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Zusammenfassung

Soziale Arbeit im Krankenhaus hat sich in den vergangenen Jahrzehnten auskristallisiert. Von der
anfanglich haufig fachfremden und unspezifisch durchgefiihrten Krankenhausfiirsorge lassen sich
heute bereits drei Pfeiler der Sozialen Arbeit im Krankenhaus erkennen: der traditionelle Sozialdienst
mit Fokus auf Verwaltungsfunktionen, die Klinische Sozialarbeit mit psychosozialer Fallarbeit und das
Case Management als steuernder und koordinierender Akteur. Hemmend auf die innovative
Entwicklung der Sozialen Arbeit im Krankenhaus wirken derzeit u.a. fehlende gesetzliche
Rahmenbedingungen, ein mangelnder Professionshabitus vieler Sozialarbeiter und die noch haufig
anzutreffende Beschrankung auf fremdbestimmte ,Zuarbeit’.

In einer kleinen Feldstudie wurde exemplarisch die raumliche Verortung von finf
Krankenhaussozialdiensten mit Hilfe eines Beobachtungsleitfadens untersucht. Ausgangsfrage war,
ob die Kommunikationsinstrumente des Krankenhauses den Krankenhaussozialdienst
berlicksichtigen und ob das Erscheinungsbild und die Lage der Biliros des Sozialdienstes der
gewachsenen Bedeutung fiir die Krankenhausbetriebswirtschaft sowie den Bedirfnissen der
Patienten und dem Fachpersonal gerecht werden.

In der Regel sind die Wege zu den Bilirordumlichkeiten gut ausgeschildert und meist von einem
freundlichen Erscheinungsbild. Starke Unterschiede zeigen sich in der Selbstprdsentation der
Sozialdienste an den Tirschildern und unterschiedlich ausgepragter Internetprasenz. Die Form der
Selbstprasentation scheint eng mit dem personlichen Engagement und Professionshabitus der
Sozialarbeiter vor Ort zusammenhangen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit waren mit erganzenden Photos aus weiteren Krankenhdusern als
Photogalerie und im Rahmen der Posterausstellung mit Referat auf der Jahrestagung der DVSG in
Minster im Jahr 2015 prasentiert worden. Eine Sammlung der Birobereiche und Tiren von
Sozialdiensten aller Krankenh&user in Deutschland und auch in anderen Landern ist angestrebt, um
auch auf die Bedeutung der Sozialen Arbeit fiir den Erfolg der Versorgung in Krankenhdusern und
Rehabilitationseinrichtungen hinzuweisen.

Schliisselwérter: Krankenhaussozialarbeit, Professionshabitus, Kommunikationsinstrumente,
Gesundheitswesen.
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1. Einleitung

Das Gesundheitswesen hat in den vergangenen Jahrzehnten grundlegende Veranderungen erfahren.
Neben dem medizinisch-technischen Fortschritt und gesundheitspolitischen Entscheidungen scheint
sich langsam auch ein Paradigmenwechsel im Krankheits- und Gesundheitsverstandnis zu vollziehen.
Als Markstein gilt dabei die Ottawa-Charta der World Health Organization (WHO 1986), welche die
Rolle der Gesundheitsforderung und Pravention mehr in den Vordergrund der
Gesundheitsversorgung stellt. Diese Priorisierung der WHO , kdnnte auch aus der Feder der Sozialen
Arbeit stammen*’, da sich die Programmatik der Charta stark an sozialarbeitswissenschaftliche
Methoden und Theorien anknipfen ldsst. Weiterhin ist die Profession der Sozialen Arbeit seit jeher
eng mit der Bearbeitung von gesundheitsrelevanten Problemkonstellationen in ambulanten und
(teil-)stationdren Settings vertraut und blickt auf eine breite Ausdifferenzierung der Arbeitsfelder im
Gesundheitswesen zurlick. Gleichzeitig gilt zu konstatieren, dass es der Sozialen Arbeit im
Gesundheitswesen auch 27 Jahre nach Veroffentlichung der Ottawa-Charta nur unzureichend
gelungen ist, einen selbstbewussten Professionshabitus im Gesundheitswesen zu entwickeln und
diesen auch in der Interdisziplinaritit des Gesundheitswesens zu vertreten.? Es scheint, als ob eine
Ambivalenz zwischen innovativen Elementen und bestehenden eher negativ konnotierten
Vorstellungen liber Soziale Arbeit im Krankenhaus herrscht.

Grundlage dieser Arbeit ist die Uberlegung, welche Rolle der Profession Sozialer Arbeit im Setting
Krankenhaus zugemessen wird angesichts der betriebswirtschaftlichen Herausforderungen und
einem optimalen Patientenmanagement vor dem Hintergrund der Fallpauschalenvergiitung.
Leitgebend ist dabei das Interesse, die raumliche Verortung von Krankenhaussozialdiensten und die
damit bewusst oder unbewusst vermittelte Bedeutung des Dienstes im Organisationsgeflecht
Krankenhaus zu betrachten. Zunachst werden jedoch die theoretischen Zugange zur
Krankenhaussozialarbeit skizziert. Im zweiten Teil der Arbeit wird explorativ die raumliche Verortung
unterschiedlicher Krankenhaussozialdienste in einem Land- und Stadtkreis exemplarisch untersucht.

! Homfeldt (2012), S. 495
% Vgl. Hey (2000), S. 163



Soziale Arbeit im Setting Krankenhaus

2. Soziale Arbeit im Setting Krankenhaus

Wenngleich das Statistische Bundesamt fir 2014 die Zahl der Sozialarbeiter in
Krankenhiusern® mit 8000 Personen bzw. 6000 Vollzeitkriften beziffert, wird diese
Berufsgruppe mithin auch auf Grund der geringen Zahl an Képfen kaum wahrgenommen. Dies
kann auch als Grund fir die diskutierte marginalisierte Rolle des Krankenhaussozialdienstes
betrachtet werden. Die Soziale Arbeit im Setting Krankenhaus wird oftmals in ihrer Bedeutung
fur betriebswirtschaftliche Optimierung als auch qualitatsverbessernde Patientenversorgung
kaum wahrgenommen. So scheint es auch sowohl unter Studierenden der Sozialen Arbeit als
auch bei praktisch tatigen Sozialarbeitern Usus zu sein, Soziale Arbeit im Krankenhaus als
Klinische Sozialarbeit zu bezeichnen. Entsprechend der einschlagigen Literatur zeigen sich
jedoch die Feinheiten der Termini.

2.1 Klinische Sozialarbeit

Die Tradition einer deutschen, klinisch-orientierten Sozialen Arbeit reicht bis in die
Grindungsgeschichte der professionellen Sozialen Arbeit. Alice-Salomon hat mit ihrer
Methode der Sozialen Diagnose den ersten Transfer einer in den USA lange bestehenden
Klinischen Tradition gewagt.” Durch den Nationalsozialismus und die Nachkriegszeit wurde die
weitere Entwicklung jedoch nachhaltig verzogert. Auch Fachdiskussionen (iber eine etwaige
Psychologisierung der Sozialen Arbeit und das langjahrige Ringen um eine akademische
Ausbildung haben dafiir gesorgt, dass die deutsche Klinische Sozialarbeit im internationalen
Vergleich auch heute noch eher als Schlusslicht fungiert, obwohl die Entwicklung insbesondere
in den letzten Jahren deutlich voranschreitet. Erst seit etwa zwei Jahrzehnten kristallisiert sich
auch in Deutschland ein Bemiihen um eine fundierte Klinische Sozialarbeit aus. Als Vorreiter
und Vorbild dient auch heute noch die amerikanische Clinical Social Work, die im
amerikanischen Gesundheitswesen ein wichtiges Fundament in der (psycho)therapeutischen
Behandlung darstellt.”

Die Begrifflichkeit des ,klinischen ist als ,direkt-behandelnde Tatigkeit in der Fallarbeit“®

synonym zum Verstandnis der Klinischen Psychologie zu fassen und nicht an eine bestimmte
Ortlichkeit, beispielsweise des Krankenhauses, gebunden. Die Methodik ist dabei ,in einem
umfassenden Sinne psycho-sozialer Interventionsmoglichkeiten gemeint und .. nicht auf

“’_ Theoretisches Fundament einer jeglichen

psychotherapeutische Methoden zu reduzieren
sozialarbeiterischen Versorgung bleibt dabei das bio-psycho-soziale Modell und dem damit
einhergehenden Anspruch einer holistische Perspektive auf den Patienten. Die Orientierung an
einem bio-psycho-sozialen Modell kann nur in einer multiprofessionellen Arbeitsweise
unterschiedlicher Professionen in die Praxis umgesetzt werden. So wird diskutiert, ob das Drei-
Komponentenmodell um die Dimension des Kulturellen erganzt werden muss, um Aspekte
wie soziale Teilhabe, soziale Integration und subjektives Sicherheitsgefiihl innerhalb der

Lebensbereiche, erfassen zu kénnen.? Der eigentliche Gewinn der Profilierung einer Klinischen

3 ,Berufe in der Sozialarbeit und Sozialpadagogik” - Fachserie 12, Reihe 7.3.1

*Vgl. GeiRler-Piltz (2004)

> vgl. zu einer ausfiihrlichen geschichtlichen Einordnung Pauls (2011a), S. 11ff. und GeiRler-Piltz (2004)
® Pauls (2011a), S. 16

” Pauls (2011a), S. 17

¥ Vgl. Staub-Bernasconi (2012), S. 165
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Soziale Arbeit im Setting Krankenhaus

Sozialarbeit beschreibt PAULS in Hinblick auf die zusatzliche Miteinbeziehung der sozialen
Perspektive folgendermaRen: ,Sie wirkt einer Verengung der Gesundheitsarbeit auf
ausschlieBlich somatische (Medizin) und psychische Aspekte (Psychotherapie) ebenso
entgegen wie einer Verengung bzw. Reduzierung der Sozialarbeit bei klinischen
Aufgabenstellungen auf organisatorische, rechtliche, disziplinarische und/oder rein
erzieherische MaRnahmen“.’

Die Multidimensionalitat erweitert das potentielle Behandlungsspektrum, erschwert
gleichzeitig jedoch einheitliche Standards zu etablieren. Anschaulich wird die
Multidimensionalitdt einer sozialarbeiterischen ,behandelnden’ Fallarbeit, sobald die
LEWIN’sche Feldtheorie auf die Gegebenheiten der Klinischen Sozialarbeit Gibertragen wird.™
LEWINs Forschungsinteresse konzentriert sich darauf, das Verhalten von Menschen in
unterschiedlichen Situationen erklarbar zu machen. LEWIN beschreibt, dass sich das Verhalten
einer Person x in einer Situation y durch eine Funktion ,Person’ (endogene Faktoren, wie
Bedirfnisse, Erfolgserwartungen, Wissensstand, Fahigkeiten, u.a.m.) und eine Funktion
,Umwelt’ (exogene Faktoren, wie Ressourcen, vorhandene Mittel und zugeschriebene
Kompetenzen, u.a.m.) darstellen lasst. Die beiden voneinander abhangigen GroRen ,Person’
und ,Umwelt’ bilden addiert den, konstruktivistisch zu verstehenden, subjektiv-
psychologischen Lebensraum einer Person, in der es dieser moglich ist, ihre individuellen
Bedirfnisse und deren Gewichtung wahrzunehmen und entsprechend zu artikulieren. Die
Wahrnehmung einer Person beschrankt sich auf den subjektiv-psychologischen Lebensraum.
Der physische Lebensraum entzieht sich der Erfahrbarkeit des subjektiven Lebensraums, wobei
die beiden Lebensrdume permeable Grenzen zueinander aufweisen. Formal lasst sich dies
ausdriicken durch:

V=f(P, U)

Diese urspriingliche Beschreibung von LEWIN reicht fiir die Klinische Sozialarbeit nicht aus.
Insbesondere PRILLER (1996) versuchte bereits die Formel auf die Multidimensionalitat
aufbauend auf die sozialarbeiterische Theorie der Person-in-Situation zu erweitern, wonach
das Verhalten V beschrieben werden kann durch:

V= f(U;0;K;E;M;S)

Hierbei steht U fir samtliche Umgebungsbedingungen (Wohnumgebung, Beschaffung der
Wohnung, Beschaftigungszustand, soziales Netzwerk), O umfasst die organischen Bedingungen
(Korpergewicht, Fitness, korperliche Einschrankungen/Behinderungen). K die kognitiven
Fahigkeiten (Intelligenzschwache, Hochbegabung), E emotionale Faktoren (Gefihlsleben,
emotionale Belastbarkeit, emotionale Verarbeitung diverser Situationen). M wiederum
motivationale Aspekte (Sinnvorstellungen des Lebens, Werte, Wiinsche, Erwartungen,
Zukunftsvorstellungen). S schlieRt soziale Faktoren (Rollenbilder, Rollenerwartungen, geltende
Normen/Erwartungen) ein. Das Verhalten einer Person x in einer Situation y kann sich nicht
allein aus exogenen und endogenen Faktoren erklaren, sondern muss in einem breiteren
Kontext betrachtet werden. Auch die Begrifflichkeit der ,Situation’ bedarf einer genauen
Definition.

° Pauls (2011b), 0. S.
%vgl. Pauls (2011a), S. 66ff.
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Neben Forschungs- und Publikationsarbeit hat die Zentralstelle fir Klinische Sozialarbeit in
Zusammenarbeit mit der Sektion Klinische Sozialarbeit der Deutschen Gesellschaft fir Soziale
Arbeit auch ein mehrstufiges Zertifizierungssystem fiir klinische Praktiker eingeflihrt, das drei
unterschiedliche Qualifikationsniveaus beinhaltet."* Den Praktiker-Level konnen Sozialarbeiter
mit Diplom oder Bachelor-Abschluss beantragen, die durch das Studium und/oder
Fortbildungen grundlegende Kenntnisse in der Klinischen Sozialarbeit erworben haben.
Praktizieren sollen die Praktiker-Level unter Anleitung eines Fachsozialarbeiters.
Produktqualitat soll (iber die Einbettung in eine Supervisionsgruppe sichergestellt werden. Als
zweites Qualifikationsniveau ist der Fachsozialarbeiter fiir Klinische Sozialarbeit vorgesehen.
Dies erfordert bereits den Abschluss eines Masterstudiums sowie Fortbildungen und
mindestens finf Jahre praktizierende Tatigkeit. Fachsozialarbeiter sind in der Lage ,volle
Verantwortung zu tGbernehmen fiir Abklarung, Diagnose und Beratung und Behandlung ihrer
Klienten”. Die hochste Qualifizierung nimmt der Ausbilder-/Supervisor-Status ein. Neben
mindestens acht Jahren Berufserfahrung werden Fertigkeiten im Bereich der Anleitung, Aus-
und Fortbildung erwartet. Mithilfe der kollegialen Anleitung ist es der Klinischen Sozialarbeit
langfristig moglich, aus der eigenen Profession heraus Ausbilder zu gewinnen und die
Verantwortung der Praxisanleitung nicht anderen Berufsgruppen (Psychologen, Arzte) zu
Uberlassen. Zugleich erhalten Trager geltende Standards und Richtlinien fir die Einstellung
klinischen Personals. Eingebunden ist die deutsche Zentralstelle fir Klinische Sozialarbeit (ZKS)
in ein europaisches Netzwerk, so dass inzwischen europaweite Kooperationen auf Forschungs-
und Praxisebene zwischen den vorwiegend deutschsprachigen Landern erfolgen. Auch in der
akademischen Ausbildung fiihren Bachelorprogramme zunehmend in ihren Curricula die
Moglichkeit eines klinischen Profils. Primar werden die klinischen Kompetenzen jedoch in
zahlreichen konsekutiven und weiterbildenden Masterstudienprogrammen vermittelt. Durch
die Gleichstellung der Zugdnge zu Promotionsprogrammen fiir alle Masterabsolventen, gleich
welcher Hochschulart, kann in den kommenden Jahren durch Masterarbeiten und
Dissertationen mit einem weiteren Professionalisierungsschub gerechnet werden.

2.1.1 Krankenhaussozialarbeit zwischen Selbstanspruch und Wirklichkeit. Eine
Bestandsaufnahme.

Im Jahr 2001 wurde erstmals eine quantitative Studie von der Deutschen Vereinigung fur
Sozialarbeit im Krankenhaus e.V. in Auftrag gegeben, in der die Arbeit des
Krankenhaussozialdienstes aus Sicht der Patienten evaluiert wurde. Hierzu wurden Daten einer
standardisierten Patientenbefragung mit 127 Teilnehmern in 27 Krankenhausern ausgewertet.
In der Studie konnte eine multifaktorielle Problemlage vieler Klienten und eine daraus
resultierende hohe Nachfrage an psychosozialer Beratung aufzeigt werden.” Deutlich wurde
der Bedarf an sozio-emotionaler Unterstiitzung fernab von instrumentalisierten
Assessmentverfahren, die im Krankenhaus oftmals auf Grund knapper Zeitbudgets nicht
geleistet werden kénnen. Insbesondere die Soziale Arbeit muss jedoch aus der Verpflichtung
und der Rickbindung an den Code of Ethics, die Personlichkeit des Patienten in der
Akutsituation der Erkrankung auch auf sozio-emotionaler Dimension wertschatzen und
unterstitzen. Wenngleich die Frage aufgeworfen werden kann, ob die Soziale Arbeit nicht nur
versucht, Symptome auszugleichen, deren Kausalitdt eher in der Minutentaktung der Pflege
liegt, welche Unzufriedenheit als auch Unpersonlichkeit zur Folge hat und von Pflegepersonal

u Vgl. Gahleitner und Pauls (2008), S. 7
2 Vgl. Layer und Mihlum (2003)
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Soziale Arbeit im Setting Krankenhaus

und Patienten beidseitig bemangelt wird. Thematisch wird von Seiten der Patienten die
Versorgung nach der Entlassung, Rehabilitationsleistungen und sozialrechtliche
Fragestellungen® als zentraler Beratungsbedarf geduRert. Rund 80% der Patienten erleben
durch die Beratung des Sozialdienstes eine spiirbare Entlastung™. Insgesamt weist die Studie
von LAYINGER und MUHLUM ,,... die hohe Zufriedenheit mit dem Sozialdienst — und zwar sowohl
in Detailbereichen als auch in der Gesamtbewertung” aus.

In einer Untersuchung der Alice Salomon Hochschule Berlin in Kooperation mit der Universitat
Helsinki und der Fachhochschule Nordwestschweiz in den Jahren 2005 — 2009 wurde erstmals
Datenmaterial Gber den Transfer von theoretischen Studieninhalten in die Praxis des klinischen
Berufsalltags erfasst. Fir den deutschen Studienteil wurde zusatzlich die Rolle der Sozialen
Arbeit in interdisziplindren Krankenhausteams untersucht. Die Studie zeigt auf, dass die
Sozialarbeitsprofession im interdisziplindren Team als solche unterschatzt wird. Gleichsam
scheinen Masterstudienprogramme als professionsidentitatsstiftende Merkmale fungieren zu
konnen. Unisono sprechen sich die Autorinnen der Studie dafiir aus, eine offensivere
Diskussion Uber Soziale Arbeit im Gesundheitswesen zu férdern.”

Aus organisationshierarchischer Sicht scheint die Rolle der Krankenhaussozialarbeit zunachst
diametral zur empirischen Wirklichkeit der Wertschatzung von Seiten der Patienten zu stehen.
In ersten Untersuchungen konnte zwar der Bedarf an sozialarbeiterischer Expertise im Setting
Krankenhaus aufgezeigt werden, das Selbstbewusstsein vieler Krankenhaussozialarbeiter
scheint dies jedoch nicht widerzuspiegeln. STAUB-BERNASCONI sieht die Ursachen insbesondere
in strukturellen Hiirden und argumentiert mit drei Thesen®®, wonach es

1. aneinem ausgepragten und nicht nur punktuell verbreiteten Professionshabitus,
dem Bewusstsein um das damit einhergehende wissenschaftliche Mandat und
der Vertretung des eigenen professionellen Standpunktes gegeniiber anderen
Professionen fehle.

Bemerkbar sei dies unter anderem auch in Stellenausschreibungen, die oftmals ,vollig

h“'” weder auf akademische Abschliisse noch auf Zusatzqualifikationen eingehen.

unspezifisc
Arbeitgeber scheinen sich demnach entweder nicht Uber die eigentliche Arbeit der
psychosozialen Fachkrafte bewusst zu sein, oder messen der Sozialen Arbeit einen
untergeordneten Stellenwert zu, der per se prinzipiell ,von jedem’ geleistet werden kann. Ob
die Formulierung der hohen fachlichen Standards der klinischen und gesundheitsortientierten
Fachgesellschaften der Sozialen Arbeit auch Stellenausschreibungen beeinflussen wird, ist
nicht absehbar. Weniger optimistisch sieht STAUB-BERNASCONI zudem die momentane
Bewertung der Masterabschliisse auch innerhalb des eigenen Fachbereichsausschuss, da diese
in Hinblick auf den Zugewinn an Professionalitit kaum von den Bachelorabschlissen

unterschieden werden.

B einschlagig die Regelungen SGB V, SGB VI und SGB IX
 vgl. Layer und Miihlum (2003), S. 33 f.

B Vgl. GeiBler-Pilz und Gerull (2009)

'¢ vgl. Staub-Bernasconi (2012), S. 166

' Staub-Bernasconi (2012), S. 166
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Selbstredend, dass die von STAUB-BERNASCONI vorgebrachte Argumentationslinie noch kaum in
der Praxis umsetzbar ist, solange selbst im grundsatzlichen Qualifikationsrahmen nur
schemenhaft und duBerst vorsichtig Gber den moglichen Zugewinn der Profession Sozialer
Arbeit durch die Einfihrung von Masterabschliissen diskutiert wird.'® Der Fachbereichstag
Soziale Arbeit erzeugt mit dieser Haltung auf der einen Seite eine Ambivalenz zwischen
potentiellen Profilierungschancen durch die Bologna-Reform, die der Sozialarbeitswissenschaft
erhebliche Chancen einrdumt, und auf der anderen Seite mit der Skepsis, Masterabschlisse als
Mehrwert in der Ausbildung von Fachkraften anzuerkennen. Wenn sich die wissenschaftlichen
Vertreter der Profession nicht einigen konnen, drangt sich die Frage auf, wie dies von
Praktikern in den jeweiligen Arbeitsfeldern erwartet werden kann.

2.1.2 Krankenhaussozialdienst in der Retrospektion

Um die Entwicklung der verhiltnismaRig jungen Geschichte professioneller Sozialer Arbeit im
Krankenhaus besser einordnen zu kdnnen, lohnt sich die Retrospektion in die Anfange der
Krankenhaussozialarbeit. Anfang bis Ende der 1990er Jahre zeichnete sich die personelle
Besetzung der Krankenhaussozialdienste noch durch eine deutliche Mehrheit von Pflege- und
Verwaltungskraften aus. Erst nach und nach wurden diese durch graduierte Sozialarbeiter
ersetzt.”” Es mangelte durch diese Besetzung an entsprechendem Fachwissen, so dass Arzte
mit ihrer Stellung und Machthoheit Verwaltungstatigkeiten an den Krankenhaussozialdienst
delegierten. Die arztlichen Anweisungen wurden, nicht zuletzt bedingt durch die auch heute
noch im Gesundheitswesen geltende Arztzentrierung, befolgt und der Sozialdienst in seiner
Funktion gleichsam instrumentalisiert. Problematisch war, dass der Sozialdienst ,zwischen

zwei fachfremde[n], seine Autonomie restringierende[n] Instanzen“*°

operiert. Einerseits war
der Sozialdienst an die Verwaltungsebene angegliedert, andererseits war das arztliche
Personal weisungsbefugt. Aus Verwaltungsperspektive produzierte der Sozialdienst primar
Kosten, der Nutzen des entstandenen Produkts konnte nicht gemessen und die Wirkungen
nicht nachvollzogen werden. Aus dem Problem der Nichtmessbarkeit der Interventionen
reagierte die Verwaltung in ihrer genuinen Logik mit der Implementierung von deutlich
héheren birokratischen Hiirden. Die Dokumentationspflicht wurde als erstes Messinstrument
etabliert. Die zusatzliche Belastung durch Dokumentationsarbeit war von dem unspezifischen
Ausbildungsstand der Mitarbeiter noch verstarkt. Dieser Effekt als auch die Fremdbestimmung
durch medizinisches Personal sorgten summarisch fiir eine denkbar unglinstige Konstellation,
welche die Entwicklung professionellen Handelns weitgehend verhinderte. Die Aktivisten der
damaligen Sozialdienste sahen die Problematik jedoch nicht in ihren unzureichenden
fachfremden Ausbildungen sondern in der mangelhaften personlichen Kompetenz der
scheinbaren Obrigkeit der Arzteschaft. Als mit der Zeit zunehmend graduierte Sozialarbeiter
ihre Arbeit in den Sozialdiensten aufnahmen, entwickelten sich auch innerhalb der
Sozialdienste Spannungen. Graduierte Sozialarbeiter stellten sich gegen die Einschrankungen
der eigenen Autonomie, indem sie die Beratung als genuin sozialarbeiterische
Handlungsperspektive im Krankenhaus verstanden. Neue verwaltungstechnische Aufgaben,
wie das Entlassmanagement, sollten nachrangig bearbeitet werden oder wurden den Ubrigen
nicht-graduierten Sozialdienstmitarbeitern tiberlassen.”" Gleichzeitig war sich die groe Zahl an

'8 vgl. Staub-Bernasconi (2012), S. 167

9 Vgl. Garms-Homolova und Schaeffer (1990), S. 114
%% Garms-Homolova und Schaeffer (1990), S. 113

2 Vgl. Garms-Homolova und Schaeffer (1990), S. 114
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Sozialdienstmitarbeitern auch ihrer ,lebenswichtige[n] Funktion fir das Krankenhaus“*

bewusst. Das unliebsame Entlassmanagement wurde oftmals dazu benutzt, die Verwaltung
und das arztliche Personal auf die Machtstellung des Sozialdienstes aufmerksam zu machen.
Eine fehlende Anschlussversorgung von entlassungswirdigen Patienten kostet die Kliniken
Geld. Fachfremde Beschiftigte im Sozialdienst wurde ein Mangel an Qualifikation vorgehalten
und infolge dessen grundsatzlich als Zweite-Klasse-Mitarbeitende herabgestuft. Die
Arzteschaft reagierte mit einem Artikel im Deutschen Arzteblatt auf den Versuch von
Sozialarbeitern, eigene Autonomie fiir sich zu beanspruchen, dass einerseits die Soziale Arbeit
zwar ,in vieler Hinsicht die &rztliche Tatigkeit unterstiitzen und erginzen“® kénne,
andererseits ,dlirften derartige Dienste nur unter arztlicher Gesamt- und Endverantwortung

“?*  Bereits im Titel des Kurzberichts ,Soziale Arbeit: Arzteschaft umreiRt

tatig werden
Tatigkeitsfeld” beansprucht die Arzteschaft fiir sich, Aufgabenfelder der Sozialen Arbeit im
Krankenhaus zu definieren. Sozialarbeitern werden zwar durchaus Kompetenzen im
psychosozialen Bereich zugeschrieben (Sozialrechtliche Beratung, Unterstiitzung der
Differenzialdiagnostik des Arztes durch Sozialanamnese und -diagnose, Sozialtherapie, u.a.m.)
allerdings nur auf Anordnung durch den Arzt. Eine Kooperation miisse kostendampfend wirken
und die Steuerungsfunktion im gesamten Behandlungsprozess des Arztes dirfe ,nicht

“2> erden. Bereits die Titulierung des Sozialdienstes als ,derartiger Dienst’ entspricht

tangiert
einer leicht akzentuierten pejorativen Konnotation und vermittelt subtil die Abwertung

anderer Professionen zu Handlangerdiensten.

2.1.3 Aufgabenprofil Sozialer Arbeit im Krankenhaus

Der Krankenhaussozialdienst wird in vielen Kliniken noch der Verwaltung zugeordnet und kann
demnach nicht ad hoc als Klinische Sozialarbeit definiert werden. Nach PAuLs dirfen sich
Krankenhaussozialdienste jedoch nicht auf reine Verwaltungsaufgaben beschrinken.”® So
besteht in der Einbeziehung klinisch-sozialarbeitswissenschaftlicher Methoden ein ,,noch gar
nicht abzuschatzendes Potential an positiven Effekten ... sowohl fiir die Patienten und ihre

w27

Angehorigen als auch in gesundheitsékonomischer Hinsicht“*’. Der stark mit der Person von

Klaus DORNER verbundene, mittlerweile auch in der Gesetzgebung verankerte, Grundsatz der
ambulanten vor stationéren Hilfen stirke die Notwendigkeit einer Krankenhaussozialarbeit.”®
Ein bedeutsamer Moment stellt dabei die Einflihrung der Fallpauschalen (Diagnose Related
Groups - DRG) im deutschen Gesundheitswesen dar. Bereits im Jahr 2000 kritisierten die
Vorsitzenden der Deutschen Vereinigung fiir den Sozialdienst im Krankenhaus im deutschen
Arzteblatt den Wandel der Sozialarbeit hin ,zum verlingerten Arm einer vor allem nach

“?  Die durch die (zum Zeitpunkt der

wirtschaftlichen Aspekten orientierten Verwaltung
Veroffentlichung des Artikels noch in Planung befindliche) Einfliihrung der Fallpauschalen
,provozierte’ Verklrzung der Verweildauer und damit nicht zuletzt des potentiellen Risikos

eines  blutigen  Entlasses, erhohe den Beratungsbedarf zu nachstationdren

?2 Garms-Homolova und Schaeffer (1990), S. 115
% Clade (1982), S. 76

** Clade (1982), S. 76

> Clade (1982), S. 78

*® vgl. Pauls (2011a), S. 347

*’ pauls (2011a), S. 347

8 vgl. Pauls (2011a), S. 347

*° Godecker-Geenen und Nau (2000), S. A2674
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Versorgungsmoglichkeiten.® Weitere Griinde fiir die steigende Zunahme der Fallzahlen seien
die Hochaltrigkeit, mit einhergehender chronischer (Multi-) Morbiditat, die einer intensiven
Sozialbehandlung fiir einen gelingenden Transfer von Therapieerfolgen in die Lebenswelt
bedirfe.

Neben den Sozialdiensten finden sich zunehmend auch Sozialarbeiter im Arbeitsfeld des Case
Managements wieder, deren Aufgaben dhnlich wie die der Klinischen Sozialarbeit, von der
klassischen Herangehensweise abweichen. Dabei lassen sich zwei Schwerpunkte
charakterisieren.®® Wird Case Management als internes Steuerungsinstrument (,Clinical
Pathways’) eingesetzt, begleitet der Case Manager bereits prastationdr den anstehenden
Klinikaufenthalt des Patienten. Dabei stehen die Organisation eines effizienten Aufenthalts
und die Uberwachung wihrend der stationdren Aufnahme im Vordergrund. Der zweite
Schwerpunkt liegt auf dem Uberleitungsmanagement und folgt eher den traditionellen
Aufgabenfeldern der Krankenhaussozialdienste, wenngleich das Case Management als
methodisch  strukturiertes und wissenschaftlich evaluiertes Vorgehen fir eine
professionalisierte Arbeitsweise sorgt. Die Case Manager im Uberleitungsmanagement sind fiir
die poststationdre Versorgung der Patienten verantwortlich. ,Der Sozialarbeiter konzentriert
seine Tatigkeit nicht mehr auf die Verhaltensdanderung des Klienten mittels psychosozialer
Interventionstechniken, sondern er findet den Kern seiner Aufgabe in Ermittlung, Konstruktion
und Uberwachung eines problemadiquaten Unterstiitzungsnetzwerkes, zu dem sowohl die
informellen sozialrdumlichen Ressourcen gehoéren ..., wie auch die formellen Angebote des
(sozialen) Dienstleistungssektors.“*?

Wahrend die interne Steuerung des Case Managements neben den betriebswirtschaftlichen
Ergebnissen (Gerateauslastung, Senkung der Verweildauer) auch die Patientenzufriedenheit
deutlich steigert, ist das Uberleitungsmanagement fiir die Soziale Arbeit von gréRerem
Interesse. ,Das Gestalten von Netzwerken kann .. eine wichtige Ergdanzung zu bisherigen

“3  sofern sie friihzeitig in einen

therapeutischen Losungsversuchen und Angeboten sein
Gesamtplan der klinisch-sozialarbeitswissenschaftlichen Behandlung eingebettet ist. So kann
es im Rahmen einer psychosozialen Intervention von zentraler Bedeutung sein, neue
Netzwerke zu kniipfen, in denen der Klient moglichst eigenstandig und selbstbestimmt leben
kann. Der von GALUSKE (2011) formulierte Antagonismus zwischen der deutlichen
Akzentuierung auf primar netzwerkschaffender Arbeit und einer auch formalen Trennung von
direkter psychosozialer Intervention muss sich, folgt man PAuLs, folglich nicht auftun,
gleichwohl der zunehmende Zeitdruck bis zur Entlassung des Patienten keine zeitintensiven,
jedoch langfristig protektiv wirkenden, Interventionen zuldsst. Insbesondere Methoden der
Sozialen Gruppenarbeit, beispielsweise der edukativen Krankheitsbewaltigung, die seit langem
erfolgreich in der psychiatrischen Sozialen Arbeit angewendet wird oder

lebensweltspezifischer Kompetenzvermittlung scheinen oftmals nicht méglich zu sein.>*

% vgl. Gédecker-Geenen und Nau (2000), S. A2674
1 vgl. Brécher et al. (2013)

%2 Galuske (2011), S. 201

* Pauls (2011a), S. 317

**vgl. Ansen (2010), S. 142
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In Hinblick auf das zunehmende Klientel hochaltriger, multimorbider Patienten postuliert
ANSEN, neben dem Case Management, folgende initiale Aufgabenbereiche fiir die
Krankenhaussozialarbeit:

a) Ausbau von Social Support
(1) Integration in Selbsthilfegruppen

In Deutschland existieren auch in landlichen Gegenden bereits zahlreiche Selbsthilfegruppen,
auch fiur seltene Erkrankungen. Fir ,alte Alte’ scheint sich noch kein flaichendeckendes
Selbsthilfegruppennetzwerk aufgebaut zu haben. ANSEN bemangelt insbesondere in der
Versorgung von Demenzerkrankten ein entsprechendes Angebot. Demenz-WGs und dhnliche
kleinere Pflegeformen werden momentan, wie im Pflegestdrkungsgesetz — PSG Il verankert,
stark gefoérdert, so dass auch in den kommenden Jahren mit Fortschritten gerechnet werden
kann. Im Rahmen einer ,Komm‘-Struktur konnten Krankenhauser auch Raumlichkeiten fir
Selbsthilfegruppen bereitstellen, bei denen die Soziale Arbeit des Krankenhauses solche
Gruppen fachlich begleiten kann.

(2) Angehorigenarbeit

Chronische Krankheiten stellen auch informelle Netzwerke vor neue Herausforderungen in
Bezug auf die Alltagsbewaltigung. Die Soziale Arbeit weil um die Bedeutung sozialer
Unterstlitzung im Familienkreis und geht so auf Angehdrige in der Beratungsarbeit ein. Auch
hier missten, folgt die Soziale Arbeit ihrer genuinen Methodik, edukative Angebote (z. B.
Informationen Uber die Progredienz von Demenz, Empowerment fiir pflegende Angehdrige)
zur Stabilisierung des informellen Kreises angeboten werden. Ob die Sozialarbeiter bei den
hohen Fallzahlen in der Praxis dem nachkommen kdnnen, scheint jedoch fraglich. Oft bieten
Krankenhauser entsprechende Informationen in ihren Bildungsprogrammen an, die auch von
Fachkraften der Sozialen Arbeit durchgefiihrt und organisiert werden kénnen.

b) Psychosoziale Intervention
(1) Krankheitsbewaltigung

Krankheiten haben malgebliche Auswirkungen auf die Personlichkeit eines Menschen. Der
Krankenhausaufenthalt ist meist gekennzeichnet von ,einer emotionalen Krise, einer
Destabilisierung der entwickelten Identitdt und des Selbstwertgefiihls, Schwierigkeiten, die
Krankheit zu akzeptieren und tberfordernden Anpassungsleistungen an veranderte Rollen“®.
Unter diese Kategorie fallen zahlreiche Beratungsformen und -methoden der Klinischen

Sozialarbeit, die darauf hinwirken, stabilisierend zu wirken.
(2) Motivationsforderung

Die Krankheitsbewaltigung und motivierende Beziehungsarbeit lassen sich theoretisch in die
gesundheitswissenschaftliche Theorie der Salutogenese von ANTONOVSKY einordnen.
ANTONOVSKY gelang es, mit der Entwicklung des Koharenzgefiihls erstmals die drei
Komponenten Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit messbar zu machen und

* Ansen (2010), S. 146
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einen Zusammenhang zwischen dem Drei-Komponenten-Modell und Gesundheit
nachzuweisen. In seinem Vorwort verdeutlicht ANTONOVsKY den interdisziplindren Ansatz seiner
Theorie und sieht sie insbesondere auch bedeutsam fiur ,Sozialarbeiter, die als Forscher,
Lehrende und Therapeuten direkt mit menschlichen Kampfen in einer streRhaften [sic!] Welt

konfrontiert sind“3®

an. Die Salutogenese und das Koharenzgefiihl sind in den vergangenen
Jahrzehnten haufiger Forschungsgegenstand der Gesundheitswissenschaften geworden und

das Model wurde entsprechend weiterentwickelt und spezifiziert.”

2.2 Spezifika des Settings Krankenhaus

Damit Krankenhaussozialarbeit im Setting Krankenhaus fiir die konkreten Hilfeleistungen
naher bestimmt werden kann, wird der Rahmen dargestellt, in dem Krankenhaussozialarbeit
mit anderen Professionen zusammenwirkt.

Gemall §39 SGB V ist das Entlassmanagement eines Krankenhauses bei freiwilliger
Zustimmung des Patienten den Leistungen der Krankenhausbehandlung zuzurechnen. §11
Absatz 4 SGB V stellt den Anspruch auf Versorgungsmanagement zur Verhinderung und/oder
Losung von moglichen Problemen der Anschlussversorgung dar. Faktisch kdnnen beide
Aufgaben von Sozialarbeitern in Kooperation mit Pflegenden durchgefihrt werden. In SGB V
wird jedoch nicht konkret die Soziale Arbeit als die Profession fiir diese Aufgaben genannt.
Allerdings ist nach §112 Abs. 2 SGB V geregelt, dass auch die ,soziale Betreuung und Beratung
der Versicherten im Krankenhaus” vertraglich geregelt sein muss. In Baden-Wiirttemberg sind
gemall §31 LKHG die Krankenhaduser verpflichtet, einen Krankenhaussozialdienst bereit zu
stellen. Zu den Aufgabengebieten zédhlen die soziale Betreuung und Beratung insbesondere im
Hinblick auf die Versorgung nach der Entlassung (§31 Abs. 2 LKHG). Gleichzeitig werden die
Krankenhaussozialdienste verpflichtet mit anderen Sozialen Diensten zusammen zu arbeiten
(831 Absatz 3 LKHG BaWii).

Festzuhalten ist, dass Soziale Arbeit keinen eigenen Leistungsanspruch darstellt. Auch die
Unterscheidung in Klinische Sozialarbeit oder zumindest eine fachspezifische
Gesundheitssozialarbeit bleibt aus. So wird die Soziale Arbeit im Krankenhaus lediglich in
Teilgesetzen und/oder Leistungsbeschreibungen genannt. Fir die Profession und die Klienten
einer gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit, gleich ob gesundheits- oder klinisch orientiert,
ware es ein Zugewinn auch in Gesetzesregelungen deutlich definiert zu werden und eigene
Leistungsanspriiche zu erhalten.

2.3 Interdisziplinidre Zusammenarbeit

Jeder Patient trifft wahrend eines Krankenhausaufenthalts auf eine Vielzahl unterschiedlicher
Professionen, die sich im besten Falle gemeinsam, interdisziplindr an einem gemeinsamen
Behandlungsziel orientieren. Neben den ,klassischen’, behandelnden Professionen der Medizin
und der Pflege, die unmittelbar mit dem Krankenhaus assoziiert werden, sind - je nach
Krankenhausform und Krankheitsbild - auch Ergotherapeuten, Physiotherapeuten,
Diatassistenten, Seelsorger, Psychologen, Sozialarbeiter und diverse andere Berufsgruppen
involviert. Ausgenommen sind hiervon die Professionen, die nur mittelbar in die

3 Antonovsky (1997)
7 vgl. Abel et al. (2010)
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Patientenversorgung einbezogen sind (Labor, Verwaltung). Im Unterschied zu den genannten
Professionen konnte sich in der interdisziplindren Zusammenarbeit die Soziale Arbeit als
generalistisch-orientierte Profession im besten Sinne als verbindendes, netzwerkférderndes
Element verstehen und darliber hinaus die leitende Rolle im Schnittstellenmanagement
einnehmen. Anschlussfahig ist dieser Gedanke an die bereits erwdhnte Methodik des Case
Managements, die nicht nur im direkten Klientenkontakt, sondern auch auf struktureller Ebene
angewendet werden kann.

Als ,,State of the Art” soll exemplarisch das Case Management (hier als Instrument des ,Clinical
Pathways’ verwendet) der Universitatsklinik Miinster skizziert werden. Die Case Manager der
Universitatsklinik Miinster haben, neben der Ausbildung im Case Management, einen
Bachelorabschluss in Sozialer Arbeit oder Pflege- bzw. Gesundheitsmanagement vorzuweisen.
Case Management-Beauftragte besitzen einen Ausbildungsabschluss und arbeiten den Case
Managern zu. Die Case Manager nehmen bereits praklinisch zu den Patienten Kontakt auf und
bereiten diese auf den Behandlungsablauf vor.® Im praklinischen Assessment werden
standardmaBig Informationen erfasst, die fir den Sozialdienst im Hinblick auf die
Entlassvorbereitung von Bedeutung sein konnen (z.B. Selbststdandigkeit im hauslichen Umfeld),
woraus ein Zeitgewinn fir eine strukturierte Entlassung resultiert. Durch die standardisierten
Kriterien wird verhindert, dass die Entscheidung, den Sozialdienst hinzuzuziehen, alleine der
Intuition der Pflege oder den Arzten iberlassen wird. Kommt es zur stationdren Aufnahme

“* im Sinne einer Steuerungs- und

wird den Case Managern die "organisatorische Hoheit
Koordinierungsfunktion  (ibertragen, um die unterschiedlichen Diagnostik- und
Therapieverfahren und insbesondere deren zeitliche Terminierung effizient zu gestalten. Die
behandelnden Arzte werden durch diese Steuerung entlastet und kdnnen sich auf die
Behandlung konzentrieren. Das organisatorische Case Management in der Universitatsklinik
Minster ersetzt nicht den klassischen Krankenhaussozialdienst, vielmehr stellt dies eine zweite

Saule Sozialer Arbeit im Krankenhaus dar.

Neben der Pflegewissenschaft entstehen Studienprogramme, welche die Ausbildung zum
Gesundheits- und Krankenpfleger mit einem ausbildungsintegrierten Bachelorstudium
verbinden. Die Pflege reagiert damit auf die steigenden Anforderungen und der Komplexitat
der pflegerischen Versorgung von Patienten. Wie im oben erwahnten Beispiel aus der
Universitatsklinik Miinster zu erkennen, kann jedoch davon ausgegangen werden, dass die
Pflege in naher Zukunft auch bisher typisch sozialarbeiterische Tatigkeiten flir sich
beanspruchen wird. Umso bedeutsamer werden die Bestrebungen nach einem klaren Profil
und Habitus der (Klinischen) Sozialen Arbeit im Krankenhaus, um die psychosoziale
Zustandigkeit nicht aus der Hand zu geben und sich weiterhin auf eine marginalisierte Rolle im
Zustandigkeitsfeld der Krankenhausverwaltung einzustellen. Gleichzeitig stehen sich die
Pflege-, Gesundheits- und Sozialarbeitswissenschaften inhaltlich nahe und teilen unter
anderem die Gegenstands- und Handlungsbereiche ,Gesundheit, Glick und Wohlbefinden, ...,
soziale Gerechtigkeit, Autonomie und Menschenwiirde, die es mit Hilfe sozialprofessioneller

«40

Dienstleistungen zu gewahrleisten beziehungsweise unterstiitzen gilt, ... Wenn es allen

Professionen gelingt, die jeweils genuinen Schwerpunkte zu vertreten, so ist zu erwarten, dass

3 Vgl. Kurlemann und Rausch (2008), S. 1
** Kurlemann und Rausch (2008), S. 2
a0 Bartholomeyczik et al. (2004), S. 205
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insbesondere Patienten Vorteile aus den Synergieeffekten erlangen. Aus Sicht der
Sozialarbeitswissenschaften soll die Interdisziplinaritdt der genannten Professionen in einer
,multiprofessionellen  Ausbildung und  gemeinsamen Metaperspektive  jenseits
berufsstandischer Konkurrenz“* liegen.

In einem hochschuliibergreifenden Forschungsprojekt Gber die interdisziplindre Kooperation
im Gesundheitswesen (Medizin, Soziale Arbeit, Pflege, kurz: MESOP) unter Federfiihrung der
Hochschule Esslingen und der Universitdt Freiburg wurde untersucht, inwieweit die
Studiencurricula die interdisziplindre Zusammenarbeit férdern und welche Kompetenzen die
jeweiligen Professionen fir eine gelingende Zusammenarbeit bendtigen.”> Teil der
Untersuchung waren die baden-wirttembergischen Hochschulen mit Studiengdngen der
Sozialen Arbeit als auch die medizinischen Fakultaten. Fazit des Projektes war, dass weder in
der Medizin noch der Sozialen Arbeit systematisch auf interdisziplindre Kompetenzen
ausgebildet wird, in Studiengdngen der Sozialen Arbeit jedoch eine ,etwas starkere

“3 aufgrund der ohnehin recht transdisziplindren Ausbildung vorzufinden ist.

Berilcksichtigung
Untersucht wurden die Curricula in den Jahren 1997 bis 1999. Die Ergebnisse der
Untersuchung kénnen durch die Umstellung von Diplom zu Bachelor-/Masterabschliissen nicht
ohne weiteres Ubertragen werden, so dass eine Replikation der Untersuchung angebracht
ware. Es sind allerdings die Studierenden von damals, die sich momentan in der Praxis

befinden und mit dem damaligen Ausbildungsstand arbeiten.

o Bartholomeyczik et al. (2004), S. 207
2 Vgl. Kaba-Schénstein und Kilble (2000), S. 197 ff.
** Kaba-Schénstein und Kalble (2000), S. 219
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3. Raumliche Verortung der Krankenhaussozialdienste

Aus den Disputen zur Bedeutung, Rolle und Funktion der Sozialen Arbeit im Krankenhaus
entstand der Gedanke, wie dieses Phdanomen beobachtbar gemacht werden kann. So wurde
die rdumliche Ansiedlung und Auftreten der Krankenhaussozialarbeit als Indikator gewahlt fiir
die Wertschatzung der Sozialen Arbeit infolge der erkannten Bedeutung fiir den
Unternehmenserfolg eines Krankenhauses durch das Krankenhausmanagement. Ziel dieser
Arbeit war es, einen ersten explorativen Zugang zur rdaumlichen Verortung der
Krankenhaussozialdienste zu finden. Untersuchungszeitraum war das Wintersemester
2013/2014.*

3.1 Krankenhausinfrastruktur

Der exemplarisch gewahlte Landkreis Ulm ist insofern fiir die Untersuchung geeignet, da
sowohl Kliniken der Maximalversorgung und Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung
vorzufinden sind. Insgesamt waren im Untersuchungsgebiet 1917 Patientenbetten
vorgehalten, lediglich in den H&dusern der Grund- und Regelversorgung, die im Landkreis
angesiedelt sind, ist eine geringe Abnahme der Bettenanzahl bemerkbar. Der bundesweite
Trend zur Bettenreduzierung war in den stadtischen Hausern der Maximalversorgung noch
nicht zu bemerken.

Die untersuchten Kliniken werden im Ergebnisteil naher charakterisiert. An dieser Stelle soll
eine tabellarische Ubersicht iiber die Kliniken geniigen.

Abbildung 1: Ubersicht iiber die Krankenhiuser im Untersuchungsgebiet

Krankenhauser der Krankenhduser der
Maximalversorgung Grund- und Regelversorgung
Bundeswehrkrankenhaus Kreiskrankenhaus A

Geriatrische Rehabilitationsklinik Kreiskrankenhaus B
Universitatskrankenhaus Kreiskrankenhaus C

Rehabilitationsklinik

Fachklinik flr Psychiatrie

Die Kreiskrankenhduser unterliegen demselben Trager und sind sich in ihren
Organisationsstrukturen sehr dhnlich, so dass in der Untersuchung ausschlieflich die beiden
groRten Hauser einbezogen werden. Das Universitatsklinikum besitzt diverse Fachabteilungen,
die innerhalb der Stadt verteilt sind. In einer ersten Anndaherung werden das Stammhaus des
Universitatskrankenhauses, die Rehabilitationsklinik und das Bundeswehrkrankenhaus
betrachtet werden.

* Die Kliniken werden weitgehend anonymisiert dargestellt. Die Photos, welche im Anhang die
Beobachtungen illustrieren, wurden mit miindlicher Genehmigung der Sozialdienstmitarbeiter
aufgenommen.
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3.2 Methodik der Untersuchung

Um einer zu groRen Verzerrung durch ausschliefRlich subjektive Wahrnehmungen entgegen zu
wirken, erfolgt die Beobachtung systematisch und standardisiert anhand eines
Beobachtungsleitfadens.”> Die Beobachtung konzentriert sich ausschlieRlich auf die
Gegebenheiten vor Ort und schlieft das Handeln von anwesenden Personen (Patienten,
Angehorigen, Sozialarbeitern, anderes klinisches Personal) wahrend des
Beobachtungszeitpunktes aus. Die Uhrzeit der Erhebung ist fiir das Untersuchungsergebnis
somit nicht relevant und kann von Klinik zu Klinik variieren. Die Untersuchung erhebt in keiner
Weise einen Anspruch auf vollstdndig ausgearbeitete Beobachtungsinstrumente. Sie dient
dazu, ein erstes Bild Uber herzustellen und soll im Sinne einer feasabilty-Studie den Impuls
geben, in allen Krankenhdusern die Funktion, Rolle, Aufgabe und Bedeutung der Sozialen
Arbeit vor dem Hintergrund der jeweiligen Organisationsstrukturen zu Gberprifen.

3.3 BeobachtungsKkriterien
Der Beobachtungsleitfaden konzentriert sich auf zwei Kategorien, die sich wiederum in
Einzelaspekte untergliedern.

3.3.1 Raumliche Verortung

Malgeblich ist die Frage, ob in den Krankenhdusern die Blrordaume des Sozialdienstes
entsprechend der Aufgabe der Sozialdienstes zugewiesen werden. So soll die raumliche
Verortung gerade auch aus der Sichtweise eines hilfesuchenden Patienten betrachtet werden.
Ein Grof3teil der Klienten des Krankenhaussozialdiensts ist auf Gehhilfen angewiesen, so dass
barrierefreie Zugdnge zu den Blrordaumen notwendig sind. Gleichzeitig soll eine grobe
Einschatzung der Distanz der Birordume zu den Stationen erfolgen. Welche Stationen sind
rdumlich benachbart? Sind die Birordume im Bereich der Krankenhausmanagements
angesiedelt? In welcher Etage befindet sich der Dienst und wie ist der Weg zu den Biirordumen
beschildert? Nicht unlblich sind Wartezeiten trotz eines vereinbarten Termins. Gibt es
ausreichend Sitzmdglichkeiten vor den Blroraumen? Wie ansprechend ist der Wartebereich
gestaltet? Sind typische Krankenhausduftnoten (beispielsweise Desinfektionsgeriiche)
bemerkbar?

3.3.2 Aufdenprisentation des Krankenhaussozialdienstes

In der zweiten Kategorie wird betrachtet, ob und wie sich der Krankenhaussozialdienst selbst
medial nach auRen darstellt. In einem ersten Schritt wurden dabei die Medien untersucht,
welche von Patienten und Angehdérigen geniitzt werden kénnen. Wie ist der Webauftritt des
Sozialdienstes auf der Krankenhaushomepage gestaltet? Sind die Kontaktdaten und Blrozeiten
ausgewiesen? Liegen im Eingangsbereich  des Krankenhauses  Flyer  und
Informationsmaterialien des Sozialdienstes aus? Gibt es eine Krankenhauszeitschrift und wird
in der aktuellen Zeitschrift (iber den Krankenhaussozialdienst berichtet?

Noch vor dem Betreten des Bliros nehmen viele Menschen das Tirschild wahr. Das Turschild
mag als Abbild der Selbstdefinition des Dienstes dienen. Hier stellt sich die Frage, ob neben
dem Namen der Person auch akademische Titel und maoglicherweise Zusatzqualifikationen
genannt werden. Das Tirschild wird als Indikator fir den entwickelten Professionshabitus
gewertet.

*>Vgl. Diekmann (2012), S. 569
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4. Ergebnisse
Zunachst werden fiir jedes Krankenhaus die Erkenntnisse dargestellt. Am Ende des Kapitels
findet sich eine tabellarische Ubersicht {iber die beriicksichtigten Krankenh&user.

4.1 Kreiskrankenhaus A

Das Kreiskrankenhaus A ist ein Haus der Grundversorgung mit chirurgischer, internistischer,
gynakologischer und Hals-Nasen-Ohren Fachabteilung. An das Kreiskrankenhaus ist ein
Gesundheitszentrum mit einem breiten Spektrum an ambulanten Praxen (Hausarzte,
Logotherapie, Kinderarzte, psychiatrische Praxis, u.a.m.) als auch ein medizinisches
Fitnessstudio angeschlossen. Der Krankenhaussozialdienst besteht aus einer Planstelle, die
Birozeiten sind auf den Vormittag beschriankt, nach telefonischer Absprache sind auch
nachmittags Termine moglich.

4.1.1 Rdumliche Lage

Der Krankenhaussozialdienst ist im dritten Obergeschoss barrierefrei Uber den Aufzug
erreichbar. Der Krankenhausempfang ist in der Lage, den Namen der Sozialarbeiterin und eine
detaillierte Wegbeschreibung zu geben. Auf allen Wegweisern ist der Sozialdienst vermerkt.
Sobald das dritte Obergeschoss erreicht ist, weisen groRe Schilder den Weg zum Biiro des
Sozialdienstes (Abb. 3). Zuféllig vorbeigehende Krankenschwestern, die nach dem Weg gefragt
wurden, konnten ohne zu zogern den Weg weisen und den Namen der Sozialarbeiterin
nennen. Auffallend ist, dass der Krankenhaussozialdienst mit einer Tir vom eigentlichen
Krankenhausneubau getrennt ist, so dass vom Klinikbetrieb und der Ublichen Betriebsamkeit
nichts zu bemerken ist. Innerhalb dieses Bereiches befinden sich vorwiegend die Biirordume
der Chef- und Oberarzte der Abteilungen. Der Boden besteht aus krankenhausuntypischem
Teppichboden. Insgesamt gleicht der Flur mehr einer normalen Biroetage, so dass weder
olfaktorische Eindriicke noch die Gestaltung des Bereiches an ein Krankenhaus erinnern. Die
Wande sind mit Bildern geschmiickt, vereinzelt finden sich Blumen. Vor den Birordumen
befinden sich zahlreiche Sitzmoglichkeiten fiir Wartende. Eine Auswahl an Zeitschriften oder
Informationsmaterial finden sich nicht (Abb. 4).

4.1.2 Auflenprasentation

Wahrend die Hinweisschilder zu den Bliros noch groRziigig gestaltet sind, gibt das Turschild
keinerlei Hinweise Uber den Ausbildungsgrad der Sozialpdadagogin. Neben dem Namen der
Sozialpddagogin ist lediglich die Funktion des Sozialdienstes vermerkt (Abb. 5). An den
Infostdnden im Eingangsbereich des Krankenhauses sind keine Flyer des Sozialdienstes zu
finden, an Aushdngetafeln sind jedoch einige soziale Angebote (beispielsweise der ambulante
Hospizdienst) ausgewiesen. Auf der Homepage des Kreiskrankenhauses ist der Sozialdienst
unmittelbar unter den Fachabteilungen und dem Pflegedienst als eigenstandiges Angebot des
Hauses aufgefiihrt. Neben den Kontaktdaten und Biirozeiten sind auch die Zustiandigkeiten des
Sozialdienstes vermerkt. Der Krankenhaussozialdienst empfiehlt sich neben dem
Entlassmanagement und der sozialrechtlichen Beratung auch als Ansprechpartner fiir
psychosoziale Probleme. Die Fachkraft wird auf der Homepage als Sozialpadagogin bezeichnet,
ohne Uber die Art des Abschlusses zu informieren.

Die Suchmaske der Kreiskrankenhaus Homepage zeigt fiir den Begriff ,Sozialdienst’ insgesamt
sieben Ergebnisse an, diese beziehen sich aber auf alle Kreiskrankenhduser des Landkreises.
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4.2 Kreiskrankenhaus B
Das Kreiskrankenhaus B ist das groffte Haus im untersuchten Landkreis. Im
Krankenhausbedarfsplan wird es als Haus der Regelversorgung gefiihrt.

4.2.1 Riaumliche Verortung

Das Biiro des Sozialdienstes ist an die Erweiterung einer internistischen Station angegliedert,
neben den Raumlichkeiten der Pflegedirektion und einer Andsthesie Ambulanz. Die Rezeption
konnte nicht nur die Namen der Sozialarbeiterinnen, sondern auch die Arbeitszeiten der
Mitarbeiterinnen nennen. Die Wande des Bereiches sind, dhnlich wie im Kreiskrankenhaus A,
mit Bildern versehen. Wartemaglichkeiten sind ausreichend verfligbar. Durch den Aufzug und
die GroRe eines liblichen Stationsflurs ist das Biiro barrierefrei erreichbar.

4.2.2 Auflenprasentation

Das Turschild und das Informationsmaterial sind nahezu identisch im Vergleich zu
Kreiskrankenhaus A (Abb. 6). Die Prasentation des Sozialdienstes auf der Homepage ist im
Vergleich zum Schwesterhaus ausfiihrlicher. Neben den Namen und vollen akademischen
Titeln, wird auch ein Photo der Sozialdienstleiterin angezeigt. Wahrend sich die Leiterin als
Sozialpddagogin  bezeichnet, definiert sich ihre Kollegin als Sozialarbeiterin.
Die Suchmaske zeigt, wie oben erwahnt, sieben Ergebnisse fir den Begriff ,Sozialdienst’ an.

4.3 Universitatsklinikum

Neben der Ausbildung von Gesundheitspersonal und Forschungstatigkeit ist das
Universitatsklinikum auch eine tragende Saule der Behandlungskapazitat. Die Universitatsklinik
zahlt zu den Krankenhdusern der Maximalversorgung und ist mit unterschiedlichen
Fachabteilungen im ganzen Stadtgebiet verteilt. Im Rahmen dieser Arbeit wird der
Kernstandort mit den Fachabteilungen Innere, Chirurgie, Nuklearmedizin, Orthopadie,
Onkologie, Psychosomatische Medizin, Neurologie, Dermatologie und Anasthesiologie
untersucht.

4.3.1 Rdumliche Verortung

Beim Betreten der Klinik konnte der Pfortner den Weg zu den Blirordumen beschreiben, die
Namen und die Anzahl der Sozialarbeiter hingegen waren nicht bekannt. In den Fluren der
Klinik sind regelmaRig grolRe, bunt gestaltete Schilder aufgestellt, die jedoch keinen Bezug zum
Sozialdienst erkennen lassen. Diese scheinen mehr einen Uberblick iiber die Verteilung der
unterschiedlichen Fachabteilungen zu geben, da auch andere Funktionsdienste und Stationen
nicht erwdhnt sind. Nach wenigen Metern fallen jedoch wesentlich dltere, dafiir umso
detailliertere Wegweiser auf. Auf diesen ist der Sozialdienst gut ausgeschrieben (Abb. 7).

Die Bilroraume befinden sich direkt im Erdgeschoss und nur wenige hundert Meter vom
Haupteingang entfernt, sie sind demnach barrierefrei und ohne Tiiren gut erreichbar. In der
unmittelbaren Nachbarschaft befinden sich linkerhand Toiletten, die Krankenhauskapelle und
ein Vorlesungssaal. Rechterhand bestehen viele Sitz- und Arbeitsmoglichkeiten, was eher den
Anschein eines studentischen Aufenthaltsraums erzeugt. Der Geruch ist neutral. Der Flur vor
den Bilirordumen ist, im Gegensatz zu den Hauptfluren, mit Teppichboden ausgestattet. Der
Teppichboden ist in die Jahre gekommen und weist einen hohen Abnutzungsgrad auf (Abb. 8).
Die Wande sind schlicht WeiRR gehalten. Da die Sitzmoglichkeiten mit unterschiedlich farbigen
Polstern versehen sind, fallt dies nicht weiter negativ auf. Die Wartezeit kann mit dem Ublichen
Sortiment an Zeitschriften Gberbrickt werden, auf dem Hauptflur befindet sich ein groRes
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Sortiment an Infostdnden. Um auch auBerhalb der Geschéiftszeiten Kontakt mit dem
Sozialdienst aufzunehmen, ist ein Briefkasten angebracht, auf den Tiren sind die jeweiligen
Geschaftszeiten aufgeklebt. Die Sozialarbeiter am Kernstandort verfiigen tiber Einzelbiiros.

4.3.2 AufRenprasentation

Die Tirschilder sind mit einem farbigen Logo versehen, das sich teilweise auch auf Flyern der
psychosozialen Angebote wiederfinden lasst. Das Logo erinnert an das Universitatslogo der
Stadt und ist lediglich farblich anders gestaltet (Abb. 9). Neben dem Namen sind der volle
akademische Titel und teilweise auch Zusatzausbildungen vermerkt. Die Tirschilder sprechen
nicht von Sozialdienst, sondern bezeichnen sich selbst als ,Sozialer Beratungsdienst”.

Der Internetauftritt der Klinik besitzt eine zentrale Rubrik ,Hilfe und Beratung”, worunter der
Sozialdienst aufgefiihrt ist. Der Auftritt erldutert die einzelnen Angebote und Aufgaben des
Dienstes. Auf einer weiteren Unterseite sind Name, Kontaktdaten und akademische
Abschliisse jedes Mitarbeiters, untergliedert nach Zustandigkeit der Fachabteilung, aufgefihrt.
Ein psychosozialer Wegweiser mit Beratungsangeboten fiir onkologische Patienten ist auf der
Homepage verfligbar. Neben der Prasentation des Sozialdienstes wird auch auf einigen Seiten
der jeweiligen Fachabteilungen auf das Vorhandensein des Dienstes hingewiesen. Wird in der
Suchmaske des gesamten Klinikauftritts nach ,Sozialdienst” gesucht, fanden sich 81
Ergebnisse.

4.4 Rehabilitationsklinik

Die Rehabilitationsklinik wird im Landeskrankenhausplan als Klinik der ,Maximalversorgung mit
Sonderfunktion’ aufgefihrt. Angegliedert ist die Klinik seit einigen Jahren an das
Universitatsklinikum. Urspriinglich war die Klinik jedoch eigenstandig als gGmbH gegriindet
worden. Die Rehabilitationsklinik ist durch die enge Kooperation in Forschung und Ausbildung
von Gesundheitspersonal und Arzten mit der Universitatsklinik eng verzahnt.

4.4.1 Riumliche Verortung

Auch hier konnte die Rezeption eine Wegbeschreibung zu den Birordumen geben. Bereits die
ersten Wegweiser flihren den Sozialdienst auf. Der Sozialdienst befindet sich im dritten
Obergeschoss und ist vom Aufzug durch eine grolRe, schwere, insgesamt wenig einladende
Stahltir getrennt. Auf demselben Stockwerk befinden sich die Stroke Unit, Stationen und das
Zentrum fir Integrierte Rehabilitation. Die Birordume sind in einem kleinen Zwischenraum
untergebracht, der Wartezimmerbereich wirkt bei geschlossenen Tiiren etwas dister. Durch
einige Zimmerpflanzen, Wartemoglichkeiten, Bilder und einige Zeitschriften wird die
Stimmung etwas freundlicher (Abb. 10). Insgesamt sind zwei Biirordume vorzufinden, wobei
die Blros mit zwei beziehungsweise drei Sozialarbeitern besetzt sind.

4.4.2 Auflenprisentation

Das Tirschild ist funktional gestaltet. Neben der Aufschrift ,Sozialdienst’ sind die jeweiligen
Namen der Angestellten mit Papier eingeschoben. Insgesamt wirkt das Tirschild eher
improvisiert (Abb. 11). In einer Patientenbroschiire, welche die Patienten als Wegweiser fir
den gesamten Klinikaufenthalt erhalten, nimmt der Krankenhaussozialdienst eine ganze Seite
ein. Neben dem Schwerpunkt in sozialrechtlicher Beratung und dem Entlassmanagement sieht
sich der Sozialdienst auch als Ansprechpartner fir soziale und personliche Probleme. In der
Broschiire sind die Telephonnummern und Offnungszeiten formuliert, jedoch ohne
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Namensangaben. In der Broschire wird darauf Wert gelegt, dass auch das Pflegepersonal den
Kontakt zum Sozialdienst vermitteln kann.

Der Internetauftritt umfasst neben den Namen, Kontaktdaten auch die akademischen
Abschliisse und Zusatzqualifikationen und gibt einen Uberblick tiber die Zustindigkeiten. In der
Suchmaske des Klinikauftritts ,Sozialdienst” fanden sich 13 Ergebnisse. Meist wird der
Sozialdienst in Broschiiren erwahnt, die auch online als pdf-Datei abrufbar sind.

4.5 Bundeswehrkrankenhaus

Das Bundeswehrkrankenhaus wird von der Bundesrepublik Deutschland finanziert. Neben der
Behandlung von Soldaten dient das Klinikum der Maximalversorgung auch der Behandlung der
Zivilbevolkerung. Neben den typischen Fachabteilungen legt die Klinik diverse Schwerpunkte,
wie beispielsweise in der traumatologischen Notfallversorgung von Unfallopfern. Als
traumatologisches Notfallzentrum ist das Bundeswehrkrankenhaus auch an der
Notfallversorgung sowohl mit bodengebundenen Rettungsmitteln als auch mit einem
Rettungshubschrauber beteiligt. Grundgedanke des praklinischen Engagements ist das Training
der Bundeswehrdrzte und -—sanititer, um die medizinische Versorgung der
Bundeswehrangehorigen im Einsatz sicher zu stellen.

Der Sozialdienst im Bundeswehrkrankenhaus {bernimmt nicht nur Aufgaben des
Krankenhaussozialdienstes. Vielmehr sind die Mitarbeiter zugleich auch Sozialarbeiter fiir die
im Bundeswehrkrankenhaus tatigen Soldaten mit entsprechend erweiterten Aufgabenfeldern,
wie Suizidpradvention, Abhéangigkeitserkrankungen, Familienbegleitung bei
Bundeswehreinsatzen, Antragen zur Versetzung oder bundeswehrinternen
Kommandierungen.

4.5.1 Rdumliche Verortung

Der diensthabende Soldat der Rezeption konnte den Weg zu den Blirordaumen ohne Probleme
nennen. Die Blirordume befinden sich im Erdgeschoss, nur unweit vom Haupteingang entfernt.
Der Bereich um die Birordume des Sozialdienstes wirkt neuwertig und ist mit gehobener
Ausstattung eingerichtet (Abb. 12). Vor den Biirordumen befinden sich Sitzgelegenheiten. In
unmittelbarer Nahe sind Patientenaufnahme und Ambulanzen. Vor jedem Bliroraum befindet
sich eine ,Statusanzeige’, ob der Sozialarbeiter im Gesprach, auf Station oder auRer Dienst ist
(Abb. 13). AuBerhalb der Geschéaftszeiten kann der Briefverkehr in einen Briefkasten
eingeworfen werden. Ein groBes Plakat an der Wand macht auf die jeweiligen Aufgaben des
Sozialdienstes und der Sozialberatung aufmerksam. Im Wartebereich stehen vereinzelt
Zeitschriften zur Verflgung, an den Wanden hdngen teilweise Bilder. Durch die nahe
Eingangshalle sind zwar oft Gesprache zu vernehmen, die Geriiche sind neutral.

4.5.2 Auflenprisentation

Die Tirschilder zeigen neben den akademischen Abschliissen auch Zusatzqualifikationen und
teilweise die Besoldungsgruppe des Sozialarbeiters (Abb. 14). Die Flure und Tiren sind hell und
modern gestaltet. Durch die bereits erwdhnte ,Statusanzeige’ wirken die Tiiren einladend.
Bemerkenswert ist, dass der Sozialdienst liber ein eigenes Logo verfiigt. Dieses ist an den
Turschildern, dem Briefkasten und teilweise im Internet wiederzufinden und scheint prinzipiell
in Sozialdiensten der Bundeswehr verwendet zu werden.

Der Webauftritt des Sozialdienstes ist informativ gestaltet. Neben den Kontaktdaten, Namen,
Abschllissen und Zusatzqualifikationen werden auch die Blrozeiten ausgewiesen. Unter dem
Stichwort ,Sozialdienst” fanden sich 331 Eintrage, die sich allerdings nicht ausschlieRlich auf
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das  Bundeswehrkrankenhaus alleine  beziehen, sondern auch auf andere
Bundeswehreinrichtungen im gesamten Bundesgebiet verweisen.

4.6 Tabellarische Ubersicht
Auf den folgenden zwei Seiten sind die in Prosaform beschriebenen Ergebnisse zur besseren
Ubersichtlichkeit tabellarisch zusammengefasst.
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Abbildung 2: Tabellarische Ubersicht der Ergebnisse

Kriterium

In welcher Etage befinden sich die
Bliroraume?

Sind diese barrierefrei erreichbar?

Befinden sich die Biirordume im
Verwaltungsfliigel, oder in
unmittelbarer Nahe zu den
Stationen?

Sind auffallige olfaktorische
Wahrnehmungen machbar?

Sind Wartemaéglichkeiten vor den
Bliroraumen vorhanden?

Ist die Rezeption in der Lage den
Weg zu den Blirordumlichkeiten zu
weisen?

Homepage (Sind auf der
Klinikhomepage mind. Kontaktdaten
und Birozeiten verfligbar? Wie viele
Eintrage findet die Suchmaske zum
Stichwort ,,Sozialdienst“?)

KKH A

Drittes
Obergeschoss

Ja

Séparée, neben

Biros der Ober- und

Chefarzte

Nein

Ja

Ja

Ja (Suchmaske: 7
Eintrage)
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KKH B

Zweites
Obergeschoss

Ja

Angegliedert an
internistische
Station, neben
Pflegedirektion

Leichter
Stationsgeruch

Ja

Ja

Ja, mit Photo

(Suchmaske: 7
Eintrage)

Uniklinikum

Erdgeschoss

Ja

Eingangsbereich,
neben Kapelle,
Vorlesungssaal und
studentischen
Arbeitsplatzen

Nein

Ja

Ja

Ja (Suchmaske: 81
Eintrage)

Rehaklinik

Drittes
Obergeschoss

Ja

In Nachbarschaft zu
Stroke Unit, Station

Nein

Ja

Ja

Ja (Suchmaske: 31
Eintrage)

BWK

Erdgeschoss

Ja

Separiert im Eingangs-

bereich

Nein

Ja

Ja

Ja (Suchmaske: 331
Eintrage)



Beschilderung (Sind die Wege zum Ja

Sozialdienst gut beschildert?)

Tiirschild (,Selbstdefinition” an der AusschlieRlich

Tire: Soz.Arb. o. Soz.Pad?

,Sozialdienst”“ und

Akademische Titel (Dipl., B.A., M.A.)? Name

Zusatzbezeichnungen , Klinische/r

Sozialarbeiterin“/“Psychoonkologe”)?

Infostande (Liegt Infomaterial des
Krankenhaussozialdienstes in den
Infostdanden aus?)

Nein
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Ja
AusschlieRRlich

,Sozialdienst” und
Name

Nein

Ja

,Sozialer
Beratungsdienst”,
Name, akademischer
Titel,
Zusatzqualifikation

Logo der Uniklinik,
leicht farblich
abgedndert

Ja, auch online als
pdf-Dateien

Ja

AusschlieRlich
,Sozialdienst“ und
Name

Ja, auch online als
pdf-Dateien

Ja

Akademischer Titel,
Zusatzqualifikationen,
teilweise
Beamtenstatus.

Sozialdienst besitzt

eigenes Logo

Ja, auch online als pdf-
Dateien



Diskussion

5. Diskussion
Die Ergebnisse der Untersuchung stellen selbstverstandlich keinen Anspruch auf Reprasentativitat
und koénnen kein detailliertes Bild Giber die Bedeutung von Krankenhaussozialdiensten anhand der
raumlichen Verortung liefern. Diese Arbeit soll exemplarisch aufzeigen, wie in einer ersten Naherung
eine systematische Analyse der realisierten Bedeutung Sozialer Arbeit in Krankenhdusern erfolgen
kann. Dariber hinaus gelang es bereits durch die Photodokumentation die Aufmerksamkeit auf das
Thema der Bedeutung der Krankenhaussozialarbeit fiir den betriebswirtschaftlichen als auch den
Behandlungs-Erfolg eines Krankenhauses hinzuweisen.*
Stereotype Uber Sozialarbeiter in Krankenhausern, die in dunklen Kellern ihr Dasein fristen, haben
sich in keinem der hier betrachteten Krankenhduser auch nur anndhernd bewahrheitet. Bei der
Halfte der Hauser sind die Blroraumlichkeiten unmittelbar in der Nahe zum Haupteingang, so dass
auch Angehorige keine Umwege in Kauf nehmen miissen, um mit dem Sozialdienst ins Gesprach zu
kommen. In den anderen Hausern sind die etwas langeren Wege gut ausgeschildert. Auch ist davon
auszugehen, dass die Sozialarbeiter viele Gesprache in den Patientenzimmern fiihren. In fiinf der
sechs Hauser besall jeder Sozialarbeiter zum Untersuchungszeitpunkt ein eigenes Biro.
Beratungsgesprache, die in den Birordumen stattfinden, bediirfen nicht nur einer ruhigen
Atmosphare, sondern sind auch aus Griinden der Vertraulichkeit und Wahrung der Intimsphare nur
unter vier Augen moglich. Die Blroraumlichkeiten sind alle barrierefrei erreichbar, wenngleich die
Ausstattung mit Teppichbéden (KKH A und Uniklinikum) Rollstuhlfahrer unter Umstidnden etwas
behindern kdnnten. Die Flure sind, mit einer Ausnahme (KKH A) so gerdumig, dass sich begegnenden
Rollstuhlfahrern gentigend Platz zum Rangieren bietet. Im Kreiskrankenhaus A zeigte der Vergleich
mit den benachbarten Biiroraumen der Chef- und Oberdrzte keine erkennbaren Unterschiede. So
hatten die Tirschilder der in der tradierten Krankenhaushierarchie héher angesiedelten Arzte
denselben provisorischen Charakter.
Von den untersuchten Krankenhdusern ist nur im Bundeswehrkrankenhaus ein eigens entwickeltes
Logo fir den Sozialdienst erkennbar. Neben dem Wiedererkennungswert zeugt das Logo auch von
Professionalitat. Informationsmaterial, Anschreiben und Tirschilder, die mit dem Logo versehen sind,
haben bereits rein optisch ein anderes Erscheinungsbild als normale Eingangstiiren oder Briefkopfe.
Wahrend im Universitatsklinikum noch das Logo der Universitatsklinik auf dem Turschild des
Sozialdienstes angebracht war, verzichteten die Kreiskrankenhauser vollkommen auf eine graphische
Verbindung.
Die Webauftritte sind in allen Krankenhdusern ansprechend gestaltet. Als ein Indikator konnte in den
groBeren Hausern mit Hilfe einer Suchmaske und dem Stichwort ,Sozialdienst Gberprift werden, ob
auf die Dienstleistungen auch an anderer Stelle hingewiesen wird. In allen untersuchten
Krankenhdusern wurde der Sozialdienst als besondere Qualitat fur die Versorgung ausgewiesen und
scheint demnach fiir die zustéandigen Leitungspersonen bedeutsam zu sein. Die Sozialdienste nutzen
das Internet als Medium. Neben der Eigendarstellung finden sich oft auch Flyer, Broschiiren und
oftmals selbst erstellte Verzeichnisse von relevanten Angeboten zum Download. Da die Gewinnung
von Patienten bei planbaren und finanziell lohnenswerten Eingriffen flr die Krankenhduser immer
interessanter wird, ist die AuRendarstellung eines Krankenhauses im Internet von groRer Bedeutung.

*® 5o war die um zusitzliche Photos von Tiiren der Sozialdienste andere Krankenhiuser erweiterte
Photodokumentation dieser Arbeit als Photogalerie und im Rahmen der Posterausstellung mit Referat auf der
Jahrestagung der DVSG in Miinster im Jahr 2015 prasentiert.
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Es scheint, dass auch die psychosozialen Angebote des Sozialdienstes als ein Attraktivitdatsmerkmal
betrachtet werden. Insgesamt lasst sich folgern: Je grofSer ein Krankenhaus, desto aktiver wird der
Sozialdienst im AufRenauftritt dargestellt.

5.1 Notwendigkeit von Begleitforschung

Das vorhandene Studienmaterial zur Wirksamkeit der Aktivitdten des Krankenhaussozialdienstes ist
als mangelhaft zu bewerten. Zwar gibt es durchaus auch in Deutschland einige randomisierte
Kontrollstudien, die positive Effekte in Hinblick auf den Outcome des Patienten nach Interventionen
des Sozialdienstes ausweisen,*’ zumeist beziehen sich diese aber auf die berufliche Rehabilitation.
Die Universitatsklinik Minster, die bereits in Kapitel zwei mit dem Case Management erwahnt
wurde, setzt auch im Bereich der Evaluation und Publikation MaRstdbe. Bereits im Jahr 2004 wurde
vom Sozialdienst eine Mitarbeiterbefragung in der Universitatsklinik veroffentlicht. Diese erste grobe
Einschatzung scheint anschlussfahig an die Studie von GEIRLER-PILZ UND GERULL (2009), die zeigt, dass
oftmals die Personen des Sozialdienstes von anderen Professionen geschatzt werden, jedoch nicht
die Profession der Sozialen Arbeit selbst. Laut den Umfrageergebnissen des Universitatsklinikums
Minster sind 98 Prozent der Befragten von der Bedeutung der Sozialarbeiter im Rahmen der
stationdaren Versorgung Uberzeugt. Scheinbar spiegelt sich die intermedidre Funktion der
Krankenhaussozialarbeit zwischen den Professionen auch in der Wahrnehmung wieder. Rund 63
Prozent der Befragten nehmen den Sozialdienst als vermittelnde Kraft zwischen Arzt, Patient und
Pflege wahr. Auch in Sachen Kompetenz scheint sich der Sozialdienst gut zu behaupten. So schatzen
53 Prozent die Sozialarbeiter als ,sehr kompetent’ und 42 Prozent als ,kompetent’ ein. Die
Sozialarbeiter im Universitatsklinik Minster scheinen einen Professionshabitus entwickelt zu haben,
den sie auch im interdisziplindren Team auszustrahlen vermdgen. Zu erwadhnen ist an dieser Stelle
auch, dass sich die Sozialarbeiter in Munster als , Klinische Sozialarbeiter” definieren. Die Etablierung
des Sozialdienstes in der Krankenhaushierarchie Uber die reine Verwaltungsebene hinaus, ist
demnach wohl eher am Engagement der einzelnen Sozialarbeiter vor Ort fest zu machen und scheint
nicht generalisierbar zu sein.

Der Vergleich mit der klinischen und Krankenhaussozialarbeit in den USA ist ebenfalls interessant,
stolt in deutschen Publikationen aber nur selten auf Widerhall. Wird von sozialrechtlichen und
strukturellen Unterschieden zwischen den USA und Deutschland abgesehen, wiirden die Rezeption
und die Auseinandersetzung mit den US-amerikanischen Forschungsergebnissen zumindest fur
Diskussionspotential auch hierzulande sorgen. Als Beispiel sei auf eine achtjdhrige Longitudinalstudie
der beiden Sozialarbeitsprofessoren BERGER UND MIZRAHI aus dem Jahre 2005 hingewiesen, die mit
drei Erhebungen den Einfluss von leitenden Sozialarbeitern in Krankenhdusern auf die
Veranderungen im amerikanischen Gesundheitswesen hin Gberprift haben. Ein Teilziel der Erhebung
war es, Hemmnisse und Chancen der Krankenhaussozialdienste innerhalb der Veranderungen im
Gesundheitswesen zu untersuchen. ,By 2000, social work leaders in hospitals appeared to have a
realistic and balanced view of opportunities and challenges. Given the social, economic, and political
circumstances surrounding the health care system, it is understandable that a growing sense of

vulnerability and pessimism about the future exists.”*

* exemplarisch dazu Karoff und Kittel (2008)

*® Berger und Mizarahi (2005), S. 164
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Gleichzeitig stellen die Autoren ahnliche Tendenzen auch in den Professionen der Medizin und Pflege
fest, so dass die zunehmende Verletzbarkeit nicht nur ein klassisches - aber eben auch - ein Thema
der Krankenhaussozialarbeit ist. Die Studie verharrt allerdings nicht auf dem recht ernlichternden
Standpunkt, sondern formuliert weitergehende Fragestellungen fiir quantitative als auch qualitative
Forschungsansatze. Ins Zentrum der Forschungsbemihungen riickt dort der Umgang der
Leitungskrafte mit der zunehmenden Anzahl Stressoren im Privat- als auch im Berufsleben und wie
Flihrungsstrategien aus dem zunehmenden Stress auch Chancen entstehen lassen kdnnten: ,this

1 %, Thematisch scheinen

disequilibrium may actually promote creativity, innovation, and renewa
sich, trotz aller Unterschiede in den landerspezifischen Ausgestaltungen der Gesundheitswesen,
identische Fragestellungen der Sozialen Arbeit im internationalen Vergleich herauszukristallisieren.
Internationale Forschungskooperationen kdonnten hier die Soziale Arbeit als Profession wesentlich

weiterentwickeln helfen.

Die Finanzierung von Gesundheitsleistungen in Deutschland orientiert sich zunehmend am
messbaren Nutzen der erbrachten Leistungen. Wahrend die Soziale Arbeit traditionell die
Berechtigung ihrer Dienstleistungen aus philosophischen, theologischen und humanistischen
Argumentationen bezog, sind diese in der heutigen Tendenz kaum mehr vertretbar, sondern missen
zwingend um fundierte Evaluationsstudien ergidnzt werden, damit in Verhandlungen mit
Kostentragern entsprechendes Datenmaterial vorgewiesen werden kann. Auch missen einheitliche
Standards  flr  Statistiken  erarbeitet werden, um die Arbeit unterschiedlicher
Krankenhaussozialdienste vergleichbar zu machen. Die Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im
Gesundheitswesen (DVSG) hat bereits vor einigen Jahren, parallel zur DRG-Finanzierung im
Krankenhauswesen, spezifische Fallgruppen fir die Soziale Arbeit ausgearbeitet. Durch dieses
Instrument sollten Krankenhaussozialdienste nicht nur in der Lage sein, exakte Fallzahlen im Rahmen
von Jahresstatistiken zu liefern, sondern auch Transparenz gegeniliber dem Krankenhaus und den
Krankenkassen fiir die eingesetzte Ressource ,Arbeitszeit’ herzustellen. Wohlwissend um das
Problem der Verallgemeinerung von multidimensionalen Sozialarbeitsfillen stellen die Fallgruppen
mit entsprechenden Untergruppierungen je nach ,Schwere’ der Intervention ein fundiertes
Instrument dar, so die Deutsche Vereinigung fir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen im Jahr 2006.

5.2 Entwicklungen auf dem Krankenhausmarkt

Das Selbstverstandnis eines Krankenhauses vollzieht langsam einen Paradigmenwechsel von rein
kurativen Aufgaben hin zu einem umfassenden, der Sozialen Arbeit nahestehenden
Gesundheitsverstandnis. In der Ottawa-Charta der World Health Organization wurde das
Krankenhaus als ein zentrales Setting der Gesundheitsférderung festgelegt (WHO 1986). In den
untersuchten Kliniken waren es die Kreiskrankenh&duser, bei denen erste strukturelle Anzeichen fir
eine Neuorientierung bemerkbar waren. An das Kreiskrankenhaus sind nicht nur ambulante
Arztpraxen angegliedert, sondern beispielsweise auch (medizinische) Fitnesscenter. Durch die
Ausweitung der Dienstleistungen entwickelt das Krankenhaus eine voéllig neue ,Komm-Struktur’.
Ferner sind nicht mehr ausschlieRlich Menschen mit akuten Erkrankungen Klientel eines
Krankenhauses, sondern prinzipiell auch gesunde Menschen, die in ihre Gesundheit investieren
mochten. Die Einflihrung der DRG-Pauschalen setzt jedoch auch gegenlaufige Tendenzen in Gang, die

* Berger und Mizarahi (2005), S. 165
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von Vertretern der Krankenhaussozialdienste kritisch beobachtet werden missen. Der Wettbewerb
der Krankenhduser um gewinnbringende Patienten und insbesondere auch gut ausgebildetes
Personal wird in den kommenden Jahren weiter zunehmen. Gleichzeitig missen sich Krankenhauser
strategisch mit besonderen Leistungen auf dem Markt positionieren.*® Das Credo von
Krankenhausmanagern wird lauten: mehr Patienten in kiirzeren Zeitraumen mit weniger Betten zu
behandeln, was automatisch einen héheren Personalbedarf bedeutet. Inwiefern dann Zeit fiir
theoretisch mogliche klinisch-sozialarbeiterische Interventionen bleibt, ist fraglich. Die Klinische
Sozialarbeit sollte, um ihr Potential in der Krankenhaussozialarbeit entwickeln zu kénnen, mit
entsprechender Honorierung in den DRG-Fallpauschalen berlicksichtigt werden.

6. Fazit

Noch ist die zuklnftige Ausrichtung der Sozialen Arbeit im Krankenhaus nicht klar erkennbar. Die
Profession der Sozialen Arbeit verfiigt Uber diverse Methoden und Konzepte, um auch weiterhin
innovativer Bestandteil im Setting Krankenhaus zu sein. Die neuen Eckpfeiler und die daraus
erwachsenden Aufgabenfelder sind Antworten auf sich wandelnde Versorgungserfordernisse und
Versorgungsstrukturen. Durch das Case Management stehen in der interdisziplindren
Zusammenarbeit vollig neue Arbeitsperspektiven offen, die mittlerweile auch hohe
betriebswirtschaftliche Bedeutung haben und der Sozialen Arbeit mittelfristig auch in den
Krankenhausdirektionen eine neue Relevanz beimessen werden. Die ebenfalls junge Disziplin der
Gesundheitssozialarbeit mit entsprechenden gesundheitsférdernden Profilen kdnnte eine
bedeutende Rolle in der Ausrichtung des Krankenhauses aus WHO-Sicht als ,gesundheitsférderndes
Krankenhaus’ einnehmen. Eine starkere Profilierung der Klinischen Sozialarbeit konnte, bei
Sicherstellung einer Finanzierung, ein holistisches Behandlungskonzept weiterentwickeln. Dem
stehen mangelnde gesetzliche Rahmenbedingungen und ein noch haufig anzutreffendes fehlendes
Selbstbewusstsein der agierenden Sozialarbeiter vor Ort entgegen.

Ein Zusammenhang zwischen der raumlichen Verortung von Krankenhdusern und dem Ansehen des
Sozialdienstes hat sich in den untersuchten Hausern nicht erkennen lassen. In weiterfiihrenden
Arbeiten ware es von Bedeutung, die Einbindung der Sozialen Arbeit in die Versorgungsprozesse zu
analysieren. Wie werden die Kommunikationswege zwischen Sozialarbeitern, Arzten sowie
Pflegekraften gestaltet? Arbeiten die Sozialarbeiter mit spezieller Software fir den Sozialdienst?
Wirden sich die Sozialarbeiter als klinisch Arbeitende verstehen? Spielt die Unterscheidung in der
taglichen Praxis Giberhaupt eine Rolle?

Der Vergleich zwischen Krankenhdusern der Grund- und Regelversorgung mit Hausern der
Maximalversorgung zeigt insbesondere in der AuRendarstellung groRe Unterschiede. Uber die
Qualitat der dort geleisteten Arbeit kann mit den erhobenen Daten keine Aussage getroffen werden.
Im Rahmen dieser Arbeit wurde die Bandbreite an potentiellen Aufgabenfeldern der Sozialen Arbeit
im Krankenhaus mit ihren jeweiligen Chancen und momentanen Hirden aufgezeigt. Die Profession
Soziale Arbeit sollte sich mehr denn je in den gesundheitspolitischen Diskurs einbringen und die
Qualitat ihrer Arbeit fir den betriebswirtschaftlichen Erfolg als auch den Nutzen fiir die Patienten
darstellen und offensiv vertreten. Es gilt zudem, die eigenen Profile der klinischen und
gesundheitsfordernden Fachrichtungen Sozialer Arbeit deutlich zu definieren, um im Hinblick auf die

>0 vgl. Méller und Schmidt (2007), S. 10
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zunehmende Akademisierung der Pflege keine Konkurrenzsituation sondern potentielle
Synergieeffekte zu erzeugen.

Die vorliegende Arbeit tragt den Titel ,Soziale Arbeit im Krankenhaus - zwischen pejorativer
Konnotation und Innovation”. Die Dichotomie scheint die momentane Realitdt der Sozialen Arbeit
am ehesten widerzuspiegeln. Wahrend in einigen Studien und strukturellen Voraussetzungen das
Label ,Krankenhaussozialdienst’ beinahe abwertend verwendet wird, scheint es mittlerweile auch
Krankenhduser zu geben, in denen die Soziale Arbeit (iber den Sozialdienst hinaus als ein innovatives
Element in der Organisationsentwicklung der Krankenhauser begriffen wird. Nur Mut, Soziale Arbeit!
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Um eine bessere Nachvollziehbarkeit der erhobenen Ergebnisse des Beobachtungsleitfaden zu
ermoglichen, werden in der Anlage Photos aus den Kliniken dargestellt. Die Bilder wurden mit
miindlicher Genehmigung der Sozialarbeiterlnnen photografiert und nachtraglich anonymisiert.

Kreiskrankenhaus A

Abbildung 2: Tiirschild Sozialdienst (Kreiskrankenhaus A)

Abbildung 3: Deckenwegweiser im dritten Obergeschoss (Kreiskrankenhaus A)
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Abbildung 4: Tiir zum Sozialdienst (Kreiskrankenhaus A)

Abbildung 5: Wartebereich (Kreiskrankenhaus A)
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Kreiskrankenhaus B

Abbildung 6: Tiir zum Sozialdienst (Kreiskrankenhaus B)

Universitatsklinikum

Abbildung 7: Wegweiser (Uniklinik)
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Abbildung 8: Wartebereich (Uniklinik)

Abbildung 9: Tiirschild (Uniklinik)
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Rehabilitationsklinik

Abbildung 10: Wartebereich (Rehaklinik)

Abbildung 11: Tiirschild Sozialdienst (Rehaklinik)
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Abbildung 12: Tiir zum Sozialdienst (Rehaklinik)
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Bundeswehrklinikum

Abbildung 13: Wartebereich vor dem Sozialdienst (BWK)

Abbildung 14: ,Statusanzeige” der Sozialarbeiterin
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Abbildung 15: Tiirschild (BWK)
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9. Posterprasentation
Die Forschung wurde um weitere elf Krankenhduser im Bundesgebiet ausgeweitet und beim

Kongress der Deutschen Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen (DVSG) im November
2015 vorgestellt.

Prof. Dr. Axel Olaf Kern
:°°h5°h"'° ; Sozialarbeiter Johannes Steinle (B.A.)
avensburg-Weingarten

“Technik | Wirtschaft | Sozialwesen Dipl. Soz.-Arb. Perpetua Schmid ( MBA)

Der Krankenhaussozialdienst

Soziale Arbeit zwischen pejorativer Konnotation und Prozessoptimierung

Der Krankenhaussozialdienst wird als ein Element furdie
3 Optimierung der Behandlungsprozesse verstanden.
Ausgangs- Dabeisollte dieSoziale Arbeit wahrnehmbar in die stationare
Versorgung eingebunden sein, um sowohl den Belangen der
LGEEEAN 2 tienten, als auch der betriebswirtschaftlichen Optimierung

stationarer Einrichtungen gerecht werdenzu kénnen.

l Eine Bestandsaufnahme, ob die Kommunikationsinstrumente des
2. Krankenhauses den Krankenhaussozialdienst berticksichtigen,
Projekt_ sowie das Erscheinungsbild und die Lage des Biiros
id der Bedeutung des Krankenhaussozialdienstes fir die Patienten,
1aee die Angehorigen sowie fir das medizinische und pflegerische

| Fachpersonal s gerechtwird, ist Grundlage der Projektidee.

lper Beobachtungsleitfaden konzentriert sich auf zwei Kategorien:
1. Raumliche Verortung
2. AuBenprasentation des Krankenhaussozialdienstes
3. Erreichbarkeit

meist gut ausgeschildert,

Meist freundliches Erscheinungsbild,

Haufig kein Wartebereich vor der Tiire,
Termin nach Absprache,

Nicht auf allen KH-Internetseiten eingebunden,

« Nicht immer eigener Flyer,
‘ = Unterschiedliche Selbstdeﬁnitioneni
Bedeutung des Krankenhaussozialdienstes bezogen auf:

die Versorgungsstufe des Krankenhauses, Kontakt:
FOfSChungs unterschiedliche Tragerschaften, Axel.Kern@hs-

landerspezifische Unterschiede, weingarten.de
den Versorgungsprozess zur Finanzierung innerhalb

I der Fallgauschale .

Unter Mitarbeit von
Natalie Bartel, Alexa HeiRerer, Miriam Ruckwied, Michael Stiglreithmaier und Chatrina Wohrle.

Abbildung 16: Posterprasentation zur DVSG Jahrestagung 2015
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