 05, Z. 14, 84f.) Die Natur bietet 

dabei nicht nur ein umfangreiches Angebot an diversen Räumen, wie Gärten oder Wälder, um 

sich sinnvoll zu beschäftigen und neue Kompetenzen unterschiedlicher Art anzueignen, sondern 

fordert ebenso eine gewisse Regelmäßigkeit und Wiederholung von Tätigkeiten im Tages- und 

Jahresablauf ein (vgl. I 02, Z. 151-162, 171-180/ D 03, Z. 67f., 115-122/ D 04, Z. 90-96/ D 05, 

Z. 64). Durch solche wiederkehrenden Tätigkeiten soll Stabilität erreicht werden. Eine interviewte 

Person erläuterte, dass diese durch Vorgaben von Trägerorganisationen, wonach Adressat*innen 

nur auf bestimmte Zeit finanziell unterstützt werden, gefährdet werden kann (vgl. I 02, Z. 420-

426). 

5.1.3. Die Bedeutung von Natur und Tieren 

In diesem Kapitel wird erörtert welche Stellenwerte und Funktionen die Natur und Tiere in den an 

der Studie teilnehmenden Green Care Betrieben eingenommen haben. Zudem werden Arten und 

Weisen natürlicher Beiträge, deren Einbezug in die Unterstützungsleistungen und welche Ziele 

dabei verfolgt werden aufgezeigt und erläutert. 

Green Care Angebote sollen durch ihre spezifischen Angebote in und mit der Natur helfen, Kli-

ent*innen zu erreichen, um diesen Methoden aufzuzeigen, um ins Leben zu finden. Das Wahr-

nehmen von Tieren, Sonnenstrahlen oder Blättern bspw. kann dazu verhelfen, sich zu entspan-

nend sowie die eigenen Emotionen und Bedürfnisse zu erkennen. Den betroffenen Personen soll 

es mit der Unterstützung der Natur gelingen, zu sich zu finden, sich gestärkt zu fühlen und den 

Kontakt zu ihrer Umwelt neu zu gestalten (Vgl. I 02, Z. 110-114/ I 03, Z. 667-674/ D 03, Z. 50-

52, 146-155) Die „Stabilisierung“ (D 01, Z. 248) und Förderung bzw. Wiedererlangung der „Hand-

lungsfähigkeit“ (D 01, Z. 258) von Adressat*innen ist dabei ein wesentlicher Aspekt. Eine inter-
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viewte Fachkraft unterstrich, dass der natürliche Lebensraum bereits ohne weiteres Zutun wirkt 

(vgl. I 01, Z. 35-38, 516). Neben dem natürlichen Raum und Gegenständen aus der Natur, unter-

stützen Tiere in den untersuchten Betrieben die angebotenen Hilfeleistungen. Pferden, Eseln und 

Hunde leisten ebenso wie Schweine, Hühner, Enten, Schafe, Ziegen, Kaninchen, Schildkröten, 

Chinchillas und Katzen auf diverse Arten ihre Beiträge (vgl. I 01, Z. 40-44/ B 01, Z. 12-14/ I 02, Z. 

15, 105/ I 03, Z. 75, 183, 370/ D 03, Z. 40-42, 66f./ I 04, Z. 158f./ D 04, Z. 60-62, 252-254, 

288-290/ I 05, Z. 9f.). Die unterschiedlichen Wesenszüge der einzelnen Tiere und der Tierarten 

bieten, laut einer interviewten Fachkraft der Sozialen Arbeit, nahezu unendlich viele Möglichkei-

ten den Situationen und Charakteren von begleiteten Klient*innen entgegenzukommen. Dafür ist 

es jedoch zwingend erforderlich, die Eigenheiten der einzelnen Therapietiere gut zu kennen und 

sich ausreichend vorzubereiten. (Vgl. I 04, Z. 337-346, 359-374) Als verbindendes Glied sind 

Tiere in der Lage, (Anfangs-)Barrieren aufzubrechen und Zugang zu zurückhaltenden Kli-

ent*innen, auch zu jenen, die in der Vergangenheit eventuell viele Beziehungsabbrüche und Ent-

täuschungen erlebt haben und zu Adressat*innen, denen professionelle Unterstützung bereits 

allzu gut bekannt ist, zu ermöglichen (vgl. I 03, Z. 528f./ I 04, Z. 372-380/ D 04, Z. 364f.). Im 

nachfolgenden Interviewausschnitt wird außerdem gezeigt, dass (Therapie-)Tiere die Fachkräfte 

in ihrer Arbeit unterstützen, indem sie Anlässe zur (Selbst-)Reflektion schaffen und Erkenntnisse, 

welche mit dem Tier gemacht werden, sich anschließend auf den Umgang mit Mensch übertragen 

lassen (z.B. I 04, Z. 338-354).  

„[…] die Arbeit passiert mit uns. […] Man bespricht das, probiert es aus beim Esel und dann 

kommt [die Person] eben dahinter: Beim Esel geht das wirklich nur mit Beziehung und Ver-

trauen. […] von den schönen Kontakten zwischen Mensch und Tier versucht man es dann zu 

übertragen auf Mensch-Mensch […]. [Die Klient*innen] sag[en] dann von selbst: […] ‚Wie der 

(Name), der will auch nie etwas mit mir zu tun haben‘ […]. (I 04, Z. 343-352) 

Des Weiteren wurde ein Training aller Sinne, u.a. von Fein- und Grobmotorik als mögliches dienli-

ches Angebot von Green Care genannt (vgl. I 03, Z. 598-604/ D 03, Z. 136-140/ D 04, Z. 314f., 

325-327, 356-358). Durch diverse physische Aktivitäten in der Natur und mit den Tieren werden 

situations- und personenabhängig Ziele, wie Frustrationstoleranz, Achtsamkeit, Konzentration 

und Entspannung, gefördert (vgl. D 01, Z. 209-213, 250, 261-263/ I 03, Z. 704f./ I 04, Z. 359-

374/ D 04, Z. 312f., 336-344, 354-361). Die Herausforderung, bspw. einem Esel einen Halfter 

auf einer riesigen Koppel anzulegen, erfordert ein bestimmtes Verhalten von den Adressat*innen 

(vgl. I 04, Z. 335-337). Die Tiere regen dabei zur Bewegung und dazu an, die Aufgabe erfüllen zu 

wollen (vgl. I 02, Z. 105-110/ D 04, Z. 324f., 338f.). Durch den Versuch diese Aufgaben zu erfül-

len, können die Betroffen in unterschiedlichen Formen in Kontakt mit sich selbst und ihrer (sozia-

len) Umgebung kommen (vgl. I 02, Z. 110-114). An den bereits erwähnten Zielen von Green Care 

Einrichtungen Kompetenzen und Ressourcen zu erweitern, Wissensvermittlung und Psychoedu-

kation zu betreiben, kann ebenfalls mit Hilfe der Tiere und deren Produkten gearbeitet werden 

(vgl. I 01, Z. 270-272/ D 01, Z. 249/ I 04, Z. 229-335, 344-354/ D 04, Z. 316f., 358-361). Ange-

bote aus dem Bereich von Green Care sind als eine wirkungsvolle Alternative zu anderen Hilfsan-

geboten zu verstehen (vgl. I 01, Z. 323-325, 364-367/ I 04, Z. 372-380). Die Erfahrung der Stu-

dienteilnehmer*innen zeigte, dass Kinder- und Jugendliche sowie Erwachsene im Allgemeinen 

sehr gut auf die Arbeit mit Tieren ansprechen. Diese Angebote eignen sich dennoch nicht für alle 

Menschen (z.B. I 04, Z. 128-132, 393f.). Überdies ist es in der tiergestützten Arbeit notwendig 

stets auf das Wohl und die Sicherheit aller anwesenden Lebewesen zu achten (vgl. I 03, Z. 358-
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362, 403-411/ D 04, Z. 254-256). Die zertifizierten Therapietiere müssen regelmäßig trainiert 

und überprüft werden (vgl. I 01, Z. 48f./ D 04, Z. 138).  

5.2. Green Care Fachkräfte 

Die Qualifikationen der in den Green Care tätigen Fachpersonen der Sozialen Arbeit und Anforde-

rungen, die an diese im Praxisalltag gestellt werden, sind in den nächsten Absätzen und Unterka-

piteln näher dargestellt. 

In den besuchten Green Care Einrichtungen sind neben den Studienteilnehmer*innen ausgebil-

dete Gärtner*innen, Tischler*innen sowie Forstarbeiter*innen anzutreffen (z.B. I 02, Z. 172-

176). Drei von den fünf befragten Fachkräften der Sozialen Arbeit absolvierten unter anderem 

Aus- und/oder Weiterbildungen der Kindergarten-, Sonder-, Trauma-, Reit-, Sozialpädagogik sowie 

als Horterzieher*in u.Ä. Zum Untersuchungszeitpunkt befand sich eine teilnehmende Person im 

Bachelorstudium für Soziale Arbeit, während zwei weitere Befragungspersonen dieses vor weni-

gen Jahren abgeschlossen haben. Eine interviewte Person gab an, auch Bildungsangebote im 

psychotherapeutischen Bereich absolviert zu haben. Vier Studienteilnehmer*innen haben ebenso 

tierspezifische Aus- und Fortbildungen, bspw. betreffend Pferdewirtschaft, Tierpflege, Tiertraining 

und/oder zur Therapiehundeführer*in u.Ä., abgeschlossen. Unterschiedlich lange Zeiträume zu-

rückliegend, absolvierten drei Befragte ebenso der jeweiligen Zeit entsprechende Ausbildungen 

des Dachverbandes, des ÖKL und/oder des LFI zur Green Care Zertifizierung. Eine weitere Fach-

kraft erläuterte keine dieser Ausbildungen jedoch mannigfaltige Erfahrungen mit tiergestützter 

Pädagogik und Behindertenbegleitung zu haben. Lediglich eine interviewte Person gab an keine 

Ahnung davon zu haben welche Ausbildungsangebote im Bereich von Green Care möglich sind. 

(Vgl. I 01, Z. 13f., 27-29, 86-95, 127, 293-295, 323-325/ D 01, Z. 35-39, 41-43/ I 02, Z. 66f., 

73-75, 91-98, 179f./ I 03, Z. 59-62, 79, 162, 165f., 176, 183-185, 190-192, 208, 614-616/ I 

04, Z. 52-58, 119, 124/ D 04, Z. 131-133/ I 05, Z. 23-27, 31-33, 99-102, 106-108) Zwei Inter-

viewteilnehmer*innen wünschten sich eine qualitativ hochwertige Grundqualifikation als Voraus-

setzung für Green Care Tätigkeiten (vgl. I 03, Z. 175-182/ I 04, Z. 777-784). Kritisch aufgezeigt 

wurde, dass die Green Care Zertifizierung auf diversen Ausbildungswegen, welche qualitativ nicht 

miteinander vergleichbar seien, erreicht werden kann. Diese Zertifizierung kann auch ohne 

Grundausbildung im Sozial- und Gesundheitsbereich erlangt werden. Es wurde darauf angespielt, 

dass die Dachorganisation eventuell unter Druck steht, eine möglichst große Anzahl an zertifizier-

ten Green Care Betrieben zu erreichen, um die Einrichtungen öffentlichkeitswirksam vertreten 

und bewerben zu können. (Vgl. I 04, Z. 63-85, 777-790) Die Zertifizierung zum Green Care Be-

trieb durch den Dachverband soll Standards und Kenntnisse garantieren, damit zertifizierte Ein-

richtungen von diesem Nachweis auch profitieren können (vgl. I 03, Z. 43-50/ 59-66). 

5.2.1. Benötigte Kompetenzen 

Um qualitative Arbeit leisten und die Standards von Green Care einhalten zu können, ist es laut 

einer befragten Person wesentlich, das notwendige Wissen, vielfältige Aus- und Weiterbildungen 

und Erfahrung mitzubringen (vgl. I 03, Z. 43-50, 212-215). Manche Weiterbildungen sind in ei-

nem teilnehmenden Betrieb, um unabhängig von der Ausbildung bei allen Mitarbeiter*innen den 

gleichen Wissensstand sicherstellen zu können, verpflichtend (vgl. I 02, Z. 598f.). Eine weitere 

Fachkraft betonte, dass Fachwissen zwar von großer Bedeutung ist, die Erfahrung jedoch den 

Unterschied mache, um in der Praxis erkennen zu können was benötigt wird und wie dies umzu-
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setzen ist (vgl. I 04, Z. 115-127). Es wurde unterstrichen, dass Sozialarbeiter*innen im Gesund-

heitsbereich ein umfangreiches Wissen über allerhand Krankheitsbildern benötigen, damit sie 

individuell auf die Klient*innen eingehen und entsprechende Angebote machen können (vgl. I 01, 

Z. 435-440). Häufig prägt eine bewegte Vergangenheit das Verhalten der benachteiligten Perso-

nen, wodurch es erforderlich ist, ständig präsent und trotz anderer Aufgaben aufmerksam zu 

sein. Auch eventuell auftretendes selbst- und/oder fremdverletzendes Verhalten macht dies er-

forderlich. (Vgl. I 03, Z. 357-363, 404-408, 624-640/ B 03, Z. 72-76) Es ist notwendig, dass man 

sich als Fachkraft ausreichend klienten- und problemspezifisches Wissen aneignet, um den jewei-

ligen Unterstützungsbedarf erkennen, verstehen und darauf reagieren zu können (vgl. B 01, Z. 

65-68/ I 05, Z. 217-219). Jegliches Wissen bezüglich der Adressat*innen, deren individueller 

Eigenschaften, Situation, Erkrankungen, Bedürfnisse usw. verbessert die zielgerichtete Metho-

denauswahl und das professionelle Handeln (vgl. I 01, Z. 162-171, 198-200/ D 03, Z. 162, 624-

640/ I 04, Z. 359-374). 

In den besuchten Einrichtungen zeigte sich, dass die Fachkräfte sehr viel Zeit für einzelne Übun-

gen und Aufgaben zur Verfügung stellen und langandauernde Momente entstehen lassen, damit 

alle Personen erfolgreich sein können (z.B. B 01, Z. 114-117). Klient*innen benötigten Zeit und 

Freiheit, um selbst Lösungswege zu finden und wissen meist selbst am besten was sie aktuell 

brauchen. Sie sollen daher in den gesamten Ablauf miteinbezogen werden. Häufig werden (ler-

nende) Personen in diversen Situationen durch ein vorschnelles Handeln von (professionellen) 

Unterstützer*innen überfordert, wodurch ihnen die Möglichkeit, zur Ruhe zu kommen, selbst zu 

spüren, was benötigt wird und Erfolgserlebnisse haben zu dürfen, vorenthalten wird. (Vgl. I 03, Z. 

624-640, 667-674, 684-698) 

Weitere benötigte Kenntnisse für die Tätigkeiten im Green Care Bereich umfassen die Tierarten, 

mit denen gearbeitet wird, die Fähigkeit im Team zu arbeiten und den Überblick zu behalten so-

wie Sorgfalt (z.B. I02, Z. 591f./ I 04, Z. 154-157/ I 05, Z. 113-117). Die Fachkraft muss dazu in 

der Lage sein, die Risiken von Tätigkeiten in der Natur und der Arbeit mit Tieren korrekt einzu-

schätzen, um Rahmenbedingungen optimal zu gestalten (vgl. I 02, Z. 210-220). 

Von den Interviewten wurde zudem eine Reihe von Eigenschaften und Fähigkeiten, wie Ehrlich-

keit, Offenheit, ein adäquater Einsatz von Humor, Empathie, Gesprächsführungskompetenzen, 

Geduld sowie das deuten von (non-)verbaler Kommunikation als bedeutend für die Arbeit mit 

Adressat*innen von Green Care benannt (vgl. I 02, Z. 586-590/ I 03, Z. 194-205, 404-408, 537-

545/ I 05, Z. 117-122, 294). In den Beobachtungen zeigte sich ein entsprechendes Bild. Die 

Fachkräfte bemühten sich um eine gute Stimmung, zeigten sich beharrlich, lösungsorientiert, 

geduldig und verwendeten durchgängig eine klare und eindeutige Sprache. Die Gesprächsfüh-

rung wies in etwa Wiederholungen, Paraphrasierungen, Zusammenfassungen sowie ein durch 

Sinnbilder unterstütztes Sprechen auf. (z.B. B 01, Z. 8-17, 56-65, 139-142/ B 03, Z. 81-86) 

Außerdem geht es darum, auffälliges Verhalten, welches eventuelle Defizite kaschieren soll sowie 

dessen Hintergründe zu erkennen. Dazu ist ein genaues und dennoch subtiles Studieren der Ad-

ressat*innen notwenig. Ohne sich beobachtet und dadurch unter Druck gesetzt zu fühlen, sollen, 

wie der anschließende Ausschnitt verdeutlicht, die benachteiligten Personen zudem Raum und 

Zeit erhalten, um sich auszuprobieren, selbständig zu entdecken und auch, um Fehler machen 

und lernen zu dürfen (vgl. I 03, Z. 598-604, 624-640).  
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„[…] von sich selbst [weiß man], wenn man etwas Neues machen soll und jemand […] sieht 

einem ganz genau zu, dann bekommt man einen innerlichen Stress […] ich tue so, als würde 

ich es im Moment nicht sehen. […] Ich [will den Adressat*innen] die Zeit lassen, sich so lan-

ge damit auseinanderzusetzen, wie sie einfach brauch[en] für die Lösung. […] wenn ich je-

manden nicht die Möglichkeit gebe dazu, auch wenn jemand länger braucht dazu, dann 

kann die Person nie ein Erfolgserlebnis haben. (I 03, Z. 625-636) 

In der Umsetzung von Green Care Tätigkeiten kristallisieren sich häufig bisher unbeachtete Prob-

lemlagen heraus die Beachtung erfordern (vgl. I 04, Z. 323-334). Als bedeutsame Fähigkeit wir 

eine gute Beobachtungsgabe, um Schwierigkeiten, die aktuelle Stimmung und situationsspezifi-

schen Bedürfnisse der Adressat*innen zu erkennen, genannt. In die Methodenauswahl und In-

terventionsgestaltung muss klienten- und problemorientiertes Wissen auch spontan einfließen 

können (vgl. I 02, Z. 189-192/ I 03, Z. 537-545, 645-657). 

Weitere benötigte Kompetenzen der Fachkräfte betreffen die professionelle Beziehungsgestal-

tung und die damit einhergehende Regulierung von Nähe und Distanz. Diesbezüglich stachen 

Unterscheide ins Auge. Zum Beispiel zeigte sich in einem ambulanten Green Care Setting, dass 

im Kontakt mit den Klient*innen die Höflichkeitsform verwendet wird, während die Klient*innen 

sehr intime, emotionale und belastende Dinge von sich Preis gaben (vgl. B 01, Z. 97-100). Eine 

weitere Studienteilnehmer*in welche im vorwiegend stationären Setting tätig ist hob diesbezüg-

lich hervor, dass man als Fachkraft keine Angst vor den Klient*innen und deren Probleme haben 

darf. Man soll sich der eigenen Vorurteilen bewusst sein, diese reflektieren und den Umgang mit 

den Betroffenen dementsprechend wertschätzend, respekt- und humorvoll sowie insbesondere 

authentisch gestalten. Etwaige Unsicherheiten könnten durch eine professionelle Beziehungsar-

beit reduziert werden (Vgl. I 05, Z. 123-134, 165-172, 293f.) In der Beobachtung von dieser 

Fachkraft konnte ein sehr aktives Zuhören wahrgenommen werden (vgl. B 05, Z. 37f.). Im unter-

suchten Dokument einer weiteren, vorwiegend stationär ausgerichteten Green Care Einrichtung, 

wird das Thema Nähe und Distanz sowie professionelle Beziehungsarbeit im familiären Setting im 

Dokument angeschnitten. In der entsprechenden Beobachtung zeigt sich ein äußerst familiäres 

Umfeld, indem sich alle Bewohner*innen, unabhängig davon, ob Familienmitglied oder Adres-

sat*in, an denselben Regeln orientieren. (Vgl. D 03, Z. 146-153, 165, 171/ B 03, Z. 91-94) Wäh-

rend im vierten analysierten Green Care Betrieb die Beziehung zur betreuten Person verändert 

hat, nachdem diese permanent in die Pflegefamilie aufgenommen wurde. Dadurch hat sich auch 

der Zugang zu arrangierten Interventionen, welche für die Klient*innen dennoch einen eher zufäl-

ligen Charakter vorzeigten, verändert. Ein neuer Umgang miteinander mit einem veränderten Nä-

he-Distanz-Verständnis wurde daher erforderlich. (Vgl. B 04, Z. 5, 33-36/ I 04, Z. 476-482)  

Genannt wurden ebenfalls organisatorische Fertigkeiten, die eine Rolle für Fachkräfte der Sozia-

len Arbeit im Green Care Bereich spielen. Hierfür wurden bspw. die Koordination und Abstimmung 

mit Kolleg*innen bezüglich des Ablaufes und Zuständigkeiten für Aufgaben und Adressat*innen 

angeführt (vgl. I 01, Z. 155-157, 247f./ I 02, Z. 210-220). Zudem ist es hilfreich, die regionale 

Soziallandschaft gut zu kennen und mit Fachkräften anderer Einrichtungen sowie Bezugsperso-

nen von Klient*innen in Kontakt zu sein (I 05, Z. 73-77, 207-211/ D 03, Z. 168-172, 185f.) Eine 

gute Organisation der beruflichen Selbständigkeit im Bereich von Green Care und weiteren beruf-

liche Aktivitäten ist ebenso ein Thema (vgl. I 01, Z. 241-251, I 03, Z. 236-239). Interventionen 

müssen vor- und nachbereitet, Tiere trainiert und vorbereitet, etwaige Materialien sowie Tätigkei-

ten im Agrarbereich koordiniert und erledigt werden. In diese Überlegungen fließen, wenn Lebens- 
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und Arbeitsort für mehrere Personen ident sind private Angelegenheiten mit ein. All diese Aufga-

ben müssen gut abgeklärt sein. (Vgl. I 04, Z. 143-146, 154-157, 160-165, 323-329) Außerdem 

gilt es, die Terminkoordination mit und für Klient*innen, der Überblick über etwaige Arzttermine, 

eventuell benötigte Wegbeschreibungen, finanzielle und behördliche Anliegen und Anträge sowie 

die Korrespondenz im Auge zu behalten (vgl. I 02, Z. 54-56/ I 05, Z. 42-46, 201-205).  

In den Interviews wurde verdeutlicht, dass viele Eventualitäten mit den vielfältigen Möglichkeiten 

und Angeboten von Green Care einhergehen. Damit die Sozialarbeitenden in den Green Care Be-

trieben dennoch qualitative und zielorientierte Arbeiten leisten können, ist eine hohe Flexibilität 

und Methodenkompetenz unabdingbar. (Vgl. I 01, Z. 252-254, 659-662/ I 03, Z. 677-684, 703-

708/ B 03, Z. 81-86/ I 04, Z. 359-374, 472-474, 516-522/ I 05, Z. 223-228) Dies kommt u.a. im 

nachfolgenden Zitat zum Ausdruck. 

„Eigentlich komme ich jeden Tag den Dienst und ich weiß eigentlich nicht, was mich erwartet 

[…] das finde ich immer das Schönste […] von sechs am Abend bis um acht in der Früh kann 

schon wieder alles Mögliche passiert sein […] man muss schon sehr flexibel sein […]“ (I 05, 

Z. 223-227) 

Diese hohe Flexibilität der Fachkräfte ist bei meinen Beobachtungen ebenfalls ersichtlich gewor-

den (z.B. B 01, Z. 121-126/ B 02, Z. 12-19). Zwei der Interviewpartner*innen gaben überdies an, 

dass sie sehr flexibel in der Aufgabenzuständigkeit im Betrieb sind. Unabhängig von der jeweili-

gen Ausbildung üben alle Teammitglieder dieselben Tätigkeiten aus. (Vgl. I 02, Z. 53f., 56-59/ I 

05, Z. 113-117) Es wurde weiter angegeben, dass Mitarbeiter*innen selbständig und unabhängig 

von der jeweiligen Ausbildung auswählen, welche Methoden individuell und situativ sinnvoll sind. 

Die Institution ist offen dafür, dass sich jede mitarbeitende Person individuell einbringt. (Vgl. I 02, 

Z. 56-59, 576-580) 

Die Fachkräfte gaben die Reflexionsbereitschaft und –fähigkeit als weitere benötigte Kompeten-

zen an. Die verwendete Sprache, eigene Vorurteile und Emotionen müssen reflektiert werden (vgl. 

I 01, Z. 818f./ I 02, Z. 587f.). Eine interviewte Person verwies ebenso darauf, dass jede fachliche 

Einschätzung subjektiv und eine absolute Objektivität nicht möglich ist. Daher soll man sich nicht 

ausschließlich auf Berichte anderer verlassen, sondern den jeweiligen Menschen kennenlernen 

und sich ein ganzheitliches Bild machen. (Vgl. I 03, Z. 856-861) Die eingesetzten Methoden und 

deren Umsetzung sind ebenso zu reflektieren (vgl. I 03, Z. 571-586/ I 04, Z. 760-765, 769-772). 

Darüber hinaus ist es notwendig, sich selbst bewusst zu sein, mit welchen Klient*innen man 

(nicht) arbeiten kann. Ein- und Ausschlussgründe können sowohl (nicht) zweckmäßige Angebote 

als auch persönliche Gründe sein. (Vgl. I 04, Z. 124-129) Beispielsweise wurde in diesem Zu-

sammenhang das eigene Bewusstsein einer befragten Fachkraft für die bevorzugte Arbeit mit 

Kinder und Jugendlichen erläutert. Die vielfältigen, kreativen Strategien und das Durchhaltever-

mögen der Betroffenen, mit welchen diese trotz aller Widrigkeiten versuchen, ihre Situationen zu 

meistern, motivierten besonders für die Arbeit mit dieser spezifischen Personengruppe. (Vgl. I 03, 

Z. 167-174) Des Weiteren müssen Fachpersonen die eigene Rolle, welche man für die Adres-

sat*innen je nach Angebot einnimmt, klar vor Augen haben (vgl. I 04, Z. 760-765, 769-772). Kol-

legialer Austausch und Supervisionen sind notwendig, um diese Prozesse zu unterstützen (z.B. I 

01, Z. 143-146/ D 04, Z. 987f.). 
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5.2.2. Methodisches Handeln 

In den Gesprächen mit den Fachkräften der Sozialen Arbeit von insbesondere drei der untersuch-

ten Green Care Betrieben wurde deutlich betont, dass ein zielorientiertes, fachliches Arbeiten 

eine bedeutende Rolle für diese einnimmt. Die gewählten fachspezifischen Methoden richten sich 

nach den mit den Klient*innen festgelegten Zielsetzungen. Im vierten Betrieb wird ebenfalls ziel-

gerichtet vorgegangen, jedoch spielt die fachliche Ausrichtung, laut Interviewauskünften, keine 

Rolle. (Vgl. I 01, Z. 372-374, 376-379/ I 02, Z. 267-270, 308-313, 395-397, 435-441/ I 03, Z. 

909-912/ I 04, Z. 329-344, 516/ I 05, Z. 257-261, 292-303, 346-351) Als Einflussfaktoren auf 

die methodische Umsetzung von Interventionen in der jeweiligen Green Care Einrichtung wurden 

die dort vorliegenden Gegebenheiten erwähnt. Die Vielfalt der Möglichkeiten macht es laut einer 

Fachkraft erforderlich, sich im Vorfeld viele Gedanken zu machen. Es sollen möglichst unter-

schiedliche Materialien, Methoden und Zugänge vorbereitet sein, damit flexibel auf die Situation 

und die Probleme von Klient*innen reagiert werden kann. Wird mit Tieren gearbeitet, muss in der 

Planung überdies der Charakter der Tieren und Tierarten, in Abhängigkeit von der zu betreuenden 

Person und deren individuellen Zielen, berücksichtigt werden. Um dies bewerkstelligen zu kön-

nen, wird viel (Fach-)Wissen benötigt. (Vgl. I 04, Z. 323-329, 359-363, 516-522) Die Fachkraft 

einer anderen Einrichtung wiederum gab an, dass es ausreichend ist, wenn ein bestimmter Ab-

lauf für Aktivitäten festgelegt wurde und dieser allen Teammitgliedern bekannt ist. Die konkreten 

Methoden ergeben sich während des Handelns. Der im Interview beschriebene Ablauf wurde bei 

der Beobachtung im Betrieb in der Intervention wieder deutlich. (Vgl. I 01, Z. 553-559/ B 01, Z. 

106-111) Eine weitere Person hob hervor, dass Aktivitäten und deren Umsetzung im Team ge-

plant werden müssen, bevor diese den Adressat*innen angeboten werden können (vgl. I 02, Z. 

150-153).  

Im Dokument eines Betriebes wurden die Bemühungen physische, psychische und soziale Kom-

petenzen auszubauen genannt. Dies stellte sich bspw. in Form einer besseren Kommunikations- 

und Beziehungsfähigkeit, eines adäquateren Umgang mit Emotionen uvm., als mögliche Zielset-

zungen dar (vgl. D 04, Z. 819-829, 832-848, 852-865, 868-873, 876-883). Von den Fachkräften 

wurde nicht außer Acht gelassen, dass viele Faktoren die Situation der Adressat*innen beeinflus-

sen und dies die Anwendung von spezifisch ausgewählten Methoden erfordert, um die Angebote 

situationsabhängig an die aktuellen Bedürfnisse der Person anpassen zu können (vgl. I 01, Z. 

576-579/ I 02, Z. 395-400/ I 03, Z. 702-708/ B 03, Z. 34-38/ I 04, Z. 548-555/ I 05, Z. 346-

356). Auch bei meinen Anfragen bzgl. der Studienteilnahme und den Hofbesuchen selbst wurden 

bei allen erforschten Green Care Einrichtungen deutlich, dass eine Beobachtung ausschließlich 

unter großer Rücksichtnahme auf die Klient*innen und deren Situation in Frage kommt (z.B. B 

02, Z. 76-80). Ebenfalls in allen Betrieben wurde angegeben, dass die individuellen (Teil-)Ziele 

gemeinsam mit den Klient*innen definiert werden. In spezifischen Situationen wurden zudem 

Anliegen von Auftraggeber*innen, Angehörigen und weiterem Fachpersonal gehört. (Vgl. I 01, Z. 

274-279/ I 02, Z. 435-441/ D 03, Z. 75f., 206, 129-132/ I 04, Z. 174-182/ D 04, Z. 905-911/ I 

05, Z. 346-351) Neben diesen partizipativ erarbeiteten Zielen der Klient*innen bestehen ebenso 

institutionelle Bestrebungen, an welchen sich das professionelle Tun der Fachkräfte orientiert 

(vgl. I 02, Z. 395-397). Es wurden u.a. sinnvolle Beschäftigungsmöglichkeiten zu schaffen, dabei 

zu unterstützen ein soziales Umfeld aufzubauen, die benachteiligten Personen zu stärken, damit 

diese eine möglichst hohe Autonomie erreichen können, Wohlbefinden, die Verminderung von 

stationären Aufenthalten und Entlastung der Hilfssysteme sowie die Psychoedukation angeführt 
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(vgl. D 01, Z. 8/ I 02, Z. 19-25, 393-399/ I 03, Z. 495-513/ I 05, Z. 338-342, 346-351/ D 05, Z. 

12-15).  

Eine interviewte Fachkraft der Sozialen Arbeit unterstrich, dass ein zielgerichtetes Arbeiten mit 

den Adressat*innen jedoch nicht lediglich ein Abverlangen von erwünschtem Verhalten und erfül-

len von Aufträgen darstellen kann. Zielorientiertes Handeln soll sicher und scheinbar nebenbei in 

den Alltag der Adressat*innen integriert werden und mithilfe der Unterstützung der Natur die ge-

wünschten Ergebnisse ermöglichen. Des Weiteren ist es wesentlich, offen für jene Ressourcen 

und Defizite zu sein, welche sich in der Arbeit mit den Klient*innen zeigen (vgl. I 03, Z. 571-586, 

590-604). Eine andere befragte Person meinte, dass es manchmal zielführendender ist, nicht 

über Ziele zu reden, sondern sich Alltagsdingen und Wünschen zu widmen oder einfach Zeit mit-

einander zu verbringen (vgl. I 05, Z. 441-448) Zudem zeigte sich in der Untersuchung, dass die 

Dokumentation und Berichterstattung in allen Einrichtungen zum professionellen Standard gehört 

und von den Fachkräften als wesentlich erachtet wird (vgl. I 01, Z. 620f., 701f./ I 02, Z. 60f./ D 

03, Z. 172, 206/ I 04, Z. 174-183/ I 05, Z. 211-217). 

5.2.3. Benötigte Haltungen und Werte 

Spezifische Werte, Einstellungen und Normen wie Respekt, Ehrlichkeit, Wertschätzung, authenti-

sches und transparentes Arbeiten mit den Klient*innen sowie Verschwiegenheit und Anonymität 

wurden durch die Studienteilnehmer*innen und in den Dokumenten der Betriebe deutlich (vgl. D 

01, Z. 2, 10/ I 02, Z. 269f., D 03, Z. 146f./ I 05, Z. 124-127, 293, 319f.). Eine Fachkraft erwähn-

te, dass in frühen Berufsjahren mit Kleiderschürze, christlichen Symbolen u.Ä. mit Kleinkindern 

gearbeitet wurde und verwies darauf, dass die Haltung den Adressat*innen gegenüber der Zeit 

und dem neuesten Wissensstand entsprechen muss (vgl. I 03, Z. 194-205, 210f.) In einem ande-

ren Interview wurde beschreiben, dass es von Bedeutung ist, die jeweiligen Lebenslagen der be-

troffenen Personen als veränderlich wahrzunehmen und unabhängig von der aktuellen Situation 

diesen Respekt und Wertschätzung gegenüber zu bringen (vgl. I 05, Z. 127-134). Adäquate Rah-

menbedingungenbedingungen ermöglichen eine solche Haltung und Vertrauen aufzubringen so-

wie einen entsprechenden Umgang miteinander, mit Emotionen und sensiblen Auskünften (vgl. I 

01, Z. 344-346/ I 03, Z. 85-90). Menschen und Tiere sowie deren Diversität sollen geachtet und 

anerkannt werden. Die Natur in ihrer Vielfalt, welche die Fachpersonen im Green Care Bereich 

dabei unterstützt auf die diversen individuellen Bedürfnisse von Menschen einzugehen, soll wert-

geschätzt und erhalten werden. (Vgl. D 01, Z. 6/ D 04, Z. 64-68/ I 03, Z. 167-173).  

5.2.4. Motivation und Beweggründe 

Die gesammelten Daten der teilnehmenden Green Care Institutionen gaben Einblick in die Be-

weggründe dafür, in diesem Bereich tätig zu werden. Die eigene Begeisterung für die Natur sowie 

die eigene Naturverbundenheit der Fachkräfte, welche man mit anderen Leuten teilen möchte, 

wurden u.a. als Motivationsfaktoren genannt (z.B. I 02, Z. 104f., 110-115, 225-230). Alle Inter-

viewpartner*innen gaben an davon überzeugt zu sein, dass natürliche Sinneseindrücke sich auf 

die Adressat*innen auswirken und für diese unterstützend wirken können (z.B. I 02, Z. 110-115/ 

I 03, Z. 667-674). Teilweise haben die Fachkräfte der Sozialen Arbeit selbst Erfahrungen in und 

mit der Natur gemacht, die dazu beitrugen in diesem Bereich arbeiten zu wollen (z.B. I 01, Z. 21-

25/ D 03, Z. 14-17). 
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Das Handlungsfeld war einer befragten Fachkraft bereits in jungen Jahren bekannt. Schon da-

mals hegte diese den Wunsch, sich im Feld von Green Care zu betätigen und absolvierte aus die-

sem Grund entsprechende Ausbildungen. Diese Kenntnisse, der vorhandene Agrarbetrieb, die 

Möglichkeit zur Kooperation mit einer nahegelegenen Gesundheitseinrichtung sowie Veränderun-

gen im familiären Umfeld, eröffneten die Weiterentwicklung des Agrarbetriebes in Richtung Green 

Care Einrichtung. (Vgl. I 01, Z. 23-26, 115-128, 294, 306f., 324f.) Alle anderen Studienteilneh-

mer*innen kamen erst im Rahmen ihrer Ausbildungen in Kontakt mit Green Care und gingen 

daraufhin zweckdienlichen Weiterbildungen nach (z.B. I 02, Z. 91-98). Zwei Interviewte gaben 

außerdem an, dass sie sich den persönlichen Wunsch vom Leben und Arbeiten am Bauernhof 

erfüllen wollten. Ganz bewusst interessierten diese sich für dementsprechende Weiterbildungen 

und wollten ihre Kenntnisse entsprechend nutzten. Die Berufserfahrungen dieser beiden Perso-

nen zeigten, dass manche Familien und Sozialträger einer Entlastung bedürfen. Diese Einsicht 

regte sie dazu an, am Bauernhof alternative Angebote für Personen in Krisensituationen zu schaf-

fen und Lücken im bestehenden Betreuungssystem füllen zu wollen. (Vgl. I 03, Z. 16-18, 93-119/ 

D 03, Z. 40-42, 47-49/ I 04, Z. 6-14, 32-50, 52-57/ D 04, Z. 121f., 129f.). Wiederum zwei Inter-

viewpartner*innen erläuterten, dass Green Care Angebote es ihnen erlaubt ihre fachlichen Quali-

fikationen zu nutzen und für die eigenen Agrarbetriebe unter anderem eine mögliche Einnahme-

quelle darstellen und (vgl. I 01, Z. 17-23, 115-122/ I 04, Z. 32-40). Ergänzend wurde hinzugefügt, 

dass die Adressat*innen nicht als Arbeitskräfte verstanden werden, sondern deren qualitative 

Betreuung zusätzlichen Arbeitsaufwand bedeutet. Ohne die zu betreuenden Personen sei die 

Ausführung von reinen Agrartätigkeiten weniger herausfordernd (Vgl. I 04, Z. 32-40, 440-446). 

5.3. Umsetzung von Green Care 

In den nachfolgenden Kapiteln wird die Umsetzung von Green Care Angeboten in den an der Stu-

die teilnehmenden Betrieben beschriebenen. Dabei wird der Fokus auf jene Aspekte gerichtet 

wird, welche sowohl für Green Care als auch die (Klinische) Soziale Arbeit von Bedeutung sind. 

5.3.1. Annäherung, Beziehungsarbeit und Bindung 

Eine befragte Fachkraft brachte zum Ausdruck, dass durch die Unabhängigkeit am eigenen Green 

Care Hof und die kleinen Strukturen es erst ermöglicht wird, Kreativität und Möglichkeiten voll 

auszuschöpfen, wodurch man sich auf die Klient*innen individuell einlassen kann (vgl. I 04, Z. 

472-475). Sowohl naturbelassene, wilde als auch dafür errichtete Räume im Green Care Betrieb 

bieten vielfältige Gelegenheiten für eine unterstützte Kontaktaufnahme und Beziehungsarbeit 

(vgl. I 04, Z. 472-490/ D 04, Z. 61, 84f., 89-93). In den erforschten Einrichtungen werden diverse 

Naturmaterialien auch für diese Zwecke in die Arbeit mit Adressat*innen herangezogen. Unter 

anderem sind Strohballen, Federn, Wasser, Erde, Materialien aus dem Garten und dem Wald, 

Pilze, ein Weidezaun und viele weitere Gegenstände im Einsatz. (Vgl. I 01, Z. 535-540/ I 02, Z. 

13-19/ I 04, Z. 472-490/ D 05, Z. 64) Außerdem können Tiere den (Erst-)Kontakt der Kli-

ent*innen mit der Fachkraft erleichtern und etwaige emotionale Hindernisse aus dem Weg räu-

men (vgl. I 01, Z. 158-160/ I 03, Z. 527-532/ D 04, Z. 364f.). Auch werden Nahrungsmittel ge-

meinsam mit den betroffenen Personen angebaut und verarbeitet (z.B. I 02, Z. 13-19). Interven-

tionen in oder mit der Natur lassen sich wie selbstverständlich in alltägliche Tätigkeiten einflech-

ten, wodurch diese besser von den Adressat*innen angenommen werden können (vgl. I 03, Z. 

582-586). Ebenso können Tiere die Klient*innen dabei unterstützen, Anerkennung und Wert-

schätzungen besser anzunehmen. Pferde, bspw., spiegeln die Gefühlsleben des Menschen wie-
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der. Aufgaben müssen gemeinsam ausgeführt werden, um erfolgreich zu sein. Anschließend kön-

nen, die Fachpersonen Tier und Mensch gemeinsam loben und/oder die Person indirekt, durch 

das dem Tier gegenüber ausgesprochene Lob, bestärken. (Vgl. I 01, Z. 110-114, 199-206, 364-

367/ D 01, Z. 134-136) 

Tiere, die aktuellen Erlebnisse und Tätigkeiten in der Natur, bestimmten bei den Beobachtungen 

die Gespräche der Adressat*innen und eröffneten ihnen und mir Möglichkeiten miteinander in 

Beziehung zu treten (z.B. B 02, Z. 59-62/ B 03, Z. 11-14, 29f.). Green Care Angebote, wie bspw. 

Rollenspiele mit dem Tier, können benachteiligten Personen dabei helfen, sich auch gegenüber 

Personen zu öffnen (z.B. I 03, Z. 339/ D 03, Z. 226). Tiergestützte Interventionen sollen u.a. Ver-

haltensänderungen anregen, Themen offenlegen, Klient*innen dazu befähigen und motivieren, 

Neues wie bspw. eine adäquate Kontaktaufnahme zu lernen. Die Tiere dienen, wie auch das 

nachfolgende Zitat verdeutlicht, den Fachkräften dabei als Zwischenglied (vgl. I 01, Z. 7, 162-

171, 364f./ I 04, Z. 283-287).  

"Wir haben vier Esel und jeder ist charakterlich sehr unterschiedlich. Der Eine bleibt stehen, 

obwohl das Kind lärmend herankommt und lässt sich das Halfter anlegen und geht brav mit, 

bis zu dem einen, der sehr empfindlich ist und einfach wegrennt. Das steuern wir dann 

eben. Also das Tier ist immer das Medium in der Einheit und wir STEUERN." (I 04, Z. 339-

343) 

Die Adressat*innen haben die Möglichkeit, vorerst in Kontakt mit den Tieren zu kommen. Die 

Kommunikation mit diesen kann mit oder ohne Worte gelingen (vgl. B 01, Z. 32-37/ D 04, Z. 822-

829). Zwei interviewte Personen berichteten davon, dass viele Adressat*innen von Green Care 

strikt Unterstützungsangebote in Form von Gesprächen mit Fachkräften ablehnen, da diese das 

Risiko von Enttäuschungen und Unannehmlichkeiten bergen. Tiergestützte Interventionen hinge-

gen auch von diesen Adressat*innen häufig angenommen werden können (vgl. I 03, Z. 546, 551-

562/ I 04, Z. 372f., 378-380). In Situationen, in welchen es Personen schwer fällt, sich zu öffnen 

und zu sprechen, können dennoch gemeinsame Aktivitäten mit einem Tier oder in der Natur 

durchgeführt werden. Daraufhin werden die zu betreuenden Personen, laut einer befragten Fach-

kraft, meist zugänglicher. Diese befragte Person hat die Erfahrung gemacht, dass es insbesonde-

re Jugendlichen in Situationen, in denen Tätigkeiten mit Tieren oder in der Natur durchgeführt 

werden, leichter fällt zu sprechen. (Vgl. I 01, Z. 279-282, 664-668) Ebenfalls können direkte und 

authentische Rückmeldungen der Tiere auf das Verhalten der Adressat*innen gut angenommen 

und deren (Selbst-)Reflexion angeregt werden (z.B. B 01, Z. 83-87/ I 04, Z. 284-287, 348-351, 

365-367, 372-380/ D 04, Z. 327-330). Erkenntnisse, welche in der Konstellation Mensch-Tier 

angeeignet wurden, können anschließend auf Situationen mit anderen Menschen übertragen 

werden und den (besseren) Umgang miteinander ermöglichen (vgl. D 04, Z. 846-848). Der Um-

gang mit den Tieren erlaubt es zudem, Nähe-Distanz-Themen gut thematisieren zu können sowie 

die eigenen und die Grenzen anderer kennen und respektieren zu lernen (vgl. I 01, Z. 175-179/ D 

01, Z. 158f., 202f., 248, 261-263/ D 04, Z. 373-376). Ebenfalls kann an durch die Tiere zu Tage 

tretenden herausfordernden, (auto-)aggressiven, dysfunktionalen Verhaltensweisen und Emotio-

nen gearbeitet werden (vgl. I 01, Z. 183f., D 01, Z. 247/ I 03, Z. 357-367, 403-408/ I 04, Z. 229-

335/ D 04, Z. 303f.). Den Adressat*innen ist es vielfach möglich, Mitgefühl für die Situation der 

Tiere zu zeigen, wodurch Verknüpfungen zu eigenen Erfahrungen, wie bspw. Verlust geknüpft und 

auffälligen Verhaltensmuster von den Betroffenen (indirekt) angesprochen werden können (vgl. I 
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04, Z. 381-394). Die Adressat*innen können mithilfe der Natur und der Tiere lernen wie sie in 

Kontakt mit anderen Personen und sich selbst treten und bleiben können (vgl. D 04, Z. 110-115). 

5.3.2. (Selbst-)Reflexion und Änderungen im Sozialverhalten 

Die befragten Fachkräfte der Sozialen Arbeit versuchen mittels Unterstützungsleistungen im Set-

ting von Green Care die Adressat*innen dazu anzuregen den jeweiligen Lebensstil zu reflektieren 

und dementsprechende Veränderungen im Sozialverhalten zu erreichen. (z.B. I 03, Z. 386-388, 

432-434, 477-481/ I 04, Z. 283-287/ D 04, Z. 407f.) Neue Erlebnisse und Herausforderungen 

im Kontext Bauernhof ermöglichen es den Fachkräfte und Klient*innen, Stärken und Schwächen 

zu erkennen und dran zu arbeiten (vgl. B 01, Z. 78-81/ D 04, Z. 843-845, 882f.). Mit Beiträgen 

der Natur und von Tiere können bspw. Frustrationstoleranz, gewaltfreies Sozialverhalten, res-

pektvolle Beziehungsgestaltung, verschiedene Kommunikationsarten miteinander sowie damit 

einhergehende soziale Fähigkeiten geübt und ausgebaut werden. Außerdem werden die benach-

teiligten Personen dabei unterstützt, diese Fähigkeiten ebenso im Alltag anwenden zu können. 

(Vgl. D 03, Z. 80f., 129-144, I 04, Z. 344-354/ D 04, Z. 299-304, 327-330, 345-348, 860-865/ 

D 05, Z. 72) Mehrere Aspekte können positiv dazu beitragen, dass Klient*innen von Green Care 

Angeboten selbst damit beginnen, das eigene Verhalten überdenken, verändern und kontrollieren 

zu wollen (vgl. B 01, Z. 85-91/ D 03, Z. 43-46, 83/ I 04, Z. 344-354/ D 04, Z. 824-826). Als we-

sentliche Methode, um Adressat*innen zur Reflexion anzuregen und sie bei der Zielerreichung 

sowie Verhaltensänderung zu unterstützen, wurden indirekte Kommunikationsweisen – in etwa 

über das Tier -  genannt (z.B. D 03, Z. 129-141, 143f.). Ein Wechsel der eigenen Perspektive zu 

jener des Tieres kann der Reflexion ebenso dienlich sein (vgl. I 01, Z. 191). Zudem ziehen Tiere 

eindeutige Grenzen und verlangen ein bestimmtes Verhalten vom Gegenüber, ohne dabei Vorur-

teile zu haben oder zu werten (z.B. D 04, Z. 299-304, 310-312, 821-824, 839-841). Adres-

sat*innen trainieren im Umgang mit den Tieren, fremde und eigene Bedürfnisse, Grenzen und 

Emotionen zu erfassen. Die Sinne sowie Selbst- und Fremdwahrnehmungen der Klient*innen 

werden gefördert und ein angemessen Verhalten eingeübt. (Vgl. D 04, Z. 83-86, 314-316, 345-

348, 856-859, 870-873) Im hauptsächlich vollstationären Setting hob eine befragte Fachkraft 

hervor, dass Adressat*innen zudem regelmäßig dabei unterstützt werden sollen, sich gegenseitig 

adäquat mitzuteilen, welche Dinge sie im Zusammenleben als stören empfinden (vgl. I 05, Z. 

319-324). 

Natur und Tiere können den Klient*innen eine gewisse Ruhe vermitteln. Diese erlaubt es, in ei-

nen Prozess des Nachdenkens zu kommen und sich mit sich selbst und dem eigenen Verhalten 

auseinanderzusetzen. Außerdem zeigt sich im Zusammensein mit Tieren (selbst-)verletzendes 

(Sozial-)Verhalten meist deutlich, wodurch dieses bearbeitbar wird. (Vgl. I 03, Z. 357-367, 532-

537, 624-640) Aktivitäten in der Natur, bspw. Bogenschießen, können den Umgang mit Span-

nung und Entspannung, in weiterer Folge einem kontrollierten Spannungsabbau und das Steuern 

des eigenen Verhaltens vermitteln (vgl. I 03, Z. 344-349). Weiter ist es möglich, dass Adres-

sat*innen von Green Care durch Tiere lernen, für sich und andere Verantwortung zu überneh-

men, denn die Tiere bedürfen einer regelmäßigen Versorgung (vgl. D 04, Z. 854f.). Das Training 

mit dem Tier kann den Klient*innen dazu verhelfen, selbst Störfaktoren besser benennen und 

verständlicher kommunizieren zu können (vgl. D 04, Z. 826-829/ I 05, Z. 319-324). 

In der Studie wurden jedoch auch explizite Einheiten zur Reflexion, ohne die direkte Unterstüt-

zung von Tier und Natur angeführt. Diese dienen u.a. dazu Rückblicke zu machen, um Fortschritte 
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verdeutlichen zu können, einen Erzählanlass und reflexive Abschlussrunden nach Interventionen 

zu schaffen. (Vgl. I 01, Z. 380-383/ B 01, Z. 18, 27-29/ D 03, Z. 129-144/ I 05, Z. 150-153) Ins-

besondere bei der Beobachtung einer Reflexionsrunde zeigte sich eindrücklich wie schwer Adres-

sat*innen dieses Green Care Angebotes fällt, ohne Unterstützung durch Natur oder Tiere, ihr ei-

genes Verhalten und ihre Emotionen in Worten wiederzugeben. Die bewussten Momente der Ein-

sicht von Klient*innen wird von der Fachkraft dazu genutzt, Wissen zu vermitteln, Psychoedukati-

on zu betreiben und den Personen positive Rückmeldungen zu geben. (Vgl. B 01, Z. 39-46, 52-

56) 

5.3.3. Bildung, Kompetenzausbau und Autonomie 

Die Zeit in der Green Care Einrichtung soll die Adressat*innen stärken und ihre Fähigkeiten und 

Ressourcen in und mithilfe der Natur erkennen und erweitern zu können (vgl. I 01, Z. 339-343/ I 

03, Z. 386-388/ D 04 Z. 105-107, 299-304, 358-361). Damit soll ebenfalls erreicht werden, 

dass die Klient*innen ihr Leben möglichst selbstbestimmt meistern können (z.B. D 05, Z. 49). 

Indem die Fachkräfte der Sozialen Arbeit dazu anleiten, die eigenen Ressourcen zu entdecken, 

sollen u.a. soziale und emotionale Kompetenzen sowie Alltags- und Handlungskompetenzen aus-

gebaut werden (z.B. I 01, Z. 270-272, 339-343/ I 03, Z. 368-374/ D 03, Z. 129-144/ D 04, Z. 

105-107, 726-728/ D 05, Z. 71). Fähigkeiten, welche in Alltagssituationen angewendet und zu 

mehr Selbständigkeit beitragen, dazu zählen bspw. Lebensmittel zuzubereiten, Wäsche zu wa-

schen, eigene Finanzen zu regeln, auf Körperhygiene zu achten und Termine einzuhalten, werden 

ebenfalls gefördert (vgl. B 02, Z. 35-37/ D 03, Z. 129-144/ D 04, Z. 726-728/ 880-882/ D 05, Z. 

84f./ B 05, Z. 12-19, 192-200). Sowohl die Mitarbeit, als auch eigenverantwortliches Durchfüh-

ren von ausgewählten Tätigkeiten im Betrieb, ermöglichen es den zu betreuenden Personen, zu 

lernen und tragen zu deren Bestärkung bei (vgl. I 02, Z. 150-155, 197-201/ B 03, Z. 11-14). Im 

Zuge meiner Besuche nahm ich in jeder Green Care Einrichtung an einer Hofführung teil, welche 

von Klient*innen der Einrichtungen (meist selbstständig) durchgeführt wurden. Dabei wurde au-

genscheinlich, dass sich die Ausübung dieser verantwortungsvollen Aufgabe erbaulich auf die 

jeweiligen Personen auswirkte (z.B. B 05, Z. 12-19). In der Studie zeigte sich eine enorme Band-

breite an Kompetenzen, welche mit den Adressat*innen durch Green Care Angebote erarbeitet 

werden können. Als Beispiele seien hier Allgemeinwissen, Erkenntnisse bezüglich der eigenen 

Person und Situation, verbesserte Sinneswahrnehmungen und Motorik, Verständnis für (Natur-

)Prozesse und größere Zusammenhänge, eigenständiges, logisches Denken, zur Ruhe kommen 

und bewusste Entscheidungen treffen, gewaltfreies und dennoch konsequentes Verhalten sowie 

verbesserte Sprache, Kommunikation und mathematischen Grundverständnis genannt (z.B. I 01, 

Z. 283f./ B 01, Z. 30-32, 52-56/ D 03, Z. 129-144/ I 04, Z. 293-296/ D 04, Z. 315, 358-361, 

369, 407f., 710-717, 878-880/ I 05, Z. 143-150). Um das Aneignen von Kompetenzen zu för-

dern, werden in den untersuchten Einrichtungen „Situationen und Lebensräume“ (I 03, Z. 53) 

geschaffen, welche positive (Beziehungs-)Erfahrungen möglichen machen (vgl. ebd., Z. 53f., 298-

307/ D 04, Z. 345-348). Bisher nicht ausreichend erfahrene körperliche Nähe können die be-

troffenen Individuen mit den Tieren erleben. Sowohl diese als auch die Fachkräfte können ein 

Gefühl von Sicherheit und Geborgenheit vermitteln und ermöglichen es, Unausgesprochene an-

zusprechen (vgl. I 03, Z. 333-346/ D 03, Z. 78f.). Im Laufe einer Beobachtung ergab es sich, dass 

verstorbene Tiere Anstoß dafür waren mit der Klientin deren erlebte Verluste zu thematisieren 

(vgl. B 04, Z. 13-16). Die Adressat*innen bekommen durch Green Care Angebote die Möglichkeit 

eine aufschlussreiche und aufbauende Zeit zu verbringen und ein möglichst weitgehender Aus-
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gleich zu den erlebten negativen Ereignissen ist angestrebt (vgl. I 01, Z. 346-349/ I 04, Z. 293-

296/ D 04, Z. 83-86). 

Die Aufgabenstellungen, welche in einem Green Care Betrieb beobachten durfte, erforderten u.a. 

die Auseinandersetzung mit sich selbst, den eigenen Emotionen und Grenzen (vgl. B 01, Z. 78-81, 

129-132). Häufig ist es sinnvoller, wenn diverse Aspekte eigenständig herausgefunden und 

selbst erfahren werden können. Dies wurde in einigen der besuchten Green Care Einrichtungen 

als wesentlich betont, da darauf geachtet werden soll Interventionen auf eine Art und Weise zu 

gestalten, dass es Klient*in möglich ist aktiv zu werden, sich selbst wahrzunehmen, mitzube-

stimmen und in die Selbstreflexion zu kommen. Dies hat insbesondere dann eine große Bedeu-

tung, wenn dadurch die Umsetzung einzelner Tätigkeiten länger als geplant dauert. (Vgl. I 03, Z. 

331-332, 624-640, 709-712/ B 04, Z. 21f.) Indem Erfolgserlebnisse gefördert und arrangiert 

werden, können Personen in ihrem Selbstwert bestärkt werden und erkennen, dass sie in der 

Lage sind, Herausforderungen (alleine) bewerkstelligt zu können sowie ihre eigenen Leistungen 

anzuerkennen (z.B. I 01, Z. 339-343/ B 01, Z. 81-85/ D 04, Z. 733-735, 843-845/ B 04, Z. 23f.). 

Bestimmtes Sozialverhalten kann durch die Fachkraft direkt, indirekt über das Medium Tier 

und/oder durch unmittelbare Rückmeldungen von Natur oder Tier verstärkt werden (vgl. I 01, Z. 

110-114, 199-206, 364-367/ D 01, Z. 134-136/ B 01, Z. 52-56, 75f./ B 04, Z. 23f., 48-50/ B 

05, Z. 98-100). Die gewonnenen Fertigkeiten tragen dazu bei, dass die Personen sich im gewohn-

ten sozialen Umfeld gefestigt zeigen, Negativerfahrungen in den Hintergrund rücken und die Ad-

ressat*innen Defizite weniger einschränkend erleben können. Im optimalen Fall lernen die Per-

sonen wie sie mit Ängsten, Schwächen und Herausforderungen umgehen und ihren Alltag auto-

nomer bewältigen können. (Vgl. I 01, Z. 159-161, 346-349/ I 03, Z. 368-380/ D 03, Z. 87, 231/ 

D 04, Z. 733-735, 843-845)  

5.3.4. Partizipation und Freiwilligkeit 

Personen, für welche die Inanspruchnahme von Green Care Angeboten in Frage kommt, sollen im 

Vorfeld die Gelegenheit haben den jeweiligen Betrieb kennenzulernen und (mit-)entscheiden 

können, ob sie dies Leistungen nutzen wollen (vgl. B 01, Z. 75/ I 03, Z. 856-862). In vielen Fällen 

können Adressat*innen von Green Care Betrieben nicht völlig frei entscheiden, ob und in welcher 

Form sie die Angebote in Anspruch nehmen möchten. Eine befragte Fachkraft spricht davon, dass 

auch Ziele im Vorfeld mit der zu betreuenden Person und fallspezifisch auch mit Angehörigen und 

Betreuungspersonal festgelegt werden müssen (vgl. I 04, Z. 175-178). Räumliche Gegebenheiten 

der Green Care Institutionen bewirken anfänglich manchmal, dass Adressat*innen die Abge-

schiedenheit der Einrichtungen als unangemessene Begrenzung empfinden (vgl. I 03, Z. 328-

332). Dennoch wissen die Adressat*innen selbst am besten, welche Unterstützung sie benötigen 

und sollen überdies zum eigenständigen Denken angeregt und in ihrer Selbständigkeit gefördert 

werden. Daher gehören zur partizipativen Gestaltung des Angebotes und Aufenthaltes die ge-

meinsame Definition von Zielen und deren Umsetzung. Die betroffenen Personen werden in Ent-

scheidungen, welche Aktivitäten durchgeführt werden und den gesamten Hilfeprozess miteinbe-

zogen. Es ist nicht zielführend, wenn andere Personen den Klient*innen unerlässlich etwas vor-

geben. Eine partizipativ ausgerichtete Arbeitsweise bedeutet jedoch nicht, sich als Fachkraft der 

Sozialen Arbeit keine Gedanken mehr machen zu müssen. Im Gegenteil, da immer wieder mit der 

betreffenden Person individuell vereinbart wird welche Tätigkeit gemacht werden, muss man auf 

viele Eventualitäten vorbereitet sein. Auf diese Weise stehen die Klient*innen und ihre situati-
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onsbedingten Bedürfnisse im Fokus. (Vgl. I 03, Z. 684-698, 709-712) Die Beobachtungen ver-

deutlichen, dass in den besuchten Green Care Einrichtungen sehr viel Wert darauf gelegt wird, die 

Adressat*in partizipativ miteinzubeziehen, Wahlmöglichkeiten zu bieten und viel Eigenverantwor-

tung zuzugestehen (z.B. B 03, Z. 95-97). Ebenso konnte erfasst werden, dass die Klient*innen 

zum Zeitpunkt der Beobachtungen Vertrauen zu den Fachpersonen gefasst haben und sich mit 

ihren Anliegen aktiv an die Fachpersonen wenden (z.B. B 04, Z. 48-50). Die Unterstützungsange-

bote werden grundsätzlich nicht aufgedrängt, sondern bei passender Gelegenheit angeboten (vgl. 

I 02, Z. 404-408). Die Fachkräfte versuchen, gestützt durch Hilfsmittel aus der Natur und Tiere, 

anzuregen und zu motivieren (vgl. D 04, Z. 324f., 338f.). Dabei steht die Freiwilligkeit bei Mensch 

und Tier im Vordergrund (vgl. D 01, Z. 5/ I 02, Z. 441/ B 03, Z. 15-17). 

5.3.5. Problembewältigung und Gesundheit 

Mögliche Problemlagen von Adressat*innen wie Ängste, Krisensituationen, Suchtmittelproblema-

tiken, unzureichende soziale Teilhabe uvm. werden bei Green Care Angeboten durch die Fach-

kraft mithilfe von der Natur bearbeitet (z.B. I 01, Z. 183-185/ D 04, Z. 743-750/ D 05, Z. 48-54). 

Hierbei werden u.a. Absichten wie Verbesserung des gesundheitlichen Zustandes der Kli-

ent*innen, Unterstützung im Heilungsprozess, Reduktion von Leidensdruck, Symptomen und 

Aufenthalten in stationären Gesundheitseinrichtungen sowie Verringern von Entwicklungsrück-

stände verfolgt (vgl. I 01, Z. 338f., 546-550/ D 03, Z. 2/ D 05, Z. 12f., 35-38). Zwei Inter-

viewpartner*innen gaben an, dass Heilung an sich keine Ziel von Green Care Interventionen sein 

kann. Dies sei ein übertriebener Anspruch an sich selbst als Fachkraft der Sozialen Arbeit, denn 

Gesundheit könne niemand garantieren. (Vgl. I 01, Z. 385-390/ I 03, Z. 380-382) Eine befragte 

Person meinte, dass es darum ginge, eine Veränderung des Lebensstils anzuregen und es 

dadurch zu ermöglichen, glücklich zu sein (vgl. I 03, Z. 290-298). Diverse Herangehensweisen, 

wie in etwa das individuelle Eingehen auf die betroffene Person, sollen die Absicht vorantreiben, 

den Klient*innen zu einem verbesserten Wohlbefinden zu verhelfen (vgl. I 03, Z. 8f., 58-60, 496-

513). Das bewusste Atmen mit einem Tier kann bspw. dafür genutzt werden (z.B. I 01, Z. 561-

566). Ein weiteres Beispiel ist, sich von einem Pferd tragen zu lassen, was wohltuend wirke und 

dadurch diverse Prozesse anregen könne (vgl. I 03, Z. 349-357). Mit Hilfe von Tieren und Natur 

ist es bspw. ebenso möglich, erhöhte Achtsam- und Aufmerksamkeit zu erreichen, der Umgang 

mit Spannung sowie Stress- und Aggressionsabbau zu erlernen und Gefühle von "emotionale[r] 

Sicherheit" (D 04, Z. 314) und (Lebens-)Freude auszulösen (vgl. I 01, Z. 561-566/ I 03, Z. 342-

346/ D 04, Z. 340-344, 354-358, 834-839/ I 05, Z. 143-150). Außerdem wirken Natur und Tiere 

aktivierend, regen zu Bewegung und Sport an und können bei Körperübungen miteinbezogen 

werden (vgl. D 03, Z. 129-144/ D 04, Z. 324f./ D 05, Z. 73). Eine Fachkraft betonte, dass bei der 

Arbeit mit den Tieren ebenso sehr viele Vergleiche und Verknüpfungen bzgl. Körperpflege und 

gesunder Ernährung gezogen werden, welche den Adressat*innen als Beispiele für die eigene 

Handhabe dieser Themen dienen (vgl. I 05, Z. 251f., 363). Zur Förderung einer gelungenen Prob-

lembewältigung und von Gesundheit gehört für alle befragten Fachkräfte der Green Care Einrich-

tungen auch die Einbindung von Fachpersonen aus den Bereichen Psychologie und Medizin (z.B. I 

05, Z. 249-251). 

5.3.6. Soziale Verhältnisse und politisches Engagement 

Eine befragte Person erläuterte, dass Green Care Angebote in Summe gesehen idealerweise zu 

einer Kosteneinsparung sowie einer Verbesserung der Lebensqualität für alle Personen in der 
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Gesellschaft beitragen. Adressat*innen können ihre bisher erlebten negativen Erfahrungen im 

optimalen Fall durch Positive ausbalancieren, wodurch die Wahrscheinlichkeit für eine weitere 

gute Entwicklung erhöht wird. Durch eine angemessene Unterstützung von benachteiligten Per-

sonen, dem damit verbundenen Erlernen von Kompetenzen, wie Selbstreflexion uvm. sowie der 

erreichten Veränderung des Sozialverhaltens, können demzufolge Risikomomente und Straftaten 

(z.B. Beschaffungskriminalität) im öffentlichen Raum reduziert werden. Dadurch können Kosten 

für Staat, Länder und Steuerzahler*innen eingespart und negative Kreisläufe für die benachteilig-

ten Personen unterbrochen werden. (Vgl. I 03, Z. 298-307, 372-380, 421-431, 428-434) Green 

Care Angebote versuchen einen Anteil zum guten Miteinander beizutragen, indem Möglichkeiten 

eines respektvollen Zusammenlebens aufgezeigt und (spielerisch) trainiert sowie ein verantwor-

tungsvoller und gewaltfreier Umgang mit sich selbst und anderen vermittelt werden (vgl. I 04, Z. 

343-354/ D 04, Z. 673-685/ I 05, Z. 319-324).  

Häufig fehlt, laut Studienteilnehmer*innen, in der Gesellschaft das Verständnis und das Wissen 

bzgl. Krankheitsbildern. Daraus resultiere Angst vor spezifischen Personengruppen. Man arbeitet, 

unter anderen aus diesem Grund, am Abbau von Vorurteilen und versuche Begegnungen zu er-

möglichen. (z.B. I 02, Z. 120-125, 160-164/ I 05, Z. 167-173) Ähnliches thematisierte eine weite-

re befragte Person im nachfolgenden Zitat: 

„[…] beispielsweise, Menschen mit Autismus, [oder] Kinder mit Legasthenie [s]ind immer 

noch stigmatisiert. […] ein Stück weit auch Aufklärungsarbeit und Öffentlichkeitsarbeit [ma-

chen, um] den anderen Menschen in der Gesellschaft die Angst zu nehmen vor psychischen 

Erkrankungen.“ (I 01, Z. 745-751) 

In diesem Zusammenhang möchte ich außerdem einen weiteren Interviewausschnitt wiederge-

ben: 

"Das ist, wie wenn ich […] Bluthochdruck habe. […] In anderen Ländern ist das ganz normal, 

dass man zur Therapie geht. [...] ich kann mit meinem Gehirn genauso ins Krankenhaus ge-

hen und auch jede Woche […], deswegen bin ich nicht schlechter."   (I 04, Z. 740-749) 

Die interviewte Fachkraft schilderte, dass regelmäßige Kontrollbesuche in der Psychiatrie, Thera-

pien u.Ä. in Österreich immer noch vorurteilbehaftet sind und exkludierend wirken können, ob-

wohl diese, selbstverständlich und gewöhnlich sein sollten (vgl. I 04, Z. 738-749). Green Care 

Betriebe sollen, laut zwei Interviewpartner*innen, für die Gesellschaft offen und „greifbar“ sein (I 

02, Z. 134) sowie an die Region angepasst agieren. Dadurch soll den Bewohner*innen der um-

liegenden Region(en) eine neue Perspektive aufgezeigt werden, welche dazu beitragen soll, die 

Green Care Einrichtungen nicht als eigentümliche Anstalten und deren Angebote als wertvoll so-

wie die Adressat*innen als Teil der Gemeinschaft anzuerkennen. (Vgl. I 02, Z. 128-132/ I 05, Z. 

154-159, 159-165) 

Manche Adressat*innen von Green Care haben mit Schwierigkeiten zu kämpfen, die von Genera-

tion zu Generation weitergegeben und/oder durch Einflüsse vom sozialen Umfeld begünstigt wer-

den. Dies gilt es zu erkennen, damit negative (Handlungs-)Kreisläufe unterbrochen und gemein-

sam Alternativen erarbeitet werden können. (Vgl. I 03, Z. 290-308,372-380) Teilweise sind be-

stimmte problematische Verhaltensweisen von Klient*innen systembedingt und treten nur unter 

gewissen Rahmenbedingungen auf. Beispielsweise, wenn professionellen Hilfeleistungen zu we-

nige Ressourcen zur Verfügung stehen. In diesen Fällen treten die Green Care Fachkräfte an Mit-
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arbeiter*innen des betroffenen Hilfesystems heran, um ihre Erkenntnisse weiterzugeben und 

zusammen an einem geeigneten Setting zu arbeiten. (Vgl. I 04, Z. 548-560) 

5.3.7. Teilhabe und Inklusion 

Wie bereits angeführt sollen die untersuchten Green Care Angebote dazu beitragen, den Adres-

sat*innen die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben sowie Arbeits-, Familienleben und den Zu-

gang zu weiteren sozialen Kontakten zu erleichtern (z.B. I 05, Z. 247-249, D 05, Z. 50, 74, 87). 

Dies kann dadurch erreicht werden, indem Angebote zur Verfügen gestellt werden, die sich der 

Gestaltung von Beziehungen annehmen. Green Care Aktivitäten widmen sich in etwa der Frage, 

wie es Adressat*innen möglich ist Kontakt zu jemand aufzunehmen oder der Wahrnehmung von 

Grenzen. (Vgl. I 01, Z. 161-163, 175-177) Bei einem Betriebsbesuch beteiligte sich bspw. ein 

ansonsten eher zurückhaltender Klient spontan am Gespräch, was von den Fachkräften sofort 

dafür genutzt wurde, diesen zu bestärken und das Bemühen anzuerkennen (vgl. B 05, Z. 98-

100). Hilfeleistungen erhalten die Adressat*innen ebenfalls bei der Aneignung einer adäquate 

Körperhygiene, wodurch Hindernisse sich am sozialen Leben zu beteiligen, geschmälert werden 

können (vgl. I 05, Z. 251f.). Ebenso geht es darum, dass Klient*innen sich daran gewöhnen, eine 

Tagesstruktur zu haben, um (wieder) im Alltage zurecht zu kommen (vgl. I 05, Z. 307-310). Ver-

schiedene Unterstützungsangebote beschäftigen sich mit der (Re-)Aktivierung von privaten und 

professionellen Netzwerken, um schrittweise eine (Wieder-)Eingliederung in die Gesellschaft und 

die Familie zu erreichen (vgl. I 02, Z. 400-408/ I 05, Z. 346-356/ D 05, Z. 14). Wenn es sinnvoll 

erscheint, werden Angehörige in den Unterstützungsprozess involviert und Besuchskontakte ge-

fördert (vgl. I 05, Z. 342-345, 351-356/ B 02, Z. 76-80). Eine befragte Person, welche im vollsta-

tionären Setting tätig ist, betonte dass die Betriebsgemeinschaft bereits einen Teil des sozialen 

Netzwerkes darstellen kann. Es sei eine Qualität langfristiger, individueller Betreuungsverhältnis-

sen im Green Care Betrieb, dass die betroffene Person an einem familiären Umfeld und daran 

anknüpfenden weiteren sozialen Netzwerken teilhaben könne. Anders als in Wohngemeinschaf-

ten, in welchen nur die Adressat*innen wohnen würden, könnte dies Normalität vermitteln. (Vgl. I 

03, Z. 8-10, 395-367, 508-513) Folgendes Zitat aus einem der Interviews brachte dies ebenfalls 

zum Ausdruck: 

"Das ist schon auch eine wesentliche Sache, die ganz wichtig ist und durch Green Care ge-

lebt werden kann. Denn als Bauernhof bist du Familie. Automatisch. Du bist ein Familien-

konstrukt, wie auch immer das dann auch gelagert ist [...] Du bist FAMILIE! Und du hast ein 

gemeinsames Ziel. Nämlich, dass das alles gut läuft, dass sich alle wohlfühlen und es für al-

le bereichernd ist.“ (I 03, Z. 508-513) 

Alle untersuchten Green Care Unternehmen bemühen sich, unter Berücksichtigung der spezifi-

schen Angebote, um Offenheit. Es werden zum Teil Veranstaltungen, Hofführungen und Tage der 

offenen Tür organisiert und man präsentiert sich als Ort der Begegnung. Teilweise wird versucht, 

mittels Leistungen der Adressat*innen für die Gesellschaft, verschiedene Personen(-gruppen) 

miteinander in Kontakt zu bringen, Stereotypen entgegenzuwirken und Akzeptanz in der Gemein-

de zu fördern. (Vgl. I 01, Z. 355-364/ I 02, Z. 104-127, 131-135/ I 03, Z. 677-679, 699-704/ I 

04/ Z. 183-194, 353-341/ I 05, Z. 155-165, 169-180) Bei der Gründung einer Sozialeinrichtung 

in einer ländlichen Region hat man sich für einen Green Care Agrarbetrieb entschieden, da man 

sich dadurch genau diesen Effekt für die Adressat*innen und die Sozialeinrichtung erhoffte (vgl. I 

02, Z. 120-135, 35-39). Eine befragte Person gab an, dass mittlerweile Verbesserung bezüglich 
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der Akzeptanz der benachteiligten Menschen in der umliegenden Region des Green Care Betrie-

bes erkennbar sind (vgl. I 05, Z. 174-178). In den Dokumenten der an der Studie teilnehmenden 

Betriebe wurde zudem angegeben, dass man sich durch eine räumliche Veränderung und einen 

zumindest vorübergehenden Abstand der Adressat*innen zu deren Alltag erhofft, ein Durchbre-

chen von Verhaltensmustern anzuregen. Manche der untersuchten Green Care Einrichtungen 

wollen dadurch dazu beitragen, dass ein (Wieder-)Einstieg in die Arbeitswelt und ein straffreies 

Leben gelingt. Es soll ermöglicht werden, neue Perspektiven und Formen der Beziehungsgestal-

tung kennenzulernen, wodurch jedenfalls die Teilhabe an diversen sozialen Netzwerken verein-

facht werden soll. (Vgl. D 03, Z. 195-200/ D 04, Z. 110-113/ D 05, Z. 14, 87)  

5.3.8. Herausforderungen 

Eine befragte Person meinte zu der Arbeit mit Menschen in problembelasteten Situationen ganz 

allgemein: 

"Es ist NIE einfach, aber im Nachhinein wird alles schön." (I 04, Z. 263f.) 

In den nachfolgenden Absätzen werden herausfordernde Komponenten für die Fachkräfte der 

Sozialen Arbeit in Green Care Einrichtungen, welche bei der Umsetzung der jeweiligen Angebote 

auftreten können und von den Studienteilnehmer*innen erläutert wurden, dargestellt. 

5.3.8.1. Anspruchsvolle Situationen und beteiligte Personen 

Eine interviewte Person benannte die Herausforderung, bereits ab dem Augenblick einer mögli-

chen Aufnahme von Klient*innen, ein besonderes Augenmerk darauf zu haben, gefährliche Mo-

mente für Familienmitglieder, welche ihren Lebensort in der Green Care Einrichtung haben, weit-

gehend auszuschließen (vgl. I 04, Z. 216-219). Des Weiteren wurde beschrieben, dass sich bei 

längerfristigen, stationären Betreuungen - wenn der Green Care Betrieb zur (vorübergehenden) 

Bleibe für benachteiligte Personen wird - andere Anforderungen an Betreuungspersonal bzgl. der 

Interventions- und Beziehungsgestaltung ergeben (z.B. I 04, Z. 760-765, 769-772). In einem In-

terview wurden zudem Merkmale, welche einem biologischen Geschlecht zugeschrieben wurden 

und woraus sich gehäuft Konflikte unter den Adressat*innen ergeben könnten, als individuelle 

Herausforderung für die interviewte Fachkraft genannt (vgl. I 05, Z. 41f., 219-223). 

Ein weiterer fordernder Anspruch an die Fachkräfte von Green Care wurde im folgenden Inter-

viewabschnitt angesprochen: 

"Eltern sind herausfordernder! Kinder haben es oft klar. Die Eltern sind herausfordernder 

und dann die Ziele der Kinder und der Eltern zu vereinbaren, das ist das Schwierigste." (I 01, 

Z. 390-392)" 

Für die interviewte Person stellt sich die Arbeit mit Angehörigen und Auftraggeber*innen, insbe-

sondere die Vereinbarung von Zielen, welche der benachteiligten Person und den tatsächlichen, 

vorhandenen Möglichkeiten entsprechen, besonders herausfordernd dar (vgl. I 01, Z. 372-392). 

5.3.8.2. Fehlende Zeitressourcen und fordernde Überschneidungen 

Knappe zeitliche Ressourcen sollen die Arbeit mit Adressat*innen möglichst nicht beeinflussen. 

Eine befragte Fachkraft der Sozialen Arbeit sieht eine zeitlich zu strickte Taktung der Interventio-

nen und eine damit verbundene Inflexibilität in der Wahl dieser als kritisch, da dies einen Wider-

spruch zu einem qualitativ hochwertigen und individuellen Green Care Angebote darstellen wür-
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de. Wirkungsvolle Situationen benötigen Zeit, um entstehen und wirken zu können und sind zu-

dem schwer vorhersehbar. Idealerweise wird daher maximal eine Person pro Nachmittag betreut. 

(Vgl. I 03, Z. 536-545, 684-692) Insbesondere im stationär betreuten Setting wurde erwähnt, 

dass die Adressat*innen rund um die Uhr die volle Aufmerksamkeit der Fachkräfte benötigen. 

Gleichzeitig angebotene stunden- oder tageweise Betreuungsangebote führen zu sehr hohen 

Belastungen für das Fachpersonal und wurden in zwei der besuchten Einrichtungen daher zum 

Erhebungszeitpunkt nicht mehr angeboten (vgl. I 03, Z. 231-239, 245-258/ I 04, Z. 230-233, 

237-240, 760-765) Einen großen Anteil der Zeitressourcen nehmen zudem das Verfassen der 

Berichte und Dokumentationen von Interventionen und Gesprächen ein (vgl. I 05, Z. 211-217). 

Weitere berufliche Tätigkeiten, neben Green Care und agrarischen Aufgaben wie der Versorgung 

der Tiere uvm., stellen insbesondere in der Gründungsphase von Green Care Einrichtungen finan-

zielle Sicherheit dar, bedeuten jedoch zusätzlichen zeitlichen und organisatorischen Aufwand für 

die Fachkräfte (z.B. I 03, Z. 221-239). Eine interviewte Fachkraft unterstrich, dass die Über-

schneidung von Tätigkeiten diverser Betriebszweige, gelegentlich dazu führte, dass Aufgaben im 

Agrarbetrieb unerledigt bleiben, da die Betreuung von Klient*innen im Vordergrund steht (vgl. I 

04, Z. 102-109). 

5.3.8.3. Finanzielle Aspekte und Renommee 

Vielen Sozialarbeiter*innen sind Angebote im Bereich von Green Care unbekannt. Die Dachorga-

nisation von Green Care in Österreich soll in Zukunft, laut einer interviewten Fachkraft, dazu bei-

tragen, dass Interessent*innen einen einfacheren Zugang zu den Angeboten haben und die Eig-

nung der Green Care Betriebe für diese einfacher feststellbar ist. (Vgl. I 04, Z. 535-540, 790-800) 

Fachkräften von Sozialeinrichtungen ist es zudem häufig unmöglich, einzelne Klient*innen für 

einzelne Stunden zu einer Green Care Einrichtung zu bringen, da ihnen dafür die personellen 

Ressourcen fehlen (vgl. I 03, Z. 124-133). Anfänglich wurden, zur finanziellen Risikominimierung, 

von zwei befragten Studienteilnehmer*innen weitere Arbeitsleistungen außerhalb des eigenen 

Green Care Betriebes wahrgenommen. Für die Umsetzung von längeren Betreuungsangeboten in 

der eigenen Einrichtung, konnten Dienstfreistellungen bzw. eine schrittweise Stundenreduktion 

bei ihren Arbeitgeber*innen erwirkt werden. (Vgl. I 03, Z. 226-231, 237f./ I 04, Z. 220-223) Es 

wurde weiter angegeben, dass Herausforderungen, mit denen man bei der Betriebsgründung 

oder bspw. bei dem Angebot der stationären Betreuung konfrontiert ist, in manchen Bundeslän-

dern Österreichs vermehrt auftreten. Green Care wird von politischen Vertreter*innen nicht in 

allen Bundesländern im gleichen Ausmaß anerkannt. Außerdem wurde erwähnt, dass einzelne 

Institutionen in der Auftragserteilung bevorzugt behandelt werden. In manchen Bundesländern 

hat man, insbesondere bei stationären Angeboten, nur in jenen Fällen Chancen Genehmigungen 

und Aufträge zu erhalten, wenn keine anderen Institutionen die Klient*innen betreuen möchten 

und der Staat gesetzlich verpflichtet ist einzugreifen. (Vgl. I 03, Z. 62-68, 105-116, 437-452, 

461-467; I 04, Z. 196-210; siehe Übereinkommen über die Rechte des Kindes samt Vorbehalten 

und Erklärungen, Art 21, Abs 1-3, BGBI. 7/1993) Eine befragte Person betonte die Wichtigkeit, 

nicht im Auftrag einer einzigen Trägerorganisation zu agieren, da ansonsten nicht bedarfsorien-

tiert vorgegangen würde und Adressat*innen nicht benachteiligt wären. Zudem vermutete diese 

Fachkraft, dass länderspezifische Unterschiede in der Bewertung von Green Care auf politischer 

Ebene daher kommen könnten, dass in der Vergangenheit durch wenig qualitative Projekte ein 

abschreckendes Bild von Green Care erweckt wurde. Man kennt jedoch die positiven Einflüsse 

von Green Care auf Klient*innen. Darum plädierte diese Person dafür, aus der Vergangenheit zu 
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lernen, Projekte einzeln auf ihre Qualität hin zu überprüfen, nicht zu generalisieren und das The-

ma nicht per se ad acta zu legen. (Vgl. I 03, Z. 105-118, 439-442, 461-467, 485-495) Die Grün-

dung einer Green Care Einrichtung soll gut durchdacht sein, denn solch ein Betrieb benötigt Zeit 

zum Wachsen. Es wurde betont, dass Strukturen erarbeitet werden müssen, welche bisherige 

Lebensinhalte berücksichtigen, die Lebensqualität von am Hof lebenden Familienmitgliedern und 

der Gründungsperson selbst nicht negativ beeinflussen sowie ein qualitatives Angebot für Kli-

ent*innen ermöglichen. (z.B. I 03, Z. 266-274) Spezifische, sehr individuelle Angebote von Green 

Care sind meist sehr kostenintensiv, daher ist die Finanzierung für Adressat*innen in vielen Fäl-

len nur kurzfristig möglich. Mit einem gewissen Netzwerk an Kooperationen kann eine ausrei-

chende Nachfrage nach Green Care Angeboten sichergestellt werden, dennoch ist es nicht mög-

lich die Auftragslage langfristig einzuschätzen. (Vgl. I 04, Z. 86-91, 244-247, 281-283). Einzelne 

zeitliche Fristen beschäftigen die Adressat*innen und Mitarbeiter*innen von einer an der Studie 

teilnehmenden Einrichtung ebenso. Da man sich dort bewusst ist, dass eine (örtliche) Verände-

rung die erreichte Stabilität der Klient*innen gefährden kann, sehen die institutionellen Bestim-

mungen keinen Auszug nach einer bestimmten Zeit vor. Dennoch suchen die Adressat*innen, 

welche auf die monetäre Unterstützung des Landes angewiesen sind, häufig nach drei Jahren ein 

neues Angebot auf, da nach Ablauf dieser Zeit die finanzielle Unterstützung des Landes reduziert 

wird. (Vgl. I 02, Z. 415-426, 435)  

5.4. (Klinische) Soziale Arbeit 

Eine befragte Person mit Ausbildungen im pädagogischen Bereich erläuterte, dass Soziale Arbeit 

kein geschützter Begriff ist und deshalb divers interpretiert und von jedem ausgeführt werden 

kann. Im eignen Betrieb habe Soziale Arbeit die Bedeutung zielgerichtet mit Menschen zu arbei-

ten (vgl. I 04, Z. 421-427). 

"Wenn ich hier mit einem Jugendlichen eine Bank zusammenschraube, dann ist das eine so-

ziale Arbeit, weil er ganz viele unterschiedliche Sachen lernt [...] Also Soziale Arbeit ist es 

vielleicht immer, aber wir haben eben immer eine Idee dahinter. Weil NUR sauber machen 

oder NUR wegräumen oder NUR Äpfel klauben, kann ich alles alleine auch. Das ist weniger 

anstrengend als mit einem Kind. Und wenn ich dann schon ein Kind dabeihabe und ja be-

zahlt werde für diese Arbeit [mit den Adressat*innen], dann muss ja auch für das Kind etwas 

herausschauen dabei" (I 04, Z. 435-446) 

Die interviewte Person meinte weiter, dass es wichtig ist, die Angebote als Soziale Arbeit zu be-

nennen, da damit auf ein für die Soziale Arbeit und Green Care spezifisches Setting hingewiesen 

wird. Diese Rahmenbedingungen ermöglichen es, den für die Sozialen Arbeit zentralen Aspekt der 

Kompetenzvermittlung zu erfüllen. (Vgl. I 04, Z. 432-446) Eine weitere Fachkraft mit pädagogi-

schem Ausbildungshintergrund betonte die Vermittlung von sozialen und emotionalen Kompeten-

zen als zentrales Element der Sozialen Arbeit und erläuterte, dass dadurch Unterstützungsleis-

tungen erbracht werden sollen, welche zur gesellschaftlichen Integration von Klient*innen beitra-

gen (vgl. I 03, Z. 754-759). Eine andere Fachperson mit Ausbildung in der Sozialen Arbeit erklärte 

hingegen, dass die Sozialarbeiter*innen in der Einrichtung keine spezifische Rolle einnehmen 

und nichts machen was nicht auch andere Personen machen könnten. Alle Mitarbeiter*innen 

führen, unabhängig von der jeweiligen Qualifikation, dieselben Tätigkeiten aus und Weiterbildun-

gen werden von allen Teammitgliedern besucht, damit alle denselben Wissenstand aufweisen. 

Dieses freie Ineinanderfließen von Disziplinen ohne Fachgrenzen benannte die interviewte Person 
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als wesentlich, um optimal fall- und situationsorientiert an den Anliegen der Klient*innen arbeiten 

zu können. Eine sozialarbeiterische Haltung, welche eine verstärkte Auseinandersetzung mit den 

individuellen Bedürfnissen der zu betreuenden Person zufolge habe, sei jedoch bei Sozialarbei-

ter*innen im Betrieb zu bemerken. Diese verstärkte Beschäftigung mit Bedürfnissen wurde als 

ein zentrales Element dafür betont, um die Adressat*innen dabei zu unterstützen, sich selbst zu 

helfen sowie eigene Ziele entwickeln und verwirklichen zu können. (Vgl. I 02, Z. 250-255, 267-

273, 277-280, 295-303, 308-313, 560-567). Ein weitere ausgebildete Fachkraft der Sozialen 

Arbeit benannte die Teilhabe von Menschen mit Beeinträchtigungen an der Gesellschaft, eine 

möglichst gesunde und eigenverantwortliche Lebensführung zu erlernen sowie den Klient*innen 

jederzeit Wertschätzung und Respekt entgegen zu bringen und deren Lebenssituationen als ver-

änderlich wahrzunehmen, als Aspekte der Sozialen Arbeit. Diese Person führte weiter aus, dass 

Sozialarbeit und Sozialpädagogik sich sehr ähnlich sind, im untersuchten Betrieb gleichwertig 

gehandhabt werden und erklärte, wie im nachfolgenden Zitat deutlich wird, dass gewisse Inhalte 

in den Ausbildungen dennoch unterschiedlich ausgeführt werden. (Vgl. I 05, Z. 127-134, 245-

253, 261-265)  

„Also was mir nicht liegt, deswegen unterscheide ich mich immer von den Pädagogen, die-

ses ganze Basteln und […] Spielen. Ich finde, das habe ich nicht gelernt […] ich mache schon 

sehr gerne einmal was mit ihnen, aber […] das bin ich einfach nicht.“ (I 05, Z. 262-266) 

Überdies erläuterten drei befragte Teilnehmer*innen unabhängig voneinander, dass Sozialarbei-

ter*innen sich, im Vergleich zu anderen Berufsgruppen im Green Care Bereich, vermehrt um 

ökonomische Belange von betreuten Personen kümmern. Dies stelle aber kein Alleinstellungs-

merkmal dar, da es dabei lediglich um ein „Ausdrucken und […] Wissen, wo man es hinbringen 

muss“ (I 05, Z. 260f.) handelt. (z.B. I 02, Z. 263-267, 282-288/ I 05, Z. 257-261) 

"Ich bin zwar eigentlich Sozialarbeiter*in, aber wir machen alle das Gleiche, egal ob Heim-

helfer, Sozialarbeiter*in, Krankenschwester. Das finde ich eigentlich irgendwie sehr schön, 

[...] wir wissen ein bisschen alle etwas anderes und können alle etwas anderes [...] und ma-

chen eigentlich alle das Gleiche." (I 05, Z. 31-38) 

Im dargestellten Team wurden alle Mitarbeiter*innen unabhängig von der Fachzugehörigkeit als 

gleich beschreiben. Die interviewte Fachkraft der Sozialen Arbeit erzählte weiter, dass sie zu Be-

ginn ihrer Berufstätigkeit geglaubt hat, dass es bestimmte Anforderungen an Fachkräfte der Sozi-

alen Arbeit geben würde und in der Praxis anwenden wollte, was im Studium gelehrt wurde, je-

doch festgestellt hat, dass lediglich ein wertschätzender Umgang mit den Adressat*innen und 

Gesprächsführungskompetenzen verlangt werden (vgl. I 05, Z. 65-73, 266f., 272-288, 292-302). 

Außerdem wurden konkrete Unsicherheiten bezüglich der fachlichen Zugehörigkeit thematisiert: 

„[…] ich bin dann immer so etwas an die Grenzen gestoßen […] was ist jetzt Soziale Arbeit? 

[…] Was ist vielleicht bereits Therapie? Was ist vielleicht zu pädagogisch?“ (I 01, Z. 310-312) 

Diese Fragen kamen bei der befragten Person im Laufe des Bachelorstudiums Soziale Arbeit auf 

und in weiterer Folge wechselte die interviewte Person zu einem anderen Fach (vgl. I 01, Z. 306-

317/ D 01, Z. 36). 

Klinische Soziale Arbeit ist keinen der befragten Fachkräfte ein Begriff (vgl. I 01, Z. 455-459/ I 

02, Z. 242-245/ I 03, Z. 729-731/ I 04, Z. 403-407/ I 05, Z. 236-240). Eine befragte Person gab 

an, die Erfahrung gemacht zu haben, dass Sozialarbeiter*innen auch Green Care und Tiergestütz-
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te Intervention zumeist keine geläufigen Begriffe sind (vgl. I 04, Z. 535-540). Eine interviewte 

Fachkraft sprach davon, Erfahrung mit Klinischer Sozialen Arbeit gemacht zu haben und ver-

wechselt diese dabei mit Kliniksozialarbeit. Diese Person meinte, dass auch zukünftig Green Care 

Projekte nicht durch Klinische Sozialarbeiter*innen verwirklicht werden könnten und erklärte, 

dass es Sozialarbeiter*innen gesetzlich nicht erlaubt sei selbständig zu arbeiten. Dennoch zeigte 

sich die Fachkraft der Sozialen Arbeit zuversichtlich, dass Anknüpfungspunkte für die Klinische 

Soziale Arbeit im heterogenen Feld von Green Care zu finden seien, bspw. durch die Kooperatio-

nen mit psychologischen Fachkräften oder dem Arbeitsmarktservice. Die Sozialarbeiter*innen 

könnten auch bei Green Care Projekten für langzeitarbeitslose Menschen tätig werden und im 

„Hintergrund“ (I 01, Z. 499) für die Stabilisierung der Adressat*innen sorgen, indem sie sich um 

finanzielle Angelegenheiten und Existenzängste kümmern und anderen Professionen zuarbeiten. 

(Vgl. I 01, Z. 310-318, 442-447, 448-463, 489-493, 496-501, 510f.) Mit Ausnahme einer inter-

viewten Person, welche „klinisch“ mit Heilung übersetzte und davon ableitete, dass die Klinische 

Soziale Arbeit etwas mit Gesundheit zu tun habe, vermuteten alle weiteren Studienteilneh-

mer*innen, dass Klinische Soziale Arbeit in Kliniken, Psychiatrien und überall dort, wo medizini-

sches Personal zu finden sei, zum Einsatz kommen würde (vgl. I 02, Z. 242-245/ I 03, Z. 723-

725, 729-731, 768/ I 04, Z. 403-407/ I 05, Z. 236-240). Zwei Fachkräfte fragen sich zudem, ob 

eine Verbindung zur klinischen Psychologie bestehen könnte (vgl. I 04, Z. 407-416/ I 05, Z. 233-

235). In einem Green Care Betrieb wurde zudem von einer guten Zusammenarbeit mit den Sozi-

alarbeiter*innen einer kooperierenden Gesundheitseinrichtung, berichtet. Diese nehmen sich der 

„Basisthemen“ (I 01, Z. 402) von Klient*innen, wie Möglichkeiten der finanziellen Unterstützung, 

der Begleitung bei Behördengängen, dem Ausfüllen von Formularen, der Nachbetreuung, dem 

Erlernen von Sozial- und Alltagskompetenzen, der Wissensvermittlung und der Aufklärungsarbeit 

an und schränken dadurch die Anzahl der offenen Themen soweit ein, dass die Fachkräfte ande-

rer Professionen fokussiert und vertieft mit Adressat*innen arbeiten können. Hervorgehoben 

wurde, dass Sozialarbeiter*innen in Kliniken ein enorm großes Wissen über Krankheits-bildern 

haben müssten, damit sie in den diversen Situationen entsprechende Angebote machen können. 

(Vgl. I 01, Z. 399-431, 435-440, 489-493)  

5.4.1. Biopsychosoziale Bedürfnisse 

Die Erfüllung von diversen Bedürfnissen, wie die Teilhabe in der Gesellschaft, eine geeignete 

Freizeitgestaltung sowie ein gesunder Lebensstil, um physischen und psychischen Schmerzen 

vorzubeugen und die Aussicht darauf sich etwaige individuelle Bedürfnisse erfüllen zu können, 

sind laut einer befragten Fachkraft der Sozialen Arbeit erforderlich, damit ein Mensch sich zufrie-

den und wohlfühlen kann (vgl. I 05, Z. 487-498). Eine weitere befragte Person meinte, dass dafür 

Bedürfnisse wie Geborgenheit, Sicherheit, Verstanden zu werden sowie soziale Beziehungen vor-

handen und die Versorgung gesichert sein müssten (vgl. I 03, Z. 798-802). In der Kindheit vermit-

telte Werte spielen ebenso eine maßgebliche Rolle, um Zufriedenheit erreichen zu können, denn 

Menschen versuchen, laut einer Fachkraft, eine Übereinstimmung zwischen tatsächlich Machba-

rem und Idealvorstellungen herzustellen (vgl. I 02, Z. 510-512). In den untersuchten Green Care 

Einrichtungen geht man, um die Adressat*innen in ihren persönlichen Ansprüchen zu unterstüt-

zen, auf individuelle Bedürfnisse ein und legt Wert darauf, situationsgerecht, den jeweiligen Res-

sourcen entsprechend zu handeln (vgl. I 02, Z. 506-508, 526-528, 531-533/ D 03, Z. 230-232/ 

D 04, Z. 113-115). Das familiäre Setting, wie es im Dokument eines untersuchten Green Care 

Betriebes betont wurde, ermöglicht ein optimales Eingehen auf individuelle Bedürfnisse (vgl. D 
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03, Z. 180f.). Biologische, soziale und psychologische Anliegen werden, laut dem analysierten 

Dokument eines Green Care Betriebes, gleichwertig betrachtet (vgl. D 05, Z. 86). Hilfe von Tieren 

und Natur kann in allen diesen Belangen unterstützen (vgl. D 01, Z. 227-229). Beispielsweise 

indem Klient*innen vorab lernen, die Bedürfnisse von Tieren und infolge dessen die eigenen so-

wie jene anderer Personen zu erkennen und darauf Rücksicht zu nehmen (z.B. D 04, Z. 856-859). 

5.4.2. Salutogenese 

Das Fachpersonal in Gesundheitseinrichtungen wurde von einer interviewten Person als primär 

zuständig für gesundheitliche Problemen angeführt. Alternative Herangehensweisen wurden für 

Klient*innen als weniger hilfreich angegeben, weil diese häufig keine Klarheit schaffen, sondern 

Unsicherheiten auslösen. (Vgl. I 04, Z. 683-687, 708-713) Zwei Studienteilnehmer*innen gaben 

weiter an, dass ein beschwerdefreier Körper Grundvoraussetzung für Gesundheit sei und man 

sich anschließend Gedanken um das psychische Wohlbefinden machen kann (vgl. I 01, Z. 795-

799/ I 04, Z. 656-662, 679-683). Gesundheit wurde zudem als Abwesenheit von biologischen 

und/oder psychologischen Krankheiten definiert (vgl. I 05, Z. 503-508). Eine dieser Fachkräfte 

betonte dennoch, dass alle Einschränkungen unabhängig davon, ob diese biologischer, psychi-

scher oder sozialer Art sind, die Gesundheit beeinflussen (vgl. I 01, Z. 794f., 806-810). Drei wei-

tere Teilnehmer*innen benannten biologische, psychologische und soziale Aspekte als Teile von 

Gesundheit, ohne eine hierarchische Wertung vorzunehmen (vgl. I 02, Z. 540-553/ I 03, Z. 798-

800/ I 05, Z. 361-363, 487-498). Eine befragte Person führte aus, dass in der Psychologie ein-

deutige Richtwerte zur Definition von Gesundheit vorhanden sind und dass physisches oder psy-

chisches Leid einer betroffenen Person und/oder deren sozialem Umfeld als Grenze zwischen 

Gesundheit und Krankheit angenommen werden kann. Betroffene würden häufig erst nachdem 

sich ihr gesamtes soziale Umfeld bereits aufgelöst hat merken, dass eine Auseinandersetzung 

mit Problemen und Unterstützung notwendig sind. Daher soll man als Fachkraft ebenso den Lei-

densdruck von nahen Angehörigen nicht unbeachtet lassen. In diesem Zusammenhang wurde 

betont, dass die Diagnose einer Erkrankung per se nichts Negatives oder Positives bedeute, die 

notwendigen weiteren Vorgehensweisen jedoch besser strukturiert und vermittelt sowie ein ent-

sprechender Umgang mit der Situation und den Symptomen gefunden werden können. (Vgl. I 01, 

Z. 800-836, 849-852) Eine befragte Person hielt fest, dass insbesondere in Krisensituationen 

anschauliche, medizinische und/oder psychologische Diagnosen auf die Adressat*innen stabili-

sierend wirken (vgl. I 04, Z. 683-687, 708-713, 734-749). Weitere Studienteilnehmer*innen ver-

wiesen darauf, dass Krankheit und Gesundheit nicht absolut, sondern graduell und als veränder-

liche Lebenssituationen wahrzunehmen sind. Am eigenen Wohlbefinden muss lebenslang gear-

beitet werden, da dieses einem beständigen Veränderungsprozess unterliegt (Vgl. I 02, Z. 513-

517/ I 03, Z. 780-789, 828-834/ I 05, Z. 127-134). Ebenso können einzelne Verhaltensweisen 

nicht prinzipiell als gesundheitsförderlich oder -schädigend bewertet werden, da diese in be-

stimmten Moment zwingend notwendig sein können (vgl. I 01, Z. 847-849). 

Gesundheit und Wohlbefinden sind sich laut Interviewteilnehmer*innen ähnlich (z.B. I 02, Z. 540-

549/ I 03, Z. 828-834). Wohlbefinden wurde als Zufriedenheit bezüglich verschiedener Lebens-

bereiche wie beispielsweise einer angemessenen sozialen Integration, einer physischen und psy-

chischen Beschwerdefreiheit sowie einer adäquaten Bedürfnisbefriedigung beschrieben (vgl. I 02, 

Z. 497-501, 526-531/ I 05, Z. 487-498). Wohlbefinden kann, laut befragter Fachkräfte, individu-

ell verstanden werden und auch Selbstvertrauen, -wertschätzung, Geborgenheit, eine gesicherte 
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Grundversorgung und/oder Mut bedeuten (vgl. I 01, Z. 768-789/ I 02, Z. 497f., 522-528/ I 03, Z. 

798-800).  

„Wohlbefinden ist […] im Einklang […] mit sich selbst und seiner Umwelt [sein]. Das kann für 

jeden ganz etwas anderes sein […] dass man für sich im Leben einen Sinn sieht und das was 

man macht gerne macht.“ (I 02, Z. 497-499) 

Die zitierte Person brachte zum Ausdruck, dass nicht jede Person gleiche Vorstellungen von 

Wohlbefinden hat und erläuterte weiter, dass diese Individualität in die Betreuung einfließen 

muss (vgl. I 02, Z. 531-533). Zudem treten spezifische Krankheitssymptome in bestimmten Fäl-

len zwar gehäuft auf, dennoch ist der persönliche Umgang der betroffenen Person maßgeblich 

dafür, um erfolgversprechende Erklärungsmodelle und individuell zugeschnittene Lösungsstrate-

gien gemeinsam entwickeln zu können (vgl. I 01, Z. 838-845). Eine interviewte Fachkraft der So-

zialen Arbeit betonte, dass Wohlbefinden und Gesundheit nicht zwingend heißt, keine Einschrän-

kungen zu haben, sondern bedeutet, in der Lage zu sein, geeignete Handlungsstrategien umzu-

setzen, damit Herausforderungen nicht als Einengungen empfunden werden (vgl. I 03, Z. 808-

813). Wohlbefinden ist ein Zustand, indem problembehaftete Situationen nicht als unlösbar, 

sondern bewältigbar wahrgenommen werden (vgl. I 04, Z. 662-665). Green Care Interventionen 

erlauben es laut den Studienteilnehmer*innen, neue Handlungsmöglichkeiten zu lernen und de-

ren Sinn direkt erfahren zu können, wodurch eine Bewältigung von Schwierigkeiten möglich wird 

(z.B. I 01, Z. 348-350/ I 02, Z. 19-25). 

5.4.3. Soziale Diagnose 

Wie bereits im vorhergegangenen Kapitel erwähnt, sind zwei interviewte Fachkräfte der Meinung, 

dass konkrete Diagnosen bei psychischen und/oder physischen Schwierigkeiten den Leidens-

druck der betroffenen Personen verringern, da durch die eindeutige Bezeichnung Klarheit ge-

schaffen werden kann. Belastungen können verringert werden, indem definiert wird, was in der 

aktuellen Situation helfen kann. Ebenso ist es eventuell hilfreich, sich mit anderen Betroffenen zu 

identifizieren (vgl. I 01, Z. 610-613, 800-806/ I 04, Z. 726-749). In einer untersuchten Green 

Care Einrichtung können die betreuten Klient*innen laut teilnehmender Fachkraft nahezu immer 

bestehende, psychologische Diagnosen vorzeigen. Diese werden in den eigenständigen Erhebun-

gen und den Unterstützungen berücksichtigt. Bei ausstehenden Diagnosen wird die betroffene 

Person an eine psychologische Fachkraft weitervermittelt. Die befragte Person gab weiter an, 

dass Soziale Diagnostik in groben Zügen bekannt ist, aber im Betrieb nicht zum Einsatz kommt. 

(Vgl. I 01, Z. 610-624, 630, 634-636) Zwei Interviewpartner*innen sprachen davon, dass ledig-

lich manchmal Vordiagnosen, Berichte u.Ä. bekannt sind. Bei Unsicherheiten diesbezüglich wird 

Unterstützung von weiterem Fachpersonal eingeholt. Sind Vorinformationen bekannt, finden die-

se Eingang in die Arbeit. Man ist sich jedoch der Subjektivität und Beeinflussung durch gegebene 

Rahmenbedingungen bewusst. Die Wichtigkeit, sich immer ein eigenes Bild der Situation und 

Person zu machen, wurde unterstrichen. Soziale Diagnostik findet auch in dieser Green Care Ein-

richtungen, laut befragten Personen, nicht statt. (Vgl. I 03, Z. 819-828, 836-839, 844-852/ I 04, 

Z. 528-530, 545-550, 564-571, 579-584) Wiederum zwei Studienteilnehmer*innen berichteten, 

dass ihnen Soziale Diagnose bekannt ist und etwaige Verfahren unregelmäßig zur Anwendung 

kommen (vgl. I 02, Z. 322-326/ I 05, Z.377-382). Erwähnt werden „das Inklusionschart“ (I 02, Z. 

326), „[der] biografische Zeitbalken“ (I 05, Z. 377), „[die] Netzwerkkarte” (I 05, Z. 382) sowie „ein 

Genogramm“ (vgl. I 02, Z. 270-273, 319-321, 326-329/ I 05, Z. 377, 382). Manche Instrumente 
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der Sozialen Diagnostik erschienen einer Fachperson für bestimmte Klient*innen und Situatio-

nen sinnvoll, um in etwa zurückhaltenden Personen die benötigte Aufmerksamkeit entgegenbrin-

gen zu können. Als herausfordernd wurde die Umsetzung der erlernten Methoden in der prakti-

schen Umsetzung genannt. Bedenken, dass diese sich negativ auf die Adressat*innen auswirken 

könnten, bspw. wenn mit einer Netzwerkkarte eingeschränkte soziale Beziehungen verdeutlicht 

werden, wurden genannt. In diesem Zusammenhang wurde das Fehlen von fachlichen Vorbildern 

mit mehr Berufserfahrung in derselben Green Care Einrichtung erwähnt. (Vgl. I 05, Z. 65-77, 373-

397) Die Durchführung von Sozialer Diagnose, erklärte eine befragte Person, passiert im entspre-

chenden Betrieb nicht standardisiert, sondern fallweise und wird nicht unbedingt von einer Fach-

kraft der Sozialen Arbeit ausgeführt. Die Anwendung soll nicht Sozialarbeiter*innen vorbehalten 

sein, sondern von allen, die „zufällig“ (I 02, Z. 575) wissen, wie dies durchzuführen ist und es 

„ausprobieren“ (I 02, Z. 342) wollen, angewendet werden. Einzige Voraussetzung dafür ist die 

Sinnhaftigkeit der ausgewählten Methode für die Klient*innen. (Vgl. I 02, Z. 270-273, 329-338, 

342f., 573-575) 

5.4.4. Soziale Beratung 

Unter Sozialer Beratung, nahm eine befragte Person an, ein Gespräch mit Sozialarbeiter*innen, 

für welches im Vorfeld ein Termin vereinbart wurde, verstehen zu können. Es wurde angegeben, 

dass in dieser Green Care Einrichtung anfänglich ein Kennenlern-Gespräch, um Vorstellungen, 

Bedürfnisse, Ziele u.Ä. abzuklären und abschließend ein Reflexionsgespräch stattfindet, während 

des Betreuungsprozesses aber keine Sozialen Beratungen gemacht werden. (Vgl. I 04, Z. 597-

606612f., 627-636) Eine der interviewten Fachkräfte meinte, dass in einem Gespräch vorerst 

eine „Bestandsaufnahme“ (I 01, Z. 670), darauffolgend die Interventionen durchgeführt werden 

und abschließend gemeinsam reflektiert wird, was der aktuelle Stand für die nächste Einheit be-

deutet und welche Vorbereitungen getroffen werden müssen (vgl. I 01, Z. 668-676). Soziale Bera-

tung im Sinne eines offensichtlichen Gesprächssettings finden, laut diesen zwei Studienteilneh-

mer*innen in den Green Care Einrichtungen nicht statt, sondern sind lediglich manchmal in die 

Interventionen integriert (vgl. I 01, Z. 694-700/ I 04, Z. 597-600). Für spezifische Soziale Bera-

tungen werden die Adressat*innen an andere Institutionen verwiesen (vgl. I 01, Z. 694-700/ I 03, 

Z. 864-879). Zwei andere Interviewpartner*innen benannten Gespräche in Form von Sozialer 

Beratung als einen zentralen Bestandteil ihrer Arbeit. Soziale Beratung wurde dabei als eine 

„Dienstleistung“ (I 02, Z. 381) beschrieben, bei welcher Zuhören im Vordergrund steht. Es ginge 

nicht darum, zu interpretieren und Vorgaben zu machen, sondern aktiv zuzuhören, gemeinsam zu 

reflektieren, individuelle Bedürfnisse und Ziele sowie mögliche Umsetzungsweg und die dafür 

benötigte Unterstützungsleistungen abzuklären. (Vgl. I 02, Z. 39-42, 379-388/ I 05, Z. 356-359) 

Es wurde weiter angegeben, dass Soziale Beratung u.a. als sogenannte „Bezugsbetreuungsge-

spräche“ (I 02, Z. 363/ I 05, Z. 411) stattfindet. Diese stellen ein situations- und personenabhän-

giges, tiefgehendes Gespräch dar, welches zumeist mehrmals pro Woche, jedoch wenigstens 

einmal im Monat, stattfindet. Das Gespräch orientiert sich an den Klient*innen, weswegen es 

keinen völlig standardisierten Ablauf gibt. In diesen Unterhaltungen geht es um einen Austausch, 

Job- und Unterkunftsthemen, finanzielle und gesundheitliche Anliegen uvm. Auch Konfliktlösun-

gen und Kriseninterventionen sind Bestandteil von Sozialer Beratung (Vgl. I 02, Z. 39-42, 59-61, 

191-197, 363-374/ I 05, Z. 46-58, 360-366, 410-417, 430-435, 449-455). Manchmal ginge es 

ausschließlich darum, der betroffenen Person Zeit zu widmen. Soziale Beratung soll nicht aus-

schließlich dann stattfinden, wenn es einen akuten Anlass dafür gibt, sie ist ebenso dazu ge-
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dacht, Reflexion, Anregung und (Neu-)Orientierung sowie eine beständige Weiterentwicklung und 

Kontinuität im Arbeitsprozess zu ermöglichen. (Vgl. I 02, Z. 363-373/ I 05, Z. 356-359, 422-427, 

439-447, 459f.) Von einer interviewten Person wurde bekräftigt, dass Beratungsgespräche im 

Rahmen der Bezugsbetreuung im betreffenden Green Care Betrieb nur von ausgebildeten Fach-

kräften diverser Professionen durchgeführt werden dürfen und laufend Weiterbildungen zur ver-

besserten Gesprächsgestaltung besucht werden (vgl. I 05, Z. 46-60, 456-460). 

5.4.5. Soziale Therapie 

Allen fünf Studienteilnehmer*innen sind Soziale Therapie und Soziale Behandlung kein Begriff 

(vgl. I 01, Z. 713f./ I 02, Z. 454f., 477/ I 03, Z. 939/ I 04, Z. 641, 646/ I 05, Z. 464-468, 472f.). 

Zwei Interviewpartner*innen gaben an nicht zu glauben, dass diese Begriffe in deren Ausbildung 

vorgekommen sind (vgl. I 01, Z. 713f./ I 02, Z. 454f., 477). Es wurde vermutet, dass darunter 

vielleicht eine Stabilisierung im Alltag bzw. ein Erlernen von Kompetenzen zur Bewältigung von 

alltäglichen Abläufen zu verstehen ist (vgl. I 02, Z. 463-469, 477). Eine Fachperson brachte Sozi-

ale Therapie in Verbindung mit „Arbeitstherapie“ (I 01, Z. 719), Aufklärungsarbeit, Lernen von 

sozialem Verhalten und einem adäquaten Umgang mit eigenen und fremden Emotionen und ver-

stand es als mögliche Hilfeleistung zur gesellschaftlichen Integration. Laut dieser befragten Per-

son könnte zur Sozialen Therapie auch gehören, dass vermittelt wird, dass Schwächen zu haben 

in Ordnung ist. (Vgl. I 01, Z. 713f., 718f., 731-752) Eine Person nahm an, dass Soziale Therapie 

bedeutet, zu erfahren, wie der Umgang mit Mitmenschen aussehen kann und wie man sich in 

einer Gruppe verhält, um sich ein ersehntes soziales Netzwerk aufzubauen (vgl. I 05, Z. 472f., 

464-468, 473-477, 527-531). In einem Green Care Betrieb wurde darauf verwiesen, dass es vor 

Ort vorrangig um einen Prozess der (Alltags-)Begleitung und Unterstützung geht. Heilung und 

Stärkung, indem man gemeinsam mit den Adressat*innen schwierige Wegstücke beschreitet, 

dennoch ein Thema sind, wodurch die Fragen aufkommen, ab wann jemand krank ist und ob 

Heilung überhaupt realisierbar ist. (Vgl. I 03, Z. 773-781, 896-898) 

"Es wäre jetzt zu hoch gegriffen, wenn man sagt, man könne jeden THERAPIEREN, GESUND 

machen und als lebensfrohen Menschen wieder wegschicken." (I 03, Z. 380-382) 

Heilung bei psychologischen und sozialen Schwierigkeiten zu versprechen, sei nicht möglich und 

der Fachperson nicht erlaubt, da um eine Therapie anbieten zu können eine entsprechende Aus-

bildung von Nöten sei. Außerdem hat Therapie etwas mit Medizin und von Fachpersonal eindeutig 

vorgegebenen, kaum partizipativ erarbeiteten Zielen zu tun. (Vgl. I 03, Z. 769-771, 779f., 896-

898, 912-915) Ähnlich wurde dies von einer zweiten befragten Person beschrieben, welche mein-

te, dass die Durchführung von Therapien im Betrieb als wichtig und gewinnbringend angesehen 

wird und mit kooperierenden, psychologischen Fachkräften Termine für Klient*innen koordiniert 

werden (vgl. I 05, Z. 345f., 359-362). Eine andere interviewte Fachkraft der Sozialen Arbeit be-

schrieb das Thema als rechtlich komplex, da in der Green Care Einrichtung mit „Therapietieren“ (I 

04., Z. 616) gearbeitet, obwohl das Fachpersonal keine Therapeut*innen sind und Adres-

sat*innen die Unterstützungsleistung zumeist ebenso als Therapie benennen (vgl. I 04, Z. 613-

617). Die Bezeichnung sei kein geschützter Begriff, wodurch es in der Praxis zu einer uneinheitli-

chen Verwendung kommt (vgl. I 01, Z. 718-721). 



 

94 

5.5. Zusammenfassung und Interpretation 

Nachfolgend werden die zuvor dargestellten empirischen Ergebnisse zusammengefasst und in-

terpretiert wiedergegeben. 

Die vorangegangene Ergebnisdarstellung zeigte, dass die untersuchten Green Care Einrichtungen 

sehr divers sind, unter anderem, weil Angebote ressourcenorientiert an jeweilige Anliegen von 

Adressat*innen und Betreiber*innen angepasst werden. Die gebotenen Angebote sprechen un-

terschiedliche Personengruppen verschiedenen Alters mit diversen biopsychosozialen Einschrän-

kungen im Einzel- und Gruppensetting an. Für ähnliche Angebote fanden sich verschiedene Be-

zeichnungen, welche Ausbildungen, Berufserfahrungen und Schwerpunktsetzungen sowie Hal-

tungen der Studienteilnehmer*innen wiederspiegeln. Kaum wurden die analysierten Green Care 

Angebote konkret als Soziale Arbeit bzw. Tätigkeiten von Sozialarbeiter*innen bezeichnet, sehr 

wohl jedoch als (psycho-)therapeutische und pädagogische Leistungen. Gleichzeitig wurden Inter-

ventionen häufig in einer Form beschreiben, welche Anhaltspunkte dafür lieferten, dass Gemein-

samkeiten mit der (Klinischen) Soziale Arbeit bestehen. Beispielsweise wurden kleinere Struktu-

ren, welche es ermöglichen individuelle Bedürfnisse der Klient*innen zu berücksichtigen, Raum 

insbesondere in multiproblembehafteten Situationen bieten, um zur Stabilisierung von Kli-

ent*innen und Entlastung bestehender familiären und/oder institutionellen Betreuungssysteme 

beizutragen, als vorrangig benannt. Ebenso spielten in den Green Care Einrichtungen das Erleben 

von Abenteuer, positiven Ereignissen und Tätigkeiten in und mit der Natur sowie sinnstiftenden 

Rahmenbedingungen eine wesentliche Rolle. Dieses Setting soll Normalität vermitteln, eine Ori-

entierung am Alltag der Betroffenen und niederschwellige Angebote mit sehr authentischen Inter-

ventionen sicherstellen. Als typisch wurde zudem die Begleitung im Alltag und in Krisensituatio-

nen benannt. Hierbei wurden die Partizipation der Adressat*innen im gesamten Hilfeprozess und 

das Miteinbeziehen und Mitdenken des sozialen Umfeldes, um Aufklärung zu erreichen, Stereo-

type abzubauen und die Klient*innen bei deren Integration zu unterstützen, mehrfach betont. 

Außerdem hat man es sich zur Aufgabe gemacht, benötigte (soziale) Kompetenzen zur möglichst 

autonomen Lebensbewältigung mit den Betroffenen zu trainieren. Materialien aus der Natur und 

Tiere sollten u.a. dabei unterstützen hard-to-reach-Klient*innen zu erreichen sowie Lernprozesse 

und (Selbst-)Reflexion anzuregen. Ein adäquater Umgang mit eigenen und fremden Bedürfnissen, 

neue Denk- und Handlungsmöglichkeiten sowie Kontaktaufnahme und Beziehungsgestaltung mit 

dem eigenen sozialen Umfeld sollen mithilfe von Natur und Tieren geübt werden. Diese erlauben 

ebenfalls Erfolgserlebnisse, Ressourcen zu erkennen und auszubauen sowie Psychoedukation. In 

den untersuchten Green Care Einrichtungen wird umfassend und vielfältig an den aktuellen (Le-

bens-)Situationen, dem biopsychosozialen Wohlbefinden von Adressat*innen und hilfreichen 

Kompetenzen zur Bewältigung von Herausforderungen und Alltag gearbeitet. 

Die Fachkräfte in den Institutionen haben Aus- und Weiterbildungen im Bereich der Pädagogik, 

Psychotherapie, Sozialen Arbeit sowie zur Durchführung von tiergestützten Interventionen und 

diverse weitere Zusatzausbildungen absolviert. Neben geeigneter Aus- und Weiterbildung sowie 

Fachwissen ist Erfahrung in der professionellen Arbeit mit Menschen im Green Care Bereich ge-

fragt. Die Gestaltung professioneller Beziehungen, optimaler Rahmenbedingungen, Gesprächs-

führungskompetenzen, Teamarbeit, organisatorische Kompetenzen und (Selbst-)Reflexion der 

Fachkräfte sind zentral. Zudem sind Fähigkeiten, wie Details rasch zu erfassen, Situationen rich-

tig einzuschätzen sowie ein umfangreiches, fachliches Methodenwissen, um flexibel und fachlich 

adäquat reagieren zu können, erforderlich. Die erhobenen Daten zeigen eine empathische, ver-
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ständnis- und respektvolle, lösungs-, bedürfnis- und ressourcenorientierte Haltung, Offenheit, 

authentische und partizipative Herangehensweisen sowie multiperspektivistische Betrachtungs-

weisen der Situationen der jeweiligen Adressat*innen. Ebenso konnte eine Alltagsorientierung in 

allen Green Care Einrichtungen festgestellt werden. Die Klient*innen sollten bestärkt und in ihrer 

Autonomie gefördert werden. Dafür sind u.a. problemspezifisches Wissen je nach Arbeitsfeld, 

beispielsweise Krankheitssymptome sowie Kenntnisse betreffen Natur und Soziallandschaft er-

forderlich. In der Studie wurden ein zielorientiertes Vorgehen sowie professionelle Vorbereitung 

und Planung diverser Interventionen betont. Die Berichterstattung und Dokumentation erwies 

sich für die professionelle Arbeit als selbstverständlich. Die empirischen Ergebnisse deuten da-

rauf hin, dass eigene, fachliche Auftragsformulierungen und Zieldefinitionen teilweise nicht statt-

finden bzw. sich durch Abhängigkeit von Kooperationspartner*innen problematisch gestalten. Die 

Untersuchungsergebnisse verdeutlichten ebenfalls, dass Entwicklungen der Dachorganisation in 

den letzten Jahren von Fachkräften, die im Bereich Green Care tätig sind, teils kritisch betrachtet 

werden, da die Zertifizierung zum Green Care Betrieb nicht immer die gewünschte hochwertige 

Qualifizierung sicherstellt. Eigene positive Erfahrungen und Naturverbundenheit konnten bei allen 

Studienteilnehmer*innen als eine motivierende Kraft, sich mit dem Bereich Green Care ausei-

nanderzusetzen, identifiziert werden. Überwiegend führten zufällige Kontakte mit dem Hand-

lungsfeld sowie persönliche Wünsche nach einem Leben am Bauernhof dazu, dass dementspre-

chende Weiterbildungen absolviert wurden. Durch Berufserfahrungen im Sozialbereich machten 

zwei Studienteilnehmer*innen die Erfahrung, dass weitere individuelle Betreuungsangebote mit 

kleinen Strukturen benötigt werden. Die zusätzlichen Erträge aus dem Green Care Bereich stel-

len, da ein hoher zusätzlicher Aufwand für eine qualitative Betreuung gegeben ist, keine aus-

schlaggebende Motivation zur Betätigung im Green Care Bereich dar. 

Eine große Anzahl an Übereinstimmungen und Anknüpfungspunkten für die Klinische Soziale 

Arbeit wurde in den detaillierten Beschreibungen, wie Green Care in den einzelnen Einrichtungen 

umgesetzt wird, deutlich. 

Die Kontaktaufnahme und Beziehungsarbeit erfolgen möglichst individuell an die betroffene Per-

son angepasst, niederschwellig und alltagsorientiert. Natürliche Hilfsmittel dienen der erleichter-

ten Kontaktaufnahme und bieten Möglichkeiten, um mit auftretenden Widerständen umgehen zu 

können. Häufig nutzen therapieerfahrene hard-to-reach Adressat*innen Green Care Angebote. 

Tiere unterstützen insbesondere in diesen Fällen einen Zugang zu den Personen zu finden. Zu-

dem geben diese vorurteilsfreie, unmittelbare Rückmeldungen und erschweren ein Kaschieren 

von Problematiken. Dadurch wird bspw. das Training von Sozialverhalten einfacher möglich, för-

dernde und fordernde Aufgabenstellungen können gut in den Alltag eingebaut und auch unange-

nehme, schambehaftete Themen leichter thematisiert werden. Ansonsten schwer annehmbare, 

positive Bestärkungen werden im Beisein von Tieren ebenfalls besser annehmbar. Die Förderung 

von Fähigkeiten und (Selbst-)Reflexion von Adressat*innen ist zentral in den untersuchten Ein-

richtungen. Fertigkeiten, die von den Fachkräften und auch den Adressat*innen als benötigte 

(soziale) Kompetenzen erkannt wurden, sollen trainiert und in den Alltag übertragen werden. Da-

bei geht man ressourcenorientiert vor und fördert u.a. die Selbst- und Fremdwahrnehmung von 

Bedürfnissen, Grenzen und Emotionen sowie einen adäquaten Umgang damit. Positive (Bezie-

hungs-)Erfahrungen und Erfolgserlebnisse in den Green Care Betrieben unterstützen die Kli-

ent*innen dabei, eigene Leistungen anzuerkennen, eigene Ressourcen und sich selbst als hand-

lungsfähig wahrzunehmen sowie Situationen aus einem neuen Blickwinkel zu betrachten. Dies 
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deutet auf einen, durch erfolgte Interventionen, gestärkten Kohärenzsinn der Klient*innen hin. 

Erweiterten soziale und emotionale sowie Alltags- und Handlungskompetenzen tragen, laut der 

Empirie zu einer erleichterten Bewältigung von Ängsten, Herausforderungen und Alltag bei, 

wodurch die Selbständigkeit und (Re-)Integration in unterschiedliche Teilbereiche der Gesell-

schaft unterstützt werden. Negativerfahrungen können in den Hintergrund rücken und die biopsy-

chosoziale Bedürfnisbefriedigung gelingt meist besser, was oft positive Auswirkungen auf das 

Wohlbefinden der beteiligten Personen zur Folge hat. Eine Verbesserung des gesundheitlichen 

Zustandes durch die Verringerung von Leid, Unterstützung bei der Körperpflege, gesunde Ernäh-

rung, Integration uvm. wurde in allen untersuchten Green Care Einrichtungen angestrebt. Dazu 

werden auch Personen aus anderen Fachbereichen, wie Psychologie und Medizin, in die Betreu-

ung eingebunden. Für zwei Interviewpartner*innen stellte Heilung jedoch einen übertriebenen 

Anspruch an Green Care Interventionen und Fachkräfte der Sozialen Arbeit dar, da Gesundheit 

niemand garantieren kann. Wesentlich für Durchführung und Erfolg von Green Care Interventio-

nen sind die freiwillige Inanspruchnahme der Angebote sowie eine partizipativ ausgerichtete Ar-

beitsweise. Die betroffenen Personen kennen den eigenen Unterstützungsbedarf meist am bes-

ten und sollen in ihrer Eigenständigkeit - ebenfalls darin, wie sie sich Hilfe holen können - geför-

dert werden. Für die konsequente Einbeziehung von Klient*innen in den gesamten Hilfeprozess 

ist es entscheidend, dass Fachkräfte jederzeit flexibel und professionell reagieren und ein Fach-

wissen mitbringen, um entsprechende Angebot zur Verfügung stellen zu können. Natur und Tiere 

bieten vielfältige Möglichkeiten und wirken zudem anregend auf die Adressat*innen. Dennoch 

wurde aufgezeigt, dass die räumliche Abgeschiedenheit einiger Institutionen (anfänglich) als un-

angemessene Begrenzung empfunden werden kann. Ebenfalls wurde deutlich, dass Abhängigkei-

ten von Fachkräften in den Green Care Einrichtungen von kooperierenden Institutionen, einzelnen 

Auftraggeber*innen und anderen Professionen die Partizipation der Klient*innen erschweren 

können. In den besuchten Green Care Betrieben wurden dennoch viele Wahlmöglichkeiten gebo-

ten und Partizipation stark gefördert, dennoch sind in einigen Betrieben die eigene, fachliche 

Auftragsformulierung und Identität nur stark beschränkt vorhanden. Es zeigte sich teilweise be-

dingtes Bewusstsein für diese Machtverhältnisse, den schmalen Grat zwischen Hilfe und Kontrol-

le und die Bedeutung einer professionellen, fachspezifischen Methodenanwendung. Durch diese 

Umstände wird die Abhängigkeit von anderen Personen, Professionen und/oder Institutionen 

begünstigt. Teilhabe und Inklusion stellten weitere wesentliche Themen in den untersuchten Un-

ternehmungen dar. Auf diverse Arten werden Angebote, welche die (Re-)Aktivierung von privaten 

und professionellen Netzwerken zum Ziel haben, geleistet. Die Klient*innen werden bei einer 

(Wieder-)Eingliederung in das gesellschaftliche sowie Arbeits- und Familienleben begleitet. Zudem 

versuchte man, mittels verschiedener Veranstaltungen und durch Adressat*innen erbrachten 

Leistungen in der näheren Umgebung des Green Care Standortes, Akzeptanz zu fördern, Vorur-

teilte abzubauen und Orte der Begegnung zu schaffen. Green Care Einrichtungen tragen laut Stu-

dienteilnehmer*innen dazu bei, dass sich die Lebensqualität von allen Gesellschaftsmitgliedern 

verbessert, indem negative Kreisläufe für benachteiligten Personen unterbrochen, respekt- und 

verständnisvolles sowie gewaltfreies Miteinander vermittelt wird und Sozialausgaben durch 

nachhaltige Unterstützungsleistungen reduzieren werden können. Adressat*innen sollen als 

wertvoller Teil der Gesellschaft gesehen werden. Diesbezüglich wurde darauf hingewiesen, dass 

problematische Verhaltensweisen teilweise systembedingt sein können. Im Widerspruch dazu 

steht, dass die erhobenen Daten jedoch aufzeigen, dass vorrangig mit den Einzelpersonen gear-

beitet wird. Weitere Systemangehörige, wie Peers, wurden lediglich mitgedacht, aber zumeist 
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nicht fokussiert und systemisch in die Arbeit miteinbezogen werden. In der Studie zeigte sich, 

dass sehr hohe Anforderungen u.a. bzgl. Fachwissen, Methodenkompetenzen, Interventions- und 

Beziehungsgestaltung, zeitlicher und organisatorischer Abstimmung an die Fachkräfte der Sozia-

len Arbeit im Green Care Bereich gestellt werden, um qualitativ hochwertige Angebote bieten zu 

können. Als herausfordern wurden ebenso Überschneidungen mit anderen Betriebszweigen ge-

nannt, welche sich jedoch nicht nachteilig auf Klient*innen und deren Bedürfnisse auswirken 

sollen. Weiter verdeutlichten die Untersuchungsteilnehmer*innen mehrfach die Erfahrung ge-

macht zu haben, dass vielen Sozialarbeiter*innen die Angebote von Green Care unbekannt sind 

oder diese nicht in Frage kommen, weil nur eingeschränkt personelle Ressourcen verfügbar sind 

und Adressat*innen nicht zu den Angeboten begleitet werden können. Zwei Teilnehmer*innen 

deuteten darauf hin, dass einzelne Institutionen in der Auftragserteilung bevorzugt behandelt 

werden und Green Care in den verschiedenen Bundesländern äußerst ungleiche Anerkennung 

erfährt. Etwaige Abhängigkeitsverhältnisse können sich dadurch verstärkt auf die Ausführung von 

fachlichen Tätigkeiten (Zieldefinition usw.) auswirken. 

Aufgrund der empirischen Daten wurde festgestellt, dass Studienteilnehmer*innen, unabhängig 

von fachlichen Aus- und Weiterbildungen, zumeist kein ausführliches, explizites Theoriewissen 

bezüglich Klinischer Sozialer Arbeit und deren Spezifika aufweisen. Dennoch sind, wie zuvor be-

reits beschrieben, die meisten Themen den Fachkräften der Sozialen Arbeit im Green Care Be-

riech nicht völlig unbekannt und Anknüpfungspunkte vielfach ersichtlich. An dieser Stelle wird 

darauf hingewiesen, dass Sozialarbeiter*innen in Österreich, entgegen der Annahme einer be-

fragten Person, selbständig arbeiten dürfen (vgl. OBDS 2019). Bereits bei der Definition von Sozi-

aler Arbeit sowie der Bedeutung von Fachwissen und Methodenkompetenzen wurden u.a. konträ-

re Perspektiven ersichtlich. Diese widersprechen dem Stand der Wissenschaft, welcher im theo-

retischen Teil dieser Arbeit dargestellt wurde. Zum Beispiel könne Soziale Arbeit laut einer befrag-

ten Person beliebig ausgelegt und von allen Personen ausgeführt werden. Alle befragten Sozial-

arbeiter*innen schilderten Situationen welche Unsicherheiten bezüglich professioneller Zugehö-

rigkeit und Identität sowie der fachlichen Umsetzung von einzelnen Methoden verdeutlichten. 

(Diese Personen sind in dieser Untersuchung gleichzeitig jene mit am wenig Berufserfahrung.) 

Soziale Arbeit nimmt, laut den befragten Sozialarbeiter*innen, in den jeweiligen Green Care Ein-

richtungen, keine eigene Rolle ein. Zwei Personen begründen dies mit der Gleichstellung von Mit-

arbeiter*innen und der diversen Fachrichtungen. Fachspezifische Methoden wurden auch von 

fachfremden Personen im Betrieb durchgeführt und erforderliches Fachwissen für die korrekte 

Durchführung von sozialarbeiterischen Methoden, wurde von einer befragten Person als zufällig 

erworben beschrieben. Es liegt der Schluss nahe, dass in diesen Betrieben fachspezifische Me-

thoden zwar ausgeführt, jedoch bei der Umsetzung durch fachfremde Personen weder ein eklek-

tisches Vorgehen bei der Methodenwahl, noch eine fachspezifische und qualitativ hochwertige 

Durchführung, Interpretation und Planung von weiteren Interventionen vorausgesetzt werden 

kann. Fachspezifisches, eigenständiges Arbeiten schließt Transdisziplinarität nicht aus. Professi-

onelles, methodisches Vorgehen setzt aber entsprechendes Fachwissen, (Methoden-

)Kompetenzen und entsprechende Ausbildungen, welche dieses Vorgehen vermitteln voraus. Ist 

dies nicht der Fall, wird Soziale Arbeit mangelhaft umgesetzt und das theoretisch mögliche Poten-

tial nicht voll ausgeschöpft. Mehrfach wurde durch die teilnehmenden Fachkräfte der Sozialen 

Arbeit darauf verwiesen, dass Sozialpädagogik und Sozialarbeit sehr ähnlich sind, sich Sozialar-

beiter*innen jedoch überwiegend um monetäre und bürokratische Anliegen kümmern. Eine be-
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fragte Person erläuterte, dass dies Sozialarbeit jedoch nicht auszeichnet, weil es sich hierbei um 

alltägliche Tätigkeiten handle. Die Fachsozialarbeit, Klinische Soziale Arbeit war allen befragten 

Fachkräften der Sozialen Arbeit fremd. Der überwiegende Teil nahm an, die Fachsozialarbeit in 

Kliniken antreffen zu können. Eine befragte Person verwechselte Klinische Soziale Arbeit mit 

Krankenhaussozialarbeit und erläutert eine, für andere Professionen vorbereitende und zuarbei-

tende Funktion sowie die Übernahme von grundlegenden, sozioökonomischen Anliegen. Eine 

einzige Person stellte eine Verbindung zu gesundheitlichen Themen und Heilung her. 

Die adäquate Bedürfnisbefriedigung von allgemein gültigen und individuellen biologischen, psy-

chologischen und sozialen Bedürfnissen stand für die Studienteilnehmer*innen bei der Unter-

stützung der Klient*innen auf ihren Wegen zu Wohlbefinden und Zufriedenheit im Fokus. In sehr 

individuellen Settings wurden, mithilfe von Natur und Tier, partizipativ, situations- und klien-

tenorientierte Herangehensweisen erarbeitet, um eigene und fremde Bedürfnisse erkennen und 

benennen zu können sowie ein angemessener, alltagstauglicher Umgang trainiert. Eine befragte 

Person erläutere zudem, dass Bedürfnisse und deren Erreichung subjektiv und kulturell geprägt 

sind und dass Individuen versuchen, eine Übereinstimmung zwischen sozial und persönlich Er-

wünschtem und tatsächlich Möglichem herzustellen. Mehrere Studienteilnehmer*innen stellten 

im Verlauf der Untersuchung fest, dass Gesundheit und Wohlbefinden viele Ähnlichkeiten aufwei-

sen. Dennoch zeigte sich eine auffällige Differenz in der Begriffsbestimmung von Gesundheit und 

Wohlbefinden. Gesundheit wurde vom überwiegenden Teil der Studienteilnehmer*innen aus ei-

ner eher pathogenetischen und hierarchischen Perspektive definiert. Insbesondere biologische 

und psychologische Beschwerdefreiheit, Funktionsfähigkeit sowie Abwesenheit von Krankheit 

und Leid, dienten als dichotom gedachtes Kennzeichen für Gesundheit. Bei der Betrachtung von 

Wohlbefinden rückten vermehrt psychosoziale Aspekte ins Zentrum der Aufmerksamkeit. Wohlbe-

finden wurde von den Studienteilnehmer*innen als Prozess beschrieben. (Herausfordernde) Ver-

änderungen im Leben machen ein lebenslanges Arbeiten und beständiges Nachbessern erforder-

lich, um sich wohlfühlen zu können. Verknüpfungen zur Salutogenese und dem Kohärenzgefühl 

wurden ersichtlich, wenn befragte Fachkräfte unterstrichen, dass Wohlbefinden und Gesundheit 

bedeuten, in der Lage zu sein, mit Schwierigkeiten umzugehen, diese als bewältigbare Heraus-

forderungen anzunehmen und Green Care Interventionen dazu beitragen, neue Handlungsmög-

lichkeiten und Bewältigungsstrategien zu erlernen, um eine möglichst autonome Lebensführung 

zu erreichen. Die empirischen Daten zeigten, dass zwei befragte Sozialarbeiter*innen in ihrem 

Arbeitsalltag Soziale Diagnostik dann und wann anwenden, jedoch in der Praxis Unsicherheiten 

und Bedenken aufkommen. Es wurde der Eindruck erweckt, dass es nur teilweise gelingt erlern-

tes Methodenwissen praktisch umzusetzen. In den jeweiligen Green Care Einrichtungen arbeiten 

auch Mitarbeiter*innen ohne fachspezifisches Wissen mit Soziale Diagnostik. Mit Diagnosen aus 

Medizin und Psychologie sind alle Studienteilnehmer*innen wiederholt konfrontiert. Diese wur-

den zum Teil positiv hervorgehoben, da die Kategorisierung und Definition von Beeinträchtigun-

gen Klarheit und Entlastung für die Klient*innen mit sich bringen. Die beiden interviewten Sozial-

pädagog*innen betonten zudem die Notwendigkeit, sich ein eigenes Bild zu machen sowie die 

Subjektivität von Diagnosen. Eine eigenständige Auftragsformulierung gehörte für sie unabding-

bar zur professionellen Umsetzung von Green Care. Unter Sozialer Beratung konnten sich die 

Untersuchungsteilnehmer*innen zumeist etwas vorstellen, der Terminus scheint jedoch nicht 

gängig zu sein. Ein augenscheinliches Beratungsgespräch findet, laut zwei Personen nicht statt. 

Die Soziale Beratungsleistungen sind teils in die Interventionen integriert. Zwei weitere Inter-
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viewpartner*innen benannten Soziale Beratung in Form von Gesprächen zu sehr vielseitigen 

Themen, als einen wesentlichen Teil ihrer Arbeit. Die Beratungsgespräche folgten dabei keinem 

standardisierten Ablauf. Es wurden jedoch zur Weiterentwicklung von benötigten Gesprächsfüh-

rungskompetenzen laufend Weiterbildungen besucht. Zuhören, die gemeinsame Reflexion und 

die Entwicklung individueller Handlungsstrategien zur Bedürfnisbefriedigung und Zielerreichung 

wurden als zentrale Elemente der Sozialen Beratung genannt. Allen fünf Studienteilneh-

mer*innen war Soziale Therapie und Soziale Behandlung unbekannt. Die interviewten Personen 

brachten die Begriffe mit einer Stabilisierung im Alltag, dem Erlernen von (Sozial-)Kompetenzen 

und einem adäquaten Umgang mit Emotionen sowie mit Integration in Verbindung. Durchwegs 

zeigte sich in den erhobenen Daten eine enge Verbindung von Therapie und Heilung zu Medizin 

und Psychologie. Zudem wurden rechtliche Komponenten genannt, welche zum Teil als komplex 

und undurchsichtig beschrieben wurden. Es bestanden unterschiedliche Ansichten, ob Fachkräfte 

der Sozialen Arbeit sozialtherapeutisch tätig sein dürfen. 

Nachdem nun aufgezeigt wurde das und in welcher Art und Weise Aspekte der (Klinischen) Sozia-

len Arbeit in Green Care Projekten in Österreich Eingang gefunden haben, folgt nun eine Zusam-

menschau mit den Erkenntnissen aus dem Literaturstudium und zusammenfassende Fragenbe-

antwortung. 

 

6. Beantwortung der Forschungsfrage 

Mittels Zusammenführung von Erkenntnissen aus dem Literaturstudium und empirischen Ergeb-

nissen widme ich mich in diesem Kapitel allen eingangs gestellten Unterfragen, um anschließend 

die Forschungsfrage zu beantworten. 

Ad Unterfrage 1 und 2:  Green Care in Österreich sowie Gemeinsamkeiten und Anknüp-

fungspunkte für die (Klinische) Soziale Arbeit 

Green Care Einrichtungen in Österreich bieten für biopsychosozial benachteiligte Personen unter-

schiedliche Formen der Unterstützung, welche aus einer Verknüpfung von Agrar-, Sozial- und Ge-

sundheitssektor resultieren. Mithilfe der Natur werden Hilfeleistungen zur Integration, Therapie, 

Behandlung, Betreuung, Begleitung in Alltags- und Krisensituationen, zum Ausbau des biopsycho-

sozialen Wohlbefindens und zur Erweiterung von verschiedenen Kompetenzen angeboten. (siehe 

Kapitel 2) In den untersuchten Green Care Einrichtungen ließen sich sehr diverse, ressourcenori-

entierte und individuelle Angebote für Personen mit biopsychosozialen Einschränkungen nach-

weisen. Es wurde deutlich, dass sich Green Care insbesondere an hard-to-reach-Klient*innen 

wendet. In der Studie zeigte sich ebenfalls, dass diese Angebote nur selten als sozialarbeiterische 

Leistungen verstanden werden, obwohl sich bereits in den Angebotsbeschreibungen und gesich-

teten Dokumenten der teilnehmenden Institutionen unzählige Hinweise auf Gemeinsamkeiten 

mit der (Klinischen) Sozialen Arbeit wiederfinden. Beispielsweise können in diesem Zusammen-

hang die Berücksichtigung von individuellen Bedürfnissen, Sozialverhalten und sozialen Verhält-

nissen der Klient*innen in Formen der Betreuung, Beratung und Behandlung, die alltags- und 

ressourcenorientierte Begleitung von Personen in multiproblembehafteten Situationen, Nieder-

schwelligkeit, Partizipation, Kompetenzerweiterung, ein Inklusionsbestreben und eine möglichst 

hohe Selbstbestimmung sowie ein ganzheitliches Wohlbefinden als bedeutende Elemente von 

Green Care beschreiben werden. (siehe Kapitel 5.1, 5.3)  
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Ad Unterfrage 3: Professionelles, methodisches Handeln in der (Klinischen) Sozialen 

Arbeit 

Die gesichtete Literatur verdeutlichte, dass Fachkräfte, um professionelle Green Care Angebote 

bieten zu können, umfangreiche fachliche Kompetenzen benötigen. Dies umfasst auch mit ande-

ren Bereichen des Sozial- und Gesundheitswesens vergleichbare Ausbildungen, welche ebenso 

der Vielfalt von Green Care gerecht werden. Einzelne Kurse können eine entsprechende Qualifi-

kation nicht sicherstellen. Methodisches Vorgehen, also der geplante Einsatz von einem standar-

disierten Vorgehen, sichern die qualitative Umsetzung von Interventionen in der Sozialen Arbeit. 

Professionell angewendete sozialarbeiterische Methoden unterstützen die Komplexitätsreduktion 

der einzelnen Fälle, die notwendige Distanzierung und Reflexion der Fachkräfte und berücksichti-

gen Machtverhältnisse. Ein umfangreicher, erprobter Methodenpool erlaubt es, situationsange-

passt, flexibel und dennoch zielorientiert zu intervenieren. (siehe Kapitel 2, 3.2) Die an der Studie 

teilnehmenden Fachkräfte haben Aus- und Weiterbildungen der Sozialen Arbeit sowie Zusatzaus-

bildungen im Green Care Bereich. Berufserfahrung im Bereich der Sozialen Arbeit, professionelle 

Beziehungsarbeit, organisatorische Fertigkeiten und Flexibilität sowie eine fachlich-professionelle 

Haltung sind in diesem Arbeitsfeld von großer Bedeutung. Ebenfalls werden ein zielorientiertes 

Vorgehen sowie die professionelle Vorbereitung, Planung und Dokumentation diverser Interven-

tionen als wesentlich nachgewiesen. Hingegen zeigte sich, dass sozialarbeiterischen Fachwissen, 

zumindest teilweise, eine abgeschwächte Rolle einnimmt. Die erhobenen Daten erlaubten die 

Vermutung, dass geringe Berufserfahrung eher zu Bedenken bei der Anwendung von sozialarbei-

terischen Methoden, damit einhergehenden Unsicherheiten bzgl. der fachlichen Identität und 

Zugehörigkeit führt. Von den empirischen Ergebnissen konnte ebenso abgeleitet werden, dass die 

eigene, fachliche Auftragsformulierung und Zieldefinition im Green Care Setting teilweise nicht 

stattfinden bzw. sich durch die Abhängigkeit von Kooperationspartner*innen problematisch ge-

stalten. Es hat sich ebenso erwiesen, dass die gewünschte hochwertige Qualifizierung im Bereich 

Green Care tätigen Personen noch nicht sichergestellt ist und diesbezüglich Bemühungen erfor-

derlich sind. (siehe Kapitel 5.2, 5.4)  

Ad Unterfrage 4:  Charakteristische Herangehensweisen und Methoden der Klini-

schen Sozialen Arbeit im Setting von Green Care 

Grundlegend bieten Fachkräfte der Sozialen Arbeit bei sozialen Problemen und herausfordernden 

Situationen professionelle Unterstützung. Soziale Verhältnisse werden bei dieser Leistung be-

rücksichtigt und gesamtgesellschaftliche Veränderungen sowie die möglichst autonome Bewälti-

gung von Herausforderungen zur Verbesserung des Wohlbefindens angestrebt. Klinische Soziale 

Arbeit beschäftigt sich zudem mit multiproblembelasteten Personen und hard-to-reach-

Klient*innen. Soziale Diagnostik, Beratung und Behandlung stehen im Fokus dieser Fachsozial-

arbeit. Diese wird häufig irrtümlich mit Kliniksozialarbeit oder Krankenhaussozialarbeit assoziiert. 

(siehe Kapitel 3.1, 3.3) Die empirischen Daten belegen, dass Klinische Soziale Arbeit im Green 

Care Bereich nicht methodisch eingebunden ist und überwiegend angenommen wird, dass diese 

ausschließlich in Kliniken zu finden sei. (siehe Kapitel 5.4) Dennoch weist Green Care viele Ge-

meinsamkeiten mit den ausgewählten Spezifika der Klinischen Sozialen Arbeit auf.  

Die theoretische Ausarbeitung zeigte, dass biologische, psychologische und soziale Einflussfakto-

ren, welche auf jede Person individuell und situativ einwirken, reichlich wechselseitigen Abhän-

gigkeiten unterliegen. Die Möglichkeiten zur Handhabung der davon abhängigen biopsychosozia-
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len Bedürfnisse, sind wiederum durch soziale, kulturelle und individuelle Strukturen und Normen 

beeinflusst. Demnach ist die Bewältigung von Passungsproblematiken, um möglichst nahe an 

einen Zustand von biopsychosozialer Gesundheit heranzukommen, vom Gelingen einer individuel-

len, biopsychosozialen Bedürfnisbefriedigung bestimmt. Fachkräfte der Klinischen Sozialen Arbeit 

bemühen sich diese Hintergründe aus einer ganzheitlichen Perspektive in die Interventionen mit-

einzubeziehen, Veränderungen im sozialen Umfeld der Klient*innen anzuregen, um die Erfüllung 

von Bedürfnissen zu unterstützen und mit der betroffenen Person alternative Handlungsmöglich-

keiten für einen adäquaten Umgang mit individuellen und kollektiven Bedürfnissen zu erlernen. 

(siehe Kapitel 3.3.1) Die Studie erlaubte die Feststellung, dass den Adressat*innen in den unter-

suchten Green Care Einrichtungen durch die Beschäftigung in und mit der Natur eine Vielzahl an 

Möglichkeiten eröffnet werden, um an allgemein gültigen und individuellen biologischen, psycho-

logischen und sozialen Bedürfnissen zu arbeiten. Der subjektiven, sozialen und kulturellen Prä-

gung von Bedürfnissen wird in den Green Care Betrieben Beachtung geschenkt. Spezifischen 

Angebote von Green Care tragen dazu bei eigene und fremde Bedürfnisse zu erkennen, neue 

Wege im Umgang mit bisher unzureichend erfüllten Bedürfnissen zu finden und ein entsprechen-

des Sozialverhalten im Alltag zu trainieren, um Wohlbefinden und Zufriedenheit zu erreichen. Die 

empirischen Ergebnisse führten zu der Erkenntnis, dass im Green Care Bereich eine deutliche 

Orientierung an biopsychosozialen Bedürfnissen vorzufinden ist. (siehe Kapitel 5.4.1) 

Die salutogenetische Perspektive der Klinischen Sozialen Arbeit setzt ein biopsychosoziales, res-

sourcenorientiertes Verständnis von Gesundheit und Krankheit als Kontinuum voraus. Diese lässt 

ferner zu, dass auch multiproblembelasteten Klient*innen andere Sichtweisen zugänglich ge-

macht und Entlastungen ermöglicht werden können. Fachwissen zu Wechselbeziehungen von 

Wohlbefinden und dem Kohärenzgefühl erleichtert es den Fachkräften, professionelle Interven-

tionen zur Gesundheitsunterstützung zu gestalten. Zudem trägt eine salutogenetische Herange-

hensweise im Sozial- und Gesundheitswesen dazu bei, die heutzutage kritisch betrachtete, aber 

dennoch häufig angewendete reine Symptombehandlung von biopsychosozialen Beschwerden in 

den Hintergrund treten zu lassen. (siehe Kapitel 3.3.2) In der Untersuchung zeigte sich eine auf-

fällige Differenz in den Begriffsbestimmungen von Gesundheit und Wohlbefinden. Es konnte dar-

aus geschlossen werden, dass der Großteil der befragten Fachkräfte Gesundheit eher aus einer 

pathogenetischen Sichtweise betrachtet. Zunehmend psychosoziale Aspekte finden Eingang in 

die Überlegungen unter dem Begriff Wohlbefinden. Unter diesem Begriff ließen sich sodann Ver-

knüpfungen zur Salutogenese und dem Kohärenzgefühl nachweisen. Wohlbefinden wurde als 

individueller Prozess beschrieben, in welchem es nicht darum geht, keine Beeinträchtigungen zu 

empfinden, sondern diese als bewältigbar wahrnehmen zu können. Green Care Institutionen bie-

ten den Klient*innen vielfältige Chancen, um Bewältigungs- und Handlungsstrategien zu erlernen 

und zu trainieren. Durch die meist sehr unmittelbaren Rückmeldungen in der Arbeit mit und in 

der Natur kann die Sinnhaftigkeit sehr direkt erfahren werden. (siehe Kapitel 5.3.5, 5.4.2) 

Die Soziale Diagnose dient der systematischen Erarbeitung eines holistischen und dennoch über-

schaubaren Bildes und der Klassifikation von einzelnen Fällen. Zudem stellt diese, wenn Fach-

wissen und fachliche Standards in die Umsetzung methodisch einbezogen werden, eine spezifi-

sche Methode zur Legitimation und Qualifizierung von Sozialer Arbeit dar. Die qualitative Anwen-

dung von Sozialer Diagnose erlaubt es, deren volles Potential zu nutzen und fachliche, eigenstän-

dige Arbeitsaufträge abzuleiten, ohne von Diagnosen anderer Professionen abhängig zu sein. 

Professionelle Soziale Diagnose findet dialogisch, partizipativ und ressourcenorientiert statt, um 



 

102 

ungleichen Machtverhältnissen, möglicher Stigmatisierung und einer verzerrten, subjektiven 

Wahrnehmung entgegenzuwirken. (siehe Kapitel 3.3.3) Es wurde deutlich, dass einer fachlich, 

eigenständigen Auftragsformulierung, indem die Fachkräfte sich ein eigenes Bild von der be-

troffenen Person und deren Situation machen, Bedeutung im Green Care Bereich zugesprochen 

wird. Die Erhebung lieferte jedoch Anhaltspunkte dafür, dass der Begriff Soziale Diagnose ledig-

lich der Hälfte der Fachkräfte der Sozialen Arbeit von Green Care bekannt ist und Unsicherheiten 

in der Anwendung von bestimmten Diagnoseinstrumenten auftreten. Es konnte festgestellt wer-

den, dass Soziale Diagnose jedoch von weiteren Personen in den Green Care Einrichtungen, ohne 

spezifisches Fachwissen, im Praxisalltag angewendet wird. Dadurch liegt die Vermutung nahe, 

dass kaum eine fachliche, qualitative Umsetzung stattfindet. Medizinische und psychologische 

Diagnosen spielen hingegen eine bedeutende, positive bewertete Rolle im untersuchten Hand-

lungsfeld. (siehe Kapitel 5.4.3) 

Soziale Beratung stellt in der Fachliteratur einen vieldeutigen Begriff dar. In der Praxis sind daher 

Unsicherheiten keine Seltenheit. Soziale Beratung dient der Orientierung, Informationsweitergabe 

und Aufklärung, dem Austausch, der Krisenintervention, Entlastung und der professionell, beglei-

teten Entwicklung von individuellen Lebensentwürfen. Bisher unbedachte, funktionale Verhaltens- 

und Denkweisen sollen unter anderem mittels aktivem Zuhören, Paraphrasieren, gezielter positi-

ver Verstärkung, Konfrontation uvm. bei den Adreassat*innen angeregt werden. Soziale Beratung 

kann in andere Unterstützungsleistungen integriert werden oder für sich selbst stehen. Als über-

geordnetes Beratungsziel wird die möglichst selbständige Alltagsbewältigung von Klient*innen 

angenommen. Professionelle Soziale Beratung geht eklektisch vor und verlangt eine Methodenre-

flexion und (Selbst-)Reflexion der durchführenden Fachkräfte. (siehe Kapitel 3.3.4) In der Studie 

bestätigte sich, dass Soziale Beratung sehr divers verstanden und bewertet wird. Es zeigte sich, 

dass Beratungsgespräche für die einen Fachkräfte im Green Care Bereich einen wesentlichen Teil 

ihrer Arbeit darstellt, während andere diese selten bis nie, in Form von integrativer Sozialer Bera-

tung anwenden. Als bedeutend im Green Care Setting stellten sich Gespräche mit Adres-

sat*innen, in welchen individuelle Handlungsstrategien zur Bedürfnisbefriedigung, partizipative 

Zieldefinitionen und Wege zur Zielerreichung erarbeitet werden. Diese werden jedoch von Fach-

personen und deren Klient*innen nicht unbedingt als Soziale Beratung wahrgenommen. Ge-

sprächsführungskompetenzen, um Adressat*innen zum Reflektieren anzuleiten, aktives Zuhören, 

positive Verstärkungen, Paraphrasierungen uvm. sind im Tätigkeitsfeld regelmäßig zu finden und 

ein Bewusstsein für deren Wichtigkeit wird in der Untersuchung deutlich. (siehe Kapitel 5.4.4) 

Soziale Therapie wird als längerfristige Behandlung unter Einbezug des sozialen Umfeldes, mit 

dem Ziel, Inklusion und Ressourcen zu fördern sowie gesundheitsfördernd zu wirken. Verstanden. 

Bisher haben sich hierzulande sozialtherapeutische Vorgehen kaum etablieren können. Unter 

anderem erschweren dies unklare rechtliche Rahmenbedingungen. Dennoch stehen der Klini-

schen Sozialen Arbeit eine große Anzahl an dementsprechenden Methoden und Ansätzen zur 

Verfügung, welche es schaffen, einen verbindenden, transdisziplinären Beitrag in der Behand-

lung, insbesondere von multiproblembelasteten Personen, im Sozial- und Gesundheitswesen zu 

leisten. Green Care wird in der Literatur ebenfalls als sozialtherapeutische Interventionsform ver-

standen. (siehe Kapitel 3.3.5) Trotzdem kommt die Erhebung zu dem Schluss, dass Soziale The-

rapie den Green Care Fachkräften völlig unbekannt ist. Der Therapiebegriff wird überwiegend der 

Medizin und Psychologie zugeordnet und es werden Bedenken bzgl. rechtlicher Rahmenbedin-

gungen geäußert. Dennoch erwiesen sich auch diesbezüglich eine Menge an Green Care Inter-
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ventionen und Angeboten als sehr ähnlich mit dem, in dieser Arbeit vorgestellten Verständnis von 

Sozialer Therapie. (siehe Kapitel 5.3, 5.4.5) 

Ad Unterfrage 4a:  Die ausgewählten Methoden der Klinischen Sozialen Arbeit in den 

Konzepten der teilnehmenden Green Care Betriebe 

Die analysierten Konzepte wiesen die ausgewählten Herangehensweisen der Fachsozialarbeit 

nicht unter den üblichen Bezeichnungen auf. Ausführlichere Beschreibungen in den Dokumenten 

lieferten hingegen Anhaltspunkte, welche auf Berührungspunkte bzgl. Adressat*innen, Umset-

zung von Interventionen, an die Fachkräfte, Aufgabenstellungen und Themen, Zielen uvm. hin-

deuten. Außerdem konnte abgeleitet werden, dass in der Praxis Methoden der Klinischen Sozia-

len Arbeit sinnvoll eingesetzt werden können. Green Care stellt sich nach Durchsicht der Unterla-

gen sehr eindeutig als ein mögliches Handlungsfeld der Klinischen Sozialen Arbeit dar. (siehe 

Kapitel 5.3, 5.4) 

Ad Unterfrage 4b:  Charakteristika der Klinischen Sozialen Arbeit in den Beobachtun-

gen der untersuchten Green Care Einrichtungen 

Wie bereits beschrieben stellte sich eine teilnehmende Beobachtung über einen längeren Zeit-

raum als nicht durchführbar heraus. Daher ist hier lediglich die vage Aussage möglich, dass die 

Ergebnisse der kurzen Beobachtungssequenzen mit jenen aus den Interviews und Dokumenten 

übereinstimmen und diese bestätigen. Teilaspekte der ausgewählten Methoden der Klinischen 

Sozialen Arbeit waren erkennbar, jedoch kein selbständiger, fachspezifischer Ansatz oder dem-

entsprechendes methodisches Vorgehen. Möglichkeiten zur Implementierung von Klinischer So-

zialer Arbeit konnten mehrfach ausgemacht werden. (siehe Kapitel 5.3, 5.4) 

Ad Unterfrage 5:  Transdisziplinäre Zusammenarbeit mit (Klinischen) Sozialarbei-

ter*innen im Green Care Setting 

In der Untersuchung zeigte sich, dass in keiner der analysierten Green Care Einrichtungen eine 

Kooperation mit Klinischen Sozialarbeiter*innen besteht. Transdisziplinarität nimmt im Green 

Care Bereich dennoch einen hohen Stellenwert ein die gemeinschaftliche Bearbeitung von Fällen 

wird begrüßt. Sehr unterschiedliche Facetten wie man sich die die transdisziplinäre Zusammen-

arbeit vorstellt, wurden in der Studie ersichtlich. Diese reichen von gänzlicher Aufgabe der eige-

nen fachlichen Identität, verbunden mit Negierung von fachspezifischem Wissen und Kompeten-

zen, über integrierende Zusammenarbeit verschiedener Fächer, bis zum Verständnis, (Klinische) 

Soziale Arbeit für Zuarbeiten für andere Professionen zu gebrauchen, ohne den Fachkräften au-

tonome, fachspezifische Auftragsformulierungen zuzugestehen. (siehe Kapitel 5.4) 

Ad Unterfrage 6: Vor- und Nachteile einer Implementierung von Klinischer Sozialer 

Arbeit im Green Care Setting 

In den empirischen Daten wurden viele, vorhandene Berührungspunkte von Green Care und Kli-

nischen Sozialen Arbeit festgestellt. Daraus ließen sich einige Vorteile einer Implementierung der 

Fachsozialarbeit in den Green Care Bereich herleiten. Die Möglichkeiten und Ressourcen von 

(Klinischer) Sozialer Arbeit sind, wie bereits zuvor verdeutlicht wurde, wesentlich umfassender, 

als dies im Strategiepapier von Green Care Österreich angenommen wird. (siehe Kapitel 2, 5.1, 

5.2) Der Klinischen Sozialen Arbeit steht u.a. mit der Salutogenese, Biopsychosozialen Perspekti-

ve, Bedürfnisorientierung, Sozialen Diagnose, Sozialen Beratung und Sozialen Behandlung ein 

großer, erprobter Methodenpool sowie Fach- und Methodenwissen zur Verfügung. Dieses wurde 
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bisher im Bereich von Green Care weitgehend außer Acht gelassen, obwohl die Untersuchungser-

gebnisse darauf schließen lassen, dass diese dort sinnvoll zum Einsatz kommen können. Es zeig-

te sich, dass fachspezifisches Wissen und Kompetenzen die Umsetzung übereinstimmender Be-

strebungen, wie Inklusion, Ressourcengenerierung, Gesundheitsprävention usw. qualitativ voran-

treiben können. Ein weiterer positiven Aspekt erkannte ich darin, dass die Ergänzungen - insbe-

sondere für die im Bereich bereits tätigen Fachkräfte der Sozialen Arbeit – ohne allzu großen 

Aufwand implementiert werden können, da große Übereinstimmungen bspw. bei erforderliche 

Haltungen, Werte, Betrachtungs- und Herangehensweisen uvm. gegeben sind. Zudem bestätigte 

sich in der Erhebung, dass einige klinisch-sozialarbeiterische Methoden gegenwärtig, zumindest 

anteilig zum Einsatz kommen. Entsprechenden theoretisches Hintergrundwissen und fachspezifi-

sche Identitäten von Fachkräften der Sozialen Arbeit im Green Care Bereich gilt es jedoch zu 

stärken, um eine fachgerechte, methodische Anwendung – ebenso im transdisziplinären Team - 

sicherstellen zu können. (siehe Kapitel 2, 3, 5.3, 5.4) Der Schluss liegt nahe, dass durch die Im-

plementierung der Fachsozialarbeit auch der gewünschten Weiterentwicklung von Green Care 

(Fachkräften) gedient werden und dem in der Theorie beschriebenen Bedürfnis nach einer quali-

tativ, hochwertigen Ausbildung für Fachpersonen, welches sich auch in den Ergebnissen der Em-

pirie wiederfinden lässt, entgegengekommen werden kann. Die Standards in der Ausbildung von 

Klinischen Sozialarbeiter*innen sind vergleichbar mit jenen von anderen Fachkräften, welche im 

Sozial- und Gesundheitsbereich für die Betreuung und Behandlung von belasteten Adres-

sat*innen zuständig sind. (siehe Kapitel 1.1, 2, 3.2, 5.2) Die erläuterten Ressourcen und spezifi-

schen Methoden der Fachsozialarbeit befähigen Klinische Sozialarbeiter*innen autonome, fach-

spezifische Auftragsdefinitionen zu treffen, diese professionell umzusetzen und laufend einer 

gründlichen (Methoden-)Reflexion zu unterziehen, um so eine qualitativ, hochwertige Hilfeleistung 

zu erzielen. Ein weiterer Beitrag, welcher durch die Implementierung der Fachsozialarbeit deutlich 

wurde, würde folglich mehr Eigenständigkeit bzgl. der Erstellung von adäquaten, eigenen Behand-

lungsaufträgen im Bereich von Green Care unterstützen. Dadurch können Abhängigkeiten der 

Green Care Fachkräfte von anderen Fachpersonen und Institutionen, welche in der Untersuchung 

sichtbar wurden, zumindest abgeschwächt werden. (siehe Kapitel 2, 3, 5.2, 5.4) Zudem gewähr-

leistet ein solches methodisches Vorgehen, dass die Klient*innen im Fokus bleiben. Wenngleich 

betriebswirtschaftliche, agrarische und sozialarbeiterische Interessen - wie in der Literatur und 

den empirischen Daten erläutert - teilweise miteinander konkurrieren und die qualitative Arbeit 

mit Klient*innen gefährden könnten (siehe Kapitel 2, 3, 5.3.8, 5.5). Das für die (Klinische) Sozia-

le Arbeit typische, verstärkte Augenmerk auf die soziale Dimension folgt dem gesellschaftspoliti-

schen Auftrag, welcher an die Profession gerichtet ist, sowie dem aktuellen Verständnis von Ge-

sundheit der WHO. Dieser systemische Zugang ist den Studienergebnissen zufolge den Fachkräf-

ten von Green Care bekannt und wichtig, stellt sich in der Umsetzung jedoch als vernachlässigt 

heraus. Eine Auseinandersetzung mit dem sozialen System der betroffenen Person ist jedoch 

unverzichtbar. Auf diese Art und Weise können Machtverhältnisse, welche bspw. benachteiligte 

Personen in der Handhabung ihrer Bedürfnisse behindern, thematisiert und in der Hilfeleistung 

berücksichtigt werden. Somit wird eine Unterstützungsform gewährleistet, welche es den Adres-

sat*innen tatsächlich ermöglicht, erlernte (soziale) Kompetenzen im Alltag anzuwenden sowie 

eine adäquate Bedürfnisbefriedigung und eine möglichst autonome und gesundheitsfördernde 

Lebensführung zu erreichen. Weitere Vorteile einer Implementierung von der Fachsozialarbeit 

erwiesen sich folglich, einerseits in der Weiterentwicklung der gebotenen Unterstützungsleistung 

von Green Care und dem daraus resultierenden Nutzen für die Klient*innen. Anderseits kann die 
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Klinische Soziale Arbeit von den Rahmenbedingungen von Green Care, welche den Hilfeprozess 

unterstützen, profitieren. Beispielsweise durch die spezifische Niederschwelligkeit und Alltagsori-

entierung der Interventionen im Green Care Bereich, die durch die Natur erweiterten Handlungs-

möglichkeiten für Fachkräfte sowie der vereinfachte, nahezu natürliche Beziehungsaufbau zu 

ansonsten meist schwer zugänglichen Adressat*innen. All diese befürworten eine Kombination 

von Klinischer Sozialer Arbeit mit Green Care und zeigen ein außerordentliches Potential auf, um 

eine Vorbildrolle im Sozial- und Gesundheitsbereich einnehmen zu können. (siehe Kapitel 2, 3, 

5.3, 5.4) 

Als problematisch für die Implementierung von Klinischer Sozialer Arbeit erweist sich in dieser 

Untersuchung, dass der Großteil der teilnehmenden Fachpersonen Schwierigkeiten bezüglich der 

eigenen fachlichen Identität und/oder Unsicherheiten in der Umsetzung von (einzelnen) fachspe-

zifischen Methoden benannte. Diese Zweifel dürften, zumindest anteilig, wie in der Fachliteratur 

beschrieben, der Komplexität einiger Themenbereiche, Abgrenzungs- und Behauptungsschwierig-

keiten Nachbardisziplinen gegenüber und der häufig wenig einheitlichen Verwendung von einigen 

Fachbegriffen geschuldet sein. Diese Herausforderungen treffen insbesondere Fachkräften mit 

wenig Berufserfahrung und stellen eine mögliche Erklärung dafür dar, dass Tätigkeiten im Green 

Care Bereich in dieser Erhebung selten als sozialarbeiterische Leistungen und Interventionen 

angeführt werden, obwohl diese teilweise von Sozialarbeiter*innen durchgeführt werden und 

viele Übereinstimmungen mit (Klinischer) Sozialer Arbeit eruiert werden konnten. (siehe Kapitel 3, 

5.4) Eine weitere Erschwernis stellt die Tatsache dar, dass die Ausbildung zur Klinischen Sozial-

arbeiter*in nicht in allen Fällen einen Bezug zu Green Care, durch die Natur unterstützte Inter-

ventionsformen und Methoden herstellt. Das Studium der Klinischen Sozialen Arbeit stellt keine 

duale Ausbildung dar. (siehe Kapitel 2, 3, 5.2) 

Ad Forschungsfrage:  Gestaltung der Implementierung von Klinischer Sozialer Arbeit in 

Green Care Projekte in Österreich 

Die theoretischen und empirischen Forschungsergebnisse erbringen den Nachweis dafür, dass 

die Implementierung von Klinischer Sozialer Arbeit in Green Care Projekte bisher nicht aktiv in 

Angriff genommen wurde. Es konnten keine Klinischen Sozialarbeiter*innen in diesem Bereich 

ausfindig gemacht werden. Selten werden Tätigkeiten im Green Care Bereich, auch wenn diese 

von Sozialarbeiter*innen ausgeführt wurden, als sozialarbeiterische Aktivitäten benannt. Die für 

die Klinische Soziale Arbeit kennzeichnenden Methoden konnten nicht unter den gängigen Be-

zeichnungen vorgefunden werden. Die empirischen Daten enthielten jedoch Beschreibungen, 

welche die Anknüpfungspunkte für die Fachsozialarbeit verdeutlichen. Überwiegend wird ange-

nommen, dass die Fachsozialarbeit ausschließlich in klinischen Einrichtungen zu finden sei. Al-

lerdings kann die Ergänzung von Green Care mit der Fachsozialarbeit aufgrund der, in der Studie 

festgestellten, theoretischen Gemeinsamkeiten, Nähe in der Praxis und den daraus resultieren-

den Vorteilen für beide Bereiche, als relevant abgeleitet werden. Die Untersuchungsergebnisse 

bestätigen die Annahme, dass der Green Care Bereich ein Handlungsfeld für die Klinische Sozial-

arbeiter*innen darstellt. Da diesem Bereich vielfältige Ressourcen zur Verfügung stehen, welche 

die Umsetzung von Klinischer Sozialer Arbeit unterstützten und für gemeinsame Adressat*innen 

diverse Vorteile ersichtlich wurden, gilt es diesem Feld Aufmerksamkeit zu schenken und Fach- 

und Methodenkompetenzen professionell zu implementieren. Positive Aspekte einer Implemen-

tierung finden sich in der gemeinsamen Verfolgung von identischen Zielen, für Green Care bspw. 

in der qualitativen Weiterentwicklung durch die Ergänzung mit adäquaten, erprobten Methoden-, 
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Fachwissen und fachspezifische Kompetenzen der Klinischen Sozialen Arbeit sowie für die Fach-

sozialarbeit u.a. in dem hochwertigen Setting, welches der Green Care Bereich für sozialarbeiteri-

sche Interventionen bieten kann. Zum Untersuchungszeitpunkt kamen einige Methoden, Per-

spektiven und Herangehensweisen der Fachsozialarbeit in Green Care bereits zum Einsatz. Eine 

bedeutsame Orientierung an biopsychosozialen Bedürfnissen konnte festgestellt werden. Die 

empirischen Daten belegen jedoch, dass Klinische Soziale Arbeit in den untersuchten Green Care 

Angeboten nicht methodisch eingebunden ist. Soziale Diagnose und Soziale Therapie sind den 

Fachpersonen des Handlungsfeldes weitgehend unbekannt. Weiter zeigt sich ein eher pathoge-

netisches Verständnis von Gesundheit. Brücken zur Salutogenese werden in Zusammenhang mit 

Wohlbefinden geschlagen und Soziale Beratung zeigt sich in sehr unterschiedlicher Ausprägung 

und Qualität. Bei den weniger berufserfahrenen Fachkräften der Sozialen Arbeit im Green Care 

Bereich ließen sich in der Erhebung ein mangelhafter Theorie-Praxis-Transfer und Unsicherheiten 

in der eigenen fachspezifischen Identität erkennen. Zudem konnte aus der Empirie abgeleitet 

werden, dass die Studienteilnehmer*innen einer transdisziplinären Zusammenarbeit offen ge-

genüberstehen. Klinische Soziale Arbeit ist jedoch zu unbekannt, um exakte Vorstellungen einer 

integrativen Handlungsweise benennen zu können. 

Die in diesem Kapitel vorgestellten Forschungsergebnisse werden im Folgenden diskutiert und 

reflektiert 

 

7. Diskussion 

In diesem Kapitel sollen die Forschungsergebnisse sowohl hinsichtlich der angewendeten Metho-

dik, als auch inhaltlich diskutiert und etwaige Einschränkungen aufgezeigt werden. 

Die Forschungsmethoden wurden in einer geeignet Form gewählt, um die Forschungsfragen an-

gemessen zu beantworten. Die vorgesehene Triangulation, in Form eines Abgleiches der Daten 

aus Interviews, Beobachtungen und schriftlichen Konzepten, gelang jedoch nur teilweise, da es 

nicht möglich war, die Beobachtungen in der ursprünglichen geplanten Form durchzuführen und 

sich, die gesichteten Dokumente, in Bezug auf die Forschungsfrage, als wenig aussagekräftigt 

herausstellten. Die empirischen Ergebnisse beziehen sich daher überwiegend auf die Inhalte der 

Befragungen und ließen die Beantwortung von den Fragen 4a und 4b lediglich fragmentarisch zu. 

Durch die Fragebeantwortung in der vorliegenden Arbeit konnte ein Diskussionsbeitrag zu einem 

bisher von allen beteiligten Seiten wenig beachteten Thema geleistet werden. Außerdem konnte 

die Bedeutung einer Implementierung von Klinischer Sozialer Arbeit in Green Care Projekte für 

Fachkräfte und Adressat*innen beider Bereiche aufgezeigt werden. Green Care stellte sich in der 

Untersuchung als mögliches, zukunftsträchtiges Handlungsfeld der Klinischen Sozialen Arbeit 

dar. 

Ich konnte durch meine eingangs benannten Vorerfahrungen mit Green Care, der Unterstützung 

von Vertreter*innen aus diesem Bereich und den Besuchen der Green Care Einrichtungen sowie 

des Internationalen Kongress Green Care & 4. Tagung der Wissenschaftsinitiative zum Lernort 

Bauernhof, eine adäquate Nähe zum Forschungsgegenstand erlangen. Bewusst wurde immer 

wieder reflektiert, um Aspekte weder zu positiv, noch zu negativ darzustellen und zu interpretie-

ren. In der Untersuchung gelang es zudem, die nötige Vertrauensbeziehung zwischen Forscherin 

und Studienteilnehmer*innen zu schaffen. Dennoch ist es möglich, dass sich während der Befra-
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gungen ab und an eher unangenehmen, prüfungsähnliche Momente für die Teilnehmer*innen 

ergeben haben, da Methodenwissen und -kompetenzen der Fachsozialarbeit eruiert werden soll-

ten und diesbezüglich meist keine expliziten Kenntnisse vorlagen. Dies hat wohlmöglich der Of-

fenheit zum Teil geschadet. An dieser Stelle wäre es sinnvoll gewesen, den Befragten eine weite-

re Option zu bieten, um konkretere, tiefergehende Informationen zu erhalten. Die Studie stellt 

eine große Bandbreite an relevanten Gesichtspunkten im Überblick dar und bietet Anknüpfungs-

punkte für weiterführende Auseinandersetzungen mit dem Thema. Im Rahmen der Masterarbeit 

konnten nicht alle Aspekte in deren vollem Umfang Beachtung finden. Die Darstellung von fach-

spezifischen Methoden musste bspw. in gekürzter Form erfolgen, ebenfalls wurde in der Empirie 

weitegehend auf Differenzierungen von Teilhabe, Integration und Inklusion sowie Inter- und 

Transdisziplinarität verzichtet. Bei der Umsetzung von umfangreichen teilnehmenden Beobach-

tungen über einen längeren Zeitraum taten sich eindeutige Grenzen in Hinblick auf die Anzahl der 

teilnehmenden Einrichtungen und die Möglichkeit, die Beobachtungen über einen oder mehrere 

Tage durchzuführen, auf. Durch die Wahrung der Anonymität von den an der Studie teilnehmen-

den Green Care Einrichtungen und Fachpersonen sowie der Orientierung an forschungsethischen 

Standards ergab sich eine reduzierte Einzelfalldarstellung. Die Breite der Studienergebnisse 

ergibt sich aus den umfangreich gewählten Forschungsfragen sowie den sehr vielfältigen Unter-

suchungsgegenstand. Dieser spiegelt die in der Theorie erläuterte Vielseitigkeit von Green Care 

und (Klinischer) Sozialer Arbeit wieder. Das, trotz der geringen Betätigung von Sozialarbei-

ter*innen im Green Care Bereich, einige klinisch-sozialarbeiterische Aspekte eruiert werden 

konnten, liegt u.a. daran, dass eine bewusste Stichprobe gezogen wurde und lediglich jene Be-

triebe ausgewählt wurden, bei denen ein Vorfinden von klinisch-sozialarbeiterischen Aspekten zu 

erwarten war. Zudem gibt es eine relativ hohe Präsenz von Sozialpädagog*innen im Green Care 

Bereich, wodurch Ergebnisse dieser Art ebenfalls anzunehmen waren. In Green Care Einrichtun-

gen ohne Fachpersonen der Sozialen Arbeit könnte eine solche Untersuchung eventuell völlig 

anders ausfallen. Auffällig ist, dass sich Sozialarbeiter*innen in dieser Untersuchung, im Ver-

gleich zu den teilnehmenden Sozialpädagog*innen unsicherer bzgl. ihrer professionellen Identität 

und Eigenständigkeit zeigen. Dies ist der Fall, obwohl die theoretischen und empirischen Ausar-

beitungen verdeutlichen, dass geeignetes Fachwissen und (Methoden-)Kompetenzen in den ab-

solvierten Aus- und Weiterbildungen vermittelt wird. Dadurch stellt sich die Frage was die Ursache 

dafür sein kann. Als wahrscheinlich können weniger Berufserfahrung, welche eventuell auch zu 

einer weniger differenzierten Beantwortung der Interviewfragen beiträgt und ein unbefriedigender 

Theorie-Praxis-Transfer angenommen werden. Es liegt der Schluss nahe, dass eine weiterführen-

de Beschäftigung mit diesen Themen für die professionelle Identität von (Klinischen) Sozialarbei-

ter*innen, die qualitative Umsetzung von entsprechenden Methoden und Interventionen im prak-

tischen Arbeitsalltag von Green Care und dem Renommee der (Klinischen) Sozialen Arbeit we-

sentlich sind. 

8. Conclusio und Ausblick 

Ziel war es, festzustellen, inwieweit eine Implementierung von Klinischer Sozialer Arbeit in Green 

Care Projekte in Österreich bereits gegeben und herauszuarbeiten, ob ein Zusammenführen die-

ser beiden Felder anzustreben ist. Diese Frage und diverse Unterfragen konnten durch eine um-

fassende Literaturstudie, die Befragung von fünf im Green Care Bereich tätigen Fachkräften und 

die teilnehmende Beobachtung von vier österreichischen Green Care Einrichtungen sowie einer 
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Dokumentenanalyse beantwortet werden. Im letzten Kapitel werden Aussichten, auf welche die 

Erkenntnisse dieser Studie schließen lassen, resümierend dargestellt. 

Die Potentiale der Klinischen Sozialen Arbeit im Bereich von Green Care wurden in dieser For-

schung als weitgehend ungenutzt bestätigt. Für die fachgerechte Implementierung der Fachsozi-

alarbeit ist es notwendig, dass diese auf sich und ihre Ressourcen aufmerksam macht und sich in 

den Diskurs einbringt. Die Ergebnisse zeigen, dass (Klinische) Sozialarbeiter*innen sich selbstsi-

cher und professionell in diesem Handlungsfeld bewegen können müssen. Dafür ist es notwen-

dig, in den Ausbildungen den Theorie-Praxis-Transfer und Methoden, welche (Selbst-)Kontrolle 

und (Selbst-)Reflexion von Fachpersonen der (Klinischen) Sozialen Arbeit unterstützen, zu forcie-

ren. Damit kann Sicherheit und Entlastung für die Fachkräfte ermöglicht und ein professionelles, 

qualitatives und fachspezifisches Auftreten der (Klinischen) Sozialarbeiter*innen in den diversen 

Handlungsfeldern gefördert werden. Fachpersonen mit wenig Berufserfahrung sollen ebenso die 

Grenzen und Stärken der Profession kennen und gefestigt agieren können. Für die Implementie-

rung von Klinischer Sozialer Arbeit im Green Care Bereich ist es erforderlich, diese Thematik in 

der Lehre, eventuell in Form von wählbaren Modulen, einzubauen und auf dieses zukunftsträchti-

ge, vielfältige Handlungsfeld aufmerksam zu machen. 

Interessant wären zudem weiterführende (interdisziplinäre) Forschungsarbeiten, welche das Ziel 

verfolgen, das Feld in einer quantitativen Vollerhebung genauer abzustecken und ergänzende 

qualitative Studien, welche Green Care zertifizierte und nicht zertifizierte Einrichtungen sowie 

deren Anwendung von fachspezifischen Methoden der Klinischen Sozialen Arbeit miteinander 

vergleichen. Begleitende Untersuchungen zu Praxisversuchen, die den verstärkten Einbezug von 

Klinischer Sozialer Arbeit und fachspezifische Methoden in Green Care Betrieben erproben, sind 

von besonderem Interesse. 

Abschließend kann festgehalten werden, dass die Erhebung die Implementierung von Klinischer 

Sozialer Arbeit im Green Care Bereich als wertvoll und zweckmäßig erkennen lässt und belegt, 

dass es seitens der Fachsozialarbeit dringend erforderlich ist sich verstärkt einzubringen, um zu 

optimalen Ergebnissen für gemeinsame Adressat*innen beizutragen. 
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Anhang 1 : Gesprächsprotokoll Wiesinger 

 

Telefonat am Di, 28.05.2019 (11.00 – 11:45) geführt mit Wiesinger, Georg (Bundesanstalt für Bergbauern-

fragen) 

 

Vorerst wurden organisatorische und bürokratische Belange abgeklärt und Hr. Wiesinger nannte Literatur, 

welche für die Recherche eventuell hilfreich sein könnte und ging anschließend weiter auf die gefragten 

Anliegen ein. 

 Definition von Green Care wurde in der COST-Action 866 insbesondere durch HAUBENHOFER defi-

niert und kann in deren Literatur nachgelesen werden. Geprägt wurde der Begriff in Belgien. Man 

stand 2005 in Österreich vor der Überlegung den Begriff zu übersetzen, hat sich dann aber dage-

gen entschieden. Damit ein Green Care Betrieb als solcher zertifiziert werden kann, muss es eine 

„systematische, planerische und (sozial-, psycho- oder pädagogisch) therapeutische Einbettung“ 

der Interventionen in einem landwirtschaftlichen Betrieb geben. Ein zufälliges Eintreten von einzel-

nen Green Care Effekten bedeutet nicht, dass es sich um einen Green Care Betrieb handelt. 

 Zahlen welche Hr. Wiesinger nennt bezeichnet er als Richtwerte! Es gibt keine Datenbank des Mi-

nisteriums. Daten stammen aus Forschungsunterlagen und internen Aufzeichnungen!  

(Zahlen wurden nach einer Mitteilung von Herrn Wiesinger, am 29.01.2020 aktualisiert.) 

Ca. 700  Betriebe- und Betriebszusammenschlüsse betreiben Green Care in Österreich; häufig 

mehrere verschiedene Angebote je Betrieb 

Ca. 425  Mal werden „Schule am Bauernhof“, „Erlebnis-Alm“ und/oder Kindergarten bzw. 

Kinderbetreuung am Bauernhof genannt 

Ca. 170  Betriebe, bieten Angebote wie „Betreuung von Menschen mit psychischen Erkran-

kungen, Menschen mit besonderen Bedürfnissen“ (74), „Betreuung von Kindern 

und Jugendlichen mit sozialen Auffälligkeiten“ (58), „Auszeithöfe zur Gesundheits-

förderung und Prävention“ (18), „Lebens-, Gesundheits- und Sozialberatung“ (5) 

bei „Suchterkrankungen, Ess-, Angst- und Persönlichkeitsstörungen“ (8), für Ge-

flüchtete (3), langzeitarbeitslose Frauen (1) sowie im Strafvollzug und zur Bewäh-

rungshilfe (2) und als „Pädagogisches Frauenprojekt“ (1) 

Ca. 40 davon richten sich an Senior*innen 

Ca. 39   Mal in Form von Reitpädagogik und/oder „Therapeutische Reitangebote“ 

Ca. 60   Mal zudem Beherbergungsangebote für die Freizeit („Urlaub am Bauernhof“ und 

Ferienwohnungen am Bauernhof) angeboten 

Es ist unbekannt wie viele Personen im Bereich Green Care tätig sind. Von 180 Betrieben sind jedoch teil-

weise Aus- und Weiterbildungen bekannt. Diese nennen in etwa 510 Aus- und Weiterbildungen (Mehrfach-

nennungen pro Person). 
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Ca. 260  Pädagogik, wie Dipl. Päd., BA und/oder MA Sozialpäd., Sonder-, Erlebnis-, Wald-, 

Kräuterpädagogik uvm.) 

Ca. 80   davon wiederum im Bereich Reitpädagogik 

Ca. 80   Medizin und Pflege 

Ca. 70   Weiterbildung tiergestützte Intervention in diversen Formen 

Ca. 55   Psychologie 

Ca. 20  Raumpflege, Verpflegung, Haustechnik usw. 

Ca. 15   Sozialarbeit (Dipl. Soz.; BA und/oder MA Sozialarbeit) 

Ca. 10   Lebens- und Sozialberatung 

 Wichtig ist es Hr. Wiesinger zu betonen, dass Green Care keine Differenzierung von Landwirtschaft 

sei – es handelt sich hier um einen eigenes „wenn man so will, Gewerbe“. Es geht nicht um eine 

Einkommensmöglichkeit für die Landwirtschaft! Sehr viele spezifische Anforderung an Personen 

und Betrieb sind zu erfüllen. Es geht nicht darum, dass Green Care ein weiterer Einnahmezweig 

der Landwirtschaft ist. Dies wird leider teilweise so transportiert, stimmt aber überhaupt nicht, es 

handelt sich eben nicht um eine Differenzierung. 

 Aufgrund der Ereignisse in der Vergangenheit (massive Pflegeskandale in den 70er Jahren) sind in 

Österreich immer noch Vorurteile präsent. Skandale habe es in Deutschland und anderen europäi-

schen Ländern auch gegeben, jedoch nicht so massiv und systematisch. Durch die Vorfälle, welche 

insbesondere vom LKH Klagenfurt und der damaligen Regierung - hier Landesabgeordneter Otto Scrin-

zi zu nennen – ausgingen, wurde die Soziale Arbeit am Bauernhof bzw. die damalige Behindertenarbeit 

völlig „diskreditiert“. Ein weiteres Negativbeispiel aus dieser Zeit sei der „Tertzbauernhof“ in der Nähe 

von Lilienfeld. Dort wurden in etwa 65 behinderte Arbeiter*innen von zwei ungelernten Personen be-

treut. Es gab auch damals Widerstände (z.B. Prim. Bader uvm.) und Personen, welche sich für familiär 

und sozial orientierte Betriebe stark machten. Es gab auch kleinere Betriebe, welche Behinderte als bil-

lige Arbeitskräfte ausbeutetensowie Todesfälle. Hr. Wiesinger recherchierte damals für seine Disserta-

tion „Irrsinn und Landleben“. Diese Ereignisse führten in Europa zu einem Rückstand von Österreich in 

diesem Bereich. Man hat mit Vehemenz versucht die „Soziale Arbeit, als System der Ausbeutung“ aus 

diesem Bereich fern zu halten. Heute kommen aus den skandinavischen Ländern - welche lange als 

Vorreiter galten - Delegationen, um sich die Betriebe in Österreich anzusehen. In der EU ist Österreich 

nun ins Zentrum gerückt. Österreich sei das erste Land mit einem Green Care Verband, sowie einem 

Zertifizierungssystem zur Qualitätssicherung.  

(Die Einwilligung zur Verwendung dieser Information wurde telefonisch eingeholt.)  
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Anhang 2 : Kontaktaufnahme 

 

Sehr geehrte Dame, 

Sehr geehrter Herr, 

 

wie telefonisch vereinbart, übermittle ich Ihnen mein Anliegen via Mail und bin Ihnen dankbar für eine bal-

dige Antwort. 

Meine Masterarbeit befasst sich mit der Implementierung von Klinischer Sozialer Arbeit bzw. der Implemen-

tierung von klinisch-sozialarbeiterischen Methoden (Sozialbehandlung/-therapie, Sozialdiagnostik und So-

zialberatung) in zertifizierten Green Care Projekten in Österreich. Diese wird von Frau FH-Prof.in DSA Mag.a 

Dr.in Eva Fleischer (MCI) betreut und an der FH Vorarlberg im Fachbereich Klinische Soziale Arbeit abge-

legt. 

Mein Forschungsinteresse: 

Mein Interesse für dieses Thema speist sich einerseits aus meiner eigenen Biografie (Land- und Forstwirt-

schaftlicher Betrieb der Großeltern; Matura an der HBLFA Raumberg-Gumpenstein; Praktika und Berufstä-

tigkeit in „Sozialen Landwirtschaften“ in Österreich und Deutschland …) und anderseits aus der Überzeu-

gung heraus, dass dieses Arbeitsfeld unter (Klinischen) Sozialarbeiter*innen kaum bekannt ist, diese je-

doch einen Beitrag leisten könnten und sollten. Mit der Masterarbeit soll herausgefunden werden, was die 

Klinische Soziale Arbeit für Green Care leistet (leisten kann), welche Ressourcen der Fachpersonen vor-

handen sind und wie diese für Green Care lohnend zum Einsatz kommen (könnten).  

Wer soll Forschungsteilnehmer*in sein: 

Meine Forschungsfragen richten sich hauptsächlich an Klinische Sozialarbeiter*innen, welche in Österreich 

an Green Care Projekten aktiv beteiligt sind. Da diese sehr rar zu finden sein werden, sind Sozialarbei-

ter*innen sowie Sozialpädagogen*innen oder andere Mitarbeiter*innen, welche Sozialbehandlung/-

therapie, Sozialdiagnostik und/oder Sozialberatung kennen und/oder eventuell selbst anwenden, ebenso 

herzlich Willkommen an der Forschung teilzunehmen. An dieser Stelle möchte ich anführen, dass diese 

Reihung keine Wertung darstellt, sondern sich durch mein Studienfach „Klinische Soziale Arbeit“ ergibt. 

Der Forschungsprozess: 

Die Forschung umfasst erstens eine Beobachtung einer sozialarbeiterischen Intervention, alternativ auch 

des Alltages am Hof, zweitens eine leitfadenorientiertes Interview (Dauer: ca. 1 Stunde) mit einem*r Mitar-

beiter*in, welche die oben genannten Methoden kennt und/oder anwendet sowie drittens der Bereitstel-

lung Ihres schriftlichen Konzepts zur Analyse. 

Dafür würde ich zwischen dem 14.06 und 05.07 an einem Tag zu Ihnen kommen. Da ich in Vorarlberg lebe 

und arbeite, bin ich leider wenig flexibel in der Terminwahl und bevorzuge Freitagstermine (Samstag und 

Sonntag sind für mich weitere denkbare Termine) Unter der Woche kann ich Termine in Abstimmung mit 

meinem Arbeitgeber vereinbaren. Bei Interesse Ihrerseits lässt sich die konkrete Terminvereinbarung, in 

Abstimmung mit den anderen Forschungsteilnehmer*in, am besten via Telefon treffen. 

Zusammenfassung – Fragen: 

1.) Haben Sie Interesse Studienteilnehmer*in im Rahmen meiner Masterarbeit zu sein? 

2.) Kennen und/oder wenden Sie und/oder ein*e Mitarbeiter*in am Hof die genannten Methoden 

(Sozialbehandlung/-therapie, Sozialdiagnostik, Sozialberatung) am Hof an? 

3.) Arbeiten (Klinische) Sozialarbeiter*innen im Betrieb? 

4.) Arbeiten Sozialpädagogen*innen im Betrieb? 
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Die von Ihnen erhaltenen Informationen werden in der Forschung vertraulich und anonymisiert behandelt. 

Natürlich werde ich zum Treffen auch etwaige Unterlagen bzgl. Datenschutz, Anonymisierung, Studien-

nachweis usw. mitbringen. 

Ich freue mich von Ihnen zu hören oder zu lesen und auf Ihre Teilnahme. 

Ich bin via Mail und unter der Telefonnummer 06xx/xxx xx xx gerne für Sie erreichbar bzw. rufe zurück. 

Ich danke Ihnen bereits jetzt für Ihre Zeit und Unterstützung! 

Mit freundlichen Grüßen, 

Sandra Lerchbacher 
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Anhang 3 : Einwilligungserklärung 

 

EINWILLIGUNGSERKLÄRUNG 

für die Erhebung und Verarbeitung von (personenbezogenen) Daten für Forschungszwecke 

Die unten genannten Daten werden im Rahmen der empirischen Studie „Implementierung von Klinischer 

Sozialer Arbeit in Green Care Projekten in Österreich“ durch die Verantwortliche erhoben, verarbeitet und 

ausschnittsweise, anonymisiert in der Masterarbeit verschriftlicht. 

Diese Arbeit wird durch FH-Prof.in DSA Mag.a Dr.in Eva Fleischer (MCI Innsbruck) begleitet und an der FH 

Vorarlberg im Rahmen des Masterstudiengangs Klinische Soziale Arbeit abgelegt. 

ZWECK DER DATENVERARBEITUNG UND FORSCHUNG 

Die Masterthesis soll einen Beitrag dazu zu leisten, die Wichtigkeit und Möglichkeiten von Klinischer Sozia-

ler Arbeit in Green Care herauszuarbeiten und dazu dienen die Forschungsfragen beantworten zu können. 

ART DER (PERSONENBEZOGENEN) DATEN 

Name, Alter, Geburtsdatum, Angaben zu Familie und Herkunft, Angaben zu Ausbildung und Beruf, Persönli-

che Meinungen, Ideologien und Angaben zu religiösen Anschauungen, Philosophische Überzeugungen, 

Werte und Haltungen, Politische Meinungen, Tonbandaufnahmen und Beobachtungsnotizen 

VERARBEITUNG DER DATEN 

Die erhobenen Inhalte werden zur Transkription und Auswertung herangezogen, anonymisiert und aus-

zugsweise, so dass diese nicht in Verbindung mit Ihrer Person gebracht werden können, in der Masterarbeit 

wiedergegeben. 

Die Tonbandaufnahmen und alle anderen erhobenen, nicht anonymisierten, personenbezogenen Daten 

werden vernichtet, sobald diese für den Forschungszweck nicht mehr benötigt werden. Spätestens jedoch 

nach Abgabe der schriftlichen Masterarbeit. 

Hiermit willige ich ein, dass die erhobenen Daten im Rahmen des Forschungsprojektes, gemäß der Daten-

schutz-Grundverordnung (DSGVO) auf Basis der Einwilligung, gemäß Art. 6 Abs. 1 S. lit. a, sofern besondere 

Kategorien personenbezogener Daten betroffen sind, gemäß Art. 9 Abs. 2 lit. a erfasst, gespeichert und 

verarbeitet werden dürfen. 

Ich wurde über die Erfassung, Speicherung, Verarbeitung meiner (persönlichen) Daten für empirische Zwe-

cke informiert und stimme der Veröffentlichung der anonymisierten Forschungsergebnisse im Rahmen des 

Masterstudiums an der Fachhochschule Vorarlberg zu.  

Die Einwilligung erfolgt freiwillig. Des Weiteren ist es möglich diese abzulehnen, ohne dass dadurch für Sie 

oder den Betrieb irgendwelche Nachteile entstehen. Es besteht ein jederzeitiges Widerrufsrecht, das die 

Verarbeitung Ihrer Daten, ab dem Zeitpunkt der Äußerung, für die Zukunft, unzulässig macht.  

Datum: 

_____________________________________________________________________________________ 

Vorname, Nachname in Blockschrift: 

_____________________________________________________________________________________ 

Unterschrift Forschungsteilnehmer*in: 

_____________________________________________________________________________________  
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Anhang 4 : Interviewleitfaden 

 

EINSTIEG/BERUFLICHER ALLTAG 

Schildern Sie mir bitte kurz 

den Betrieb, indem Sie tätig 

sind! 

Einstieg 

Umriss der Angebote 

Was ist zentral? 

* Seit wann ist dieser Hof ein Green Care Betrieb? 

* Bitte nennen Sie mir Angebote des Betriebes? 

Welche Zuständigkeiten ha-

ben Sie hier im Betrieb inne? 

Angaben zur beruflichen Tätig-

keit 

Zugang zum Arbeitsfeld 

* Bitte nennen Sie Ihren aktuellen Beruf! 

* Welche Tätigkeiten gehören zu Ihren Aufgabenfeldern im Betrieb? 

* Seit wann führen Sie die aktuelle Tätigkeit aus? 

Bitte erläutern Sie mir kurz 

Ihren bisherigen Ausbildungs- 

und Berufsweg in Bezug auf 

Ihre Tätigkeiten im Green 

Care Bereich! 

Zugang zum Arbeitsfeld 

Qualifizierung 

* Welche fachlichen und persönlichen Stärken bringen Sie mit, um die Anforderungen in 

Ihren beruflichen Alltag erfolgreich meistern zu können?  

* Seit wann sind Sie im Green Care Bereich tätig? 

Was möchten Sie für die 

Betroffenen und die Gesell-

schaft durch Ihr Engagement 

im Green Care Betrieb errei-

chen? 

Motivation 

Zugang 

Haltung 

Ziele von GC bzw. KSA 

* Warum arbeiten Sie im Green Care Bereich? 

* Was können Sie durch Ihre Tätigkeit im Green Care Betrieb für Klient*innen und die 

Gesellschaft erreichen? 

(ACHTUNG: positive formuliert!) 

* Welche Schwierigkeiten zeigen sich im Versuch Ihre Ziele für Klient*innen und die Ge-

sellschaft umzusetzen? 

(ACHTUNG: negativ formuliert!) 

Bitte erzählen Sie mir von der 

Durchführung verschiedener 

Tätigkeiten in Ihrem berufli-

chen Alltag. 

(alltägliche)Arbeitsaufgaben? 

Methoden? 

Herausforderungen? 

Kompetenzen? 

* Bitte erläutern Sie mir Ihren beruflichen Alltag. 

* Erzählen Sie mir bitten von Herausforderungen mit welchen Sie in Ihrem beruflichen 

Alltag konfrontiert sind? 
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KLINISCHE SOZIALE ARBEIT IM  GREEN CARE BEREICH 

Bitte erzählen Sie mir was 

Sie unter Klinischer Sozialer 

Arbeit verstehen. 

Kenntnisse KSA * Was verstehen Sie unter Sozialer Arbeit? 

Bitte erläutern und begrün-

den Sie welche Rolle Klini-

sche Soziale Arbeit für Sie im 

Green Care Betrieb spielt?  

Rolle KSA 

Einsatz KSA 

Bekanntheit KSA 

Wert KSA 

Kompetenzen KSA 

* Beschreiben Sie den aktuellen Stand von Klinischer Sozialer Arbeit im Betrieb aus Ihrer 

persönlichen Sicht. 

* Was erwarten Sie sich von (Klinischen) Sozialarbeiter*innen in der täglichen Arbeit? 

* Was zeichnet die Arbeitsweise von Klinischen Sozialarbeiter*innen/Sozialarbeit im Be-

trieb aus? (ACHTUNG: positiv formuliert!) 

* Warum braucht es Ihrer Meinung nach (Klinische) Soziale Arbeit im Green Care Betrieb? 

(ACHTUNG: positiv formuliert!) 

* Warum braucht es Ihrer Meinung nach (Klinische) Soziale Arbeit im Green Care Betrieb 

nicht? (ACHTUNG: negativ formuliert!) 

* Was zeichnet (Klinische) Sozialarbeiter*innen – in Unterscheidung – zu anderen Pro-

fessionen in GC aus? (ACHTUNG: positiv formuliert!) 

KLINISCH SOZIALARBEITERISCHE METHODEN IM GREEN CARE BEREICH 

Bitte erläutern Sie mit wel-

chen Arbeitsweisen und -

mitteln Sie Ziele von Kli-

ent*innen im Betrieb umzu-

setzen versuchen?  

Methodennennungen 

* Bitte erläutern Sie Ziele, welche Sie hier, in diesem Green Care Betrieb, mit den Kli-

ent*innen anstreben? 

* Wenn ein*e neue*r Klient*in in den Betrieb kommt, was sind typische Abläufe?  

Bitte erzählen Sie von der Art 

und Weise wie Sie in Ihrer 

Arbeit mittels diagnostischen 

Hilfsmitteln gestützt werden?  

Soziale Diagnose 

Methoden 

Durchführung/ Anwendung 

* Was kommt Ihnen den Sinn, wenn Sie an Sozialdiagnostik im Betrieb (in Green Care 

Betrieben) denken? 

* Was verstehen Sie unter Sozialer Diagnose in ihrem beruflichen Alltag? 
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Bitte erzählen Sie mir, wie 

sich die Umsetzung von Be-

ratungsgespräche im Betrieb 

gestaltet? 

Soziale Beratung 

Methoden 

Durchführung/ Anwendung 

* Was verstehen Sie unter Sozialer Beratung im Zusammenhang mit Ihrem beruflichen 

Alltag? 

* Was kommt Ihnen in den Sinn, wenn Sie an Sozialberatung im Betrieb (in Green Care 

Betrieben) denken? 

Was verstehen Sie unter 

Sozialtherapie im Zusam-

menhang mit Ihrem berufli-

chen Alltag?  

Soziale Therapie/Behandlung 

Methoden 

Durchführung/ Anwendung 

* Was kommt ihnen in den Sinn wenn sie an Sozialtherapie im Betrieb (in Green Care 

Betrieben) denken? 

* Was kommt ihnen in den Sinn wenn sie an Sozialbehandlung im Betrieb (in Green Care 

Betrieben) denken? 

Erläutern Sie bitte Ihr Ver-

ständnis von Wohlbefinden? 

Salutogenese 

Bio-Psycho-Soziale Bedürfnisse 

* Mit welchen Anliegen kommen Klient*innen zu Ihnen in den Betrieb? 

* Erläutern Sie bitte Ihr Verständnis von Krankheit. 

* Erläutern Sie bitte Ihr Verständnis von Gesundheit. 

* Was fällt Ihnen zu dem Begriff Salutogenese ein? 

ABSCHLUSS 

Haben wir in unserem Gespräch etwas vergessen was Sie 

noch anführen möchten? 
DANKE! 

Aufrechterhaltungsfragen 

* Können Sie mir das bitte etwas detaillierter beschreiben. * Ich bin mir nicht sicher sie genau verstanden zu haben. 

* Bitte erzählen Sie noch etwas genauer. * Bitte erläutern Sie Detail zu xy. 
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Anhang 5 : Interviewprotokoll 

 

INTERVIEWPROTOKOLL 

(Angaben Erzählperson, Atmosphäre, Situation, Motivation, Beziehung usw.) 

Datum: Dauer:  

Räumlichkeiten:  

 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________  
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Anhang 6 : Beobachtungsschema 

ÜBERSICHT 

1.) Teilnehmer*innen (Anzahl; aktiv/passiv; räumliche Verteilung, Rollen …) 

2.) Interaktion und Folgen der Interaktion (gemeinsame Ziele, …) 

3.) Mittel zur Erreichung zielgerichteter Tätigkeiten (sprechen, arbeiten, kämpfen …) 

4.) Auslösendes Ereignis (Stimulus) 

5.) Anreize für Weiterführung/Beendigung (Motive, soziale Normen, Belohnung …) 

6.) Hindernisse, Schranken, Normen 

7.) Kontext der Situation (in Arbeit, zu Hause …) 

8.) Regelmäßigkeit/ Wiederholung 

9.) Dauer der Situation(en) 

10.) Bedeutsame Unterlassungen (Auslassen, Verharren, kein Handeln …) 

11.) Abweichen vom erwarteten/üblichen Verhalten 

12.) Widersprüchlichkeiten 

13.) Sonstiges 

 

1.) Teilnehmer*innen (Anzahl; aktiv/passiv; räumliche Verteilung, Rollen …) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

2.) Interaktion und Folgen der Interaktion (gemeinsame Ziele, …) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

3.) Mittel zur Erreichung zielgerichteter Tätigkeiten (sprechen, arbeiten, kämpfen …) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

4.) Auslösendes Ereignis (Stimulus) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

5.) Anreize für Weiterführung/Beendigung (Motive, soziale Normen, Belohnung …) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

6.) Hindernisse, Schranken, Normen 
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I 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

7.) Kontext der Situation (in Arbeit, zu Hause …) 

 

__________________________________________________________________________________ 

8.) Regelmäßigkeit/ Wiederholung 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

9.) Dauer der Situation(en) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

10.) Bedeutsame Unterlassungen (Auslassen, Verharren, kein Handeln …) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

11.) Abweichen vom erwarteten/üblichen Verhalten 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

12.) Widersprüchlichkeiten 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

13.) Sonstiges 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 
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Anhang 7 : Kategoriensystem 

 

Code 

nummer 
Kategorie 

Code 

erstellt 
Anzahl Ankerbeispiel Regel 

K.1  

Angebote und Tätigkei-

ten im Bereich von 

Green Care 

deduktiv 72 

"Meistens bei uns ist das akut [...] Also bei den 

zeitlich Begrenzten - bis drei Monaten [...] geht 

es meistens um eine Akuthilfe, das heißt, um (.) 

eine Auszeit, um (4) eine Stabilisierung, (.) um 

ein Zurechtkommen mit (..) dem was eingetreten 

ist, mit dem was die Krise ausgelöst hat. (I 04) 

Allgemeine Beschreibung des Angebotes, 

ohne spezifische Zuordnung zu einer der 

Unterkategorien. 

K.1.1 

Für folgende Adres-

sat*innengruppen mög-

lich 

deduktiv 39 

"Also der (Name des Betriebes) ist für Menschen 

mit psychischen Erkrankungen, das heißt wir 

haben zwölf Wohnheimplätze, […] im Moment 

sind es alle Erwachsene." (I 02) 

Nennung und Beschreibung von Personen-

gruppen, an welche sich die Green Care 

Angebote im jeweiligen Betrieb richten. 

K.1.2 Betreuung deduktiv 17 
"Das ist eben diese wirkliche stationäre Betreu-

ung." (I 04) 
Benennung von *Betreuung*. 

K.1.3 Therapie/Behandlung deduktiv 21 

"Diese möchten wirklich auch tiergestützte The-

rapie für die Jugendlichen […] die in WGs woh-

nen" (I 01) 

Benennung von *Therapie*. Benennung 

von *Behandlung*.  

K.1.4 Pädagogik deduktiv 13 
"Ich glaube ich habe jetzt alle, bis auf die 

Traumapädagogik" (I 03) 
Benennung von *Pädagogik*. 

K.1.5 (Alltags-)Begleitung deduktiv 14 
"Dann macht man auch einmal ein Vorstellungs-

gespräch aus, fahrt mit und begleitet […]." (I 05) 
Benennung von *Begleitmaßnahmen*. 

K.1.6 
Teilhabe, Integration, 

Inklusion 
deduktiv 19 

"Meistens geht es darum [...] in irgendein Sozial-

system hineinzukommen, weil vielfach, durch 

die jahrelangen Krankheitsgeschichten, auch 

die ganzen Sozialkontakte verloren haben. Wir 

sehen dann auch,   

dass wir mit ihnen dann wieder ein bisschen 

anknüpfen können. Wen kann man vielleicht 

auch wieder einmal kontaktieren?"  

(I 02) 

Nennung von Green Care Angeboten, wel-

che auf Teilhabe, Inklusion, Integration 

abzielen. 
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K.1.7 Beschäftigung/Struktur deduktiv 18 

"[…] uns allen sehr wichtig ist, dass sie wirklich 

jeden Tag in der Tagesstätte sind, also einfach, 

dass sich die Leute wirklich wieder daran ge-

wöhnen, dass sie eine Tagesstruktur haben […]." 

(I 05) 

Nennung von Green Care Angeboten, wel-

che auf Strukturierung und Beschäfti-

gungsmöglichkeiten abzielen. 

K.1.8 
Zielgerichtetes, methodi-

sches Handeln 
deduktiv 46 

"[…] meine […] sozialarbeiterischen Ziele sind 

VIEL feiner definiert […]" (I 02) 

Nennung von Zieldefinition, geplanter Um-

setzung von Methoden und Beschreibungen 

der Umsetzung professionellen Handelns. 

K.1.9 Natur deduktiv 6 

"[...] also es gibt eine Gärtnerin, welche den 

Garten überhat, es gibt einen Tischler, welcher 

hauptsächlich die Holzarbeiten macht, dann gibt 

es noch [...] ein Landwirt und der fährt mit den 

Leuten auch in den Wald, um Holz zu holen […]." 

(I 02) 

Auzählung von Green Care Angeboten in der 

Natur mit Tieren, ohne spezifische Zuord-

nung zu einer der Unterkategorien. 

K.1.9.1 
Tiergestützte Interventi-

on 
deduktiv 18 

"Die tiergestützte Intervention zum Beispiel ist 

nicht für jeden das Allheilmittel." (I 04) 

Benennungen und Beschreibung von Tier-

gestützter Intervention; auch mit anderen 

Namen wie bspw. Tiergestützter Pädagogik, 

Tiergestützter Sozialer Arbeit. 

K.1.9.2 
Physische Anstrengun-

gen 
deduktiv 5 

"Über Tiere, über die Pflanzen, über […] körperli-

che Arbeit, […] dass sind einfach so Sachen, 

welche wirklich viel ausmachen können." (I 02) 

Benennungen und Beschreibungen von 

physischen Anstregungen durch Kli-

ent*innen, welche als Angebote verstanden 

werden können. 

K.1.9.3 Naturmaterialien deduktiv 6 

" […] wir haben sehr viel Naturmaterialien. Ja, 

wir verwenden die Dinge, welche am Hof sind. 

[…] wir   

haben Palettenmöbeln und Strohballen zum 

Sitzen." (I 01)  

Benennung und Beschreibung von Natur-

materialien, welche in den Angeboten zum 

Einsatz kommen. 

K.1.9.4 Tiere deduktiv 48 
"Wichtig sind die Hunde. […] sind immer diejeni-

gen die die Herzen öffnen […]." (I 03) 

Nennung von Tieren sowie Beschreibung, 

welche Wirkung von diesen auf die Kli-

ent*innen erwartet wird. 

K.1.9.5 Raum Natur induktiv 11 

"Ja, hat einfach den Hintergrund, dass die Men-

schen praktisch ein bisschen weg von der Stadt 

sind und ein bisschen am Land leben." (I 05)   

Beschreibung von räumlichen Dimensionen 

im jeweiligen Betrieb mit Auswirkungen für 

die Adressat*innen. 
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K.2  

Zentrale Kompetenzen 

von Fachkräften im Be-

reich von Green Care 

deduktiv 6 

"[...] mit diesen ganzen Ausbildungen im Ruck-

sack und [...] und den Erfahrungswerten […]" (I 

03)  

Allgemeine Beschreibung von Kompeten-

zen, ohne spezifische Zuordnung zu einer 

der Unterkategorien. 

K.2.1 Methodenwissen deduktiv 32 

"Damit man auch die Kapazitäten hat, Personen 

aus der Gruppe zu nehmen und ein bisschen 

Kriseninterventionen zu machen, wenn es not-

wendig ist." (I 02) 

Konkrete Beschreibung oder Benennung 

von Methoden welche im Betrieb benötigt 

werden. 

K.2.2 Soziale Kompetenzen deduktiv 10 

"[...] ich merke einfach, dass mit Humor sehr viel 

weitergeht [...] Immer geht das natürlich nicht! 

[…] aber sehr viel kann ich wirklich damit errei-

chen." (I 05) 

Konkrete Beschreibung oder Benennung 

von Sozialen Kompetenzen im Betrieb be-

nötigt werden; ohne eine spezifischere Zu-

ordnung. 

K.2.3 
Prof. Beziehungsarbeit 

gestalten 
deduktiv 19 

"Am Hof wird ausschließlich mit den Adres-

sat*innen in der Höfiichkeitsform mit SIE kom-

muniziert." (B 01) 

Konkrete Beschreibung oder Benennung 

von professioneller Beziehungsgestaltung 

welche im Betrieb umgesetzt wird. 

K.2.4 (Selbst-)Reflexion deduktiv 15 

"[…] ich bin dann gleich in ganz vielen unter-

schiedlichen Bereichen drinnen und versuche 

auch gut auf meine Sprache zu achten." (I 01) 

Konkrete Beschreibung oder Benennung 

von der Durchführung von (Selbst-

)Reflexion, Überdenken des eigenen Han-

delns und der eigenen Einstellungen im 

Betrieb. 

K.2.5 
Organisatorische Fähig-

keiten 
deduktiv 12 

"[…] dann ist man sehr viel (...) zuständig dafür 

Termine auszumachen, koordinieren, schauen, 

dass jemand rechtzeitig in der Therapie ist […]." 

(I 02) 

Konkrete Beschreibung oder Benennung 

von benötigten organisatorischen und bü-

rokratischen Fähigkeiten im Betrieb. 

K.2.6 
Kenntnisse von 

(Hilfs)Strukturen 
deduktiv 3 

"[…] Pflegeheim. Ja, dass wir dann mit vielen 

Einrichtungen in Kontakt […]" (I 05)  

Konkrete Beschreibung oder Benennung 

von spezifischen Wissen (regionaler) Hilfs-

strukturen das im Betrieb benötigt wirden. 

K.2.7 
Klienten-, problemspezi-

fisches Wissen 
deduktiv 23 

"Also, wenn es einmal ein Tag ohne Krisenge-

spräch […] Es ist aber auch klar, es sind sehr 

viele mit Persönlichkeitsstörung hier […]." (I 05) 

Konkrete Beschreibung, Benennung, Erklä-

rung von (Erfahrungs-) Wissen bzgl. den 

Adressat*innen und deren Problemen das 

im Betrieb benötigt wird. 

K.2.9 Flexibilität induktiv 13 

"[...] ich weiß eigentlich nicht was mich erwartet 

[...] weil es ist echt [...] in der Früh kann schon 

wieder alles Mögliche passiert sein (I: Mhm). Ja, 

also man muss schon sehr flexibel sein [...]." (I 

05)  

Konkrete Beschreibung oder Benennung 

von *Flexibilität* (flexibles Handeln, flexible 

Zeiteinteilung) die im Betrieb benötigt wird. 
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K.3  

Haltungen, welche von 

den befragten Fachräf-

ten im Bereich Green 

Care genannt wurden 

deduktiv 0   

Beschreibung und Benennung von benötig-

ten Haltungen der Fachkraft, welche förder-

lich für die Arbeit im Green Care Betrieb 

sind; ohne spezifische Zuordnung zu einer 

der Unterkategorien. 

K.3.1 Fachlich … deduktiv 0   

Benennung eines fachlichen Zuganges; 

ohne spezifische Zuordnung zu einer Unter-

kategorie. 

K.3.1.1 agrarischer Zugang deduktiv 1 

"[...] Wert auf Regionalität, Saisonalität, Nach-

haltigkeit und Natürlichkeit [...] nach den Bio-

Richtlinien angebaut [...] überwiegend händisch 

[…]." (D 04) 

Konkret benannter landwirtschaftlicher 

Zugang. 

K.3.1.2 wirtschaftlicher Zugang deduktiv 0   Konkret benannter wirtschaftlicher Zugang. 

K.3.1.3 

sozialarbeiterischer Zu-

gang (Benennung durch 

Befragte) 

induktiv 5 

"[…] Im Grunde ist es eh Casework was wir ma-

chen, weil wir mit den Klienten immer Eins-zu-

Eins auseinandersetzen [...] sage ich auch, dass 

das nicht so ALLEINSTEHEND sozialarbeiterisch 

ist, aber es ist trotzdem, finde ich, genau das 

was Soziale Arbeit ausmacht [...] (I 02) 

Konkret benannter sozialarbeiterischer 

Zugang. 

K.3.1.4 

sozialpädagogischer 

Zugang (Benennung 

durch Befragte) 

induktiv 6 
"[…]  bei mir gibt es pädagogische Begleitung." (I 

03) 

Konkret benannter (sozial)pädagogischer 

Zugang. 

K.3.2 Werte, Normen … deduktiv 14 

"[…] mir ist dabei dieser Ansatz ganz wichtig, 

dass man nicht [...] vorschreibt was sie jetzt zu 

tun haben [...] Hilfe zur Selbsthilfe." (I 02) 

Benennung und Beschreibung von Werte, 

Haltungen, Richtlinien, Ideologien u.Ä., ohne 

mögliche weitere Zuordnung zu Unterkate-

gorien. 

K.3.2.1 Wertschätzung/Respekt deduktiv 8 

"Also, natürlich wird erwartet, dass man wert-

schätzend mit den Leuten umgehen kann […]." (I 

05) 

Benennung und Beschreibung von Werten, 

Haltungen, Richtlinien, Ideologien u.Ä., wel-

che Wertschätzung und Respekt beschrei-

ben. 

K.3.2.2 Menschenrechte deduktiv 0   

Benennung und Beschreibung von Werten, 

Haltungen, Richtlinien, Ideologien u.Ä., wel-

che im direkten Bezug auf die Menschen-

rechte erläutert werden. 
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K.3.2.3 Achten von Vielfalt deduktiv 3 

"[...] auch für die Vielfältigkeit und Diversität 

belebter und unbelebter Natur, welche auf unse-

rem Hof wertgeschätzt, geachtet und respektiert 

wird, [um] den individuellen Bedürfnissen unse-

rer KlientInnen genüge getan [...]" (I 04)  

Benennung und Beschreibung von Werten, 

Haltungen, Richtlinien, Ideologien u.Ä., wel-

che das Achten von Vielfalt beschreiben. 

K.4  

Motivation, Beweggrün-

de für Fachkräfte im 

Bereich Green Care tätig 

zu sein 

deduktiv 1 "[…] Glück […]." (I 01) 

Benennung und Beschreibung von Motiva-

tionsgründen, persönlichen Hintergründen 

der Fachkräfte zur Betätigung im Green 

Care Betrieb; ohne spezifische Zuordnung 

zu einer der Unterkategorien. 

K.4.1 Tradition deduktiv 0   

Benennung und Beschreibung von Motiva-

tionsgründen, welche traditionelle Hinter-

gründe haben. 

K.4.2 
eigene Kapazitäten nüt-

zen 
deduktiv 7 

"Ich habe dann gemerkt, dass ich ein großes 

Netzwerk an bekannten Menschen, welche in 

diesem Bereich [...] arbeiten. [...] Wir würden 

Entlastung brauchen. […] Da war die Intention 

Green Care zu nutzen […]." (I 03) 

Benennung und Beschreibung von Motiva-

tionsgründen, welche das Nutzen von vor-

handenen Ressourcen erläutern. 

K.4.3 eigene Ausbildung deduktiv 4 

"[…] ausbildung abgeschlossen und (.) ja, ist 

auch in dem Bereich eigentlich jetzt aufgegan-

gen." (I 01) 

Benennung und Beschreibung von Motiva-

tionsgründen, welche das Nutzen von (Vor-) 

Kentnissen erläutern. 

K.4.4 Naturverbundenheit deduktiv 5 

"[...] Ja, für mich ist diese Verbindung zu der 

Natur so wichtig. […] Das versuche ich auch den 

Leuten mitzugeben […]." (I 02) 

Benennung und Beschreibung von Motiva-

tionsgründen, welche in der eigenen Natur-

verbundenheit ihren Ursprung haben. 

K.4.5 persönliche Entwicklung deduktiv 10 

"[…] immer den privaten Traum gehabt, dass wir 

auf einen Bauernhof wohnen wollen […] dann 

haben wir das hier gekauft und aktiviert." (I 04) 

Benennung und Beschreibung von Motiva-

tionsgründen, welche die persönliche Ent-

wicklung, einschlägige Erlebnisse u.Ä. be-

treffen. 

K.4.6 
Beitrag zur Gesellschaft 

leisten zu können/wollen 
deduktiv 6 

"[…] war uns eben auch wichtig, dass wir hier (..) 

ein Angebot bieten für "NORMALE" Leute [...]  

Also normale, naturbezogene Tätigkeiten, wel-

che man als Normalfamilie heutzutage oft nicht 

mehr hat und macht (I: Mhm). Nicht mehr macht 

heute. Das ist uns wichtig!" (I 04) 

Benennung und Beschreibung von Motiva-

tionsgründen, welche einem der Gesell-

schaft, Gemeinschaft dienen betreffen. 



 
XXXIV 

K.4.7 

Synergieeffekte wie z.B. 

Steigerung Direktver-

marktung 

deduktiv 0   

Benennung und Beschreibung von Motiva-

tionsgründen, welche das Nutzen von posit-

ven Effekten aus der Kombination von So-

zial-, Gesundheitsbereich und dem Agrar-

sektor erläutern. 

K.4.8 Idealismus, Althruismus deduktiv 1 

"Ich habe in einer Wohngruppe gearbeitet [...] 

erlebt haben, dass das nicht handhabbar ist [...] 

wenn man einen Bezug hat durch die Arbeit mit 

dem Kind oder dem Jugendlichen, dann war ich 

der Meinung, in den allermeisten Fällen, dass es 

handhabbar wäre ohne Krankenhaus, wenn ich 

die Chance habe einen Rahmen zu schaffen. In 

einer Eins-zu-Eins-Betreuung, ein bisschen ab-

geschieden [...]" (I 04) 

Benennung und Beschreibung von Motiva-

tionsgründen, welche ohne Eigennutzen 

sind. 

K.4.9 
zusätzliches Einkommen 

schaffen 
deduktiv 4 "[…] ein zweites Standbein aufbauen." (I 01) 

Benennung und Beschreibung von ökono-

mischen Motivationsgründen. 

K.4.10 
zusätzliche Arbeitskräfte 

mobilisieren 
deduktiv 0   

Benennung und Beschreibung von Motiva-

tionsgründen, die Adressat*innen als Ar-

beitskräfte beschreiben. 

K.5  

Qualifizierungen, Ausbil-

dungenund Kompeten-

zen von Fachkräften im 

Bereich von Green Care 

deduktiv 12 

"[…] in diese Ausbildung kommt man hinein, 

wenn man eine pädagogische Grundausbildung 

(.) und einen Betrieb hat." (I 04) 

Allgemeine Benennungen und Beschrei-

bung zu Möglichkeiten von Praktika, Aus- 

und Weiterbildungen, Ausbildungsstandards 

u.Ä. im Bereich von Green Care. 

K.5.1 vorhanden induktiv 38 
"[…] Therapiehundeausbildung gemacht […]." (I 

03) 

Benennung und Beschreibung von konkre-

ten Praktika, Aus- und Weiterbildungen, 

Ausbildungsstandards u.Ä., welche von der 

befragten Person absolviert wurden. 

K.5.2 wünschenswert induktiv 8 

"[…] dann macht ganz viel einfach die Erfahrung 

[...] Also das hilft und alles andere auch was mit   

Menschen zu tun hat […]." (I 04) 

Benennung und Beschreibung von konkre-

ten Praktika, Aus- und Weiterbildungen, 

Ausbildungsstandards u.Ä., welche sich die 

befragte Person zur Qualitätssicherung 

wünscht. 

K.5.3 ausständig induktiv 2 

"[…] habe ich eigentlich nichts gemacht […] kei-

ne Ahnung (I: Mhm), welche Ausbildungen es 

dafür speziell gibt." (I 05) 

Benennung und Beschreibung von Praktika, 

Aus- und Weiterbildungen, welche der be-

fragten Person fehlen. 
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K.6  

Umsetzung von Green 

Care Tätigkeiten mit 

Blick auf die (Klinische) 

Soziale Arbeit 

deduktiv 0   

Beschreibung von konkreter Umsetzung von 

Green Care Tätigkeiten mit besonderen 

Augenmerk auf Anknüpfungspunkte, Ge-

meinsamkeiten und/oder Gegensätze zur 

(Klinischen) Sozialen Arbeit. 

K.6.1 
GC Teilhabe und Inklusi-

on 
deduktiv 17 

"[…] auf die Körperhygiene hinweist, einfach 

dass der Mensch wieder in der Gesellschaft 

leben kann […]." (I 05) 

Beschreibungen der Umsetzung von Green 

Care Tätigkeiten, welche in Bezug zu Teil-

habe und Inklusion stehen. 

K.6.2 
GC Kontaktaufnahme 

und Beziehungsaufbau 
deduktiv 17 

"Weil gerade die Jugendlichen, gerade AM Pferd, 

wenn sie sich schwer tun mir Dinge zu erzählen, 

sich am Pferd, durch die Bewegung - das ist jetzt 

meine Vermutung ist nicht wissenschaftlich 

erhoben, aber meine Beobachtung - leichter tun 

zu sprechen." (I 01) 

Beschreibungen der Umsetzung von Green 

Care Tätigkeiten, welche in Bezug zu Kon-

taktaufnahme und Beziehungsaufbau ste-

hen. 

K.6.3 GC Bildung deduktiv 5 

"Genau und bei den noch einfacheren Angebo-

ten geht es einfach nur um ein Lernen, zum 

Beispiel 'Aha, das ist ein Esel' […]." (I 04) 

Beschreibungen der Umsetzung von Green 

Care Tätigkeiten, welche in Bezug zur Wis-

sensvermitllung stehen. 

K.6.4 

GC Autono-

mie/Kompetenzen aus-

bauen 

deduktiv 38 

"[...] alle möglichen sozialen und emotionalen 

Kompetenzen zu stärken, in allen Bereichen die 

nur möglich sind. Das fängt beim Tisch decken 

an, geht über das Enten füttern weiter und [...]  

Selbst wenn sie dann wieder in ein ähnliches 

oder dasselbe Freundessystem zurückkehren, 

[...] für diese Zeit etwas mitgegeben." (I 03) 

Beschreibungen der Umsetzung von Green 

Care Tätigkeiten, welche in Bezug zu Kom-

petenzausbau, Ressourcenorientierung und 

Verselbständigung stehen. 

K.6.5 
GC (Selbst-)Reflexion 

(Klient*innen) 
deduktiv 18 

"Ich mache auch ganz gerne hin und wieder so 

einen Rückblick [...] um diese Reflexivität zu 

unterstützen. […]." (I 01) 

Beschreibungen der Umsetzung von Green 

Care Tätigkeiten, welche in Bezug zur 

(Selbst-)Reflexion von Klient*innen stehen. 

K.6.6 
GC (Sozial-)Verhalten 

verändern 
deduktiv 29 

"[…] Auf der Green Care Ebene arbeiten möchte 

[...] eine Persönlichkeitsstärkung, Persönlich-

keitsveränderung, […]." (I 03) 

Beschreibungen der Umsetzung von Green 

Care Tätigkeiten, welche in Bezug zur Ver-

änderung von (Sozial-)Verhalten stehen. 

K.6.7 

GC Problem-, Krisenbe-

wältigung - Wohlbefin-

den, Gesundheit 

deduktiv 28 

"[…] gewisser Weise gesund ist, also dass man 

einfach auch sieht, dass er auch irgendwo bei 

einem Psychiater oder Therapeuten angebun-

den ist […]." (I 05) 

Beschreibungen der Umsetzung von Green 

Care Tätigkeiten, welche in Bezug zur Prob-

lem- und Krisenbewältigung stehen sowie 

Beschreibungen, welche Gesundheit und 

Wohlbefinden in die Problem- und Krisen-

bewältigung mtieinbeziehen. 
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K.6.8 
GC Soz. Zusammenhalt 

und Gerechtigkeit 
deduktiv 10 

"[…] dass er dann als Erwachsener das noch 

weitertragen muss, dass er diese ganzen Tiefen 

auch allein durchstehen muss, weil die wenigs-

ten von diesen Personen sind wirklich bindungs-

fähig [...] 34 selbst einmal Eltern sind oder ähn-

liches. Das zieht sich dann weiter. [...] Genau 

das soll eben unterbrochen werden."  

(I 03) 

Beschreibungen der Umsetzung von Green 

Care Tätigkeiten, welche dem sozialen Zu-

sammenhalt oder sozialer Gerechtigkeit 

dienen sollen. 

K.6.9 
GC Politik, soz. Verhält-

nisse 
deduktiv 13 

"[…] weil hier seien ja die "Irren" praktisch zu 

Hause […]. Ja, das wünsche ich mir, dass mehr 

Leute mit diesen Menschen (.) eine Begegnung 

haben." (I 05) 

Beschreibungen der Umsetzung von Green 

Care Tätigkeiten, welche politisches Enga-

gement und Veränderungen von sozialen 

Verhältnissen thematisieren. 

K.6.10 
GC Partizipation, Freiwil-

ligkeit 
deduktiv 13 

"Das bieten wir an, aber das drängen wir nicht 

auf. […] aber nur wenn dies gewollt ist." (I 02) 

Beschreibungen der Umsetzung von Green 

Care Tätigkeiten unter Berücksichtigung 

von Partizipation und Freiwilligkeit. 

K.6.11 Herausforderungen deduktiv 6 
"Es ist NIE einfach, aber im Nachhinein wird 

alles schön." (I 04) 

Allgemeine Beschreibung und Benennung 

von Herausforderungen bei der Umsetzung 

von Green Care Angeboten. 

K.6.11.1 
Existenzsicherung und 

Finanzielles 
deduktiv 5 

"[…] das ist so ein Wellengeschäft - ich weiß 

nicht wie jetzt die Aufträge in einem Jahr sind." (I 

04) 

Beschreibung und Benennung von finanziel-

len und existenziellen Schwierigkeiten in 

der Umsetzung von Green Care Angeboten. 

K.6.11.2 

Situationen und Kli-

ent*innen sowie soziales 

Umfeld 

deduktiv 13 

"Eltern sind herausfordernder! Kinder haben es 

oft klar. Die Eltern sind herausfordernder und 

dann die Ziele der Kinder und der Eltern zu ver-

einbaren, das ist das Schwierigste." (I 01) 

Beschreibung und Benennung von Heraus-

forderungen durch Klient*innen und deren 

sozialem Umfeld bzw. Rahmenbedingungen 

für diese, welche Schwierigkeiten in der 

Umsetzung von Green Care Angeboten 

begünstigen. 

K.6.11.3 

Zeitressourcen und be-

lastende Überschnei-

dungen 

deduktiv 12 

"[…] auf der einen Seite sind die Tageskinder 

gewohnt, dass sie Einzelbetreuung haben und 

wirklich die volle Aufmerksamkeit und Zuwen-

dung. Dann ist da aber auch noch jemand, den 

ich aber auch nicht wegschicken möchte [...] 

Das ist einfach auch ein Spagat den ich in letz-

ter Zeit gemacht habe [...]" (I 03) 

Beschreibung und Benennung von zeitli-

chen Engpässen und dadurch entstehen-

den Herausforderungen in der Umsetzung 

von Green Care Angeboten. 
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K.6.11.4 Mitarbeiter*innen deduktiv 0   

Beschreibung und Benennung von perso-

nellen Herausforderungen in der Umset-

zung von Green Care Angeboten. 

K.6.11.5 
Kooperationen und Ver-

netzung 
deduktiv 4 

"Es ist ja auch mit dieser ganzen Verschwiegen-

heitssache ganz schwierig. Weil der eine dem 

anderen nichts sagen darf. Es ist ganz schwierig 

sich irgendwie auszutauschen." (I 03) 

Beschreibung und Benennung von Schwie-

rigkeiten bei Vernetzung, Kooperation, In-

formationsaustausch usw. in der Umset-

zung von Green Care Angeboten. 

K.6.11.6 
Politische und rechtliche 

Komponenten 
induktiv 12 

"[...] weil das auch nicht so einfach ist, rechtlich. 

Da ist das Land ziemlich genau […], damit man 

Kinder von der Kinder- und Jugendhilfe betreuen 

darf, längerfristig. […] das Land nimmt aber 

keine neuen Einrichtungen." (I 04) 

Beschreibung und Benennung von rechtlich 

und politisch herausfordernden Komponen-

ten in der Umsetzung von Green Care An-

geboten. 

K.6.11.7 
Gesellschaftliche Kom-

ponenten 
induktiv 4 

"Also, das waren auch Bedenken für uns, wir 

haben uns gedacht, dass es nicht interessant ist 

für Kinder vom Land. […] Ist überhaupt nicht so! 

[...] eher, dass wir uns dann von den Eltern et-

was anhören haben können. Von einem konven-

tionellen Erwerbsbetrieb [...]" (I 04) 

Beschreibung und Benennung von gesell-

schaftlich herausfordernden Komponenten 

in der Umsetzung von Green Care Angebo-

ten. 

K.8  

Sozialer Arbeit ist laut 

Fachkräften aus dem 

Bereich Green Care: 

deduktiv 4 

"[…] dass man einfach den Menschen, mit allen 

seinen Defiziten oder Beeinträchtigungen wieder 

in den Alltag integriert. DAS macht für mich ei-

gentlich Sozialarbeit aus […]" (I 05) 

Allgemeine Beschreibung was die Stu-

dienteilnehmer*innen unter Sozialer Arbeit 

verstehen. 

K.8.1 

Unsicherheit bzgl. pro-

fessioneller Zugehörig-

keit 

deduktiv 4 

"[…] ich bin dann immer so etwas an die Gren-

zen gestoßen […] was ist jetzt Soziale Arbeit? […] 

Was ist vielleicht bereits Therapie? Was ist viel-

leicht zu pädagogisch?" (I 01) 

Beschreibung von eigenen Unsicherheiten 

bzgl. der professionellen Zugehörigkeit im 

Kontext Green Care. 

K.8.2 
Ganzheitlicher, biopsy-

chosozialer Zugang 
deduktiv 0   

Beschreibung eines biopsychosozialen Zu-

gangs der Sozialen Arbeit. 

K.8.3 Methodenwissen deduktiv 0   
Benennung und Beschreibung von fachspe-

zifischen Methodenwissen.  



 
XXXVIII 

K.8.4 
Wissen bzgl. dem aktuel-

len Arbeitsfeld 
deduktiv 5 

" [...] von Ess-, über Persönlichkeitsstörungen, 

Abhängigkeitserkrankungen, Schmerzstörungen, 

Traumatisierungen ein Background-Wissen ha-

ben müssen. [...] Und auch wissen müssen, was 

für die Personen ein gutes Angebot sein kann. 

Ähm, was könnte diese Personen unterstützen? 

Wo kann man sich hinwenden?" (I 01) 

Beschreibung was eine Fachkraft der Sozia-

len Arbeit im Bereich Green Care an (Fach-

)Wissen bzgl. dem Arbeitsfeld mitzubringen 

hat. 

K.8.5 Theoriewissen deduktiv 0   
Benennung und Beschreibung von fachspe-

zifischen theoretischem Wissen.  

K.8.6 Ethik deduktiv 0   
Benennung und Beschreibung von fachspe-

zifischen ethischen Komponenten. 

K.8.7 
spezifische Rahmenbe-

dingungen/Setting 
deduktiv 5 

"weil vieles sich einfach nicht im unmittelbaren 

Einheitensetting stattfindet, mit den Tieren, 

sondern mit dem Rundherum. Ich sage immer 

Bauernhofsetting eben dazu. Das ist alles die 

Soziale Arbeit […]" (I 04) 

Benennung und Beschreibung von fachspe-

zifischen Rahmenbedingungen bzw. deren 

Bedeutung. 

K.8.8 
Zielorientierte Interven-

tionen 
deduktiv 2 

"Aber eine Soziale Arbeit kann jeder machen! 

Der Begriff an sich ist frei. […] bei uns ist es 

natürlich eine zielgerichtete Arbeit […]" (I 04) 

Benennung, dass Soziale Arbeit zielorien-

tiert agiert. 

K.8.9 
Bewusstsein um Hilfe vs. 

Kontrolle 
deduktiv 0   

Benennung und Beschreibung, dass 

Machtaspekte eine Rolle in der Sozialen 

Arbeit spielen. 

K.8.10 
Autonomie und Selbst-

bestimmung 
induktiv 1 

" [...] mir ist dabei dieser Ansatz ganz wichtig, 

dass man nicht den Leute vorschreibt was sie 

jetzt zu tun haben […], sondern einfach diese, 

wie man so schön sagt, Hilfe zur Selbsthilfe." (I 

02) 

Benennung und Beschreibung von Autono-

mie und Selbstbestimmung der Kli-

ent*innen von Sozialer Arbeit. 

K.8.11 

Rolle, Einsatz, Wert von 

Sozialer Arbeit im Green 

Care Bereich 

deduktiv 26 

"Ich bin zwar eigentlich Sozialarbeiter*in, aber 

wir machen alle das Gleiche, egal ob Heimhelfer, 

Sozialarbeiter*in, Krankenschwester. Das finde 

ich eigentlich irgendwie sehr schön, [...] wir wis-

sen ein bisschen alle etwas anderes und kön-

nen alle etwas anderes [...] und machen eigent-

lich alle das Gleiche." (I 05) 

Benennung und Beschreibung bzgl. dem 

Stellenwert und Renommee von Sozialer 

Arbeit. 



 
XXXIX 

K.9  

Klinischer Soziale Arbeit 

ist laut Fachkräfte aus 

dem Bereich Green Care: 

deduktiv 5 

"Ja, das ist peinlich, weil gehört habe ich das auf 

jeden Fall schon einmal, [...] Da hätte ich mich 

vielleicht vorbereiten sollen. [...] Besonders viel 

Idee habe ich nicht dazu, nein" (I 02) 

Allgemeine Beschreibung was die Stu-

dienteilnehmer*innen unter Klinischer 

Sozialer Arbeit verstehen. 

K.9.1 
NICHT ausschließlich in 

Kliniken u.Ä zu finden 
deduktiv 1 

"Klinische Sozialer Arbeit […] klinisch ist […] 

Heilung, heilen. Also so richtig auf Gesundung 

aus. Der Fokus auf Gesundung?" (I 03)  

Benennungen und Beschreibungen von 

Klinischer Sozialer Arbeit, welche nicht in 

Kliniken stattfindet. 

K.9.2 
ausschließlich in Klini-

ken u.Ä. zu finden 
deduktiv 6 

"[...] also ich verstehe jetzt auf das Erste, darun-

ter eine Soziale Arbeit in einem klinischen Set-

ting. Zum Beispiel, wenn ich Sozialarbeiter bin 

im Krankenhaus oder [...] auf der Psychiatrie, in 

Tagesstätten, aber immer wo auch Ärzte rund 

herum sind [...]" 

(I 04) 

Benennungen und Beschreibungen von 

Klinischer Sozialer Arbeit, welche in Kliniken 

stattfindet. 

K.9.3 beratend tätig deduktiv 0   

Benennung und Beschreibung von Sozialer 

Beratung in der Klinsichen Sozialen Arbeit 

als zentrales Element. 

K.9.4 

behan-

delnd/therapeutisch 

tätig 

deduktiv 0   

Benennung und Beschreibung von Sozialer 

Therapie in der Klinsichen Sozialen Arbeit 

als zentrales Element. 

K.9.5 
bei Mehrfachbelastun-

gen 
deduktiv 0   

Benennung und Beschreibung von Klinsi-

cher Sozialer Arbeit als mögliche Unterstüt-

zung bei Klient*innen in multiproblembe-

lasteten Situationen. 

K.9.6 
für hard-to-reach Adres-

sat*innen 
deduktiv 0   

Benennung und Beschreibung von Klini-

scher Sozialer Arbeit für hard-to-reach Ad-

ressat*innen. 

K.9.7 

Rolle, Einsatz, Wert von 

Klinischer Sozialer Arbeit 

im Green Care Bereich. 

deduktiv 14 

"Das ist natürlich ein bisschen ein schwierigeres 

Thema. Also, […] Klinische Sozialarbeit und auch 

Green Care  […] zu verbinden. Damit tue ich mir 

persönlich etwas schwer." (I 01) 

Benennung und Beschreibung bzgl. dem 

Stellenwert und Renommee von Klinischer 

Sozialer Arbeit. 

K.9.8 Soziale Diagnose deduktiv 4 

"Nein. Also wir machen keine Diagnostik. Wir 

sind auch nicht dazu ausgebildet. Wir sind […] 

nur Pädagogen." (I 04) 

Allgemein zu Sozialer Diagnose. 



 
XL 

K.9.8.1 

biologi-

sche/medizinische Diag-

nosen 

deduktiv 4 

"Mir ist es auch ganz wichtig, dass ich weiß, 

welche Diagnose oder welche Diagnosen beste-

hen. Welche Medikation gegeben wird und wel-

chen medizinischen Hintergrund es gibt." (I 03) 

Beschreibung und Nennung von biologi-

schen, medizinischen Diagnosen. 

K.9.8.2 
psychologische Diagno-

sen 
deduktiv 9 

"[…] kommen grundsätzlich mit Diagnosen. […] 

und wenn es irgendwo Unklarheiten oder Unge-

reimtheiten gibt, dann schick ich sie zur Psycho-

logie weiter." (I 01) 

Beschreibung und Nennung von psychologi-

scher Diagnose. 

K.9.8.3 soziale Diagnosen deduktiv 7 

"Soziale Diagnostik? [...] ein Bericht von Päda-

gogen oder Sozialarbeiterinnen [...] Diagnostik 

hat für mich immer  etwas klinisches [...] Also in 

der Vorstellung ist es ähnlich wie ein Betreu-

ungsbericht, welchen ich geschrieben habe. 

Indem ich auf die unterschiedlichsten Gefühle, 

Körperlichkeiten und Kognitionen eingehe [...]" (I 

04) 

Benennung und Beschreibung von Sozialer 

Diagnose. 

K.9.8.4 
zur Professionalisierung, 

zielorientiert 
deduktiv 0   

Beschreibung von Sozialer Diagnose um 

zielorientierter und professioneller zu arbei-

ten. 

K.9.8.5 zur Ökonomisierung deduktiv 0   
Beschreibung von Sozialer Diagnose um 

ökonomischer zu arbeiten. 

K.9.8.6 

um fachliche, eigene, 

ganzheitliche Arbeitsauf-

träge formulieren zu 

können 

deduktiv 8 

"[…] Diagnosen und irgendwelche Arztbriefe […] 

gerne mitbringen kann, aber ich [muss] den 

Jugendlichen selbst kennenlernen […]" (I 03) 

Beschreibung von Sozialer Diagnose um 

fachspezifische, eigenen Arbeitsaufträge zu 

formulieren und durchzuführen. 

K.9.8.7 Aushandlungsprozesse deduktiv 0   
Benennung von Aushandlungsprozessen in 

der Sozialen Diagnostik. 

K.9.8.8 

sind dialo-

gisch/partizipativ gestal-

tet 

deduktiv 0 , 

Beschreibung von partizipativen, dialogi-

schen Einbeziehen der betroffenen Person 

in der Sozialen Diagnostik. 

K.9.8.9 sind ressourcenorientiert deduktiv 0   
Ressourcenorientierung der Sozialen Diag-

nose. 

K.9.8.10 

brauchen interpretieren-

verstehen UND objekti-

vieren-

interventionsgerichtet 

deduktiv 0   
Soziale Diagnostik zur Unterstützung von 

Objektivierung und Interpretation. 



 
XLI 

K.9.8.11 

berücksichtigen Rah-

menbedingun-

gen/Setting 

deduktiv 0   
Beschreibung von Rahmenbedingungen für 

Soziale Diagnostik. 

K.9.8.12 
dienen Klassifikation, 

Katigorisierung (positiv) 
deduktiv 4 

"Es gibt in der Diagnostik, in der psychologi-

schen ganz klare Kategorisierungen [...] Men-

schen auch einfach besser einordnen [...] Es gibt 

viele Menschen welche froh sind, wenn es für 

ihren Leidensdruck [...] sozusagen ein Wort 

findet. Ähm, das kann dann auch ganz viel 

Druck nehmen." (I 01) 

Beschreibung von positiven Effekten einer 

Klassifikation. 

K.9.8.13 

dienen Klassifikation, 

Kategorisierung (Stigma-

tisierung) 

deduktiv 1 

"Manchmal ist das natürlich auch ein Vorteil und 

gut, dass nicht jeder über jeden reden darf und 

soll und natürlich ist es so,  dass jeder sich sei-

ne eigene Meinung bildet und dass auch weiter-

gegebene Diagnosen, Diagnosen generell sind 

IMMER subjektiv." (I 03) 

Beschreibung von negativen Effekten einer 

Klassifikation. 

K.9.8.14 
zur Komplexitätsredukti-

on 
deduktiv 0   

Soziale Diagnostik um komplexe Situatio-

nen oder Fälle zu analysieren. 

K.9.8.15 gehen systematisch vor deduktiv 0   
Systematische Umsetzung von Sozialer 

Diagnostik. 

K.9.8.16 
sind prozessstrukturie-

rend 
deduktiv 0   

Beschreibung von Strukturierung des Hilfe-

prozesses durch Soziale Diagnostik. 

K.9.8.17 
dienen der Dokumenta-

tion und Überprüfbarkeit 
deduktiv 0   

Beschreibung von erleichterter Überprüf-

barkeit und Dokumentation durch Soziale 

Diagnostik. 

K.9.8.18 dienen der Evaluation deduktiv 0   
Nennung von erleichterten Evaluationsmög-

lichkeiten durch Soziale Diagnostik. 

K.9.8.19 
sind Multiperspektivis-

tisch 
deduktiv 0   

Diverse Blickwinkel mit Hilfe von Sozialer 

Diagnostik.  

K.9.8.20 sind lösungsorientiert deduktiv 0   
Beschreibung von Lösungsorientierung in 

der Sozialen Diagnostik. 

K.9.8.21 Macht deduktiv 0   

Benennung und Beschreibung von Macht-

verhältnissen im Zusammenhang mit Sozia-

ler Diagnose. 



 
XLII 

K.9.8.22 
benötigt spez. Metho-

denwissen 
deduktiv 3 

"Dass ich nicht sage ich mache jetzt dieses Ge-

nogramm, weil ich Sozialarbeiterin bin, sondern 

ich mache dieses Genogramm, weil es für die 

Person einen Sinn macht und weil ich eben 

zufällig in einer Ausbildung gelernt habe wie 

man dieses macht." (I 02) 

Nennungen, bzgl. fachspezifischen Metho-

denwissen für die Durchführung von Sozia-

ler Diagnostik. 

K.9.8.23 

benötigt 

(Selbst)Reflexion der 

Fachkräfte 

deduktiv 0   
(Selbst-)Reflexion der Fachkräfte durch 

Soziale Diagnostik. 

K.9.8.24 

(Selbst)Reflexion der 

Adressat*innen anzure-

gen 

deduktiv 0   
(Selbst-)Reflexion der Klient*innen durch 

Soziale Diagnostik. 

K.9.8.24 
mögliche Diagnosein-

strumente 
deduktiv 0   Überkategorie 

K.9.7.8.24.1 Person-in-Environment deduktiv 0   Person-in-Environment 

K.9.7.8.24.2 PRO-ZIEL Basidiagnostik deduktiv 0   PRO-ZIEL Basidiagnostik 

K.9.7.8.24.3 Inklusions-Chart (IC4) deduktiv 1 

"Ich habe […] das Inklusionschart kennenge-

lernt. Das ist mit Sicherheit auch etwas was man 

sicher einbauen kann." (I 02) 

Inklusions-Chart (IC4) 

K.9.7.8.24.4 Biografischer Zeitbalken deduktiv 4 
"[…] an einen biografischen Zeitbalken oder so 

denke […]." (I 05) 
Biografischer Zeitbalken 

K.9.7.8.24.5 Netzwerkdiagnostik deduktiv 4 
"Ich habe auch schon eine Netzwerkkarte mit 

einem Klienten gemacht." (I 02) 
Netzwerkdiagnostik 

K.9.7.8.24.6 

Koordinaten psychosozi-

aler Diagnostik und In-

tervention 

deduktiv 0   
Koordinaten psychosozialer Diagnostik und 

Intervention 

K.9.7.8.24.7 

PREDI - Psychososziale 

ressourcenorientierte 

Diagnostik 

deduktiv 0   
PREDI - Psychososziale ressourcenorientier-

te Diagnostik 

K.9.7.8.24.8 Zielerreichungsanalyse deduktiv 0   Zielerreichungsanalyse 

K.9.7.8.24.9 Sichtdiagnosen deduktiv 0   Sichtdiagnosen 

K.9.7.8.24.10 ICD deduktiv 1 
"[…] verweise ich an dieser Stelle auf die ICD 10 

[…]." (D 03) 
ICD 

K.9.7.8.24.11 DSM deduktiv 0   DSM 

K.9.7.8.24.12 ICF deduktiv 0   ICF 



 
XLIII 

K.9.9 Soziale Beratung deduktiv 14 

"[...] so grob geschätzt hat jeder Klient einmal in 

der Woche ein längeres Bezugsbetreuerge-

spräch.  [...] dann dauert das Gespräch auch 

eine Stunde, bei jeden, jeden Tag. [...] Aber so 

ein richtiges Beratungsgespräch, ich sage, be-

stimmt im Schnitt schon einmal in der Woche."  

(I 05) 

Allgemein zu Sozialer Beratung. 

K.9.9.1 

berücksichtigen Rah-

menbedingun-

gen/Setting 

deduktiv 4 

"Wie gesagt, es kommt immer auf die Themen 

an und auf das Wetter. Je nachdem gestalten 

wir das dann auch." (I 01) 

Beschreibung von Rahmenbedingungen für 

Soziale Beratung. 

K.9.9.2 
benötigt spez. Metho-

denwissen 
deduktiv 2 

"Das machen auch nicht alle im [Betrieb] bei 

uns. […] Das machen, glaube ich, nur die Sozial-

pädagogen, […] die Sozialarbeiter und die Kran-

kenschwestern." (I 05) 

Nennungen, bzgl. fachspezifischen Metho-

denwissen für die Durchführung von Sozia-

ler Beratung. 

K.9.9.3 
soll zur ORIENTIERUNG 

beitragen 
deduktiv 8 

"[...] dass man schaut, welche Ziele sie gerade 

verfolgen wollen. […] einfach indem man sieht, 

'Gut, jetzt hast du dich einmal ein halbes Jahr 

eingelebt und wie geht es jetzt weiter?' " (I 05)  

Nennungen von Hilfe zur Orientierung durch 

Soziale Beratung. 

K.9.9.4 
soll zum AUSTAUSCH 

dienen 
deduktiv 8 

"[…] das ist einfach noch einmal so ein Zusam-

mensetzen, Austauschen und sehen, was gibt es 

Neues, was braucht es […]" (I 02)   

Nennungen von Austausch zwischen Kli-

ent*in und Fachkraft durch Soziale Bera-

tung. 

K.9.9.5 
soll Informatio-

nen/Aufklärung bringen 
deduktiv 0   

Nennungen bzgl. Information und Aufklä-

rung für betroffene Personen durch Soziale 

Beratung. 

K.9.9.6 

soll helfen individuelle 

Lebensentwürfe zu ma-

chen und neue Denk- 

und Handlungsmöglich-

keiten bieten 

deduktiv 3 

"Ich versuche auch nicht irgendetwas vorzuge-

ben, […] sondern einfach abzuwarten was jetzt 

von der Person kommt und dann eben darauf zu 

reagieren und zu sehen welche Hilfestellungen 

kann ich dafür jetzt anbieten […]." (I 02)  

Benennung und Beschreibung bzgl. Soziale 

Beratung um neue Denk- und Handlungs-

möglichkeiten aufzuzeigen und neue Blick-

winkel zu eröffnen. 

K.9.9.7 
als Krisenintervention/ 

in Konfliktsituationen 
deduktiv 5 

"[…] auch dafür zuständig, wenn jemand eine 

Krise hat. Das kommt schon relativ regelmäßig  

vor. Es geht jemanden nicht gut. Es braucht 

jemand ein Gespräch." (I 02) 

Benennung und Beschreibung von Sozialer 

Beratung in krisen- und/oder konfliktbehaf-

teten Situationen. 

K.9.9.8 
Einzeln und/oder in der 

Gruppe 
deduktiv 0   

Soziale Beratung im Einzel- und/oder Grup-

pensetting. 



 
XLIV 

K.9.9.9 bei Übergängen deduktiv 0   

Benennung und Beschreibung von Sozialer 

Beratung bei Übergängen - neue Lebensab-

schnitte. 

K.9.9.10 

benötigt 

(Selbst)Reflexion der 

Fachkräfte 

deduktiv 0   
(Selbst-)Reflexion der Fachkräfte als Be-

standteil der Sozialen Beratung. 

K.9.9.11 ist lösungsorientiert deduktiv 0   
Beschreibung von Lösungsorientierung in 

der Sozialen Beratung. 

K.9.9.12 dialogisch/patizipativ deduktiv 2 

"Was braucht es damit man das eben bearbei-

ten kann? […] so einen fixen Ablauf, es ist eben 

immer frei, weil die Leute auch so unterschied-

lich sind." (I 02) 

Beschreibung von partizipativen, dialogi-

schen Einbeziehen der betroffenen Person 

in der Sozialen Beratung. 

K.9.9.13 
zielorientiertes Vorge-

hen/eklektisch 
deduktiv 0   

Beschreibung von Sozialer Beratung als 

zielorientiertes Vorgehen. 

K.9.9.14 Teilhabe fördern deduktiv 0   
Benennung und Beschreibung von Sozialer 

Beratung bzgl. Inklusion und Teilhabe. 

K.9.9.15 Ressourcenorientierung deduktiv 0   
Beschreibung von Ressourcenorientierung 

in der Sozialen Beratung. 

K.9.9.16 geht ganzheitlich vor deduktiv 0   
Ganzheitlicher Zugang der Sozialen Bera-

tung. 

K.9.9.17 
Freiwillig-

keit/Zwangskontext 
deduktiv 2 

"[…] 'Was hättest du gerne?', weil es gilt bei uns 

immer auch die Freiwilligkeit […]." (I 04) 

Soziale Beratung und Freiwilligkeit bzw. 

Zwang. 

K.9.9.18 
Transparente Arbeitswei-

se 
deduktiv 0   

Beschreibung und Benennung von transpa-

renter Vorgehensweise in der Sozialen Be-

ratung. 

K.9.9.19 
Wissen um Umgang mit 

Widerständen 
deduktiv 0   

Umgang mit Widerständen in der Sozialen 

Beratung. 

K.9.9.20 
mögiche Beratungsme-

thoden 
deduktiv 0   Überkategorie 

K.9.9.20.1 
aktives Zuhören und 

verstehen wollen 
deduktiv 4 

"Für mich ist es schon, ahm, ich sehe mich 

schon stark in der Dienstleistung. Mir etwas 

anzuhören, was kommt von dem Menschen." (I 

02) 

Methode des aktiven Zuhörens in der Sozia-

len Beratung. 

K.9.9.20.2 Paraphrasieren deduktiv 0   
Methode des Paraphrasierens in der Sozia-

len Beratung. 



 
XLV 

K.9.9.20.3 Lob/Komplimente deduktiv 0   
Methode der positiven Bestärkung in der 

Sozialen Beratung. 

K.9.9.20.4 
(non-)verbale Kommuni-

kation 
deduktiv 0   

(Non-)verbale Kommunikationsformen als 

Methode in der Sozialen Beratung. 

K.9.9.20.5 
konfrontie-

ren/herausfordern 
deduktiv 3 

"Die Personen hätten das Bedürfnis davonzulau-

fen. Sich auch damit zu konfrontieren. Wie kann 

man damit umgehen?" (I 01) 

Methoden in der Sozialen Beratung zur 

Konfrontation mit Themen. 

K.9.9.20.6 
(Selbst)Reflexion der 

Adressat*innen anregen 
deduktiv 3 

"[…] ja, dranbleiben (..) immer wieder mit ihnen 

reflektieren. Ist  schon etwas gelungen? Ist noch 

nichts gelungen? Was braucht es dafür noch?" (I 

05) 

Methoden um (Selbst-)Reflexion der Kli-

ent*innen durch Soziale Beratung anzure-

gen. 

K.9.9.20.7 emotional entlasten deduktiv 0   
Methoden der Sozialen Beratung zur emoti-

onalen Entlastung von Klient*innen. 

K.9.9.20.8 

Fragen stellen und Ge-

spräch/Erzählungen 

anregen 

deduktiv 3 
"Dass man immer dranbleibt und wieder nach-

fragt, ja […]" (I 05) 

(Erzählgenerierendes) Fragen als Methode 

in der Sozialen Beratung. 

K.9.9.20.9 Autonomie stärken deduktiv 0   

Methoden um Autonomie der Adres-

sat*innen zu unterstützen in der Sozialen 

Beratung. 

K.9.10 
Soziale Therapie bzw. 

Soziale Behandlung 
deduktiv 16 

"Sozialtherapie? Wenn ich das jetzt so höre, […] 

so genau dieses Wort könnte ich eigentlich nicht 

beschreiben […]." (I 05) 

Allgemein zu Sozialer Therapie bzw. Sozialer 

Behandlung. 

K.9.10.1 
bedeutet dienen, heilen, 

pflegen 
deduktiv 2 

"Therapie ist natürlich immer eben auf Gesund-

heit fokussiert. Für mein Gefühl […]." (I 03) 

Benennung und Beschreibung von Sozialer 

Therapie zur Heilung, zum Pflegen und Die-

nen. 

K.9.10.2 
Rechtliche Rahmenbe-

dingungen 
deduktiv 3 

"Therapie ist ja kein geschützter Begriff, das 

heißt, auch die tiergestützte Therapie ist immer 

wieder schwierig. Was ist Therapie, was nicht?" ( 

I 01) 

Rechtliche Rahmenbedingungen von (Sozia-

ler) Therapie. 

K.9.10.3 Psychotherapie deduktiv 2 

"Ja, uns ist auch  wichtig, dass jeder Therapien 

hat, […] Das jeder bei einem Psychiater, bei 

einem Therapeuten […]." (I 05) 

Therapieformen der Psychologie. 

K.9.10.4 
hard-to-reach Adres-

sat*innen 
deduktiv 0   

Soziale Therapie für hard-to-reach-

Klient*innen. 

K.9.10.5 
multiproblembelastete 

Adressat*innen 
deduktiv 0   

Soziale Therapie in multiproblembelasteten 

Situationen von Adressat*innen. 
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K.9.10.6 geht ganzheitlich vor deduktiv 0   
Ganzheitliche Vorgehensweise der Sozialen 

Therapie. 

K.9.10.7 Niederschwelligkeit deduktiv 0   
Benennung und Beschreibung bzgl. nieder-

schwelligen Zugang der Sozialen Therapie. 

K.9.10.8 
Aufsu-

chend/Nachgehend 
deduktiv 0   

Aufsuchende/Nachsuchende Vorgehens-

weise der Sozialen Therapie. 

K.9.10.9 Inter-/Transdisziplinarität deduktiv 0   
Nennung von inter- bzw. transdisziplinären 

Zugang der Sozialen Therapie. 

K.9.10.10 Ressourcenorientierung deduktiv 0   

Benennung und Beschreibung von Res-

sourcenorientierung in der Sozialen Thera-

pie. 

K.9.10.11 Lebensweltorientierung deduktiv 0   
Benennung und Beschreibung von Lebens-

weltorientierung in der Sozialen Therapie. 

K.9.10.12 Alltagsorientierung deduktiv 5 

"Aber neue Erfahrungen, um auch wieder den 

Alltag wieder schaffen   

zu können oder auch positive Erinnerungen zu 

haben. Auf etwas zurückgreifen zu können." (I 

01) 

Benennung und Beschreibung von Alltags-

orientierung in der Sozialen Therapie. 

K.9.9.13 soziale Umwelt - Teilhabe deduktiv 6 

"[…] ich denke schon, dass es um solche Bau-

steine geht, wie ins gesellschaftliche Leben 

integriert sein […]. (I 01) 

Soziale Therapie als Hilfeleistung zur sozia-

len Integration und Teilhabe. 

K.9.9.13.1 Soziale Netzwerke deduktiv 0   Soziale Therapie und Soziale Netzwerke. 

K.9.9.13.2 
Soziale Infrastruktur und 

Zivilgesellschaft 
deduktiv 1 

"Also so ein Stück weit auch Aufklärungsarbeit 

und Öffentlichkeitsarbeit. […] Also den anderen 

Menschen in der Gesellschaft die Angst zu neh-

men vor psychisch Erkrankungen […]." (I 01) 

Soziale Therapie und Soziale Infrastruktur 

bzw. Gesellschaft. 

K.9.9.13.3 Soziale Kompetenzen deduktiv 0   Soziale Therapie und Soziale Kompetenzen. 

K.9.9.14 
(teil-)stationär und ambu-

lant 
deduktiv 0   

(Teil-)Stationäre und/oder ambulante An-

wendung von Sozialer Therapie. 

K.9.9.15 Methoden deduktiv 0   Überkategorie 

K.9.9.15.1 
Trainieren von Sozialver-

halten 
deduktiv 5 

"[…] da kann man dann Verschiedenes trainie-

ren, also Frustrationstoleranz funktioniert ei-

gentlich immer […]." (I 04) 

Methode des Training von Sozialverhalten 

durch Soziale Therapie. 

K.9.9.15.2 Begleitung im Alltag deduktiv 0   Soziale Therapie als Alltagsbegleitung/ zur 
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Alltagsbewältigung. 

K.9.9.15.3 Psychoedukation deduktiv 0   
Soziale Therapie in Form von Psychoeduka-

tion. 

K.9.9.15.4 
Stressbewältigungstrai-

nings 
deduktiv 0   Soziale Therapie zur Stressbewältigung. 

K.9.9.15.5 Kompetenzausbau deduktiv 3 
"[…] Kindergruppen eben da, wo es auch über 

ein spielerisches Lernen geht […]." 

Soziale Therapie zum Ausbau von Kompe-

tenzen (allgemein). 

K.9.9.15.6 

direktive Anleitun-

gen/Krisenintervention/

Konfliktsituationen 

deduktiv 0   

Methode der direktiven Anleitung bzw. Kri-

sen- und Konfliktintervention in der Sozia-

len Therapie. 

K.9.9.15.7 
fördernde Aufgaben 

stellen 
deduktiv 0   Förderung in der Sozialen Therapie. 

K.9.9.15.8 Strukturen erarbeiten deduktiv 0   
Soziale Therapie zur Erarbeitung und Um-

setzung von Strukturen. 

K.9.9.15.9 Beratungsgespräche deduktiv 0   Soziale Beratung in der Sozialen Therapie. 

K.9.9.15.10 partizipative Zielfindung deduktiv 0   
Partizipative Vorgehensweise bei der Ziel-

findung von Sozialer Therapie. 

K.9.9.15.11 

Kommunikationskompe-

tenzen ausbauen (Kli-

ent*innen) 

deduktiv 0   
Erweiterung von Kommunikationskompe-

tenzen in der Sozialen Therapie. 

K.9.9.15.12 Kohärenzsinn stärken deduktiv 0   
Kohärenzsinn durch Soziale Therapie stär-

ken. 

K.9.9.16 

umfassende Kommuni-

kationskompetenzen der 

Fachkräfte 

deduktiv 0   

Kommunikationskompetenzen bzw. Ge-

sprächsführungskompetenzen der Fach-

kräfte in der Sozialen Beratung. 

K.9.9.17 systemischer Zugang deduktiv 0   
Systemische Vorgehensweise der Sozialen 

Therapie. 

K.9.9.18 
zielgerichtet, Professio-

nalisierung 
deduktiv 0   

Zielgerichtete, professionelle Vorgehens-

weise der Sozialen Therapie. 

K.9.9.19 Beziehungsarbeit deduktiv 0   
Professionelle Beziehungsarbeit als Be-

standteil von Sozialer Therapie. 

K.9.9.20 
Freiwillig-

keit/Zwangskontexte 
deduktiv 0   

Freiwilligkeit, Machtverhältnisse und Zwang 

in der Sozialen Therapie. 
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K.9.9.21 
(Selbst)Reflexion der 

Adressat*innen anregen 
deduktiv 0   

Methoden um (Selbst-)Reflexion der Kli-

ent*innen durch Sozialen Therapie anzure-

gen. 

K.9.9.22 
(Selbst)Reflexion der 

Fachkräfte 
deduktiv 0   

(Selbst-)Reflexion der Fachkräfte als Be-

standteil der Sozialen Therapie. 

K.9.9.23 Umgang Widerstand deduktiv 0   
Der Umgang mit Widerständen in der Sozia-

len Therapie. 

K.9.9.25 partizipativ/dialogisch deduktiv 0   
Allgemeine partizipative Umsetzung von 

Sozialer Therapie. 

K.9.9.26 Authentizität deduktiv 0   
Authentisches Verhalten der Fachkräfte in 

der Sozialen Therapie. 

K.9.9.27 
berücksichtigt Rahmen-

bedingungen/Setting 
deduktiv 0   

Beschreibung und Benennung von spezifi-

schen Rahmenbedingungen für die Soziale 

Therapie. 

K.9.11 
Salutogenese (Antono-

vsky) 
deduktiv 0   Überkategorie 

K.9.11.1 
Gesund-

heit/Wohlbefinden 
deduktiv 18 

[...] ich denke, dass unser Körper etwas ganz 

was Wichtiges ist und wir da auch ein stückweit 

dankbar sein können, wenn er gesund ist. [...] Es 

ist einfach unsere Hülle, wo dann ganz viele 

Dinge noch dazugehören, wie jetzt Seele und 

Geist, eventuell. Aber das der, der ist sozusagen 

so ein bisschen - weiß ich nicht - Basis. (I 01) 

Allgemeines zu Gesundheit bzw. Wohlbefin-

den. 

K.9.11.2 Ressourcenorientierung deduktiv 0   
Benennung und Beschreibung der Ressour-

cenorientierung in der Salutogenese. 

K.9.11.3 Individuum im Fokus deduktiv 8 

"Biopsychosozial, einfach allgemein. Aja, aber es 

ist eigentlich ähnlich wie Wohlbefinden. Es muss 

für einen selbst passen." (I 02) 

Benennung und Beschreibung der Fokusie-

rung auf das Individuum in der Salutogene-

se. 

K.9.11.4 
Kontinuum Gesund-

heit/Krankheit 
deduktiv 2 

"Heilung impliziter, dass jemand krank ist und 

ab wann ist jemand krank? Das kann man bis 

ins unendliche Ausphilosophieren." (I 03) 

Beschreibung und Benennung von Gesund-

heit und Krankheit als Kontinuum. 
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K.9.11.5 
entweder gesund ODER 

krank, Dichotomie 
deduktiv 11 

"[...] ich glaube, dass ist echt so etwas womit 

man vielleicht eine bisschen eine Grenze ziehen 

kann. Man kann dann sagen, wenn andere unter 

meinem Verhalten [...] leiden oder ich selbst so 

einen Leidensdruck habe, sei es körperlich, sei 

es psychisch, egal, geistig, sonstiges, dann wür-

de ich es vielleicht in Richtung Krankheit auch 

geben lassen [...]." (I 01) 

Beschreibung und Benennung von Gesund-

heit und Krankheit als Gegensätze. 

K.9.11.6 Kohärenzgefühl deduktiv 2 

"[…] ein Zustand indem man sich glücklich und 

selig fühlt. Indem einem Probleme nicht als 

Probleme vorkommen. Oder, wenn man gerade 

etwas geschafft hat, was man sonst nicht 

schafft […]."  

(I 04) 

Allgemeines zum Kohärenzgefühl. 

K.9.11.7 Verstehbarkeit deduktiv 1 

"Das ist sehr beruhigend für Menschen. Wenn 

sie wissen was sie haben. [...] Es wird ein wenig 

von der Person weggenommen, weil das ein Arzt 

sagt. Es steht auf einem Blatt und dann steht da 

auch darauf was dabei hilft. Das ist unglaublich 

beruhigend […]." (I 04) 

Nennungen bzgl. Verstehbarkeit als Teil des 

Kohärenzgefühl. 

K.9.11.8 
Handhabbar-

keit/Bewältigbarkeit 
deduktiv 3 

"Wenn er sich so wohl fühlt wie es seine Mög-

lichkeiten zulassen. […] er fühlt sich sicher und 

verstanden, dann wird das für den kein Handi-

cap sein […]." (I 03) 

Nennungen bzgl. Handhabbarkeit bzw. 

Bewältigbarkeit als Teil des Kohärenzge-

fühls. 

K.9.11.9 
Sinnhaf-

tigkeit/Bedeutsamkeit 
deduktiv 4 

"Einfach, dass man für sich im Leben einen Sinn 

sieht und das was man macht gerne macht." (I 

02)  

Nennungen bzgl. Sinnhaftigkeit bzw. Be-

deutsamkeit als Teil des Kohärenzgefühls. 

K.9.11.10 Anpassungsfähigkeit deduktiv 0   

Benennung und Beschreibung von Möglich-

keiten durch Kohärenzsinn angepasst mit 

Herausforderungen umzugehen. 

K.9.11.11 
generalisierte Wider-

standsressourcen 
deduktiv 0   

Benennung und Beschreibung von generali-

sierten Widerstandsressourcen. 

K.9.12 
Biopsychosoziale Be-

dürfnisse (Obrecht) 
deduktiv 0   

Benennung von biologischen, psychischen 

und sozialen Bedürfnissen allgemein. 
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K.9.12.1 
Biopsychossoziales Mo-

dell (Engel) 
deduktiv 15 

"[...] im Moment psychisch einfach nicht so gut 

geht [...], dass sie körperliche Beschwerden hat, 

welche sie dann aber nicht hat, wenn sie zu 

einem Arzt geht. [...] ist vielleicht, von einem Arzt 

abgesegnet, körperlich gesund, aber wird sich 

aber auch nicht so fühlen [...]."  

(I 02) 

Benennung und Beschreibung von Wech-

selwirkungen zwischen biologischer, psych-

sicher und sozialer Ebene - in Bezug auf 

Gesundheit. 

K.9.12.2 

individuelle/subkjektive 

und objektive/kollektive 

Bedürfnisse 

deduktiv 5 

"[…] es gibt sicherlich nicht keinen 'Das erreicht 

man so!'. Das ist, glaube ich, ganz individuell, 

weil die Ansprüche sicherlich auch ganz indivi-

duell sind […]." (I 02) 

Nennung und Beschreibung von individuel-

len, subjektiven, objektiven und kollektiven 

Bedürfnissen der Klient*innen - in Bezug 

auf Gesundheit. 

K.9.12.3 Bedürfnisbefriedigung deduktiv 2 

"[…] es gibt sicherlich nicht keinen 'Das erreicht 

man so!'. Das ist, glaube ich, ganz individuell, 

weil die Ansprüche sicherlich auch ganz indivi-

duell sind […]." (I 02) 

Benennung und Beschreibung von Arten 

der Bedürfnisbefriedigung der Klient*innen 

- in Bezug auf Gesundheit. 

K.9.12.4 

Passungsproblematiken 

Auswirkung auf Gesund-

heit/Wohlbefinden 

deduktiv 2 

"Ich glaube, es kommt ganz viel darauf an was 

man in der Kindheit an Werten mitbekommen 

hat, was man glaubt sein zu müssen und ob das 

Bild, nach dem man sich richtet und was man 

tatsächlich schaffen kann auch übereinstimmen 

[…]." (I 02) 

Nennung von Auswirkungen auf die Ge-

sundheit durch Passungsproblematiken der 

Klient*innen. 

Summe     1165     
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