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1 Einleitung

Die vorliegende Untersuchung beschreibt die Arbeit des Sozialdienst&sankenhaus
aus der Perspektive der Patientinnen und Patienten. Ziel dat iAtles, einen Einblick in
die Praxis der Sozialen Arbeit im Krankenhaus zu geben und dab&edieutung und
Unverzichtbarkeit dieser Arbeit aufzuzeigen. Dies scheint umsoeailey geboten, als
die Existenz der Sozialen Arbeit im Krankenhaus gefahrdet ist: Das@estssystem der
Bundesrepublik Deutschland ist von erheblichen Einsparmal3nahmen betroffendidenen
Soziale Arbeit im Krankenhaus zum Opfer fallen kénnte. Ohne jZdenfel ware dies
eine katastrophale Entwicklung, da — wie zu zeigen sein wird — dialtigen Aktivitaten
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Sozialdienstes Wedssdlieur Genesung
erkrankter Menschen bzw. zur Verbesserung ihrer sozialen Teilleioagen. Dies gilt
insbesondere fir chronisch Erkrankte, etwa fir Onkologie-Patientemlengn ich mich
im Rahmen meiner Arbeit naher befasse. Chronisch erkrankte Mensatien #rer bio-
psycho-sozialen Befindlichkeit zutiefst erschittert und bedirfen nédremedizinischen
Versorgung dringend einer psychosozialen Begleitung durch die Soaziast. ADiese
Uberzeugung wird durch die Ergebnisse einer Befragung unterstlieztich unter
Patienten der Onkologie-Station des Universitats-Klinikums Hambppgp#dorf (UKE)
durchgefuhrt habe. Die systematische Auswertung dieser Befyagnit der erkundet
werden sollte, inwieweit die Patienten mit der Sozialen Arb@itUKE zufrieden waren
und sie als wichtig empfanden, bildet den empirischen Kern der gemden
Untersuchung.

Bevor ich mich aber der Auswertung der Befragung zuwendegdemezunachst die
theoretisch-systematischen Grundlagen der Sozialen Arbeitamk&nhaus dargelegt: An
die Erlauterung der ethischen Grundséatze und des Krankheitsbegrifozialen Arbeit
(2.1) schlie3t sich eine Charakterisierung der Adressat/-innerSaodalen Arbeit im
Krankenhaus an (2.2). Dabei wird aufzuzeigen sein, in welch prekage sich diese
Patienten befinden und wie sehr sie der interprofessionellen biégirfen, zu der
unbedingt auch die Leistungen der Sozialen Arbeit gehéren. Sodann nwerde
methodologische Aspekte der Sozialen Arbeit im Krankenhaus erdmteégn Abschnitten
(2.3.1) und (2.3.2) stelle ich die Konzepte einer ,Lebensweltorientiedeial&n Arbeit"
bzw. der ,Salutogenese” dar, aus denen die Soziale Arbeit ihrestisebe Fundierung

und ihre Handlungsmaximen ableitet.



Im zentralen theoretisch-methodologischen Kapitel (2.4) stellalscBehandlungsbeitrage
der Sozialen Arbeit im Krankenhaus einerseits die Sozialeatldeg (2.4.1) und
andererseits das Case-Management (2.4.2) dar. Im anschlielBendeh Rdpigeht es um
das Arbeitsfeld der Sozialen Arbeit im Krankenhaus. Danach werddtedipektiven der
Sozialen Arbeit im Krankenhaus beleuchtet (2.6). Im darauf folgemlgten Kapitel
werden sodann die Befragung und deren Auswertung dargestelétzimnl Kapitel fasse

ich schlief3lich noch einmal die wichtigsten Ergebnisse der Untersuchumgmasa

2 Theoretisch-systematische Grundlagen der Sozialen Arbeit im Kr&enhaus

Theorie und Praxis der Sozialen Arbeit sind gepragt durch erifisppes Menschenbild
sowie ethische Grundsatze, deren Darlegung und Erlauterung im Absthri erfolgt.
Dem Denken und Handeln in der Sozialen Arbeit liegt ferner eanktreitsbegriff
zugrunde, der deutlich von der alltagsweltlichen Vorstellung altwveitbn die Explikation
des Krankheitsbegriffs der Sozialen Arbeit geht es in den Ausgfgen im Abschnitt
2.1.2.

2.1 Ethische Grundséatze und der Krankheitsbegriff der Sozialen Arbit
2.1.1 Ethische Grundsatze der Sozialen Arbeit

In seiner Entwicklung der theoretisch-systematischen Grundlagen Kderischen
Sozialarbeit im Gesundheitswesen postuliert Ahsemtscheidend sei eine ethische
Orientierung, die dazu verpflichte, den Klienten als Person zu wiadigeschlagt die
Besinnung auf den Schutz der Menschenwdurde vor, der als das hoahstes&er Sozial-

und Rechtsordnung anzusehen und in Artikel 1, Abs. 1 des Grundgesetzes vérbindlic
vorgeschrieben ist: ,Die Wirde des Menschen ist unantastbarzuSechten und zu
schitzen ist die Aufgabe aller staatlichen Gewalt‘. Aus eis@ichen ethischen
Orientierung resultieren eine Reihe von Grundsatzen und Forderudgerfir eine
,konsequent am Subjekt orientierte Soziale ArBeitsn immenser Bedeutung sind, u. z.

sowohl in ihrer theoretischen Fundierung als auch in ihrer praktischen Arbeit:

* Auch (und gerade) in der Klinischen Sozialarbeit muss die Wirslevigmschen
im Mittelpunkt stehen.

1 vgl. zum Folgenden Ansen (2002, 88f.) und Ansel0& 93-99)
2 Ansen (2002, 87)



* Gesundheitliche Hilfen sind nicht nur ein Kostenfaktor. Vielmehrelasse sich
aus Artikel 2 des Grundgesetzes ableiten, der das Recht und Leberrperidiie
Unversehrtheit garantiert.

» Der Schutz der Menschenwirde verbietet es, den Erkrankten zu @injekt der
Fursorge zu degradieren. Er ist ein Subjekt und nicht jemand, deramder
Behandlung nur unzureichend beteiligt.

» Da der Erkrankte ein Subjekt ist, verbietet sich jede FormBesormundung.
Vielmehr ist er in seiner inneren Wirklichkeit zu acttemind es miissen ihm
Entwicklungsraume  verschafft werden, die es ihm  ermdglichen,
eigenverantwortlich zu lebén.

Nach Ansen (2002), auf den ich mich im Vorstehenden im Wesentlichenelnehage,
tangiert die Maxime der Menschenwirde sowohl die Interaktion iatiden Menschen als
auch die Forderung von Lebensumstdnden, die ,ein Hochstmald an Automotnie t
Krankheit und Behinderung erméglicheh®.

Im Folgenden wende ich mich nun dem Begriff von ,Krankheit* zu, der inSeeralen

Arbeit zugrunde gelegt wird.

2.1.2 Zum Krankheitsbegriff der Sozialen Arbeit

Der Begriff ,Krankheit® ist nicht gesetzlich definiert. ABgiein herrscht eine
biomedizinische Betrachtungsweise vor, nach der es sich bei Kiiaekheit um ,eine
spezifische Stérung von Zellen, Gewebe oder biochemischen Abl&ufentdelt, die zu
charakteristischen Symptomen und zu einer arztlichen Behandlungsipgeitrffihrt.
Eine solche Sichtweise liegt, wie Ansen (2002, 89f.) ausfiihrt, aunhsdeialrechtlichen
Krankheitsverstandnis zugrunde. Dabei obliegt die Feststellung uhdn@&leng von
Krankheiten den Arzteh.

Auf dem Hintergrund einer von Morfigjetroffenen Unterscheidung kénnen wir sagen,
dass der biomedizinische Krankheitsbegriff zwar die Krankldeseése im Sinne einer
Storung von Korperfunktionen oder —strukturen beriicksichtigt, nicht abefrdaksein
(llnesy als subjektive Erfahrung des Patienten. Ein solcher Krankheiilzdxzpr, der die
Perspektive des erkrankten Menschen ausblendet, muss als fir dike $obkeit absolut

®Vgl. Besselmann u. a. (2001, 41f.)
4 Vgl. Wetz (1998, 87f.)

®> Ansen (2002, 89)

® Ansen (2002, 89)

"Vgl. Backer u. a. (2000, 22)

8 Morris (2000, 40)



ungeeignet zuriickgewiesen werden, weil er reduktionistiscésade fur Menschen mit
komplikationsreichen und chronischen Erkrankungen gilt, dass die psychischen und
sozialen Folgen ihrer Erkrankung erheblich sind und entsprechend iBeti@ndlung
bericksichtigt werden mussen. Indem die Soziale Arbeit das Krankeisubjektives
Erleben des Patienten in den Blick nimmt, Ubersieht oder missachtstlbstverstandlich
nicht das biologische Faktum der Krankheit; vielmehr geht es ihmdadass in ihren
Behandlungsbeitragen beide Ebenen bertcksichtigt werden.

Schliel3lich spielt noch ein dritter Begriff in der Analyse vonriktseiten eine bedeutende
Rolle, namlich gsicknes$ Unter diesen Begriff werden die sozialen Konsequenzen einer
Krankheit subsumiert, etwa ,Rollenverluste, mdgliche Stigmatisgegn und auch
finanzielle Einbul3en, beispielsweise bei Krankengeldzahlungen, die ¢teaeB0% des
letzten Nettoeinkommens betragen und fir maximal 78 Wochen furedeghglKrankheit
innerhalb von drei Jahren gezahlt werdén.*

Die sozialen und personlichen Folgen von Erkrankungen lassen sich naclveirseirag

von Ansen’ in vier Gruppen zusammenfassen, die hier kurz als ,Dimensionen der

Krankheit“ dargestellt und erlautert werden sollen:

Die subjektive Dimension

Patienten reagieren auf ihre Krankheit sehr unterschiedlicheriben ihr Kranksein
verschieden: Manche leiden unter Bedrohungsgefiihlen, obwohl ihre Erkrankehgudur
heilbar ist; andere blenden Gefahren und Folgen bei chronischen odérlicieta
Erkrankungen aus. Die Art und Weise, in der ein Patient seinenktkrg wahrnimmt und
verarbeitet, ist insofern relevant, als sie dartiber entscheiéesehr er bereit ist, an seiner
Behandlung aktiv mitzuwirken. Sie beeinflusst also das Ausmalf} s€oepliance”. Der
Patient muss auch in der Sozialen Beratung darin unterstitzt nyemle einer
angemessenen Wahrnehmung seiner Erkrankung zu gelangen, weilndidtelbare
Auswirkungen darauf hat, wie er seine Erkrankung bewadltigt und welbdauf seine
Krankheit nimmt. Selbstverstandlich ist es nicht allein Aufgale Stezialen Beratung,
durch emotionalen Beistand und kognitive Unterstutzungen, etwa Aufklarung und
korrigierende Hinweise, dem Patienten zu einer angemessemmn&mung seiner
Erkrankung zu verhelfen. Vielmehr sind hierbei auch Pflegekrafte umtk Ar gleicher

Weise gefordert.

° Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 14)
19vgl. zum Folgenden Ansen (2007)



Die akute Dimension

Kommt es im Falle akuter Erkrankungen, die behandelbar und in derli&dgalr sind, zu
einer langeren Arbeitsunfahigkeit des Patienten, die Uber die duvbalfilungsfrist von
normalerweise sechs Wochen hinausgeht, so entstehen mdglicherwveisegiefle
Probleme auf Seiten des Erkrankten, bei deren Lésung die Soziakeirigegefordert ist:
Behandlungsketten mussen aufgebaut, Finanzierungsfragen geklarigebemgnfalls fur
voribergehend nicht versorgte Kinder oder pflegebedurftige Angehorige urRgegel

arrangiert werden.

Die chronische Dimension

Bei einer chronischen Erkrankung handelt es sich ,um eine nidbate Krankheit, die
den Betroffenen auch in symptomfreien Abschnitten lebenslang begléitefu den
chronischen Krankheiten, auf die heute etwa drei Viertel &i&rankungen entfallen,
gehdren vor allem Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Beschwerden Meskel- und
Skelettsystems, Stoffwechselerkrankungen, boésartige Neubildungere sisychische
Stérungen? Im Zentrum der vorliegenden Untersuchung steht die Frage, wie Orgologi
Patientinnen ihre Erkrankung wahrnehmen und welche Behandlungsbeitrégezdden
Arbeit zur Verbesserung der Lebensumstande dieser Menschen geseigndéth werde
mich daher im folgenden Abschnitt (2.2) eingehender mit der lelsdtlishen Situation
dieser Patientinnen auseinandersetzen und darlegen, welchen spezBisletstmngen sie
auf Grund ihrer Erkrankung ausgesetzt sind. Hier sei generelinankfe dass chronisch
Kranke eine ,Zasur in ihrer Lebensgeschichtestleben und widrige Umstande erdulden

miissen, von denen die haufigsten im Folgenden genanrif'sind:

» Die Betroffenen missen lernen, Krankheitssymptome realististirzunehmen,
mit Schmerzen umzugehen, Behandlungsentscheidungen zu treffen wuidamit
unberechenbaren Krankheitsverlauf zu leben.

» Die Betroffenen erleben weitreichende Veranderungen degs\lisde missen sich
einrichten, Uber- und Unterforderungen vermeiden und einen Wechselem ihr
Berufs-, Familien- und Freizeitrollen verkraften, die auch ilziades Umfeld
verandern.

1 Ansen/Gédecker-Geenen/Nau (2004, 14)
12y/gl. Rosenbrock/Gerlinger (2004, 41)

13 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 14f.)
14 Schaeffer/Moers (2000, 451f.)



» Die Betroffenen muissen sich auf Versorgungssysteme eamstelimit
unterschiedlichen Fachkraften umgehen, die je eigene Relevanzkriterien verfolgen.

« Die Betroffenen missen auch finanzielle EinbuRen hinnehmen und teilweis
akzeptieren, dass sie auf Sozialleistungen angewiesen bleiben.

Es versteht sich, dass derart einschneidende Konsequenzen einetel®dHehutsamen

Umgang mit chronisch Erkrankten erforderlich machen.

Die soziale Dimension

Oben war bereits von sozialen Konsequenzen einer Krankheit, etwa Rolshweler
Stigmatisierung, die Rede. Zur sozialen Dimension von Krankheit igahér auch, dass

es Zusammenhange zwischen der sozialen Lage von Menschen und guedieg bzw.
Krankheit gibt. So heil3t es in einer Veroffentlichung des DeutscheneBtags aus dem
Jahre 200%: ,Die Wahrscheinlichkeit, einen schlechten Gesundheitszustand zu kgtben,

fur beide Geschlechter in der Unterschicht mehr als doppelt so”hdaiter wird
festgestellt, dass Risikofaktoren wie Rauchen, starkes Ubergewsfitliche Inaktivitat

und eine mangelnde Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen sowie

MaRnahmen der Gesundheitsforderung gehauft aufttéten.

2.2  Adressat/-innen der Sozialen Arbeit im Krankenhaus
2.2.1 Allgemeine Charakterisierung der Adressat/-innen der SozialenrBeit

Soziale Arbeit ist nicht bei jeder Krankheit notwendig. Sievistmehr dann erforderlich,
wenn Erkrankungen komplikationsreich verlaufen und ,mit sozialen Konsegoe
verbunden sind, die die Patienten belasten und den Heilungsprozess beeirifluBses

gilt vor allem fur chronische Erkrankungen, auf die, wie bereitsn otestgestellt,
inzwischen mehr als drei Viertel aller Krankheiten fallern Wenschen mit einer
chronischen Erkrankung wirksam zu helfen, reichen naturlich die kundtierventionen

von Medizinern bei weitem nicht aus. Erforderlich sind vielmehr aucttpkche Hilfen

zur Krankheits-bewaéltigung, 6konomische Kompensationen und die Sicherung von
sozialer Unterstiitzung, die bei einem langeren Krankheitsverlauf inmeféghrdet ist.*®

Akut und chronisch kranke Menschen sowie ihre Angehdrigen nehmenemrddinn mit

der Sozialen Arbeit Kontakt auf, ,wenn es im Umfeld der Erkragkmm personlichen,

!> Deutscher Bundestag (2001, 123), hier zitiert naeken (2002, 94)

16 7Zu den Erklarungshypothesen des SozialgradientBezug auf Krankheit vgl. Ansen (2002, 95)
" Ansen/Goédecker-Geenen/Nau (2004, 13)

'8 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 13)



finanziellen und/oder sozialen Schwierigkeiten kommt, berufliche Rrgg&lart werden
mussen oder die weitere Versorgung nach der Entlassung nicht sicherigestell

Als typische Beratungsthemen kommen dabei in Betfdcht:

» Mdgliche Einschrankungen der Autonomie im Alltag

» Die mit diesen Einschrankungen verbundenen Abhangigkeiten von Angehdrigen
und dem Versorgungssystem

* Negative Auswirkungen auf soziale Netze, die héaufig bei langaltmden
Erkrankungen instabiler werden

* Familiare Konsequenzen, etwa durch den Verlust der Ernahrerrolle
* Finanzielle und berufliche Fragen

» Gefahren, die mit der krankheitsbedingten sozialen Ausgrenzung verbunden sind

Mit Bezug auf die Begleitung von Menschen mit chronischen Erkrankurnggn
Rauchfleisch folgende Grundsatze aufgedteltauptziel ist es, den Prozess der Annahme
der Krankheit zu begleiten und den Klientinnen und Klienten dabei behitflicsein, sich

in realitats-gerechter Weise mit ihrer psychischen, korpenicund sozialen Situation
auseinander zu setzen. Dazu gehdren die Reflexion der beruflicheninandidilen
Situation, die Klarung und gegebenenfalls die Neustrukturierung deetBegen in
Familie und Freundeskreis, aber auch die Trauer um die eingesehfaastindheit und
den Verlust von Lebensqualitat bis hin zur Auseinandersetzung miSdendes Leidens

und mit dem Tod.“

Im Weiteren méchte ich mich nun auf der Grundlage einer Verdaffeatlg von Monika
Koppef? etwas eingehender mit der besonders prekadren Situation einénnbest
Gruppe chronisch erkrankter Menschen, namlich Patientinnen mit Brustkefassen.
Ich tue dies, weil die Autorin mit grof3er Eindringlichkeit darlegtss und wie bei diesen
Patientinnen ,das gesamte bio-psychosoziale Geflige der Betroffehesonderem Mal3e

erschittert wird und deshalb neben der medizinischen Versorgung eicleogsziale

1 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 36). Vgl. audtavdorff (1999, 346)

20v/gl. Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 47f.) urtunBezer/Hohn-Beste 2002, 172)
%! Rauchfleisch (2001)

22 Koppel (2005)



Begleitung durch die Soziale Arbeit (...) zwingend erforderl&ti¥® Ich gehe davon aus,
dass die von mir befragten Onkologie-Patient/-innen ihre jeweikigerankung in
vergleichbarer Weise als belastend empfinden, sodass Koppels Beoigen und
Uberlegungen auch im Rahmen der vorliegenden Untersuchung von ér@eblic

Bedeutung sind.

2.2.2 Patientinnen mit Brustkrebs als Adressatinnen der Sozian Arbeit im
Krankenhaus

In ihrer Beschreibung der Auswirkungen des Mammakarzinoms und se@ugzinischen

Therapie auf die betroffenen Patientinnen unterscheidet Koppethemisphysischen,

psychischen bzw. emotionalen und sozialen Auswirkungen. Sie sollen imnéetge

benannt und gegebenenfalls erlautert werden.

Physische Auswirkungen

Als Nebenwirkungen und Begleiterscheinungen der Strahlen- tedhGtherapie kdnnen
bei Patientinnen mit Brustkrebs zahlreiche Belastungen auf scheatiEbene auftreten,

von denen hier einige angefiihrt sefén:

» Ubelkeit bis Erbrechen

» Geruchs- und Geschmacksstérungen

* Miudigkeit, Abgeschlagenheit und Kurzatmigkeit durch Anamie
* Leberzirrhose bis Leberfibrose

« Allergische Reaktionen bis zum anaphylaktischen Schock
Die behandelnden Arzte und Arztinnen verfiigen tber diverse Mittel undidkejten,
derartige Belastungen zu lindern. Anders verhalt es sich dadegeden Auswirkungen

psychischer bzw. emotionaler Art, die nun betrachtet werden sollen.

Psychische / emotionale Auswirkungen

Monika Koppel stellt fest, dass das Thema ,Brustkrebs* immer nedeligchaftlich
tabuisiert wird: ,Uber Brustkrebs spricht man nicht, zumindest nidffentlich (...)

Fehlendes Bewusstsein und Verstandnis fir die Problemlagen sin8oldjen. Die

23 Kdppel (2005, 123). Vgl. auch Ikemi u. a. (1975)
24\/gl. Képpel (2005, 128). Insgesamt listet die A2 physische Auswirkungen auf.



Betroffenen fiihlen sich mit ihrer Problematik allein, da ein olifdres Schweigegebot
besteht. Die Diagnose Krebs kommt in den Kopfen der meisten Mensuohnger noch
einem Todesurteil gleich, und dieser Schrecken darf nicht in dentiéhkeit getragen
werden.?® Aus einer solchen Tabuisierung resultieren fiir die betroffenanefr die

folgenden psychischen bzw. emotionalen Auswirkurfgen:

e Todesangst

* Angst vor ,Verstimmelung*

* Angst vor Verlust der Weiblichkeit

» Zerstorung des individuellen Korperbildes

« Verlust der geschlechtlichen Identitat

* Verlust der individuellen Sexualitat

e Erschitterung / Verlust des Selbstwertgeflhls
* Depression / Hoffnungslosigkeit

e Traumatisierung

*  Wut und Verzweiflung

* Veranderte Anspriche an Familie und Partnerschaft

« Erschopfung personlicher Copingstrategien

Da in unserer Kultur die aul3eren Merkmale eines schonen Korpers she hohen
Stellenwert haben, ist es nur allzu verstandlich, wenn Brustkreb#patien sich vor einer
eventuell erforderlichen Brustamputation flrchten und sie alssiWiemelung” ihres
Korpers ansehen wirden. Ebenso nachvollziehbar ist, wenn sie alrkneskung mit
Todesangst, Depression, Wut und Verzweiflung reagieren. Es maglasmeinige von
ihnen in der Lage sind, mit der veranderten Situation allein fartigezden und Strategien
der Krankheits-bewaltigung (Copirfglu erarbeiten. Fir viele aber dirfte gelten, dass ihre
personlichen Copingstrategien — wie Koppel es formuliert — alsiraichopft sind. In
einem solchen Fall sowie bei Auftreten der Ubrigen genanntenhipslgen und
emotionalen Auswirkungen ist aber eine professionelle psychos®eatleuung der

Patientinnen unabdingbar. Die ist aber, wie Koppel feststelltzettenoch nicht generell

%5 Koppel (2005, 124)

%6 Koppel (2005, 128)

" Nach Heim / Meyer (1998) kann ,Coping“ definieremden als das Bemiihen, ,bereits bestehende oder
erwartete Belastungen durch die Krankheit innerpisgh (emotional / kognitiv) oder durch zielgeriefeis
Handeln vorbeugend auszugleichen oder ihre Maatfestzu verarbeiten und zu meistern.”
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in den medizinischen Behandlungsplan integriert und wird bestenfafiigen grol3en
Kliniken, die sich auf die Behandlung von Patientinnen mit Mammakarzsp@nialisiert

haben, angeboten, wobei diese dann in der Regel ,nebenbei“ von den behandelnden
Arztinnen miterledigt werden, ohne dass diese speziell dafiir ausgebildet wifrden.*
Befassen wir uns schlie3lich noch mit den sozialen Auswirkungen desnisllearzinoms

und seiner medizinischen Therapie.

Soziale Auswirkungen

Zu den gravierendsten Konsequenzen, die sich aus einer Brustkrebserknan#wdeyen

Behandlung fiir die betroffenen Frauen ergeben konnen, géhoren

e Veranderte Zukunftsperspektiven

« Arbeitsunfahigkeit, evtl. Verlust des Arbeitsplatzes

» Partieller Verlust der Attraktivitat

» Sozialer Ruckzug (von Familie, Freunden usw.), Ausgrenzung, Isolation
* Veranderung bisheriger Verhaltensmuster

e Erschopfung familidrer Copingsstrategien

« Eskalation dysfunktionaler Bewaltigungs- und Interaktionsmuster

« Eskalation dysfunktionaler familidrer Strukturen.

Bereits in seiner erstmals 1930 vorgelegten Studie Uber dasnVdeseKrankheit hat
Viktor von Weizsacker geschrieb@n,Die Krankheit ist schlimm, aber das Leiden an den
psychologischen, sozialen und 6konomischen Folgen der Insuffizieszhishmer." Bei
Betrachtung der von Kdppel zusammengestellten Auswirkungen kann maaoftéssung

v. Weizsackers nur vorbehaltlos zustimmen: Patientinnen mit Manmaadin befinden
sich in einer ,biopsychosozialen Notladk“in der sie jede nur erdenkliche Hilfe von
professioneller Seite brauchten. Tatsachlich werden aber nur dtgerkezogenen
Bedurfnisse der Patientinnen vom Versorgungssystem bertcksichtigiirervd eine
systematische Bearbeitung der psychosozialen Problematik nichttfindet.
Mediziner/innen sind, wie bereits festgestellt, aufgrund ihrer patiaurativ orientierten

Ausbildung und Ausrichtung meist nicht in der Lage, mit den emotionalen anialen

8 Koppel (2005, 125)

9 Képpel (2005, 128f.)

%0 Zitiert nach Ansen (2002, 100)
%1 Képpel (2005, 124)
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Auswirkungen einer Krebserkrankung und der Therapie sachgerecht und riacdohéa
umzugehen. Aber selbst wenn sie Uber eine entsprechende Quali§atertingten, waren

sie kaum in der Lage, ihren Patientinnen angemessen zu heaiéizwar aus folgendem
Grund: ,Zusatzlich schrankt der wachsende Kostendruck innerhalb des
Gesundheitssystems den zeitlichen Rahmen, der den Arzten und Arztinoéa dinzelne
Patientin zur Verfigung steht, derart ein, dass eine Bearbaittmdurch die Krankheit
ausgelosten psychosozialen Problematik selbst dann nicht méglich wéne, die
Arztinnen Uber eine entsprechende Ausbildung verfiigten. Hieraus eigiibtfiir die

Patientinnen eine defizitare Betreuungslate.*

Was hier am Beispiel von Patientinnen mit einer Brustkrebserkran&argglegt und
erlautert wurde, gilt im Prinzip fur alle Menschen mit eidlemonischen Erkrankung: Viele
von ihnen geraten in eine tiefe Krise, deren Verlauf sich bezridelr oder unzureichender
psychosozialer Intervention negativ auf den gesamten Behandlungs- imagbj@ozess
auswirken kann. Das heil3t aber, dass fur Menschen mit einer chronis¢fnankéng
neben der medizinischen Betreuung sozialprofessionelle Hilfe ddngeorderlich ist.
Diese wird von Sozialarbeiter/-innen im Gesundheitswesen mispeechender
Qualifikation geleistet. Uber die Notwendigkeit einer Kombination voedizinischer
Behandlung und psychosozialer Betreuung merkt Ansen an: ,Esaliégter Hand, dass
der krankheitsbedingt umfassende Versorgungsauftrag bei chronisdirankungen von
der Medizin allein nicht bewaltigt werden kann. Die aufeinandeestbgmte pflegerische
Versorgung und die soziale Beratung und Begleitung werden beudahiée chronischer
Erkrankungen immer wichtiger. Diese Leistungen mussen in Glesundheitssystem
integriert werden® Ebenso wie Ansen pladiert auch Francke fiir eine umfassende und
intensive Zusammenarbeit von Arzten, Pflegern und Sozialarbeitem \Wohle der
Patientinnen: ,Eine hoch entwickelte interprofessionelle Kooperatiaeigr sich heute
als Qualitatsvoraussetzung der medizinischen Versorgung. Nur #&ktives
Zusammenwirken von arztlichen Leistungen, nichtarztlichen Heilberd##egediensten
und sozialer Betreuung des Patienten kann bei der Versorgung -chroarsd
Langzeiterkrankter sowie in der psychiatrischen Versorgung ahgemessene

Krankenbehandlung angesehen werdén.*

%2 Koppel (2005, 123)
% Ansen (2002, 93). Vgl. auch Badura/Schellschm@®9l, 65
% Francke (1999, 259)
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In den folgenden zwei Kapiteln soll es darum gehen, die SozialeeitAim
Gesundheitswesen naher zu charakterisieren. Dabei werden zun&thsetotogische
Aspekte der Sozialen Arbeit im Krankenhaus dargestellt und er(2t8), wahrend es im
anschlielenden Kapitel (2.4) darum geht aufzuzeigen, welche Behandludgsbeier
Sozialen Arbeit im Krankenhaus realisiert werden, also die ckiedenen
Interventionsmethoden vorzustellen, mit deren Anwendung die Aufgabefoadelen

Arbeit erfullt werden sollen.

2.3 Methodologische Aspekte der Sozialen Arbeit im Krankenhaus

In der methodologischen Diskussion der Sozialen Arbeit spielen zwezdfte eine
herausragende Rolle, ndmlich das Konzept einer ,Lebensweltorientieozialen Arbeit"
einerseits sowie das Konzept der ,Salutogenese“ andererBeds.Darlegung und
Erlauterung der wesentlichen Prinzipien und zentralen Begriésedi Konzepte ist
Gegenstand der folgenden Abschnitte (2.3.1) und (2.3.2). Die Auseinandersetzdeg mi
beiden Konzepten erfolgt hier in einiger Ausfuhrlichkeit und Intenswéi] — wie zu
zeigen sein wird — die Behandlungsbeitradge der Sozialen Arbé&tamkenhaus nur dann
erfolgreich sein und tGberzeugend vermittelt werden kénnen, wenn sie iattbaoer und

methodologischer Hinsicht hinreichend fundiert sind.

2.3.1. Das Konzept einer ,Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit*

Lebensweltorientierung im Umgang mit erkrankten Menschen ist in Deatstin

den letzten Jahren zum zentralen Aspekt der Sozialen Arbeit denvdEine Lebenswelt-
orientierte Soziale Arbeit konzentriert sich auf die individuellesbdnsumstande von
Erkrankten. Sie kann so Behandlungsangebote unterbreiten, die auf die individuellen
Bedurfnisse von Patienten und Patientinnen zugeschnitten sind. Diese Angeldte
sodann mit den erkrankten Personen, die als die Experten ihrer Leliemsgesehen
werden, diskutiert, sodass am Ende ein gemeinsam erarbeitdtaadBmgskonzept
vorliegt.

Charakteristisch fur eine Lebensweltorientierte Soziale Ariséisomit zum einen die
Berucksichtigung der je spezifischen Gegebenheiten bei deankt&n Personen und zum
anderen die Uberzeugung, dass Soziale Arbeit die Winsche, Vorstellungkn
Kompetenzen der Erkrankten ernst nehmen und in die Planung und Gestaltung von

Behandlungskonzepten einbeziehen muss. Im Folgenden mdéchte ich nun das Henzept
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Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit sowie die Methoden eipbehsweltorientierten

Sozialen Arbeit darstellen.

2.3.1.1 Zur Genese und Fundierung des Konzepts

Etwa seit dem Ende der 60er Jahre des zwanzigsten Jahrhundeng kemnfolge
zunehmender Industrialisierung zu soziostrukturellen Veranderungen i@esetischaft

der Bundesrepublik Deutschland: Zu beobachten ist eine Pluralisierunigebenslagen

bei gleichzeitiger Individualisierung der Lebensfihrung. Dabei bd3agalisierung der
Lebenslagen dass sich die Lebensbedingungen der Menschen in der
bundesrepublikanischen zunehmend voneinander unterschémtividualisierung der
Lebensfuhrung hingegen reflektiert den Umstand, dass aufgrund der erwahnten
Anderungen soziostruktureller Art tiberkommene Lebensformen und Deutungsmuste
zunehmend fragwdirdig, vielleicht sogar obsolet werden und sich infolgedeffenere
Moglichkeiten der Gestaltung des Lebens ergébaterden durch die Individualisierung
der Lebensfihrung einerseits Madoglichkeiten zu einer alteerati Lebensfihrung
geschaffen, so sind mit ihr andererseits aber auch betrachBefadiren verbunden: Sie
bringt unter Umstande einen Verlust an Orientierung mit sich, athette, verlassliche
Deutungs- und Handlungsmuster immer weniger verfigbar sind. Konfrontieginer
Vielzahl heterogener, vielleicht sogar einander widersprechédndads und Stile, sehen
sich die Menschen vor die Aufgabe gestellt, sich selbst eirenti@niung zu verschaffen,
ihren Sitz im Leberzu finden bzw. zu bestimmen. Diese Aufgabe ist aber nur schwieri
und mit erheblichem Aufwand zu bewaéltigen: ,Sie bedeutet in der Zumutiemg
Selbstbehauptung zugleich Chance und Uberforderiing.

Die Entwicklung des Konzepts der Lebensweltorientierten Sozralbeit ist sozusagen

die Antwort auf die hier kurz skizzierten gesellschaftlichen udiatpolitischen
Veranderungen: Hatte sie sich bislang an den Problemen der vorrgutée Menschen
orientiert und sich um die Entwicklung angemessener Behandlungskornegptdnt, so
wechselt sie nun zu einer ganzheitlichen Wahrnehmung der Mensuciteinren je
spezifischen Lebenslagen.

Sie will damit dem Umstand der Pluralisierung der Lebenslagehder zunehmenden
Individualisierung der Lebensfihrung Rechnung tragen. Lebensweltertentboziale
Arbeit geht nicht nur davon aus, dass sich mit den strukturellen dérEmgen in der

Gesellschaft die Lebensbedingungen der Menschen geandert habirersissiert sich

% vgl. Thiersch (1992, 20)
% Thiersch (1992, 21)
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gleichzeitig dafiir, wie sich diese Anderungen in der Lebensfiihdesy Einzelnen
bemerkbar machen. Sie operiert somit an der ,Schnittstelle‘cheis Gesellschaft und

Individuum.

Lebensweltorientierte  Soziale Arbeit fokussiert die subjektivBeite der
Lebensbedingungen: Sie interessiert sich in besonderer Weife, aaé sich die
Menschen ihre Umwelhneignen sie aktiv mitgestalten. Dabei wird postuliert, dass sich
die Individuen im Prozess der handelnden Aneignung ihre eigenen Deutumgs-
Handlungsmuster entwickeln, mit denen sie ihre je gegebenen Lelemsye verstehen
und gestalten versuchen. Als methodologische Option flr den Umgarmgmmton ihnen
betreuten Menschen resultiert daraus, dass Lebensweltoriel@ziale Arbeit auf die
Anwendung vorgefertigter, standardisierter Mal3nahmen verzichtetattdessen in einen

Dialog mit den Menschen tritt, in dem sie

« die je spezifischen Bedirfnisse der von ihr betreuten Personen erkundet,
* bei ihnen eventuell vorhandene Ressourcen zur Lebensbewaltigung eruiert,

* um auf dieser Grundlage schliel3lich Hilfe zur Selbsthilfe anzubieten.

Eine qualifizierte Lebensweltorientierte Soziale Arbeit selie genaue Kenntnis der
Lebenswelt und des Alltags ihrer Adressat/-innen voraus. Hiéntesigh allerdings ein
methodisches Problem, das von ThiefééblgendermaRen gefasst wird: ,In der durch die
Pluralisierung von Lebenslagen und die Individualisierung der Lebensfiihrung
charakterisierbaren Situation wird es fur einzelne und Gruppen im eise notwendig,
sich zu orientieren, sich die Verhaltnisse zu gestalten, sich in Optionen aisauwnd zu
entscheiden; der Mensch (...) wird zum Regisseur seines Lebersidii3t aber, dass der
Alltag der Individuen nur fir sie selbst einsichtig ist, wéhrendreteren verschlossen
bleiben muss. Die Akteure des Alltags werden als Experten tagighen Lebens
betrachtet und damit als kompetente Subjekte anerkannt und respel@eltt.aber die
Lebenswelt der Adressat/innen der Sozialen Arbeit erkundeteweso gelingt dies nur,
wenn eine genaue Analyse des Alltags dieser Menschen ewelgt, ihre Handlungs- und
Deutungsmuster akribisch beobachtet und erfasst werden. Derlei Btoigen

ermdglichen sodann Rickschlisse auf die von den Adressat/-inneeretlebenswelten.

3" Thiersch (1992, 45)
% \vgl. Stimmer (2000, 415)
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Die Rekonstruktion der Lebenswelt ist also nur mdglich auf derg Wieer intensiven
Auseinandersetzung mit dem Alltag jener Menschen, mit denen Lebkmsantierte
Soziale Arbeit befasst ist.

Im Weiteren wird nun zu erlautern sein, auf welche Weise Ri&onstruktion der

Lebenswelt erfolgt.

2.3.1.2 Rekonstruktion der Lebenswelt

In der Rekonstruktion von Lebenswelt als Grundlage einer lebenswelientiemtSozialen

Arbeit lassen sich nach Thiersch/Grunwald/Kongéféinf Zugange unterscheiden:

1. Phdnomenologischer Zugang

Lebenswelt ist ein phdnomenologisch ausgerichtetes Konzept, das dechkte nicht als
isoliertes Individuum, sondern in Verbindung mit seiner personlichkaheshen
Wirklichkeit betrachtet. In dieser Wirklichkeit bemuht sich deerdch, die Aufgaben zu
bewéltigen, mit denen er sich konfrontiert sieht. Lebensweltorrenge fokussiert
insbesondere die Anstrengungen der Menschen, die darauf gesiclitesich in den
gegebenen Verhaltnissen zu behaupten. Zu diesen Bemuhungen zahlen nebeheve
der Selbstbehauptung und der Selbstinszenierung auch Kompensation, Ulseranpasl
Stigmamanagements. Selbst defizitares und/oder abweichendedtaresed in einer
solchen Sichtweise als Ergebnis des Bemuhens der Menschen verstsiodein den
aktuellen Verhéltnissen zu behaupten. Entsprechend der Forderung, dasdividisuim
als autonom Handelnder anzusehen sei, missen solche Bemihungen zum@daks eb

respektiert werden.

2. Gliederung in soziale Felder

Menschen leben in unterschiedlichen Lebensfeldern oder Lebensrauradab&nswelt-
lichen Erfahrungen, die sie in diesen Feldern machen, kdnnen sich weitigsetganzen.
Mdglich ist aber auch, dass sie sich blockieren und zu Traumatigen fihren. Das
Lebensweltorientierte Konzept bemiht sich um eine Rekonstruktion ekiakhisse in
diesen Lebensfeldern. Ferner geht es ihr darum, Probleme der Argpassudermittiung
zwischen den Lebensfeldern aufzuzeigen und die im Verlauf eines Leb&ogbenen

Ressourcen aufzudecken.

¥ vgl. zum Folgenden die Ausfiihrung in Thiersch /@wmald/Kéngeter (2002, 169-171)
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3. Normativ-kritische Aspekte:

Das Lebensweltorientierte Konzept ist dariber hinaus ein narkidisches: Die
Existenz von Deutungs- und Handlungsmustern wird einerseits von dendireivals
entlastend erfahren, da diese Muster soziale Sicherheit und dtdnéiten; andererseits
werden die Deutungs- und Handlungsmuster als einengend, ausgrenzend undehbbckie
und somit als in sich widerspriichlich erlebt. Als normativ-kritiscKesizept ist die
Lebensweltorientierung darum bemiuht, diese Ambivalenz aufzudecken lingeGdes

bzw. Verfehltes aufzuzeigen.

4. Schnittstelle von Strukturen und Handlungsmustern:

Bei der Rekonstruktion von Lebenswelt ist zu beachten, dass sieiaugistorisches und
sozial konkretes Konzept darstellt. Die Wirklichkeit ist durckedjschaftliche, historisch
gewachsene Strukturen bestimmt. In der Lebenswelt treffen deigghaftlichen und
individuellen Handlungsmuster aufeinander. Die Reflektion des Umstands, dass
Lebenswelt ,die Schnittstelle von Objektivem und SubjektivBnit, verhindert eine
Analyse von Gesellschaft als ein Konglomerat von Situationen sbeigungs- und

Handlungsmustern ohne eine Bezugnahme auf die in ihr lebenden Individuen.

5. Herausforderungen durch neue Soziale Ungleichheiten

Das Konzept der Lebenswelt analysiert Ungleichheiten in den Ressourosn ebe

wie jene Widersprichlichkeiten, die sich durch neue gesellschaftActierderungen,
etwa Pluralisierung und Individualisierung der Lebensverhaltnisgeben. Hier macht es
sich das Konzept zur Aufgabe, Belastungen und Uberforderung in den Lebensentwiirfen zu
entdecken und zwischen Widersprichen und Offenheiten einerseits savdssMehkeit

und Perspektivitat andererseits zu vermitteln.

Thiersch/Grunwald/Kdngeter stellen zu den Zugangen Sozialer tArbeKontext von
Lebensweltorientierung fest, es ergebe sich ,zunachst ausRaéémors auf die heutigen
Strukturen von Lebenswelt, also im Rekurs auf die Erfahrungen tn Ra&um, sozialen
Bezligen, auf Pragmatik und Lebensbewadltigung, wie sie sich in den heutige
gesellschaftlichen Konstellationen in der Spannung von Ressourcen und @ptione

Gegebenem und Aufgegebenem zeigEn.Damit sind die Dimensionen einer

0 Thiersch/Grunwald/Kéngeter (2002, 170)
“I Thiersch/Grunwald/Kéngeter (2002, 171)
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Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit angesprochen, die ineY¥aidarzustellen und zu

erlautern sein werden.

2.3.1.3 Dimensionen der Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit

Bei den von Thiersch/Grunwald/Kongéter ausdifferenzierten Dimensionen der

Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit handelt es sich im Einzelnen um:

» die Dimension der erfahrenen Zeit

» die Dimension des erfahrenen Raums

« die Dimension der sozialen Beziehungen

» die Dimension der alltdglichen Bewaltigungsaufgaben
» die Dimension der Hilfe zur Selbsthilfe

» die Dimension der gesellschaftlichen Bedingungen

1. Dimension der erfahrenen Zeit

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit handelt in der Dimend&merfahrenen Zeit. Da die
Zukunft zunehmend ungewiss wird und klar konturierte, vorbestimmte Leb&nstémer
seltener werden, kommt der Gegenwart ein eigenstandiges Gewickiir die Soziale
Arbeit bedeutet dies, dass sie nicht langer mehr darauf bedachkasen, auf eine
Verbesserung der Situation der Menschen in der Zukunft hinzuwirken, sotaes sie
sich verstéarkt der Gegenwart dieser Menschen zuwenden musdeS3abieit bezieht sich
dann auf die Bewaltigungsaufgaben, die sich in der jeweiligen f@&ge der Klienten

stellen.

2. Dimension des erfahrenen Raums

Die zweite Dimension, in der Lebensweltorientierte Sozialbehragiert, ist die des
erfahrenen Raumes. Das Interesse richtet sich dabei atirdiettung der Menschen in
ihre raumlichen Verhaltnisse sowie darauf, wie die Menschen dig@altnisse
wahrnehmen. Die Aktivitdten der Sozialen Arbeit in dieser Dinoengielen darauf ab,
gegebene Ressourcen zuganglich zu machen und neue Ressourcen urftkéfig@glizur

Lebensbewaltigung aufzuzeigen.

“2gl. zum Folgenden Thiersch/Grunwald/Kéngeter @Q71-173)
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3. Dimension der sozialen Beziehungen

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit agiert ferner in denk®iren der sozialen Bezlge.
Dabei sollen Spannungen ebenso wie Mdglichkeiten, die sich aus dalersdzeflechten
ergeben, aufdeckt und genutzt werden. Die von der Sozialen Arbeit bethdertschen
werden somit nicht isoliert gesehen, sondern eingebunden in ein so@efecht.

Entsprechend spielt die Arbeit mit den Bezugsgruppen spielt eine grol3e Rolle.

4. Dimension der alltaglichen Bewéaltigungsaufgaben

Auf dem Hintergrund der Dimensionen ,erfahrene Zeit', ,erfahrdd@um’ und ,soziale
Beziehungen’ geht es in der vierten Dimension darum, mit respkktvdBlick die
alltaglichen Bewaltigungsaufgaben der Menschen zu erkunden uméysiaren. Soziale
Arbeit zielt dabei darauf ab, eine sinnvolle Strukturierung deadslizu ermoglichen, also

dabei mitzuwirken, Uberschaubare, transparente und klare Strukturen zu schaffen.

5. Dimension der Hilfe zur Selbsthilfe

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit richtet ihre Untegtiify so aus, dass die Menschen,
die ihrer Hilfe bedurfen, sich dennoch als Subjekte ihrer Verhaltaréskren konnen. Sie
,zielt auf Hilfe zur Selbsthilfe, auf Empowerment, auf Idensitébeit.** Die Menschen
sollen befahigt werden, ihre eigenen Starken zu entdecken. Didset s Wissen, dass
es den Menschen nicht zumutbar ist, sich auf Lebensentwirfe eiezyldgs von aul3en
an sie herangetragen wurden und im Grunde keine Bedeutung fllreieasgestaltung

haben.

6. Dimension der gesellschaftlichen Bedingungen

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit geht davon aus, dass indiadugdilensverhaltnisse
immer auch eine gesellschaftliche Dimension haben und dass entsprdehbaider den
individuellen Problemen liegenden gesellschaftlichen Probleme elsentalanalysieren
und zu lésen sind. Insofern ist mit einer Lebensweltorientié®@zialen Arbeit immer

auch ein politischer Anspruch verknupft.

3 Thiersch/Grunwald/Kéngeter (2002, 171)
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2.3.1.4Handlungsmaximen der Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit

Aus den soeben charakterisierten Dimensionen der Lebensweltoten&&zialen Arbeit
leiten Thiersch bzw. Thiersch/Grunwald/Kéngétezine Reihe von Handlungsmaximen
ab, in denen sich Lebensweltorientierte Soziale Arbeit konkréti&srhandelt sich dabei

um die folgenden Maximen:

* Préavention
* Alltagsnéhe
e Integration
e Partizipation

e Dezentralisierung/Regionalisierung und Vernetzung

Diese Struktur- und Handlungsmaximen sollen im Weiteren kurz erlautert werden:
1. Pravention

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit bemuht sich, wie beriesn dargelegt, um eine
ganzheitliche Wahrnehmung der Lebenslagen von Menschen. Insofesnnahe liegend
und einleuchtend, dass sie nicht erst dann aktiv wird, wenn sich Mensoklieer Notlage
befinden. Vielmehr zielt sie auch darauf ab, durch praventive Mal3natism&mtstehung
prekarer Situationen zu verhindern. Durch Préavention sollen also betaStvakturen
geschaffen werden, die gerechte Lebensverhéaltnisse ermdglichen.

2. Alltagsnahe

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit bemuht sich darum, jeddizehdressat/-innen
problemlos erreichbar zu sein und leicht erreichbare Angebote zthema
Erforderlich ist also die Entwicklung und Offerierung von ,niedrigseligen’

Hilfsangeboten.

3. Integration:

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit erstrebt eine Lebenswéhe Ausgrenzung,
Unterdrickung und Gleichgultigkeit. Die Handlungsmaxime der Integraerlangt somit
die respektvolle, offene Anerkennung individueller Unterschiede ebersdievSicherung

von Rechten und Hilfen auf Seiten der Menschen, mit denen Soziale Arbeit befasst ist

“Vgl. zum Folgenden Thiersch (1992, 30-32) bzw.eféth/Grunwald/Kéngeter (2002, 173f.)
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4. Partizipation:

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit erstrebt Mitbestimmudey Betreuten als ein
konstitutives Merkmal Sozialer Arbeit. Partizipation zielt dérab, auf der Basis der
Integration den Klienten aktiv am Hilfeprozess zu beteiligen undaimyroé3tmogliches
Mitbestimmungsrecht zuzugestehen. Thiersch unterstreicht diedRelelieser Maxime,
indem er anmerkt: ,Die Sicherung der Antrags-, Einspruchs- una@eéfgerungsrechte ist
ebenso notwendig wie die Sicherung von Mitbestimmungsmaglichkeiten ungy e

Planung, Gestaltung und Durchfilhrung von Angebdten®

5. Dezentralisierung/Regionalisierung und Vernetzung

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit bemiht sich darum, konkretelelokad
regionale Angebote ,vor Ort* machen zu kdnnen. Dezentralisierungt wemit auf

die Alltagsnéhe der Hilfen hin. Diese missen vor Ort in dieijeyen Gegebenheiten
installiert werden und fir die betreuten Menschen problemlos erreichbar sein.

Im Weiteren mdchte ich nun noch kurz einige weitere Aspekte ectsgm, durch die

das Konzept der Lebensweltorientierung bzw. Lebensweltorientied@l& Arbeit
ausgezeichnet ist. Anschlielend wird es dann darum gehen, das Konzept der

Salutogenese darzustellen und zu erlautern.

2.3.1.5 Kurzes Resiimee und weitere Aspekte

Zielsetzung

Lebensweltorientierung erstrebt die Reorganisation gegebesieenkverhaltnisse,

damit ein gelingenderer Alltag moglich wird.

Ausgangspunkt:

Lebensweltorientierung geht dabei von den alltaglichen ErfahrungeMeteschen in
ihrer gesellschaftlichen Situation aus. Dieser konsequente Ausgangdeon
Bedurfnissen und Interessen der Adressat/-innen in ihrer Lebensweihdet sich
mit einem besonderen Engagement fir die Vielschichtigkeit und Kaitiile
padagogischer Situationen.

> Thiersch (1992, 33)
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Relevante Aspekte

Lebensweltorientierung berlcksichtigt den Alltag der Menschen seiner
gesellschaftlichen Bedingtheit, ferner die eigensinnigen Struktunen Alltag.

Relevant sind zudem die praktischen Bewaltigungsversuche und dasy&stisdnis
der Beteiligten. Lebensweltorientierung sieht die Buihne degghithen strukturiert
in den Regelungen von Zeit, Raum und Beziehungen. Sie sieht vor gllem

Gemengelage von Ressourcen und Problemen im sozialerFeld".

Methodische Optionen

Lebensweltorientierung sucht nach Gestaltungsrdumen innerhalb debegen
Verhdltnisse. Sie respektiert die jeweiligen Gegebenheitertrauver aber auf
Potenziale und Entwicklungsmoglichkeiten im Feld. Sie sieht ihréggaken im
,Férdern, Behiiten und GegenwirkeH*.

Abgrenzungen

Lebensweltorientierung grenzt sich sowohl von traditionell obritgeibestimmten,
disziplinierenden Konzepten als auch von neuen expertokratisch bestimmten
Arbeitsformen ab. Gesellschaftspolitisch gesehen héalt sie dalggeich am Ziel

gerechterer Lebensverhaltnisse, an Demokratisierung und Emanzipation fes

Pragmatische Fundierung der Lebensweltorientierung

Erforderlich wurde die Entwicklung einer Lebensweltorientierung. infolge der
zunehmend deutlicher werdenden Individualisierung und Pluralisierung von Lebens
verhaltnissen als auch der ,Erosion tradierter Lebensmuéteebensweltorientierte
Soziale Arbeit antwortet darauf mit der Inszenierung neuerlastbarer
Lebensverhéltnisse sowie mit der Ausarbeitung differenzierteraddisbote.

Wissenschaftstheoretische Fundierung des Konzepts desbensweltorientierung

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit steht erstens in d&rmeneutisch-
pragmatischen Traditionslinider Erziehungswissenschatt, in deren Zentrum sich die
bereits vorgefundene und vorinterpretierte, jedoch zugleich verameerba

Lebenswirklichkeit in ihrer historischen, kulturellen und sozialen Dsron befindet.

“8 Thiersch/Grunwald/Kéngeter (2002, 164)
4" Thiersch/Grunwald/Kéngeter (2002, 165)
“8 Thiersch/Grunwald/Kéngeter (2002, 165)
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Sie steht zweitens in dgshdnomenologisch-interaktionistischen Traditian der
Lebenswirklichkeit vor allem unter dem Gesichtspunkt der Alltagkdat rekonstruiert
wird. Die Rekonstruktion der alltaglichen Lebenswelt ermdglishidee Menschen in
ihren alltaglichen Verhaltnissen zu sehen, von denen sie geprédgnyeie sie aber
auch aktiv mitgestalten konnen. Die dritte Traditionslinie ist digsskhe Variante der
phdnomenologischen Alltagstheori€ine an ihr orientierte Soziale Arbeit agiert im
Respekt vor den Handlungsroutinen und Bewaltigungsstrategien dschégmn sucht
aber dennoch nach neuen Optionen fur einen besser gelingenden Alltag.

Diagnose im Modus des Aushandelns

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit mdchte erreichen, dassRtanung von Hilfs-
mafinahmen unter Beteiligung aller Betroffenen erfolgt und nichte—ewmst — tGber
die Kopfe der Betreuten hinweg stattfindet. Dabei mussen indiled&&ssourcen
erschlossen und zugleich organisationelle Vorkehrungen getroffen weddsmit,

gleichberechtigte Verhandlungen méglich sind.

Integration und Flexibilisierung von Hilfen:

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit mochte Hilfen anbietem sdih flexibel den je

gegebenen individuellen und situativen Bedingungen anpassen und ihnen entsprechen.

Demokratisierung:

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit setzt auf Formen detbs$zustandigkeit®:
Neben Formen der professionellen Hilfe durch die sozialen Dienfitauch auf die
immer schon gegebenen Formen der im Alltagsleben selbstvershémdli
gegenseitigen Hilfen zurlckgegriffen werden. Auf diesem Weg splleneinen jene
Zonen erreichbar werden, in die die sozialen Dienste nichtwirgen konnen. Zum
anderen soll dadurch der ,Enteignung und Entfremdung der alltéglich
Selbstzustandigkeit* entgegengewirkt werden. Zu uberlegen bleibthev&lormen
des Ineinanderspiels von professioneller und ehrenamtlicher, alltagstenter Hilfe
entwickelt werden kdnnen.

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit agiert ferner koopangtrend koalierend mit

anderen Institutionen und in den Moglichkeiten der demokratischen

9 Thiersch/Grunwald/Kéngeter (2002, 175)
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Blrgergesellschaft zum Wohle der von ihnen betreuten Menschen.sebié
schlie8lich auch auf das Prinzip der Nachhaltigkeit: Es solérensweltliche
Bedingungen geschaffen werden, in denen ,die Menschen sich anerkannisund a
Subjekte in gerechten Verhéltnissen erfahren konrfen.

Zum  Abschluss der Auseinandersetzung mit dem  Konzept einer
Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit zitierte ich die follee Passage aus dem
Beitrag von Thiersch/ Grunwald/ Koéngetérdie alle Bestimmungsstiicke einer
Theorie der Lebenswelt-orientierten Sozialen Arbeit enthalt, sige in diesem
Abschnitt erlautert wurden: ,Lebensweltorientierung verbindet Aelyse von
gegenwartig spezifischen Lebensverhaltnissen mit padagogisdrsediuenzen. Sie
betont — in der Abkehr von traditionell defizitarem und individualisierenBeck auf
soziale Probleme — das Zusammenspiel von Problemen und Mébglichkeiten, von
Starken und Schwéchen im sozialen Feld und gewinnt daraus das
Handlungsrepertoire, zwischen Vertrauen, Niedrigschwelligkeit,
Zugangsmoglichkeiten und gemeinsamen Konstruktionen von Hilfsentwirfen
auszubalancieren. Lebensweltorientierung ist das Konzept eines I$jadde auf
gegenwartig spezifische Lebensverhaltnisse antwortet und aasbterinethodische

und institutionelle Konsequenzen zu zieh&n.*

Im folgenden Abschnitt wende ich mich nun der Darstellung und Enigedes
Konzepts der Salutogenese zu.

2.3.2 Das Konzept der Salutogenese
2.3.2.1 Allgemeine Charakterisierung des Konzepts der Salutogenese

Die Salutogenese, die nach Angefir die Klinische Sozialarbeit im Gesundheitswesen
von zentraler Bedeutung ist, wurde von dem Medizinsoziologen Antonovskyiei
Diskussion eingefiihrt. Ausgangspunkt fiir dieses Konzept ist dabei, veieriAausfiihrt,
die je spezifische individuelle Krankheitserfahrung der Persone ni ihrer gesamten
Lebenssituation betroffen ist und vor der Aufgabe steht, einen konstrukiimgang mit
lebensgeschichtlich unvermeidlichen Belastungen und Stressorerden.fWichtig ist fur

Antonovsky die Feststellung, dass Krankheit und Gesundheit auf einem Kontinuum

%0 Thiersch/Grunwald/Kéngeter (2002, 176)
> Thiersch/Grunwald/Kéngeter (2002, 161)
%2 Thiersch/Grunwald/Kéngeter (2002, 161)
*3 Ansen (2002, 106)

**\V/gl. zum Folgenden Ansen (2002, 106f.)
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angesiedelt sind, eine eindeutige Trennung nicht moglich°igi& zentrale Frage fiir die
Salutogenese ist, ,wie es Menschen trotz krankheitserregendastiBelen gelingt,
gesund zu bleibert® Im Zentrum der Antwort steht fir Antonovsky das so genannte
,Koharenzgefiihl“ Sense of Coherendé mit dem vor allem die personalen Faktoren
angesprochen sind, die fur die Gesunderhaltung und den Umgang mit Krasikleeit
wesentliche Rolle spielen. Antonovsky erlautert das KoharenzgeflgenttermaRet:

.Das SOC (Koharenzgefuhl) ist eine globale Orientierung, dielrdakt, in welchem
Ausmafd man ein durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefiihl des

Vertrauens hat, dass

» die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren undeiuBengebung
ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklarbar sind,;

* einem die Ressourcen zur Verfiugung stehen, um den Anforderungengeske di
Stimuli stellen, zu begegnen,;

» diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und Emgeagem
lohnen.”

Ubertragen wir dieses Konzept auf den Umgang mit Krankheit, soutetdédas
Vorhanden-sein von Kohéarenzgefiihl auf Seiten des Patienten bzw. der Patientin,

» dass die erkrankte Person die Krankheit (= Stimulus) dann bestm&ghstruktiv
verarbeitet, wenn sie sie versteht, weil sie Uber ausreichefutmationen verfigt,
die ihr zuvor vermittelt worden sein mussen.

» Das Verstehen der Krankheit wiederum ist die Basis dafiis desn erkrankten
Menschen die Krankheit am ehesten auch handhabbar erscheint. Die Kraskhe
dann kein unabwendbares Schicksal, dem der Patient willenlos ausgeliefért ist.

« Erkennt der Patient, dass es sinnvoll ist, aktiv und konstruktiv mEdkeankung
umzugehen, sind die Voraussetzungen dafir geschaffen, dass er die Kralskhei
Herausforderung wahrnimmt und bereit ist, sich im Interessgeseieiteren
Lebens engagiert mit ihr auseinanderzusetzen.

Ansen betont, dass das Konzept der Salutogenese der Klinischen rBettialachtige
Impulse fur die Planung und Durchfuhrung von Interventionen liefere, vemaiim

Hinblick auf die Unterstlitzung von Patienten bei der personlichen |Bguvd ihrer

*>V/gl. Antonovsky (1997, 23f.)

% Ansen (2002, 106)

" Zum Konzept ,Koharenzgefiihl“ siehe u. a. auch @G¢g601a)
%8 Antonovsky (1997, 36)

% Ansen (2002, 107)
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Krankheit. Diese Impulse werden von ihm folgendermaRen spezifi%ibie soziale
Unterstitzung zielt auf die positiven Wirkungen von sozialen Netzen,fidiedie
Krankheitsbewaltigung relevant sind. In der Forschung werden prineize (Familie,
Freunde) von sekundaren Netzen unterschieden, die — wie Vereinehi8ethsippen —
organisiert werden mussen. Soziale Unterstitzung durch primareelnddsire Netze
leistet fur den kranken Menschen emotionalen Beistand durch Nahe umdu¥srtsie
trdgt zu einer verbesserten Problem-ldsung durch Gespréche, igemmgutund die
Vermittlung bedeutsamer Informationen bei, sie liefert prak&ddnterstitzung, z. B. im
materiellen Bereich, und sie tragt zu einer verbessertenlesodiategration bei. Diese
Wirkungen von sozialer Unterstlitzung verringern einerseits dastrefarf von
uberfordernden Belastungen, sie reduzieren aber auch z.B. krankheitsh8dilagtungen
durch ihre Pufferwirkung®

Klinische Sozialarbeit im Gesundheitswesen muss, so stellt Aresgimierend fest,
mehrdimensional angelegt werden, um die mdglichen Behandlungsbeitragker
erforderlichen Breite zu entwickeln. Auf diesem Weg lasse sic verbesserter Umgang
mit Belastungen und Krankheiten erreichen, Vulnerabilitdten wirdetuziest®
Erganzend hierzu sei Ge$@rzitiert, die ausfihrt: ,Sofern Vulnerabilititen psychischer
oder sozialer Art sind, werden sie nicht notwendigerweise alsfestaiBelastungen
erlebt. Sie beinhalten einen Mangel an Kapazitdten oder Mittdr im Alltag nicht
unbedingt spirbar sein muss, jedoch in Belastungs- und Bedrohungssituatione
Tragen kommt, indem Ressourcen zur Bewaltigung anstehender Prottértneder nicht
mehr zur Verfigung stehen. Beispiele sind das Fehlen sozialerstittzung, die
Auswirkungen  sozialer Lagen oder angespannte materielle  Verbéltnis
Personenbezogene Vulnerabilitdten beziehen sich z.B. auf eine getalyjgkglion oder
die Konsequenzen friher Verlustereignisse, die in Gestalt von Saumlisdefiziten das
Bewaltigungsverhalten beeintrachtigen kénnen.*

Im Weiteren soll es nun darum gehen darzustellen, wie ein sabettgeh fundiertes
Interventionskonzept der Sozialen Arbeit in der Onkologie konzipiert sein &dbabei
liegt wiederum der Beitrag von KépBékugrunde, der bereits im Abschnitt (2.2.2) eine
zentrale Rolle spielte, als es darum ging, Patientinnen m#ti8ebs als Adressatinnen der

Sozialen Arbeit im Krankenhaus zu charakterisieren.

% Ansen (2002, 107f.)

®1v/gl. hierzu auch Paulus (1997, 179f.)
%2y/gl. Ansen (2002, 108)

%3 Geyer (2001, 208)

%4 Koppel (2005)
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2.3.2.2 Salutogenese in der Onkologie: Interdisziplindres und intprofessionelles
Vorgehen

Monika Koppel entwickelt und erlautert in ihrem Beiftadas ,aus Sicht der Sozialen
Arbeit in der Onkologie anzustrebende multidimensionale, ganzheitliche
Versorgungskonzept der Salutogenesié seinem patienten- und ressourcenorientierten
Ansatz.®® Eine zentrale Bedeutung kommt in diesem Konzept der Forderung nach
Interdisziplinaritat und Interprofessionalitat in der Vorgehensevel, die folgendermal3en
begriindet wird: Mit der Komplexitat des Krankheitsbegfffforrespondiert zwangslaufig
die Forderung nach Ganzheitlichkeit in den Interventionsbemiihungen. Kopeldazu

an: ,Festzuhalten ist, dass die Auswirkungen der Brustkrebs&ikig sowie die
Auswirkungen ihrer Behandlung multifaktoriell sind und somit auch einetifakdbrellen

und damit unweigerlich interprofessionellen Intervention bedirfen, dfe rech den
Besonderheiten des Einzelfalles richtef® So kénne es beispielsweise sein, dass
Patientinnen nach der Diagnosenennung nicht in der Lage sind, denreweite
Ausfihrungen der Arztinnen bzw. Arzte zu folgen, ,sodass eine eetdr
,Nachinformation’ notwendig sein kann, die von der SozialpddagoglrdBozeiterin
geleistet werden kanf® Fir eine ausreichende Aufklarung und Betreuung der
Patientinnen ist nach Kdppel eine enge interprofessionelle Zuszamme& unerlasslich.
Mit Nachdruck weist Koppel darauf hin, dass der Eindruck vermiededewemisse,
Soziale Arbeit wolle in Konkurrenz zu Arzten/Arztinnen und Pflegdlederinnen treten,
die mit der medizinischen Versorgung der Erkrankten befasst,8edbsichtigt ist nicht,

in Konkurrenz zur derzeitig praktizierten medizinischen Versorgungreten, sondern
vielmehr die medizinische Behandlung durch eine psychosozial ortensatutogenetisch
fundierte Herangehensweise durch die Sozialarbeit zu erganzen undveecke der
Effizienzsteigerung der Versorgung zu vervollstandigen. DigoBenen sollen so von
einem interdisziplinaren Netzwerk profitieren, das in der Lage sie in ihrer
biopsychosozialen Gesamtheit wahrzunehmen, zu betreuen und optimal zu wetfSorge
Allerdings ist Koppel durchaus der Meinung, dass die psychosozialetee chronisch

erkrankter Menschen ebenso gravierend sind wie deren korperliche Rrobiehdass

%5 v/gl. zum Folgenden Képpel (2005, 129-136)

% Koppel (2005, 123)

%7 Siehe hierzu die Ausfilhrungen zum Krankheitsbedgf Sozialen Arbeit im Abschnitt (2.1.2)
%8 Koppel (2005, 127)

%9 Koppel (2005, 129)

O Koppel (2005, 124)
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eine adaquate Behandlung der psychosozialen Schwierigkeiten nur vochklensit

entsprechender Qualifikation zu erwarten ist: ,Unserer Auffgssiath sollten Medizin
und Soziale Arbeit zu einer verbesserten, nachhaltigen, kontinuierliflmammenarbeit
gelangen, da langst zweifelsfrei erkannt wurde, dass neben gmarlichen Problemen —
die die Doméne der Medizin ist — die psychosozialen eine ebensoRptd8epielen und
diese nur durch solche Berufsgruppen aufgefangen und adaquat versoegt W@mnen,

die hierfur ausgebildet wurden. Aus Sicht der Sozialen Arbeitegilthier im Sinne der
Optimierung von Versorgung gezielte Kooperation zu generalisiéten.”

Im Folgenden soll es nun darum gehen, die zentralen Prinzipien umclaBosiner

salutogenetisch orientierten Intervention zu erlautern.

2.3.2.3 Salutogenetisch orientierte Intervention

Eine salutogenetisch orientierte Intervention im Sinne von Ké&pmstht von einer
Interdependenz der korperlichen Ebene und der psychosozialen Ebene Kkraimkten
Menschen aus. Entsprechend nimmt sie an, dass ,jede Stérung in emeired
Komponenten unweigerlich eine Stérung in den anderen Komponenten nachebich zi
(...) und dass eine positive Unterstiitzung in einem der Bereiche ebaoBopositive
Effekte in den anderen beinhaltét.Das heift also, dass Unterstiitzung auf psychosozialer
Ebene im Rahmen Sozialer Arbeit notwendig auch positive Wirkungen dauf
korperlichen Ebene zur Folge hat.

Ein zweites Postulat ist, dass die Intervenierenden ein ueni@dss Kriseninterventions-
angebot bereithalten mussen, um die Krankheitsverarbeitung auf Seiteerkrankten
Personen und ihren Allgemeinzustand optimal zu unterstiitzen. Eine [Eoittierung
lautet, dass sich beratende und intervenierende Hilfen nicht nur eladienten bzw.
Patientinnen beziehen, sondern auch Angehoérige und Menschen im weiteis@ansoz
Umfeld beriicksichtigen. Dieser Forderung liegt die Uberzeuguggurnde, dass auch das
Leben der Angehorigen und von Menschen der weiteren sozialen Urdureh die
Erkrankung verandert wird und entsprechend auch hier ,beratende und intengaie
Hilfen notwendig sind” Ein viertes Moment einer salutogenetisch orientierten
Intervention ist, dass sie ein ,patientenzentrierter Ansatzursd zwar insofern, als dieser

Ansatz ,den Patienten mit seinen individuellen Bedurfnissen, seiperifischen

" Koppel (2005, 126)
2y/gl. zum Folgenden insbesondere Koppel (2005,.).30f
3 Koppel (2005, 130)
" Koppel (2005, 130)
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Lebensgeschichte und Lebenssituation in den Mittelpunkt aller Beméihustgllt und
somit Individualitdt und Autonomie als Richtlinie vorgibt. Dieses Vbageist aus der
Sicht der Sozialen Arbeit erforderlich, um den Bewéltigungspsozeoptimieren.”® Das
Hauptziel einer psychosozialen Beratung nach dem Konzept der Sakgedeesteht nach
K6ppel schlielich in der ,Starkung des individuellen KoharenzgefuhlBdenffenen.
Das bedeutet, den Patientinnen die Mdglichkeit der SelbstkontrudléSelbstbestimmung
zu vermitteln, nach individuellen gesundheitsfordernden Ressourcen zu suchensend die
konsequent zu férdern, um so die drei Komponenten Verstehbarkeit, Handhahladkeit
Sinnhaftigkeit zu starken’® Da im Abschnitt (2.3.2.1) dargelegt wurde, was im Rahmen
des Konzepts der Salutogenese unter ,Koharenzgefihl’ verstandennindgiees sich an
dieser Stelle, auf die Zielformulierung von Monika Képpel ndher einzug&tatidessen
sollen nun noch einmal kurz die wesentlichen Punkte einer salutogeneiisctieden
Intervention im Uberblick dargelegt werden, bevor daran anschlieRésmdntionsziele

und —methoden der Salutogenese dargelegt und erlautert werden.

Prinzipien, Postulate und Ziele einer salutogenetisch orientiggn Intervention:

» Unterstutzung auf psychosozialer Ebene hat positive Wirkungen auf kémperl
Ebene zur Folge.

* Ein umfassendes Kriseninterventionsangebot vermag die Krankhartss#ung
und den Allgemeinzustand des erkrankten Menschen positiv zu beeinflussen.

» Beratende und intervenierende Hilfen sollten nicht nur fiir die Bkkea, sondern
auch fir deren Angehdrige und fur Menschen im weiteren UmfeldPdienten
und Patientinnen bereitgehalten werden.

» Eine salutogenetisch orientierte Intervention praktiziert einenrnpatizentrierten
Ansatz, da er geeignet ist, den Bewaltigungsprozess auf Sdgtenoder der
Erkrankten zu optimieren.

* Hauptziel einer salutogenetisch orientierten Intervention ist diek$g des
individuellen Koharenzgefuhls der Betroffenen.

> Koppel (2005, 130f.)
® Koppel (2005, 131)
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2.3.2.4 Salutogenetische Interventionsziele und Interventionsmethoden

Koppel” benennt insgesamt 13 Ziele einer salutogenetisch orientierterieBokiaeit mit
chronisch kranken Patientinnen, die sie wiederum zwei verschiedenennEhendnet,
namlich der ,Individualebene’ und der ,strukturellen Ebene’. Im Weitesoll es nun
darum gehen, die den zwei Ebenen zugeordneten Ziele darzulegen ukuakzsizu

charakterisieren.

Interventionsziele auf Individualebene

* Emotionale Entlastung der Patientinnen

Eine salutogenetisch orientierte Soziale Arbeit muss darauthiedain, in Einzel- und
Gruppengesprachen mit chronisch kranken Menschen zu deren ,emotiEéntéstung’
beizutragen. Sie erreicht dies, indem sie den ,Umgang mitisteri, Konflikten, Angsten
und Depressionef® zum Thema macht. Dieser Zielsetzung liegt die oben bebenge
Annahme zugrunde, dass eine Entlastung auf der psychosozialen Ebenee positi

Wirkungen auf der kérperlichen Ebene zur Folge haben wird.

e Unterstitzung bei der Sinnfindung

Das Ziel der Unterstitzung bei der Sinnfindung dient letztlich 8#irkung des
Kohé&renzgeflhls bei den erkrankten Personen: Sie sollen befahdagnyedie Krankheit
als Teil ihres Lebens anzunehmen und einordnen zu kékhémdem Soziale Arbeit die
Sinnfindungsprozesse der von ihr betreuten Menschen begleitet und foréigirtsie
indirekt dazu bei, dass die Krankheitsverarbeitung und der Allgeostard der

Erkrankten positiv beeinflusst werd&hGleiches gilt fir das folgende Interventionsziel:

"Vgl. zu den Ausfithrungen in diesem Abschnitt Kdg605, 133-135). Eine vergleichbare Benennung
der Aufgabenfelder und Handlungsansétze der Sozileeit im Gesundheitswesen findet sich in
Lltzenkirchen (2005, 14-16)

8 Koppel (2005, 133)

" Koppel (2005, 133)

8 Zum Beleg der Relevanz des Koharenzgefiihls verw@igpel (2005, 127) mit Bezug auf Uexkiill (1997,
1041) auf eine psychosoziale Langzeitstudie am $i@gllege-Hospital in London. Diese Untersuchung
habe ergeben, ,dass bei Patientinnen mit ausgepnaigoharenzgefiihl und sicherer sozialer Einbindung
eine eindeutig guinstigere Prognose hinsichtlichnetiastasenfreien Uberlebensrate zu verzeichngh (se
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* Wiedererlangung bzw. Starkung der Autonomie

Zu dieser Zielsetzung Sozialer Arbeit merkt Kofpah: ,Gerade Onkologie-Patientinnen
sehen ihre Selbstbestimmung, Selbstverantwortung und Selbstkontrolledgefand
sollen dabei unterstutzt werden, Autonomie so weit wie moglich dufrecerhalten, z. B.

was medizinische Behandlungen anbetrifit und die Lebensgestaltung nach de
biomedizinischen Behandlung.“ In der Auseinandersetzung mit den ethi@cbadsatzen

der Sozialen Arbeit im Abschnitt (2.1.1) hatte sich gezeigt, dssrkrankte Person als

ein Subjekt angesehen wird und nicht als jemand, den man an der Behandtung
unzureichend beteiligt oder dessen Wiinsche und Vorstellungen gar Uleergesglen.
Entsprechend muss es ein Ziel Sozialer Arbeit sein, demniatidzw. der Patientin
Entwicklungsrdume zu verschaffen, die es ihm bzw. ihr ermdglichemveigntwortlich

ZuU leben.

» Reflexion und ggf. Uberarbeitung sozialer Rollen

Bei der Erlauterung des Krankheitsbegriffs der Sozialen ArmeAbschnitt (2.1.2) hatte
sich gezeigt, dass auch die sozialen Konsequenzen von KrankheiteR atfeveverluste,
mogliche Stigmatisierungen oder finanzielle Einbuf3en, die unter degnfB,sickness’
zusammengefasst werden, berlcksichtigt werden miussen. Entsprashezides der
Interventionsziele der Sozialen Arbeit, gemeinsam mit dem Beterf die aktuelle und
zukunftige Ubernahme sozialer Rollen zu uberdenken. Dabei muss, wie Kigipat,

darauf geachtet werden, ,dass weder eine Uber- noch eine Unterfordetstetyen *

* Reflexion und ggf. Bearbeitung des Korperbildes und des individuellen
Schonheitsideals

Dieses Interventionsziel gilt naturlich in erster Linie furoziale Arbeit mit
Brustkrebspatientinnen, die dabei unterstiitzt werden mussen, mit depi¢bedingten
Veranderungen ihres Kérpers fertig zu werden. Generelesalltler Sozialen Arbeit mit
chronisch Kranken aber angestrebt werden, bei den Betroffenen eingsoiirpergefihl

ZU erzeugen.

8 Képpel (2005, 133)
8 Koppel (2005, 133)
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» Verhaltensé&nderung risikoreicher Lebensweisen

Indem eine salutogenetisch orientierte Soziale Arbeit Hillesigen bei Verhaltens-
anderungen auf Seiten der Patienten und Patientinnen gibt, etwa bei der
Raucherentwéhnung und Erndhrungsumstellung, tragt sie zur Verbessdasg
Genesungsprozesses bei. Ferner hat sie die Moéglichkeit, denlddan Menschen mit
Methoden der Stressbewadltigung vertraut zu machen. Das Verfilgen derartige
Verfahren wiederum kann zu einer Starkung des Koharenzgeflhls béetierifenen

fuhren.

» Steigerung der individuellen und familiaren Compliance

Chronisch kranke Menschen stehen in der Gefahr, auf ihre KrankheiWati oder

Depression zu reagieren, was wiederum eine Einschrankung der j@ooepl also ihrer

Bereitschaft, aktiv an der Therapie mitzuwirken, zur Folge habem.kBine solche
Einschrankung der Bereitschaft zur Mitwirkung kénnte aber fatales&quenzen fur den
Genesungsprozess haben. Insofern muss eine salutogenetischrtgi&uziale Arbeit das
Ziel verfolgen, durch Aufklarungsarbeit und Beratung die PatientinnerPatidnten von

der Notwendigkeit der Compliance zu Uberzeugen.

Im Weiteren wende ich mich nun den Zielsetzungen Sozialer Agugitstruktureller

Ebene zu.

Interventionsziele auf struktureller Ebene

* Unterstutzung der Familie bei ihrer Reorganisation

Geht man mit Uexkifif davon aus, dass die chronische Erkrankung eines
Familienmitglieds das Koharenzgefuhl einer Familie erschiki@nn und dass sich dieser
Umstand wiederum negativ auf den Krankheitsverlauf und die Krankheitsigeingl der
erkrankten Person auswirken kann, so liegt es aus Sicht der Sozihlem #ahe, zu
fordern, dass Beratungs- und Interventionsbemuhungen die Familimb&ziehen. Dabel

sollten nach Ansicht von Monika Koppél,alle Familienmitglieder dabei unterstitzt

8 vgl. Uexkill (1997)
8 Koppel (2005, 134)
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werden, dysfunktionale Bewaltigungs- und Interaktionsmuster gemeingaverandern,
innerfamiliare  Unterstltzungsfunktionen fir alle zu mobilisieren undhdnige
Rollenverteilungen zu reflektieren.” Dass intakte Beziehungen geeiginet, das
Wohlbefinden von Ratsuchenden zu férdern und Belastungen abzufederauahrdon

Ansen hervorgehobét.

« Forderung weiterer protektiver Bindungen

Bei der Ausdifferenzierung und Charakterisierung der ,DimensionenLdeenswelt-
orientierten Sozialen Arbeit* im Abschnitt (2.3.1.4) wurde bezuglichRienension der
sozialen Beziehungen Folgendes festgestellt: Lebenswelterien§oziale Arbeit agiert

auch in den Strukturen der sozialen Bezlige. Dabei geht es inmmdatoglichkeiten
aufzudecken und zu nutzen, die sich aus den sozialen Geflechten ergeben. In
vergleichbarer Weise ist auch eine salutogenetisch orientteoziale Arbeit darauf
bedacht, das tber die Familie hinaus gehende soziale Netz unter dem Aspekt tehetrac

ob sich in ihm mogliche Ressourcen erschlieRen lassen, die fuiOgiimierung des
Krankheitsverlaufs und der Krankheits-bewéltigung einer erkrankerson nutzbar

gemacht werden konnefs.

* Verbesserung der Kommunikation zwischen den Berufsgruppen untereiniaaider
mit den Bezugspersonen

Im Abschnitt (2.3.2.2) wurde vergleichsweise ausfuhrlich dargelegt uadtem, warum
die Salutogenese in der Onkologie Interdisziplinaritdt und Interpmiofesitat in der
Vorgehens-weise propagiert, sodass es sich an dieser Sellaigt, auf das
Interventionsziel einer Verbesserung der Kommunikation zwischen eéeufsBruppen
untereinander und mit den Bezugspersonen naher einzugehen. Angemerkigbkei) das
eine solche Verbesserung dringend erforderlich ist, da, wie Komstbtdllt, ,das
Gesundheitsversorgungssystem bislang stark fraktioniert und hieratohimig?’

8 vgl. Ansen (2007, 12) sowie Nestmann (2005, 168#fd Pearson (1997, 24f.)

% |n Ansen (2007, 13) wird zwischen ,primaren Netz@amilie, Nachbarschaft, Freundeskreis),
,sekundéaren Netzen’ (Institutionen, BeratungsstelRflegedienste) und ,tertidaren Netzen’
(Selbsthilfegruppen) unterschieden, wobei Sellfstipilppen die Funktion haben, zwischen den anderen
Netzen zu vermitteln. Das Ziel der Netzwerkarbeiilwon Ansen (2007, 13) darin gesehen, ,Ratsuchend
zu unterstitzen, vorhandene soziale Ressourcentzam Netze zu starken oder auszubauen und
professionelle Hilfe zu koordinieren.”

8" Koppel (2005, 135)
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» Leistungsberatung und Hilfe bei der Beantragung von Geldern, zfum.
Rehamal3nahmen

Eine salutogenetisch orientierte Soziale Arbeit setzt sich aum Ziel, im Rahmen einer
umfassenden Versorgung der von ihr betreuten Personen Leisttatgsge zu

praktizieren. Dabei kann es entweder um die Bewaltigung finéziBrobleme der
Patientinnen und Patienten oder um die Beantragung von Rehabilitationsmafoaleme

um Hilfen bei einer friihzeitigen Besorgung mit Heil- und Hilfsmittelhege

» Stéarkung des Selbsthilfepotentials

Das Ziel, die Selbsthilfepotenziale der erkrankten Menschen duncmmiation und
Vermittlung zu starken Empowermeni steht in einer gewissen Nahe zum oben
angefuhrten Ziel der Wiedererlangung bzw. Starkung der Autonomie eténSder
Patientinnen und Patienten und es korreliert mit der im Abschnitt (2.3f&t)terten
.Dimension der Hilfe zur Selbsthilfe* im Konzept einer Lebensaréntierten Sozialen
Arbeit: Es geht der Sozialen Arbeit darum, Hilfe zur Sellfgthdu leisten und die
betreuten Personen zu beféhigen und zu motivieren, sich aktiv und enhgegidénre
Belange, die mit ihrer Erkrankung zu tun haben bzw. aus ihr resaltizoekiimmern.
Letztlich zielt auch die Starkung des Selbsthilfe-potenzialaudab, das Koharenzgefuhl
bei den erkrankten Personen zu starken bzw. es herzustellen®Amsekt mit Verweis
auf Faltermeié¥ und Hurrelmanif an, eine erfolgreiche Krankheitsbewaltigung wirke
sich positiv auf soziale Beziehungen und das Selbstwertgefiihl dest@ataus. Durch
einen reflektierten Umgang mit der Krankheit werde die Allagsgiltigung verbessert
und es wirden Selbsthilfepotenziale freigesetzt, die fur dierl8éinay besonders wichtig
seien. Es sei wichtig, Patienten Uber die Krankheit und mogliotgeii fir den Alltag
aufzuklaren. Ferner sollten die Kommunikations- und Interaktionskompetenzeteritr
Umgang mit Angehdrigen sowie mit Professionellen gestarkt wefehliel3lich sei es flr
die Patienten bedeutsam, dass sie Handlungs-mdglichkeiten kennen rietngéenen sie

den Verlauf ihrer Erkrankungen beeinflussen kénnen.

8 Ansen (2007, 13f.)
89vgl. Faltermeier (2004, 1074)
0 Hurrelmann (2000, 120f.)
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» Soziale Arbeit auf politischer Ebene

Im Abschnitt (2.2.2) wurde unter Bezugnahme auf den Beitrag von Monika Kdppel
festgestellt, dass das Thema ,Brustkrebs” immer noch gesdtladh&abuisiert wird und
dass eine solche Tabuisierung fur die betroffenen Frauen zhklneggative psychische
bzw. emotionale Auswirkungen mit sich bringt. Entsprechend ist es nurckarge wenn
Koppeflin der gesellschaftlichen Enttabuisierung des Themas durchtlifiéeitsarbeit

eine weitere strukturelle Aufgabe auf der Makroebene sieht.

Die Frage, wie die genannten Interventionsziele auf der Individualebewe der
strukturellen Ebene erreicht werden kdnnen, beantwortet Koppel in der &asmsie die

folgende ungeordnete Liste mit ,Interventionsmethoden“ praseffiert:

* Case Management

» Klientenzentrierte Beratung

» Krisenintervention

*  Empowerment

* Mediation

* Familienberatung, Systemische Beratung

* Psychoedukation

« Umfeldbezogene Methoden (z.B. Hilfe bei der Arbeitsbeschaffung undidyei
beruflichen Rehabilitation)

* Forderung von Selbsthilfe

» Sozialberatung

* Gesundheitsberatung

* Aufklarung, Information

* Gesundheitsbildung, -edukation

* Nachsorgebetreuung

* Netz-, Gemeinwesenarbeit

* Interessenvertretung, Anwaltschaft

¢ Vermittlung, Vernetzung, Organisation

e Integrationshilfen

e Aktivierung

Sicherlich ware es reizvoll, Interventionsziele und —methoden einandaordnen, also
zu klaren, mit Hilfe welcher Verfahren welche Interventioriszegreicht werden kénnen.
Dafir ist hier allerdings nicht der richtige Ort. Stattdesaéohte ich abschlie3end die von
Monika Koppel erstellte Liste der Interventionsmethoden folgendermiafamentieren:
Sie vermittelt auf eindrucksvolle Weise die Vielzahl und Vidélj#kit jener Methoden, die

1 v/gl. Képpel (2005, 135)
2 Koppel (2005, 135f.)
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in der salutogenetisch orientierten Sozialen Arbeit eingesetmien, um die Aufgabe,
chronisch erkrankten Menschen ein multidimensionales, ganzheitliches
Versorgungskonzept anzubieten, optimal erfillen zu kénnen.

Mit zwei der in der Liste aufgefuhrten Interventionsmethoden, narfiohiale Beratung*

und ,Case Management”, befassen sich die Ausfilhrungen in den folgendemittes
(2.4.1) und (2.4.2).

2.4 Behandlungsbeitrdge der Sozialen Arbeit im Krankenhaus
2.4.1 Soziale Beratung im Krankenhaus

Im Weiteren soll es darum gehen, erstens die Ziele Soziaeatuhg bei Krankheit
darzulegen (2.4.1.1), zweitens die Methodik der Sozialen Beratung zu rerlite1.2)
und schlie3lich drittens jene Interventionsansatze aufzufihren, dielangling der Ziele

der Sozialen Beratung bei Krankheit geeignet sind (2.41.3).
2.4.1.1 Ziele der Sozialen Beratung

Soziale Beratung, ,eine zentrale Handlungsmethode der Sozialent“&ibeielt nach
Anseri® auf ,die Verbesserung der sozialen Teilhabe von Ratsuchenden“. Diese
Zielbestimmung entspricht derjenigen der Salutogenese, die,nwigbschnitt 2.3.2.3
erlautert, eine Starkung des individuellen Kohérenzgefiihls der Bekeofferstrebt.

Erreicht werden soll dieses Ziel auf dreifache Weise, namlich:

* durch eine hinreichende sozialokonomische Grundsicherung
e durch tragfahige formelle und informelle Formen der sozialen Unterstiitzung
e durch die personliche Befahigung der erkrankten Person zur Teilramnnieben

der Gesellschaft.

Im Verlauf der Beratungskommunikation, deren Struktur im folgenden Absemliutert
wird, geht es darum, dem Ratsuchenden mehr Klarheit tGber seinenfeahleserschaffen
und ihm Mdglichkeiten zur Bewaltigung dieser Probleme aufzuzeigenwBsentliche

Aufgabe des Beraters ist es somit, in der Interaktion mit &atsuchenden dessen

% \Vgl. zum Folgenden insbesondere Ansen/Godecken@eblau (2004, 61-74) und Ansen (2007)
% Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 61)
% Ansen (2007, 1). Siehe auch Ansen (2006, 163f.)
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Problemlésungskompetenz zu erweitétrDabei kann die Problemlésung ,kognitive,
emotionale und praktische Elemente umfasS$érridem die Soziale Beratung darauf
abzielt, die Problemlésungskompetenz des Ratsuchenden zu starkenclanssgridem
Postulat einer Lebensweltlichen Sozialen Arbeit bzw. der Salutsgen Hilfe zur
Selbsthilfe’ zu leisten und nicht etwa Uber die Kopfe der erkranienschen hinweg zu
entscheide® Durch die Weitergabe von ,handlungsbefahigenden Informationen und
Wissen an Ratsuchendé“soll dieses Ziel erreicht werden. Der Erlangung der Ubrige
oben genannten Ziele der Sozialen Beratung dienen MalRnahmen zurur8icler
materiellen Lebensgrundlagen sowie die FoOrderung von sozialen Netzénder
personliche Beistand in bedrangenden Situationen. Davon wird weiger nmth die Rede
sein.

Hier sei noch angemerkt, dass nicht jeder Patient auf die rs@gyannten Hilfen der
Sozialen Beratung angewiesen ist, dass sie aber, wie Anségstelfes fur die
Unterstitzung von Menschen mit komplexen Erkrankungen ohne Abstriche nteleva
(sind).*°° Mit einer komplexen Erkrankung sind oftmals soziale, berufliche Spce

und finanzielle Probleme verbunden, bei deren Bewaéltigung Soziale t Ago@en
entscheidenden Beitrag leisten kafth.

Bei der Durchfliihrung der Sozialen Beratung sind auf Seiten d&rbditerinnen und
Mitarbeiter die Fahigkeit und die Bereitschaft zu einem behutsame empathischen
Umgang mit den Erkrankten vonnéten. Zur Begrindung schreibt Ansen: @Wégkeise
|6st die Beratung Uber die Anerkennung als Schwerbehinderter odel dlsargemall-
nahmen wie eine Patientenverfligung bei den Betroffenen Panik augs.b&irohliche
Erkrankung verandert die Wahrnehmungsmuster der Ratsuchenden unce |tstvaise
sehr sensibel reagieren. In der Sozialen Beratung ist 8eshmalempathischer Umgang
besonders wichtig, in dem der Berater an die Sichtweisen und Mamstadglichkeiten
der Ratsuchenden anschliel3t. Eine nur an den Inhalten orientiertee 3aiatung kann
mehr schaden als niitzel?® SchlieRlich ist festzustellen, dass Soziale Beratung bei
Krankheit eine zentrale Handlungsmethode der Klinischen Sozial@thdXabei wird die
klinische Dimension der Sozialen Beratung in der Charakterisierutey

% vgl. Rechtien (1998, 16)

7 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 62)

%8 v/gl. hierzu die Ausfiihrungen in den AbschnitteB.2.4 und 2.3.2.4 sowie zu den ethischen Gruneisatz
der Sozialen Arbeit im Abschnitt 2.1.1

% Ansen (2007, 2)

100 Ansen (2007,2)

191 Sjehe hierzu auch Ortmann/Waller 2005,2)

102 Ansen (2007, 2)



37

Behandlungsbeitrage der Sozialen Arbeit durch GeiBler-Piltzfivin/Paul™ deutlich

gemacht: ,In der psychosozial beratenden und behandelnden Tatigkédt sech die
Aufmerksamkeit sowohl auf die Sicherung der materiellen Basisd der

Alltagskompetenzen als auch auf die Aktivierung verstecktergkéiten der Klienten.
Ferner konzentriert sie sich auf Personen und Kontexte in ihréenkalltag, die positiv
besetzt sind, und auf bislang unentdeckte und ungenutzte Entwicklungspotenziale.”

Im Weiteren wende ich mich nun den Behandlungsbeitrdgen der Sozedaeturigy und
der Methodik der Sozialen Beratung zu.

2.4.1.2 Methodik der Sozialen Beratung

Anzumerken ist zunachst, dass die Behandlungsbeitrdge der Sozexiaung in der
Regel eher unspezifischer Natur sind. Damit ist gemeint, gase kausal wirksame
Symptom-behandlung (...) mit der Sozialen Beratung nicht moglich“t# Dennoch ist
Soziale Beratung bei Krankheit von immenser Bedeutung, da edtigelfénd empirisch
nachgewiesene Zusammenhange zwischen den sozialen Lebensumstékdakter
Menschen und ihren Krankheitsbelastungen gibt. Diese Zusammenhange haeif dieht

im Einzelnen eingegangen werden kann, werden u. a. in den Untersuchungen von Muhlum
(2004), Wilkinson (2003), Schneider (2003) und Rosenbrock/Gerlinger (2004) autgezeig
Resumierend stellt Ansen fest: ,Im Ergebnis gilt fir die SezZieratung bei Krankheit,
dass durch die Verbesserung der sozialen Lebensumstande vor altlem Bereichen
Einkommen, Wohnen, Arbeit und soziale Kontakte Krankheiten vermieden oder die
Behandlungsaussichten verbessert werden konfien.*

In der nun folgenden Auseinandersetzung mit der Methodik der SoAatatung sollen

die folgenden vier Aspekte beriicksichtigt werd®h:

e Soziale Diagnostik

e Ziele in der Sozialen Beratung

« Interventionen in der Sozialen Beratung
« Aspekte der Beratungsbeziehung

193y/gl. GeiRler-Piltz/Miihlum/Pauls (2005, 28)

194 Ansen (2007, 6). Vgl. hierzu auch Ansen/Godeckeei@n/Nau (2004, 65): ,Gelingt es, die persénlichen
und sozialen Folgen einer Erkrankung zu bewaltitréigt dsies zu einer Verbesserung des
Allgemeinzustands und einem stabileren Immunsy$teimDie Soziale Beratung liefert somit unspeztisc
Behandlungsbeitrage ab, die die medizinische Thhe@gimieren.”

105 Ansen (2007, 7f.)

196 y/gl. zum Folgenden insbesondere Ansen (2007, 8-10)
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Soziale Diagnostik

Ziel der sozialen Diagnostik ist es, den Unterstitzungsbedwe$ @rkrankten Menschen
zu erkunden. Dabei gilt, dass eine ,genauere Analyse des Untengsibedarfs von
Patienten mit komplikationsreichen Erkrankungen (...) dazu beitragt,mdiglichen
Themen der Sozialen Beratung zu spezifiziet8hlt der sozialen Diagnostik werden drei
Kategorien berlcksichtigt, denen wiederum jeweils einzelne Aspelkieordnet werden,
die im Folgenden in Form von Fragen angefuhrt sind:

(1) Die materiellen Lebensgrundlagen der erkrankten Person:

o Gibt es fur die erkrankte Person eine ausreichende finanzielle
Grundsicherung?

o Gibt es fur die erkrankte Person eine ausreichende Wohnungsversorgung?

o Wie stark sind die mit der Krankheit verbundenen finanziellen
Belastungen?

o Ist die vorhandene Wohnung geeignet, trotz der Erkrankung ein Hochstmalf3
an Autonomie im Alltag zu gewahrleisten?

(2) Die soziale Unterstutzung der erkrankten Person:
o0 Welche sozialen Formen der Unterstltzung der erkrankten Pergalttam
sind vorhanden?
0o Welche Auswirkungen hat die Krankheit auf die familiaren und infdeme
sozialen Netze, die durch Rollenverluste des oder der Erkrankten erodier

kénnen?

0 Gibt es bereits professionelle Hilfen zur Weiterfihrung des Héssbder
des Pflegedienstes?

0 Ist es erforderlich, derlei formelle Netze einzurichten?

(3) Die personlichen Fahigkeiten der erkrankten Person:

o0 Ist die erkrankte Person in der Lage, ihren Alltag zu bewaéltigen?

197 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 63)
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o Ist die erkrankte Person fahig, mit ihrer Erkrankung angemessen
umzugehen?

o Verfugt die erkrankte Person Uber hinreichende soziale Kompeteneen, di
fur die soziale Teilhabe unerlasslich sind?

Soll die soziale Diagnostik im Rahmen der Beratungskommunikatiofgesich sein, ist
die Partizipation des Ratsuchenden unverzichtbaie wird durch eine Gesprachshaltung
des Beraters beginstigt, der auf Fragen unterschiedlichen Tgpa.wbis d.) bzw. auf

Paraphrasen wie e.) und f.) zuriickgréfft:

a) Was meinen Sie, werden Sie, wenn Sie wieder zu Hause sindn alle
zurechtkommen?
b) Wie viele Personen leben in Inrem Haushalt?
c) Konnten Sie sich vorstellen, spater einen anderen Beruf zu ergreifen?
d) Wer in lhrer Familie kdnnte lhnen dabei helfen, Antrdge bei Behérden lanstel
e) :jNenn ich Sie richtig verstanden habe, kommt es Ihnen vor allem darauf an,
ass ...

f) Ich mochte noch einmal kurz zusammenfassen, was wir jetzt besprochen haben: ...

Veranlassen ,offene Fragen’ wie a.) den Ratsuchenden zu einer peretriiinschatzung
seiner Situation, zielen ,direkte Fragen’ wie b.) auf konkretdn&abalte, die der Berater
in Erfahrung bringen muss, um den tatséchlichen Unterstitzungshedetarbder der
Erkrankten angemessen einschatzen zu kdnnen. Bei Fragen wie c.) barsiidit dagegen
um ,reflektierende Fragen’, ,durch die Patienten moglicherwersmiart werden, die
Bedeutung einer Erkrankung fiir ihr weiteres Leben zu kommuniziét2sehlieRlich
werden Patientinnen mit ,Ressourcen aufdeckenden Fragen’ wie rnplasst, Uber
eventuell bereits vorhandene Potentiale zur Bewaltigung ihreafdang nachzudenken.
Fragen dieser Art entsprechen den Prinzipien der Salutogenedernnsals mit ihnen
darauf abgezielt wird, das Selbsthilfepotential einer erkranktesoR zu erkunden und es
gegebenenfalls zu aktivieréH. Paraphrasen wie e.) dienen nicht nur der
Verstandnissicherung auf Seiten des Beraters; sie konnen auctbeltragen, dass der

198 Hierzu merken Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004aB2)Der Erfolg einer Beratung hangt nicht nur
von den eingebrachten Inhalten und Gesprachstesmiails, sondern auch von der Bereitschaft des
Ratsuchenden, sich auf die Beratung einzulassemitzdarbeiten.”

199y/gl. zum Folgenden auch Ansen/Godecker-Geenen(R@4, 69)

110 Ansen (2007, 9)

1vgl. dazu die Ausfiihrungen im Abschnitt (2.3.2.3)
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Ratsuchende selbst zu einer klareren Einschatzung seiner Situgglangt. Die

gesprachsstrukturelle Funktion solcher Paraphrasen kann darin bestekatyrdh sie ein
spezieller Aspekt fokussiert wird, der im weiteren Verlauf bhderaktion eingehender
behandelt wird. Paraphrasen wie f.) schliel3lich haben hauptsadmic=unktion der
Ergebnissicherung. AulRerdem vermogen auch sie zu einer weikégong der

gegebenen Situation beizutragen.

Ziele in der Sozialen Beratung

Ist der Unterstitzungsbedarf einer erkrankten Person erkundet, virereiem né&chsten
Schritt ,mit dem Ratsuchenden Ziele fiir mogliche Interventionerabredet? Die
gemeinsame Festlegung solcher Ziele vermittelt dem erkramkémschen den Eindruck,
dass die Verbesserung seiner sozialen Teilhabe, wie sie dwcBodiale Beratung
angestrebt wird, ein planbarer Prozess ist, der nur gelingt, weriRatkichende in jeder
einzelnen Phase kooperiét.Die gleichberechtigte Mitwirkung von Patientinnen an der
Festlegung von Zielen erhoht ihre Bereitschaft zur ,Compligndie” wiederum, wie an
anderer Stelle ausgefiiitf,wesentlich fiir den Erfolg des Genesungsprozesses ist.

Nach einem Vorschlag von Spietfgl kdnnen zwei Arten von Zielen unterschieden
werden, namlichWirkungszielesinerseits undHandlungszielendererseits. Wirkungsziele
geben, wie Ansen es formuliert, ,die Gesamtrichtung der Beratnrff® Sie beschreiben
einen Zustand, den eine erkrankte Person erstrebt, etwa die voist&vididerherstellung
der Gesundheit. Um diesen angestrebten Zielzustand zu erreichengkaweckmalig
sein, den Gesamtprozess in Etappen zu zerlegen und fir jede diapperEtine
Teilzielsetzung zu formulieren. Diese Teilziele wiederumdgardurch den Vollzug von
Interventionen, die der Berater veranlasst, angestrebt. Interventimaedie mit ihnen
verknipften Handlungsziele sind somit auf die Herbeifihrung des Ubergeordne
Wirkungsziels ausgerichtet. Die von Spiegel vorgeschlagene Ausdifereng
unterschiedlicher Zieltypen erweist sich auch im Hinblick auheebegleitende und
abschlieBende Evaluation des Beratungsprozeséeds zweckmaRig. Sie erlaubt eine

Bewertung der Beratungskommunikation auf der Grundlage von Fragen wie:

112 Ansen (2007, 10)

13 Sjehe dazu auch Ansen/Godecker-Geenen/Nau (28p4, 6
14vgl. dazu die Ausfiihrungen im Abschnitt (2.3.2.4)

115 Sjehe Spiegel (2006, 138f.)

116 Ansen (2007, 10)

7 Ansen (2007, 10)
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» War das gemeinsam von Berater und Ratsuchendem festgeledtany¥uiel
realistisch?

» War die Formulierung eines solchen Ubergeordneten Wirkungsziels fir die
erkrankte Person hilfreich?

 War die Ausdifferenzierung funktionaler Phasen mit je spezifischatzidlen
hilfreich im Hinblick auf die Erlangung des Wirkungsziels?

» Waren die vom Berater veranlassten Interventionen geeignet, dighnan
angestrebten Zielzustéande zu erreichen?

» Hatten andere Interventionen die angestrebten Zustande bess$erellés,
effektiver, kostengunstiger ...) herbeigefiihrt?

In den folgenden Ausfilhrungen mdchte ich nun die Interventionen in der Sozialen

Beratung darstellen und erlautern.

2.4.1.3 Interventionen in der Sozialen Beratung

Ging es in den Erlauterungen zur Sozialen Diagnostik darum zwerzeigie der
Unterstitzungsbedarf eines erkrankten Menschen im Hinblick auf seateriellen
Lebensgrundlagen, seine soziale Unterstitzung und seine Fahigkeiten zur
Alltagsbewaltigung erkundet wird, so sollen nun Interventionsformoegestellt werden,
die geeignet sein kdnnten, eventuell vorhandene Defizite zu besed@jasi. ergeben sich

folgende Zuordnungen von Interventionsformen und angestrebten Handlung¥Zielen:
Mal3nahmen zur Sicherung der Lebensgrundlagen der erkrankten Person

0 Interventionen zur Gewahrleistung der sozialen Grundsicherung
0 Interventionen zur Kompensation von krankheitsbedingten Einkommensausfallen

0 Interventionen zur Anpassung der Wohnverhaltnisse an die verbliebenen
Féahigkeiten der erkrankten Person zur Alltagsbewaltigung

Den Zusammenhang zwischen diesen Interventionsformen und dem Proz8ssesung
erkrankter Personen zeigt Ansen folgendermaf3en auf: ,Die mehrdimdas&alaerung

der Lebensgrundlagen reduziert Angste vor einem krankheitsbedingtatesoxbstieg

118y/gl. zum Folgenden Ansen/Godecker-Geenen/Nau (268 1) sowie insbesondere Ansen (2006, 156-
160) und Ansen (2007, 11-14). Auf die Auflistung dezelnen Handlungsmoglichkeiten, wie sie in Anse
(2007) erfolgt, muss an dieser Stelle verzichteter.
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und fordert individuelle Perspektiven, die durch einen drohenden Verlust tenathen
Ressourcen unterminiert werden. Dadurch wird der individuelle S¢éiees Patienten
abgebaut und seine Bereitschaft zur Mitarbeit in der Behandlutigdgef **° Damit dies
gelingt, muss der Berater mit unterschiedlichen Kompetenzen saatge sein: Er muss
nicht nur Gber einschlagige Gesetzeskenntnisse verfligen, sonderm alechLage sein,
sie den erkrankten Personen so zu vermitteln, dass sie mogéshktin der Lage sind,
eigenverantwortlich zu entscheiden und zu handeln. Gegebenenfalls muBgratar
daruber hinaus Antrage fur die erkrankte Person stellen und begrindsorgdegsketten
organisieren, Gutachten erstellen oder unterschiedliche Hilfestelieetzen:*° Sollen die
Lebensgrundlagen einer erkrankten Person gesichert werden, kann alstelweals die
Weitergabe handlungsrelevanter Wissensbestdande im Rahmenozietels Beratung

erforderlich sein.
Mal3nahmen zur Férderung der sozialen Unterstitzung der erkrankten Person

Soziale Unterstltzung, die eine erkrankte Person erfahrt, istrifanmeller Art, wenn sie

im privaten Bereich durch Familieangehorige, Freunde usw. erfolgtl ®iese soziale
Unterstltzung dagegen von Pflegediensten oder Beratungs- ocesteéliéfn angeboten, so

ist sie formeller Natur. Entsprechend koénnen unterschiedliche Interventionen zur

Forderung der sozialen Unterstiitzung unterschieden werden, namlich:
Mafl3nahmen zur Foérderung der informellen sozialen Unterstitzung der erkrankten Person:
o Interventionen in Form von Angehérigenarbeit mit dem Ziel der Foérderun
belastbarer zwischenmenschlicher Beziehungen.
0 Interventionen in Form von Netzwerkarbeit mit dem Ziel, Ratsuchende dar

unterstitzen, ,mit anderen zu kommunizieren und Hilfe in Anspruch zu
nehmen.*?*

MalRnahmen zur Forderung der formellen sozialen Unterstitzung der erkrankten:Person

o0 Interventionen in Form von Netzwerkarbeit mit dem Ziel der Erkundumg d
Versorgungsangebote der ,sekundaren Netze wie Institutionen,uBgsatellen
und Pflegedienste:®?

119 Ansen (2007, 11)
120y/gl. Ansen (2007, 12)
121 Ansen (2007, 13)
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Wie Nestmantf® gezeigt hat, fordern intakte Beziehungen das Wohlergehen eines
Menschen und sorgen dafir, dass Belastungen leichter ertragen werdem Kiaseilt
vor allem dann, wenn, wie Ansen mit Verweis auf Pedféschreibt, ,Menschen in ihren
Beziehungen einen kognitiven, emotionalen, materiellen und praktisEesstand
erfahren.?”® Es kann also davon ausgegangen werden, dass sich MaRnahmen zur
Forderung der informellen oder formellen sozialen Unterstitzung ipositf den

Genesungsprozess einer erkrankten Person auswirken.
Mal3nahmen zur Férderung der personlichen Fahigkeiten der erkrankten Person

Bei den MalRnahmen zur Forderung der personlichen Fahigkeiten ekrankéen
Person®® geht es im Wesentlichen um Interventionen, die darauf abzielen, ldenleen
Menschen zu einem reflektierten Umgang mit der Erkrankung zuhigefé sowie
Selbsthilfepotenziale freizusetzen, die, wie Falterm@igiostuliert, fiir die Behandlung
besonders wichtig sind. Die hier angesprochenen MalRnahmen 4sgesufidas bereits
an anderer Stelle thematisieBEenpowerment,das von Sickendiek/Engel/Nestm&imit
so genannten ,Teilhabestrategien’ in Verbindung gebracht und folgergiemnealautert
wird: ,Mit den beiden Begriffen ,empowerment’ und ,Teilhabe’ vedn sich in der
Beratungsarbeit Konzepte, die die direkt von einer Intervention Bateof als aktive
Subjekte in den Gesamtprozess zu integrieren versuchen. Esidediersuch, einerseits
Kraft (zurtick) zu geben’, andererseits nicht nurneflmen sondern auch téidbenzu
lassen. Seitens des professionellen Handelns erfordern entspreclwgdbevisweisen,
dass nicht die Defizite und die mangelnden Fahigkeiten der Batsoffim Zentrum der
professionellen Perspektive stehen, sondern dass der Blick auf diendemba
Kompetenzen wie auch auf die vorhandenen Fahigkeiten zur Mitgestgkunbtet wird,
d. h. vor allem auf Ressourcen.“ In Orientierung an Hurreldfar@nnen dabei drei
Handlungsziele ausdifferenziert werden, denen entsprechende In@mgéntnen

zugeordnet sind:

122 Ansen (2007, 13)

123 Sjehe Nestmann (2005, 1687f.)

124 pearson (1997, 24f.)

125 Ansen (2007, 12)

126 Siehe zum Folgenden auch Ansen/Godecker-Geenel(20ad, 71-74)
127y/gl. Faltermeier (2004, 1074)

128 Sickendiek/Engel/Nestmann (2002, 71)

129 Hurrelmann (2000, 120f.)
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o Interventionen zum Zwecke der Aufklarung der erkrankten Person Uber die
Krankheit und tber mdgliche Folgen fur den Alltag.

o Interventionen zum Zwecke der Verbesserung der Kommunikationskomgkgenz
erkrankten Person fur den Umgang mit Angehérigen und Professionellen.

o Interventionen zum Zwecke der Aufklarung der erkrankten Person ber
Handlungsmadglichkeiten, ,mit denen sie den Verlauf ihrer Erkrankung
beeinflussen konnert®

Bei der Realisierung dieser Interventionsformen obliegt es deraitdd, zum einen durch
die Vermittlung von Informationen tber die Krankheit den Patientinmenangemessene
Vorstellung von ihrer Erkrankung und deren moglichen Folgen zu geben und seiderer
gemeinsam mit ihnen Uber die Krankheit zu reflektieren. Sinn saidigxionen kann es
dabei zum Beispiel sein, Zukunftsangste auf Seiten der erkranktsoneén abzubauen,
ihnen zu einer veranderten Sichtweise ihrer Erkrankung zu verheltansmdzu einem
konstruktiven Umgang mit der Krankheit zu motivietéh.

Bevor ich mich nun mit dem ,Case-Management als einem atieena
Behandlungsbeitrag der Sozialen Arbeit im Krankenhaus zuwendetemiébimoch kurz
auf die Frage eingehen, von welcher Art die Beziehung zwischenndemer Sozialen

Beratung Beteiligten sein sollte.

Aspekte der Beratungsbeziehung

Im optimalen Fall handelt es sich bei der Beziehung zwischemté8bmen und
Klientinnen, die in Sickendiek/Engel/Nestmann als ,eine bedeutsaere) nicht gar die
wichtigste Dimension einer jeden Beratungskonstellatidnérachtet wird, um eine
bewusst gestaltete ,Arbeitsbeziehulty* in die sich der Ratgeber mit folgenden
Eigenschaften bzw. Verhaltensweisen einbringt, die nur oberfladmitthchtet einander

zu widersprechen scheinen:

e Empathie
 Kompetenz

* Distanz

%0 Ansen (2007, 14)

131 Sjehe dazu auch Gerdes/Weis (2000,57)

132 gickendiek/Engel/Nestmann (2002, 129)

13 Siehe Ansen (2007, 8) und Ansen/Godecker-Geener(2B04, 66) sowie Ansen (2006, 111-116)
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Nach Ansen/Godecker-Geenen/NH¥uist fur die Beratung ,ein vertrauensférderndes
Klima sehr hilfreich. Es entsteht vor allem dann, wenn die Bediefrnies Ratsuchenden
bericksichtigt, fachlich kompetente Hilfen vorgehalten und keine MalRnahegem glen
Willen der Ratsuchenden eingeleitet werden.” Um aber die Bes$e des Ratsuchenden
zu erkunden und um dem Anspruch der Sozialen Arbeit Genuge zu tun, das ,gebjekti
Krankheitserlebert®® der Patientinnen zu beriicksichtigen, bedarf es eines besonderen
Einfuhlungsvermdgens, eben der Empathie auf Seiten des BerateBeddér Empathie

ist dabei definiert als ,Fahigkeit, sich in die Gefuhle und Geelank&iner Person
hineinversetzen zu konnen. Eine empathische Haltung umfasst das Bemineen, e
Menschen in seiner Welt zu verstehen, ihn in seinem Denken, Fuhlen undirHande
nachvollziehen zu kdnnen, fir seine subjektiven und objektiven Mdglichkeiten, Grenze
Rollen etc. ein moglichst tiefgehendes Verstandnis zu entwickeln. Diesdliengall sich

Uber bestimmte Vorgehensweisen der Berater (...), insbesondere Ubke ihre
grundlegend sensible Haltung in der Beratungsbeziehung ausdriicken und
niederschlagen'®® Andererseits vertraut ein erkrankter Mensch dem Sozialerhgior
allem dann, wenn er geeignete Informationen tber die sozialedgheei Krankheit und
tiber seine beruflichen Mdglichkeiten erhdft’Mit anderen Worten: Ein vertrauensvolles
Verhdltnis entsteht in dem MalRe, wie es dem Ratgeber gelingth kompetente
Information und Aufklarung dem oder der Erkrankten Wege zur Bewagiigier
Krankheit aufzuzeigen. Diesen Sachverhalt formuliert AR8emit Verweis auf Finke”®

wie folgt: ,In der bewusst gestalteten Beziehung erfahresughéende eine Halt gebende,
motivierende und ermutigende Unterstitzung durch die Zuwendung desr8arate
durch gezielte Interventionen. Die Halt gewahrende Zuwendung kommtdurch die
Konzentration auf die Probleme der Ratsuchenden zustande. Der Bamatgr sein
theoretisches und Handlungswissen sowie seine beruflichen Erfahrungetie
Arbeitsbeziehung ein.” Diese Professionalitat wird den Berater aber amalvedranlassen,
eine ,vorschnelle Parteinahme fiir den Ratsuchertd®ni vermeiden und stattdessen eine

,ausreichende Distanz (...) zu den Fragen und Problemen der Ratsuch&ndenfahren.

134 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 66). Siehe daztu\Wagenblass (2001, 1938)

135 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 65). Siehe dadtudie Ausfiihrungen zum Krankheitsbegriff der
Sozialen Arbeit im Abschnitt 2.1.2

1% sickendiek/Engel/Nestmann (2002, 129f.)

137 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 66)

138 Ansen (2007, 8)

139 Finke (1999, 15f.)

190 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 67)

1“1 Ansen (2007, 8)
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Nur aus einer solchen Position des Aul3enstehenden heraus ist esrdeanmBéglich, zu
einer moglichst unverstellten Problemeinschatzung zu geldfgddie wiederum ist
erforderlich, um fir die anstehenden Probleme Ldsungsmoglichkeu&eigen zu
kénnen, die nicht nur die Winsche der Patientinnen, sondern auch die Betange
Institutionen, etwa der Krankenhauser, bericksichtigen.

Im Weiteren wende ich mich nun dem ,Case-Management’ als eialéennativen

Behandlungsbeitrag der Sozialen Arbeit im Krankenhaus zu.

2.4.2 Case-Management im Krankenhaus

In den folgenden Ausfihrungen geht es darum, Case-ManagemewhalsdBingsbeitrag
der Sozialen Arbeit zu charakterisieren und zu sagen, wann Cassgdhaent im
Krankenhaus indiziert ist (2.4.2.1). Sodann werden der Nutzen und dievdiel€ase-
Management im Krankenhaus spezifiziert (2.4.2.2), bevor im letztenhAits¢2.4.2.3)
die verschiedenen Funktionen eines ,Case-Managers” und die Arbeitssahr Case-

Management kurz dargelegt werden.

2.4.2.1Charakterisierung von Case-Management als Behandlungsbeitrag der
Sozialen Arbeit

Case-Management ist ,in komplexen Problemlagen indiziétzu diesen Problemlagen
gehdren auch chronische Erkrankungen, bei denen unterschiedliche Hitfesertich
sind, die koordiniert werden mussen. Wesentlich fir ein Case-Managastedte
Ausrichtung an individuellen Problemlagen, die aus der Perspektivenalt, jdie darin
involviert sind, betrachtet und analysiert werden. Dies geschiehteni Absicht, den
Bedarf an Hilfe angemessen zu erheben und dabei gewéhrleistethen, slass alle
relevanten Aspekte einer gegebenen Problemlage erfasst und betigtkeienden. An
die multiperspektivische Problemanalyse schlie3t sich die Veralgedeimes
gemeinsamen Ziels aller Beteiligten (Klienten, Mitarbeuaterschiedlicher Dienste und
Einrichtungen) an, eines Ziels ,das in einem kooperativen Prozessrdafudellage einer
Versorgungsplanung, der systematischen Implementierung einzielaBnahmen und

einer gezielten Auswertung realisiert wird*

12y/gl. hierzu Ansen (2007, 8), Ansen/Godecker-Geéan (2004, 67) sowie Finke (1999)

143 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 74). Entspreapiéndass kein Management erforderlich ist,
.-wenn Menschen einzelne Hilfen brauchen, eine rm@terUnterstiitzung, einen Rat, ein klarendes Gedpr
oder akut eine arztliche Behandlung.” (Wendt 2001)

144 Ansen/Goédecker-Geenen/Nau (2004, 75)
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Von der Sozialen Beratung, wie sie im vorhergehenden Abschnittktérsaert wurde,
unterscheidet sich Case-Management im Wesentlichen dadurch, eta€sas#-Manager
sich darum bemuht, den Klienten Zugang zu jenen Einrichtungen zuhatesg die
bestmogliche Hilfe zur Losung eines anstehenden Problems lki@teen, wahrend der
Ratgeber selbst bestrebt ist, in der Interaktion mit dem Readen Losungswege zu

finden.

2.4.2.2Nutzen und Ziele von Case-Management im Krankenhaus

Zu den Zielen und den daraus abgeleiteten methodischen Vorgehenswmis€ase-
Management auBert sich Remmel-FaRbéfitlevie folgt: ,Case-Management will als
soziale Unterstitzungsarbeit fir Menschen mit vielschichtigeobl®nen sowohl
Ressourcen der Klientinnen als auch der Umwelt aktivieren un@rolblembewaéltigung
nutzbar machen.” Die Orientierung an wesentlichen Prinzipien deto§anese und der
Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit ist auch im Case-gemant evident: Der
erkrankte Mensch wird nicht etwa als ,zu behandelnde’ Person dmsges®ndern als eine
Person, die sich mit ihren Ressourcen ebenso aktiv am Prozed¥ietgrgenesung
beteiligen soll wie die Menschen im Umfeld der erkrankten dPer&ine weitere
Zielexplikation von Case-Management findet sich bei EW®rsler postuliert, Case-
Management gehe von einzelnen Patienten aus, die personlich mitHdissystem
verwoben wirden. Das Ziel bestehe in der moglichst umfassendemuikerichen und

integrierten Versorgung von Patienten.

Worin besteht der Nutzen eines systematischen Vorgehens im SimeCalee-
Managements?

Die wesentlichen Vorteile sind in der folgenden Ubersicht zusammengestellt

» Case-Management beendet den verbreiteten Zustand der ,Paraglliees
Hilfeprozesses, die in der Regel zulasten der Menschen geht,aufie
unterschiedliche Hilfen angewiesen sirtd’

» Case-Management sorgt dafir, dass in einer komplexen Problemlage die
notwendigen Mittel rational und kostenbewusst eingesetzt werden.

 Case-Management ermoglicht es, die Zusammenarbeit unterschiedliche
Professionen und Einrichtungen zu koordinief&n.

145 Remmel-FaRbender (2003, 65)
146 Siehe Ewers (2000, 46)
147 Ansen/Goédecker-Geenen/Nau (2004, 76)



48

» Case-Management hat den Vorteil, ,dass verschiedene Interventiomediea
Situation des Patienten abgestimmt und die Behandelnden ohne Reibwsgsverl
in ihrer Zusammenarbeit unterstiitzt werd&f.“

e Case-Management héalt gute methodische Grundlagen fir die vielschchtige

Organisationsaufgaben im Zusammenhang mit der Entlassung von MPatiente

bereit**°

» Case-Management ist in der Lage, lange Liegezeiten zu veminge Fehlbe-
legungen  abzubauen, indem es eine ,engere Verzahnung der
Krankenhausbehandlung mit dem ambulanten Sektor realisiert.

Im Weiteren mochte ich in Umrissen die Strukturen eines nmisth-sozialen Case-

Managements skizzieren.

2.4.2.3Zu den Funktionen des Case-Managers und der Praxis des Cagenagements

Ansen/Godecker-Geenen/Nau stellen mit Verweis auf'Pofest, dass fiir die Soziale
Arbeit im Krankenhaus ein medizinisch-soziales Case-Managemeamdags geeignet ist.
.In diesem Zugang werden medizinische, pflegerische und soziaesiEistungen
verknupft, auf die vor allem chronisch Kranke angewiesen sind.d&ebai dieser
Patientengruppe erweist sich die Trennung zwischen stationaren aonfailanten
MalRnahmen, die unzureichende Zusammenarbeit einzelner Dienstleistiatggaund die
mangelnde Ausrichtung an den Unterstitzungsbedarfen fiir eine kontaingerli
Versorgung als besonders nachteifitf“Das medizinisch-soziale Case-Management
orientiert sich strikt an den Bedarfen von Patientinnen und PatieBterrtickt den
erkrankten Menschen mit seinen Bedurfnissen ins Zentrum der BemUuhungesicheflr
seine Interessen ein und bemiht sich um die Starkung seiner $elisttte. Dabei
tibernimmt der Case-Manager unterschiedliche Funktibtfen:

148 Zu den Punkten 2 und 3 vgl. Ansen/Gédecker-Ge&lzen(2004, 77)

149\Wendt (2001, 134)

130y/gl. Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 79)

151 Ansen/Goédecker-Geenen/Nau (2004, 80)

1%2porz (2003, 5)

133 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 82)

34 y/gl. zum Folgenden insbesondere Ansen/Gédecken@eiau (2004, 83f.). Nach Ewers (2000, 63f.)
Ubernimmt der Case-Manager neben den oben genadmetielrunktionen noch eine vierte, namlich die so
genannte ,GateKeeper“- Funktion. Sie besteht ddicnBeanspruchung sozialer und gesundheitlicher
Dienstleistungen zu kontrollieren, um eine ungetfectigte Nutzung zu verhindern. Da die Wahrnehmung
dieser Funktion im Case-Management im Krankenhairekwichtige Rolle spielt, soll sie hier nicht veei
berlcksichtigt werden.
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Funktionen des Case-Managers

* anwaltliche Funktion
* Funktion der (Wieder-) Beméachtigung des Klienten

* Funktion der Vermittlung von Dienstleistungen

Eine anwaltliche Funktioriibernimmt der Case-Manager insofern, als er fur die Interesse
eines Klienten gegenuber Institutionen eintritt. Um diese Aufgabehrnehmen zu
kdnnen, benétigt der Case-Manager — ebenso wie der Ratgeber in @éerSBeratuny®

- die Fahigkeit zur Empathie, ,um auch die nicht ausdrtcklich genaBetwirfnisse des
Klienten aufzugreifen’®® Indem der Case-Manager didufgabe der (Wieder-
)Bemachtigungles Klienten bei der Regelung seiner Angelegenheiten wahtnsargt er
dafiir, dass die Abhangigkeiten des Klienten ,so weit wie moégkesmieden werden’

Das Ziel von Case-Management besteht nach Neuffer darin, nHafzubieten, die so
wenig wie moglich in die bestehende und gewohnte Lebenswelt i@myrBie eigenen
Ressourcen des Betroffenen und seines ihn umgebenden sozialen Netdem w
Ausgangspunkt fir die Hilfent*®Solches Handeln entspricht den wesentlichen
Grundsétzen einer Lebensweltorientierten Sozialen Arbeit und deto§ahese, nach
denen es darum gehen muss, durch .Empowerment’ das individuelle Koharenzgefuhl
erkrankten Menschen zu starken, ihnen die Madoglichkeit der Selbstkontrolle und
Selbstbestimmung zu vermitteln und sie zu beféahigen und zu ermunterh, nac
individuellen gesundheitsfordernden Ressourcen zu sdch&chlieRlich tbt der Case-
Manager die Funktion eines ,Brokers’ aus: Er vermittelt zwischerschiedenen
Organisationen und Institutionen, wobei er ,eine neutrale Stellumngclzen den Nutzern
und den Anbietern medizinischer und sozialer Dienstleistungen (einpifffthAuf diese
Weise soll eine Versorgung gewéahrleistet werden, die von allégiliBen als optimal
empfunden wird. Uber welche Qualifikationen und Kompetenzen muss deMzamger
verfigen, wenn er die soeben kurz charakterisierten Funktionen wahmaihliieHierzu
fihren Ansen/Goédecker-Geenen/Nau mit Verweis auf WiSSefpblgendes aus: ,Der
Case-Manager benotigt Kenntnisse Uber das Versorgungssystennlie@iet der

135 y/gl. die Ausfiihrungen im Abschnitt 2.4.1.3

136 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 83)

157 Ansen/Goédecker-Geenen/Nau (2004, 83)

138 Neuffer (2002, 19)

1%9v/gl. hierzu die Ausfithrungen im Abschnitt (2.3 )2sBwie Neuffer (2002, 21-25).
160 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 83)

161 \vissert (2003, 185f.)
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Zugangswege und der Finanzierungsgrundlagen, er muss auf umfassaabtechtliche
Kenntnisse zurickgreifen, um die soziale Sicherung der Patienteverbgssern, er
bendtigt Gesprachsfiihrungs-, Beratungs- und Verhandlungskompetenzens siamursit
Wohnraumberatung und Wohnungsanpassung auskennen und Uber organisatorische
Fahigkeiten verfiigen®2

Derlei Kenntnisse und Kompetenzen benotigt der Case-Manager, um die Ahvgfessa
Case-Management durchfihren zu koénnen, die ich nun abschlielend kurz erlautern
mochte.

Arbeitsschritte im Case-Management

Zunachst seien die Arbeitsschritte im Case-Management im Einzelnen géiannt

* |ntake
* Assessment
* Planning

* Intervention

e Monitoring

» Evaluation
Das Case-Management beginnt mit dem so genanmtiggke also mit der Aufnahme eines
Klienten. In dieser einleitenden Phase geht es neben der Anmelduegtlighsdarum
festzustellen, ,ob ein Klient mit seinem Anliegen fir das €daeagement infrage
kommt.“*®* Sodann folgt eine Phase, in der die gegebene Problemsituation kétgesc
und ein eventuell vorhandener Bedarf geklart wird. Diese Phase, didss¢ssment
bezeichnet wird, entspricht im Wesentlichen der Phase der Sobagnostik in der
Sozialen Beratung: Es geht darum, den Ist-Zustand eines Patiensrkunden und zu
bewerten und auf dieser Grundlage den Unterstltzungs- und Hilfebeatauta&hatzen.
Wichtig ist dabei, dass sich der Case-Manager ein moglichstehifiertes Bild von der
Problemsituation macht und dass der Klient ,mit der Problemeinseigikonform geht,
denn nur dann kann er sich auf die daraus resultierenden MalRnahmen aucthinnerli

einlassen *® Auf dem Hintergrund der gemeinsam geteilten Problemeinschatzenaigmv

162 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 88)

163 Sjehe zum Folgenden Ansen/Godecker-Geenen/Nad (88686). Eine ausfiihrliche Beschreibung der
Phasen im Case-Management findet sich in Neuff@édZ250-108)

164 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 85)

165 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 85). Auch Ne(@@®2, 63f.) betont nachdriicklich die Relevanz
einergemeinsamekinschatzung der gegebenen Situation.
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sodann Ziel®® vereinbart und in einem Planungsprozess, also imRlagning Mittel
und Wege ersonnen, die zur Erreichung der Ziele fihren konnen. In cler si
anschlieBenden Phase deterventiongeht es um die Verteilung der Aufgaben und die
Durchfiihrung der vereinbarten Malinahmen. Wéhrend die bislang chistekiEn Phasen
des Case-Managements im Krankenhaus realisiert werden konheheginicht fur die
Phasen deMonitoring und derEvaluation Der Grund daflr ist, dass die Sozialarbeit mit
der Entlassung eines Patienten ihre Zustandigkeit verliert urehtsprechend aul3erhalb
des Krankenhauses keine eigenen Handlungsmaglichkeiten hat. In der dRwmse
Monitoring Uberwacht der Case-Manager die Durchfiihrung der vereinbart@naliaen,

u. z. im Hinblick darauf, ob sie geeignet sind, die gemeinsam vereinbZiele zu
erreichen und so den Interessen des Klienten zu entsprechen. Scthifigfdlet in der
Phase deEvaluationdie Auswertung der eingeleiteten Unterstiitzungsmal3nahmen statt.

2.5 Rahmenbedingungen der Sozialen Arbeit im Krankenhaus

In den Ausfuhrungen dieses Abschnitts soll es darum gehen, jeneeRadaimgungen
darzustellen und zu erlautern, unter denen Soziale Arbeit im Krankegeeistet wird.
An eine Spezifizierung des Auftrags der Sozialen Arbeit sdwes Selbstverstandnisses
(2.5.1) schlief3t sich dabei die Auseinandersetzung mit strukturbezogen&maditer
Sozialer Arbeit an (2.5.2).

2.5.1 Auftrag und Selbstverstandnis der Sozialen Arbeit im Kranken&us

Die Soziale Arbeit im Krankenhaus ist ein Teil der SozialemeA im Gesundheitswesen,
das der Wahrung und Férderung der Gesundheit der Bevolkerung ®di&il: diese
Aufgaben  stehen  medizinisch  dominierte  Vorsorge-, Behandlungs- und
Nachsorgemalinahmen zur Verfiigung. Soziale Arbeit ist in versaoeied&nrichtungen

und Arbeitsfeldern mit Gesundheit und Krankheit konfrontiert. In Ansen/Gédeck
Geenen/Nau werden u. a. die folgenden sozialarbeiterischen Eibghtitkeiten

genannt®®

+ Krankenhauser und Fachkliniken

¢ Suchtkrankenhilfe

166 Mit der Frage, warum Ziele im Case-Management ethebliche Bedeutung haben, wie Ziele zu
formulieren sind, welche Arten von Zielen unterscldn werden kénnen und wie Ziele ,gefunden’ werden,
befasst sich Neuffer (2002, 81-90)

167 Sjehe hierzu und zum Folgenden insbesondere ARéeetker-Geenen/Nau (2004, Kap. 1-4)

188\/gl. Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 12)
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* Psychiatrie

e Alten- und Behindertenhilfe (teilweise)

Den Tatigkeitsbereich der Sozialen Arbeit im Gesundheitsweserdiendufgaben der
Sozialarbeiter im Gesundheitswesen charakterisieren Ansen/Godsedeen/Nau mit
Verweis auf Homfeldf® wie folgt: ,Die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen wirdgtat
wenn Menschen durch Krankheiten in ihrer lebenspraktischen Autonomieréelatiof
sind. Im Mittelpunkt der Tatigkeiten stehen personliche, soziale, 6ksobm)irechtliche
und verwaltungsbezogene Hilfen. Sozialarbeiter im Gesundheitsvoesaten, betreuen
und unterstitzen Patienten, sie organisieren und koordinieren Hilfen uriterarivet
unterschiedlichen Professionen zusamntéhDass dabei Soziale Arbeit nur fiir solche
Erkrankungen relevant ist, die komplikationsreich verlaufen und mitialsoz
Konsequenzen verbunden sind, habe ich bereits an anderer Stelle ausfiaingetbgt und
erlautert:™

JFir die Soziale Arbeit sind‘, so Ansen/Godecker-Geenenf{aydie sozialen,
O0konomischen und psychischen Implikationen von Krankheiten relevant, um eiicHachl
angemessenes Verstandnis zu entwickeln und geeignete Interventtergen und
durchfihren zu kénnen.“ Aufgabe der Sozialen Arbeit ist es, unter Wirdigang
biologischen Aspekte der Krankheit mitzuhelfen, dass die subjektiven emidlem
Auswirkungen der Erkrankung, die wiederum Ursache fir Komplikationen m de
Behandlung sein konnen, bewaltigt werden. Dabei liegt die Ubamagurnugrunde, dass
die Soziale Arbeit mit ihren Beitragen zur Verbesserung déehsumstande und der
Bewaltigung von Problemen gesundheitsrelevant’isyermag sie doch zumindest
mittelbar durch ihre Behandlungsbeitrdge auch zum Gelingen dbzimschen Therapie
beizutragen, ,wenn etwa durch eine Entlastung des Patienten wold sloziale und
wirtschaftliche Hilfen der Allgemeinzustand und das Immunsystem verbesselen.*’
Gleichwohl fallt es der Sozialen Arbeit im Krankenhaus schwme Kompetenzen
darzustellen und die Eigenstandigkeit inrer Behandlungsmethoden deutlich zu manhen. A
ehesten mag dies gelingen, wenn Soziale Arbeit im Krankenhawsnalement der

Klinischen Sozialarbeit’ betrachtet wird, zu der Wendt Folgendss$iart: ,Gegenstand

169 Sjehe Homfeldt (2002, 317)

170 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 12f.)

"1 Sjehe dazu die Ausfiihrungen im Abschnitt (2.2)
172 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 13)

173 v/gl. hierzu Mihlum (2001, 115f.)

174 Ansen/Goédecker-Geenen/Nau (2004, 14)
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klinischer Sozialarbeit sind psychosoziale Stérungen und korpeiebetrachtigungen
in ihrem sozialen Zusammenhang, wobei mit der professionellenp&emz Sozialer
Arbeit auf Heilung, Linderung oder Besserung hingewirkt wird. Edy setzt klinische
Sozialarbeit im System der Gesundheitsversorgung an, wenn Erkrankemg soziale
Problematik mit sich bringen, die behandelt werden muss, oder thesapesti
praventives oder rehabilitatives Handeln ist in einem sozialen Koategebracht, um
Gesundheit wiederherzustellen, zu bessern oder zu erhHitebrh den subjektiven
Uberforderungen der Klientel ebenso gerecht zu werden wie den soPiadelemen,
verfugt die Klinische Sozialarbeit Uber ein breites Spektrurietimoden, die auch in der

Sozialen Arbeit im Krankenhaus benétigt werden, nantfigh:

* Soziale Beratung

* Soziale Unterstiitzung

» Krisenintervention

» Sozialanwaltliches Engagement
» Praktische Hilfen im Alltag

Zur Bewaltigung ihrer vielfaltigen Aufgaben im Gesundheitswegeeift Soziale Arbeit
zum einen auf ihre sozialarbeiterischen ,Kernkompetenzen’ zurick, die sreimeids mit
Erkenntnissen anderer Disziplinen und Berufe kombiniert. Hierzu gehdmn ven

Kardorff:}"’

* Sozialmedizin

* Gesundheitspsychologie

» Pflegewissenschaft

* Gesundheitswissenschaft

* Soziale Gerontologie

* Rehabilitationswisenschaften
» Kilinische Psychologie

« Gemeindepsychologie

e Medizinsoziologie

Nach Ansen/Godecker-Geenen/Nau unterstreicht dieser Katalogrdesticher
Wissensbestandteile den ,wissenschaftlichen und professionellen Angfeu&ozialen

Arbeit im Krankenhaus. Als Klinische Sozialarbeit hat sie kein@rund, ihre

175 vgl. Wendt (2000, 4-17)
176 Sjehe Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 19)
17vgl. von Kardorff (1999, 345f.)



54

Behandlungsbeitrage als gering zu erachten. Sie stehen auEbere mit den arztlichen
und pflegerischen MaBnahmeH®

Bevor ich mich nun den strukturbezogenen Merkmalen der Sozialen Arbegndew
mdchte ich jene Beratungsleistungen der Sozialen Arbeit imk€rdaus anfiihren, die

nach Witterstattéf® im Mittelpunkt der Sozialen Arbeit im Krankenhaus stehen:

Beratungsleistungen der Sozialen Arbeit im Krankenhaus

* Auskunft und Beratung Uber Sozialleistungen

» Hilfe bei der Bewaltigung h&uslicher Probleme

e Beratung bei krankheitsbedingten beruflichen Problemen
e Gesprache mit Angehoérigen

e Beratung Uber die Folgen chronischer Erkrankungen

e Hilfen fur eine gesundheitsforderliche Lebensweise

« Unterstitzung bei der Bewaltigung seelischer Konflikte

Dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Sozialdienste f@whes Mald an
methodischen Kompetenzen in den Bereichen Gesprachsfihrung, Krisenimnberve
Gesundheitsberatung,  ErschlieBung von  Sozialleistungen, Organisation

NachsorgemalRnahmen etc. benétigen, wenn sie diese Beratungsleistungeh iapt
Sinne ihrer Klienten erbringen wollen, wurde bereits im Kapi2ed)( verschiedentlich

hervorgehoben und soll hier abschlielRend noch einmal betont werden.

2.5.2 Strukturbezogene Merkmale der Sozialen Arbeit

Da ich mich im Kapitel (2.6) eingehender mit der prekaren $ouater Sozialen Arbeit
im Krankenhaus befassen werde, mag es an dieser Stelle genifgemige besonders
gravierende strukturbezogene Sachverhalte hinzuweisen (2.5.2.1) saWiedia

Anforderungen an die Soziale Arbeit (2.5.2.2) einzugehen. AnschlieRendebiefassich

kurz mit der Frage nach den Kooperationspartnern des Sozialen Bisndtgankenhaus
(2.5.2.3). Sodann wende ich mich einigen rechtlichen und (sozial-)puoditisBspekten
des Arbeitsfeldes zu.

178 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 19)
179 Witterstatter (2003)

von
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2.5.2.1 Einige Feststellungen zur Lage der Sozialen Dienste im Krankenhaus

Nach Einschatzung von Ansen/Godecker-Geenen/Nau hat die Soziakst Amb
Krankenhaus zukinftig eine ,Gratwanderung zwischen Beitragen eukikzung der
Liegezeiten und der Aufrechterhaltung ihrer Standards (zu) bewattitfeBeitrage zur
Verklrzung der Liegezeiten werden der Sozialen Arbeit aus OkonomigGhénden
abverlangt. Eine gleichzeitige Aufrechterhaltung der Standawdsis# sich dagegen als
ausgesprochen schwierig, da Soziale Arbeit im Krankenhaus in quaatitdtnsicht nur
in geringem Umfang prasent ist. Hierzu merken Ansen/Gddecker-GeenenitN&rweis

auf Bollinger/Hoht®*

an: ,Sozialarbeit ist nicht in dem Mal3 prasent, wie es im Samme
weitergehenden Integration notwendig ware. Das Bild der beruflighkérmitaten bleibt
durch diese Randstandigkeit verschwommen, und die Notwendigkeit zuarpsran
Selbstdarstellung besteht weiterhtfi® Dies ist umso bedauerlicher, als empirische
Untersuchungen, zum Beispiel die Studie von Hupper und Sfé&iaa, dem Ergebnis
kommen, ,dass in der Praxis die Ausstattung der Sozialdienste sievZahl der zu
betreuenden Patienten erheblich differier8fi.‘Erforderlich ware also eine personell
angemessene Ausstattung der Sozialen Arbeit im Krankenhaus. Ab&edanteil steht
zu erwarten, namlich ein Stellenabbau, der sich natlrlich negatidasufqualitative
Niveau der Sozialen Arbeit im Krankenhaus auswirken wirde. Eine sBlawacklung
aber ware fatal, da, wie im Weiteren gezeigt werden soll.eigungsangebote sowie die

Anforderungen an die Soziale Arbeit bemerkenswert sind.

2.5.2.2 Anforderungen an die Soziale Arbeit im Krankenhaus

Nach von Kardorff®> nehmen akut und chronisch kranke Menschen und deren Angehérige
Kontakt zur Sozialen Arbeit hauptsachlich dann auf, wenn folgendeeprrsibliationen

gegeben sind:

« Bewadltigung personlicher, finanzieller und / oder sozialer Schykeiten im
Zusammenhang mit einer Erkrankung

e Klarung beruflicher Fragen

180 Ansen/Grodecker-Geenen/Nau (2004, 21)

181 Bollinger/Hohl (1981)

182 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 23)

18 Hupper/Slesina (2001)

18 Sjehe Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 25)
18 Sjehe von Kardorff (1999, 346)
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» Sicherstellung der weiteren Versorgung nach der Entlassung der egkr&gson

Der Zugang zum Sozialdienst im Krankenhaus erfolgt dabei ladetann® entweder
auf Wunsch des Patienten, auf Anregung von Angehorigen, durch Vermitdangrzten,
Pflegepersonal, Physiotherapeuten, Psychologen, Seelsorgern oderaddech soziale
oder rehabilitative Institutionen von auf3en.

Weitere Anforderungen an die Soziale Arbeit im Krankenhaus ergshtdm nach
Ansen/Gddecker-Geenen/Nau aufgrund der im Folgenden genannten demobeaphis

bzw. sozialen Entwicklunget¥’

* Infolge des demographischen Wandels wird die Soziale Arbeit ihre
Unterstitzungsangebote zukinftig sehr viel starker auf die Beldiitprer
Menschen ausrichten missen.

e Durch ein prophylaktisches Training konnen vermeintlich alterstiypisc
Abbauprozesse bei alteren Menschen aufgehalten bzw. vermieden werden.

* Soziale und pflegerische Unterstiitzungsangebote missen dem URstdmiing
tragen, dass es einen Trend zum friheren Ruhestand gibt, dass also di
Arbeitsphase friher als in friheren Zeiten abgeschlossen wird, uncslanmer
mehr Frauen und Alleinstehende unter den &alteren Menschen gibt.

* Um altere Patienten kompetent beraten zu kdnnen, mussen die Mitarbeite
und Mitarbeiter des Sozialdienstes Uber fundierte Kenntnissestgtescher
Erkrankungen sowie des weit verzweigten Hilfesystems flgréiltMenschen
verfugen.

e Fur den — immer haufiger vorkommenden - Fall, dass ein Patient naeh ei
Krankenhausbehandlung nicht in die eigene Wohnung zurtickkehren kann, sondern
in ein Pflegeheim Ubersiedeln muss, ergeben sich eine Reihe \ganfFdie vom
Berater mit &uRerster Behutsamkeit behandelt werden mtfsen.

¢ Auch die Angehdorigen erkrankter Personen bedirfen u. U. einer einfigmnsam
Beratung, in der sie zum Beispiel aufkommende Schuldgefiihle gegedéiber
Pflegebedurftigen kommunizieren kénnen.

* Ebenso sehen sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der IBeziate mit
administrativen Anforderungen konfrontiert, in denen es etwa um die kenang
der Heimaufnahme, die Klarung von Sozialleistungsansprtichen, die hiimgc
einer Betreuung oder die Beratung Uber eine Vorsorgevollmacht geht.

186 v/gl. Kurlemann (2000, 1f.)

187 Siehe zum Folgenden insbesondere Ansen/Gédeckesned/Nau (2004, 41-49)

18 1n Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 43) werdetiiiniexemplarisch die folgenden Fragen genannt:
» --- Ob ein Einzelzimmer zur Verfiigung steht, obezig Mdbel mitgenommen werden kdénnen, ob eine
Ruckkehr in die eigene Wohnung méglich ist odeEadparnisse fur die Finanzierung eingebracht werden
mussen ...
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« Zu den  krankheitsunspezifischen Formen der Unterstiitzehgjehort es,
Patienten fur ihre Belange zu sensibilisieren, sie im medihiars
Versorgungssystem zu unterstitzen und ihre soziale und ©6konomische
Benachteiligung abzubauen.

« Wenn Stress erzeugende Arbeitsbedingungen das Risiko einemfététes
erhohen, kann es ebenfalls Aufgabe der Sozialen Beratung seinnma &er
Gesundheitserziehung und —beratung tatig zu werden, ,um Patientenzdar
unterstiitzen, belastende Lebensgewohnheiten zu tiberwitiden.”

* Als weitere typische Beratungsthemen bei komplexen Erkrankungesemven
Schwarzer/Hohn-Best& genannt: mogliche Einschrankungen der Autonomie im
Alltag und die damit verbundenen Abh&ngigkeiten von Angehodrigen und dem
Versorgungssystem, negative Auswirkungen auf soziale Netze, dig h&iufiang
anhaltenden Erkrankungen instabiler werden, familiare Konsequenzen, z
Beispiel durch den Verlust der Erndhrerrolle, aber auch fiehezind berufliche
Fragen und die Gefahren, die mit der krankheitsbedingten sozialen Ausgyenz
verbunden sind®

Ansen/Goédecker-Geenen/N&tbetonen — mit Verweis auf Rauchfleisth die Relevanz
folgender Grundséatze in der Begleitung von Menschen mit chronischen Erkrankungen:
.Hauptziel ist es, den Prozess der Annahme der Krankheit zu teegland den
Klientinnen und Klienten dabei behilflich zu sein, sich in realigtechter Weise mit ihrer
psychischen, korperlichen und sozialen Situation auseinander zu setzergdbéaren die
Reflexion der beruflichen und finanziellen Situation, die Klarung und gegeiballs die
Neustrukturierung der Beziehungen in Familie und Freundeskreis, adbedi@ Trauer um
die eingeschréankte Gesundheit und den Verlust von Lebensqualitat rbiszuhi
Auseinandersetzung mit dem Sinn des Leidens und mit dem Tod.”* Eshiesigth von
selbst, dass eine derart anspruchsvolle Aufgabe nicht ,im Nebenbeinightl von
Menschen ohne einschldgige  Qualifikation und  hinreichende  Erfahrung

verantwortungsvoll und kompetent wahrgenommen werden®Kann.

189 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 46)

19 Ansen/Goédecker-Geenen/Nau (2004, 47)

191yv/gl. Schwarzer/Hohn-Beste (2002, 172)

192 Siehe hierzu auch die Ausfiihrungen im Abschni@.@) tiber die ,sozialen Auswirkungen’ einer
chronischen Erkrankung.

193 Sjehe Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 48)

194 Rauchfleisch (2001)

1% v/gl. hierzu auch die Anmerkung in Ansen/Gédeckee@en/Nau (2004, 49): ,Arzte und Pflegekrafte
haben im Klinikablauf oft wenig Zeit fur langere speachskontakte.”



58

2.6 Perspektiven der Sozialen Arbeit im Krankenhaus

In den bisherigen Ausfliihrungen ging es darum zu zeigen, dass SAdwed# im
Krankenhaus methodisch fundiert ist und zahlreiche Behandlungsbdiateye die es
den erkrankten Menschen erleichtern, ihre Erkrankung anzunehmen und konstntikti
ihr umzugehen. Obwohl also Soziale Arbeit im Krankenhaus wertvolkeitAfeistet,
befindet sie sich in einer existenziell schwierigen Situatlon.Abschnitt (2.6.1) wird
dargestellt, wodurch die Existenz der Sozialen Arbeit gefaistdetbschnitt (2.6.2) weist
nach, dass sich die Soziale Arbeit trotz dieser Bedrohung facbksehen in einer
vergleichsweise guten Lage befindet. Schliel3lich sollen im AbsdRnit3) einige in der
Forschungsliteratur entwickelte Strategien dargelegt undutertd werden, die
maoglicherweise dazu beitragen, die Soziale Arbeit aus ihrestdb@bedrohung zu

befreien.

2.6.1 Bedrohte Existenz der Sozialen Arbeit im Krankenhaus

Die Existenzbedrohung der Sozialen Arbeit im Krankenhaus resultiaat aus den im

Folgenden benannten Umstanden, die anschlie3end kurz erlautert werden sollen:

e Bedrohung durch Konkurrenz
e De-Institutionalisierung im Gesundheitssystem

« Okonomische und naturwissenschaftliche Sichtweise im Gesundheitssystem

Befasst man sich etwas eingehender mit diesen fur die Sozralkit Aedrohlichen
Umstanden, so zeigt sich, dass es letztlichemenFaktor gibt, der Gber das Fortbestehen
der Sozialen Arbeit im Krankenhaus entscheidet, ndmlich die 6kononfstlaion im

Gesundheitswesen. Betrachten wir nun den zuerst genannten Punkt etwas naher:

Bedrohung durch Konkurrenz

Um zu verstehen, inwiefern Soziale Arbeit im Krankenhaus Konkurrenz flirchten muss und
um welche Konkurrenz es sich dabei handelt, missen wir zun&chsteiaef

Unterscheidung zu sprechen kommen, die von Afi&éolgendermaRen getroffen wird:

1% Ansen (2006, 98)
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.Die Soziale Arbeit liefert einerseits spezifische Behandkbeitrage ab, indem sie
Patienten unmittelbar bei der Bewaltigung ihrer Krankheit durchatéede und
vermittelnde Tatigkeiten unterstitzt. Andererseits entfalietStiziale Arbeit durch eine
verbesserte Unterstitzung im Alltag préaventive und in Bezug aufBedieandlung
unspezifische Wirkungen, die in ihrer sozialen, humanitdren und auch in ihre
wirtschaftlichen Bedeutung nicht unterschétzt werden sollten. \BBezahnung von
spezifischen und unspezifischen Beitragen zur Behandlung erschwdié &¥jrkungen

der Sozialen Arbeit kausal zu begrinden. Insofern ist es nur ein@estcimoglich, die
Kriterien der evidenzbasierten Medizin auf die Soziale Arbritdesundheitswesen zu
Ubertragen, auch wenn der Druck zunimmt, den Nutzen der Sozialent Arbei
nachzuweisen™®’ Wenn es sich aber so verhdlt, dass die Soziale Arbeit auch
Behandlungsbeitrage liefert, deren Wirkung auf die Behandlung rmaleifelsfrei
nachweisbar ist, so besteht die Gefahr, das uberlegt wird, ob Beiteiige wirklich
erforderlich sind und falls ja, ob sie nicht von angrenzenden Prafessi also
,Konkurrenten’ der Sozialen Arbeit, mit erledigt werden kénnen. &keielle Situation
wird von Ansen so dargestellt: ,Angrenzende Professionen wie degePiund die
Gesundheits-wissenschaften drangen teilweise in die HandluwhgystiEr Sozialen Arbeit.

Die entstandene Konkurrenz zwingt die Soziale Arbeit, ihr Profiliberprifen und auf

neue Herausforderungen zu reagiereh.

De-Institutionalisierung im Gesundheitssystem

In einem 2002 veréffentlichten Beitrag hat sich Burkhard Weétherit Erscheinungen der
JInstitutionalisierung’ und ,De-Institutionalisierung’ im GesundBeitind Sozialwesen der
Bundesrepublik Deutschland befasst. Dabei charakterisiert er Detinaalisierung auf
der Ebene von Einrichtungen als einen Prozess der ,Verdnderung vahebpesn
Institutionen der Gesellschaft hin zu Einrichtungen und Diensten mdlgegeringerem
Institutiona-lisierungsgrad. Also ganz konkret ausgedriickt isinBiutionalisierung der
Prozess weg von grol3en zentralen (...) Einrichtungen (...) hin zu deeantfér
kleinrAumigere Regionen zustdndige Einrichtungen und Dienste, mitfiédflagit der

Nutzer/Birger zwischen Einrichtungen und Diensten 2°°“.Im Bereich des

197v/gl. auch GeiBler-Pilz/Miihlum/Pauls (2005, 19)
19 Ansen (2006, 96)

199y/gl. zum Folgenden Werner (2002)

20 \Werner (2002, 6)
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Gesundheitswesens konstatiert Werner eine De-Institutionalisierwatdpei er die
folgenden drei Indikatoren zugrunde legt:

* Betten im Krankenhausbereich

* Fallzahl

* Abgerechnete Pflegetage

Im Einzelnen ergibt sich dabei folgendes Bild: Nach Werneribhtdie Zahl der Betten

im Krankenhausbereich seit der Wiedervereinigung Deutschlandgentitdrmalien
entwickelt: ,Waren 1990 noch fur ganz Deutschland gut 818.000 KlinischenBet
vorhanden, so finden wir 2000 nur noch knapp 750.000, ein Rickgang um ca. 68.000
Betten (...), im somatischen Bereich minus ca. 34.000 Beftén.

Bezogen auf den Indikator ,Fallzahl’ lautet Werners Befund: ,Kam 1966t reinmal

jeder 8. Einwohner Deutschlands ins Krankenhaus, war es 1998 jederbigeftenfte
Einwohner. Man kann anhand des Indikators ,Fallzahl’ also davon sprechen, dass
gesundheitliche Problemlagen (...) erheblich haufiger zu einetutistialisierung fihren

als etwa vor 35 — 40 Jahren, sie werden haufiger als friiher in Foem stationaren
klinischen Behandlung medikalisie®®® Zum Indikator ,abgerechnete Pflegetage’ stellt
Werner schliel3lich fest: ,Trotz einer Fast-Verdoppelung ddedtd zwischen 1960 und
1998 hat sich namlich die Zahl der abgerechneten Pflegetagdibem270 auf 217
Millionen im selben Zeitraum reduziert, das heil3t etwa doppelt ede Wutzer wurden
insgesamt zeitlich weniger von den Krankenh&dusern Deutschlandé\ngpruch
genommen. Dies ist vor allem auf die stark gesunkene durchscheittferweildauer pro
Behandlungsfall zurtickzufiihren, die 1960 bei ca. 30, 1998 nur noch bei gut 12 Tagen lag
...;;203

Die Entwicklungen im Gesundheitswesen resiimiert Werner abschlieRefiolgii®* ,Ich

denke, dass es sich insgesamt um eine De-Institutionalisidrandelt, wegen der
reduzierten Bettenkapazitdt, der deutlich geringeren Verweildéuwdz gestiegener
Inanspruchnahme vor allem durch die Leistungserweiterung im dhliemns Bereich, die

sich hinter der Verdopplung der Fallzahl verbirgt: ein Resultat d#mographisch
bedingten Zunahme des klinisch-stationaren Behandlungsbedarfs.” Wenmaeemrmehr

erkrankte Menschen in immer kirzer werdenden Verweilfristen Laisstungen der

2%L\Werner (2002, 7)

292\Werner (2002, 10)
293 \Werner (2002, 10)
2%4\Werner (2002, 11)
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Sozialdienste in Krankenhausern in Anspruch nehmen, so ergibt sich darade
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen, dass sie sehr viel schneliebialang entscheiden und
helfen missen, damit die betroffenen Menschen nicht ohne die noternrdijen oder
Malinahmen entlassen werden, die ihnen gesetzlich zustehen. Da aberidie Arbeit

im Krankenhaus, wie gezeigt wurde, sich darum bemuiht, den erkrankteachéa
individuell wahrzunehmen und ihn umfassend, also unter Berlcksichtigungeder |
spezifischen bio-psychosozialen Gegebenheiten, zu betreuen, warksuésteckung der
Zahl der Mitarbeiterinnen im Sozialdienst dringend erforderli©Die aber ist aus
Kostengrinden nicht moglich, sodass die Belastung der im Sozialdigiiggen
zunehmend gré3er wird, was wiederum zu Lasten der Qualitdt dehnen geleisteten

Sozialen Arbeit geht.

Okonomische und naturwissenschaftliche Sichtweise im Gestimeitssystem

Oben hatte ich bereits gesagt, dass letztlich die ©6konomischgati@ im
Gesundheitswesen uber die Zukunft der Sozialen Arbeit im Krankerdrdgasheidet.
Hierzu merkt Ansen mit Blick auf die Lage der Sozialen Beraiomgrankenhaus an: ,In
einem Gesundheitssystem, das heute vor allem dkonomischen und natuohefieisen
Sichtweisen verhaftet ist, hat es die Soziale Beratung nicht |éren Platz zu behaupten.
Im Interesse der Versorgungsqualitat vor allem fur Patientekamplexen Erkrankungen
fuhrt aber an sozialen Interventionen kein Weg vortgi.*

Dass sich die Soziale Arbeit im Krankenhaus aufgrund der dominanbi@kschen und
naturwissenschaftlichen Denk- und Sichtweisen im Gesundheitssystémei Existenz
bedroht fiihlen muss, ist insofern bedauerlich, als sie sich in faehlidinsicht — wie
Ansen es formuliert - durchaus in einer ,komfortablen SituatfSnbefindet, die im

Weiteren kurz charakterisiert werden soll.
2.6.2 Zur fachlichen Situation der Sozialen Arbeit im Krankenhaus
Da im Verlauf der vorliegenden Untersuchung bereits eingetwadVielzahl und

Vielfaltigkeit der Interventionsziele und —methoden der Sozialdreiim Krankenhaus

dargelegt und erlautert wurden, mag es an dieser Stelle genifenwea Sachverhalte

295 Ansen (2007, 15)
2% Ansen (2006, 96)
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einzugehen, die deutlich machen, inwiefern sich Soziale Arbeadnlither Hinsicht in

einer vergleichsweise guten Lage befindet. Angesprochen werden sollen:

e die Dominanz chronischer Erkrankungen

e die sozialen Benachteiligungen im Gesundheitswesen

Dominanz chronischer Erkrankungen

Im Gesundheitswesen dominieren chronische Erkrankuilgeturiickzufilhren ist dies
zum einen darauf, dass die Behandlungsmethoden der Medizin verbessien wnd der
Anteil alterer Menschen im Verhaltnis zur Gesamtbevolkerung siasteigt. Chronische
Erkrankungen Uberfordern aber, wie Ansen mit Nachdruck betont, ,einalaute
Behandlungen spezialisiertes GesundheitsweS&Dagegen verfige die Soziale Arbeit
Uber breite Erfahrungen und methodisch ausgewiesene Arbeitsformémtaustiitzung

chronisch kranker Menschen in ihrem Alltag.

Soziale Benachteiligungen im Gesundheitswesen

Als besonders bedeutsam hebt A8&jene MaRnahmen der Sozialen Arbeit hervor, die
geeignet sind, zur Verringerung von sozialer Benachteiligung im Gestswiksen und zu
einer Verbesserung der gesundheitlichen Chancengleichheit bgeutiden Hintergrund
hierfir stellt ein Gutachten des ,Sachverstandigenrats zur &gdguhg der Entwicklung

im Gesundheitswesen’ dar. In diesem 2005 erschienenen Gutachtenstgestellt, ,dass
ein niedriger sozialékonomischer Status, gemessen an den Kritéddend3 Einkommen
und Erwerbssituation, zu einem Uberproportional beeintrachtigten Gesundéiaitel
fuhrt. Manner aus dem untersten Viertel unserer Gesellschzghlganach eine etwa zehn
Jahre geringere Lebenserwartung als Manner aus dem oberstel, ei Frauen betragt
der Unterschied rund funf Jahre. Zu den verursachenden Faktoren zahlentigagins
Arbeits- und Wohnbedingungen sowie belastende Lebensstile und personliche

Verhaltensweisen wie Rauchen, Fehlerndhrung und Bewegungsm@figellf diesem

297\/gl. zum Folgenden Ansen (2006, 96) sowie Rosezkieerlinger (2004,41)
298 Ansen (2007, 96)

299\/gl. Ansen (2006, 96)

210 sachverstandigenrat (2005, 34)
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Befund stellt Anseft* fest: ,Die Soziale Arbeit, die an der Schnittstelle vonsBrerund
Umwelt angesiedelt ist, stellt entscheidende wissenschaftlictigrofessionelle Ansatze
zur Verfugung, um die skandalose gesundheitliche Benachteiligung voer igrif3eren
Bevolkerungsgruppen abzubauen.”

Wenn aber zweifelsfrei feststeht, dass die Soziale Arbeit Kilmnkenhaus eine
unverzichtbare Leistung erbringt und es geradezu paradox anmutetieddesrsoch um
ihr Fortbestehen flrchten muss, stellt sich folgende Frage: Wie &a gelingen, die
Leistungen der Klinischen Sozialarbeit so zu prasentieren, daes @Relevanz und
Unverzichtbarkeit offensichtlich und nachvollziehbar wird? Es stadht also die Frage
nach moglichen Strategien der Existenzsicherung der Sozialeit Wmkderankenhaus, auf

die im folgenden Abschnitt eingegangen werden soll.

2.6.3 Strategien der Existenzsicherung der Sozialen Arbeit im Kranken&us

Muhlum?*? vertritt die Ansicht, dass die Gesundheitsrelevanz der SozialeitAnit ihren
Beitrdgen zur Verbesserung der Lebensumstidnde und der BewaltignnBroblemen
auller Frage steht. Indem sich die Soziale Arbeit auf ,die dfisghen und
lebensweltlichen Aspekte, die sozialen Umstande und die Beziehungeprimaéren und
sekundéren Netze der Betroffenen (konzentrigr)tragt sie zu einer Erweiterung der
Perspektiven im Gesundheitswesen bei, ,die vor allem bei chronischen und
komplikationsreichen Erkrankungen unabdingbarZ&tih gleicher Weise hebt Ansgn

die Relevanz der Sozialen Arbeit, speziell der sozialen Berdeinigrankheit, hervor. Er
stellt fest: ,Im Ergebnis gilt fir die Soziale Beratubgi Krankheit, dass durch die
Verbesserung der sozialen Lebensumstande vor allem in den Berdithkommen,
Wohnen, Arbeit und soziale Kontakte Krankheiten vermieden oder die
Behandlungsaussichten verbessert werden kdnnen. Diese Behandlungshedrégeaehl

fur die Soziale Beratung im Gesundheitswesen als auch im Segeaivwedeutsam.” Auf
diesem Hintergrund sollen nun einige Strategien zur Sicherung dserfExder Sozialen

Arbeit im Krankenhaus vorgestellt werden, namlich:

« Evaluationsstudien fur die weitere methodische Entwicklung Sozialer Beratung

211 Ansen (2006, 97)

212 Muhlum (2001, 115f.)

213 Filsinger/Homfeldt (2001, 706)

214 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 16)
15 Ansen (2007, 7f.)
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* Begrundung der Unverzichtbarkeit auch aus 6konomischer Perspektive
e Scharfung des Profils der Sozialen Arbeit im Krankenhaus

« Empirischer Nachweis der Wirksamkeit der Sozialen Arbeit

Evaluationsstudien fir die weitere methodische Entwicklungozialer Beratung

Eine mogliche Strategie zur Sicherung der Existenz der 8azfabeit bzw. der Sozialen
Beratung im Krankenhaus besteht nach Ansen darin, Evaluationsstudidie fireitere
methodische Entwicklung Sozialer Beratung durchzufihren. Diese Studiéen sol
,genauere Auskiinfte dariiber geben, welche Interventionen tatsachiianfi® Ferner
wurden sie dazu beitragen, das methodische Profil und die inhaltlicheehiusg der

Sozialen Beratung bei Krankheit weiter zu profilieren.

Begrundung der Unverzichtbarkeit auch aus 6konomischer Perspekite

Bereits verschiedentlich war davon die Rede, dass die prekare okomerBiscation im
Gesundheitswesen eine Gefahr fur die Existenz der Sozialent Arb&rankenhaus mit

sich bringe. Fur Ansen enthalt das Wirtschaftlichkeitsprinzip iesuAdheitswesen aber
auch eine Chance fir die Soziale Arbeit. Er fihrt dazu Folgendes, Brotz der fir die
Soziale Arbeit im Gesundheitswesen gunstigen gesetzlichen Grandlagl zunehmend

die Frage gestellt, ob aus 6konomischen Grinden auf ihre Beitrdge verzemitteh\wann.

Eine zentrale Herausforderung besteht fir die Soziale Arbaliesem Zusammenhang
darin, ihre unverzichtbaren Behandlungsbeitrage auch aus der 6konomiscmakiRer

zu prazisieren?*’ Die Auswirkungen des neuen Vergiitungssystems fiir die Krankenhauser
beschreibt Ansen so: ,Das neue Vergitungssystem fur die KrankenhauBorm von
Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups — DRGs) soll dazadssiirdie Kosten der
Krankenhausbehandlung zu beschranken (...). Okonomische Erwagungen beeinflussen
teilweise therapeutische Entscheidungen in einem bedenklichen Ausiina@ieFSoziale
Arbeit im Gesundheitswesen bedeutet diese Entwicklung, Patienienzdannterstitzen,
erforderliche Leistungen zu erhalteét®* Das Wirtschaftlichkeitsprinzip  im
Gesundheitswesen kann aber dann eine Chance fur die Soziale éathailten, wenn
deutlich gemacht werden kann, dass durch die Soziale Arbeit inké&rhaus finanzielle

Mehraufwendungen verhindert werden kdonnen. Konkretisierend merkt Ansen hierz

218 Ansen (2007, 15)
217 Ansen (2006, 97)
218 Ansen (2006, 97)
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.In der Versorgung von chronisch kranken Menschen, die das aktuelle
Krankheitspanorama dominieren, bestehen Versorgungsbriiche, die zuidberere
Mehraufwendungen in der Behandlung fihren (...). Zu Versorgungsproblement kesmm
durch nicht ausreichende Informationsibermittlungen, fehlende Abspraciean
allenfalls lickenhaften fachlichen Austausch und durch unterbrochdren@angs- und
Rehabilitationsketten. Viele dieser Schwachstellen kbnnen mit dérédgen der Sozialen
Arbeit abgebaut werden. Durch vernetzende und koordinierende Arbeitsfateren
Sozialen Arbeit ware es moglich, die Behandlungswege zu opéimiedie

Versorgungsqualitat zu verbessern und die Behandlungskosten zu reduZieren.*

Scharfung des Profils der Sozialen Arbeit im Krankenhaus

Eine dritte Strategie zur Existenzsicherung kénnte darin besteledn, Transparenz in der
Sozialen Arbeit schaffen und ihre Erfolge deutlicher aufzuzeigen. Bablem der
Sozialen Arbeit, so war oben bereits gesagt worden, besteht dasrsielasanders als die
Medizin — nicht bzw. nicht immer in der Lage ist, die Wirkungenriinéerventionen
kausal aufzuzeigen. Wenrth schlagt daher Leitlinien fiir das Handeln vor, die es
erleichtern, den Erfolg der Sozialen Arbeit nachzuweisen ohne Ur¥dickengs-
Relationen im engeren Sinn anzustreben. Zu diesen Leitlinien mfarken an:
,Ubertragen auf die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen konntéthiniem fiir das
Handeln darin bestehen, die Mdglichkeiten von Patienten zur soZielérabe in drei
Punkten zu verbessern: ersten die materiellen Lebens-grundlageheun,szweitens die
informellen und formellen Formen der sozialen Unterstlitzung zu forded drittens die
Menschen zu befahigen, die sozialen Konsequenzen von Krankheiten und Behinderungen
besser zu bewadltigen. Diese Leitlinien sind begrenzt operati@mbasiund fuhren damit
zu mehr Transparenz in der Sozialen Arbeit. Auf der Grundlage diinilesi lassen sich
diagnostische und interventions-orientierte Kategorien entwickeln,ddse Profil der
Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen scharféhZu einer Schéarfung des Profils der
Sozialen Arbeit im Krankenhaus konnte auch die Abgrenzung gegenubenliee
Professionen beitragen. Deutlicher noch als bisher muisste vérmvieden, dass
LAusgangspunkt der Sozialen Arbeit (...) die gesundheitlichen Beelmigéingen unter
besonderer Beachtung der sozialen, persdnlichen und wirtschaft-liclestuBgen (sind).

219 Ansen (2006, 98)
220\/gl. Wendt (2005, 173)
221 Ansen (2006, 98)
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Damit unterscheidet sich die Soziale Arbeit von der medizinisgbiéegerischen und

psychologischen Sichtweise, in der andere Akzente dominiéren.*

Empirischer Nachweis der Wirksamkeit der Sozialen Arbeit

Ansen, auf dessen Uberlegungen ich mich in den Ausfiihrungen diesebniftssc
besonders gestitzt habe, sieht die Soziale Arbeit im Gesundheiiswa@sallem dann
durch die Konkurrenz anderer Professionen gefahrdet, wenn es ihr, ddersduzizeit,
nicht gelingt, sich theoretisch weiter zu entwickeln, ihre Intereasformen auszufeilen
und vor allem die Wirksamkeit ihrer Behandlung empirisch nachzuweiséte r dieser
Nachweis aber gelingen, so fiihrt nach Ansens Auffassung ,an deledo&rbeit im
Gesundheitswesen kein Weg vorb&t*

Mit der vorliegenden Studie unternehme ich den Versuch, die WirkstideBozialen
Arbeit im Krankenhaus nachzuweisen und so dazu beizutragen, dass siSbziike

Arbeit im Krankenhaus ein wenig aus ihrer prekéren Lage befreien kann.

3  Praxisteil

3.1 Das Beratungsangebot des Sozialen Dienstes am Universitdtskum Hamburg-
Eppendorf

Das Unterstitzungsangebot des sozialen Dienstes soll im Folgexel®mplarisch anhand
des nach Aufgabenfeldern differenzierten Beratungsangebots des uatskinikums

Hamburg-Eppendorf aufgezeigt werden.
Der Sozialdienst berat, informiert, vermittelt, unterstitzt und rosgart die Leistungen,
die als Entlassungsvoraussetzung, zur Verhinderung von Wiederaufnahmen

Krankenhaus und / oder zur Sicherung des Behandlungserfolges notwendig sind:

Psycho-soziale Angelegenheiten

o Angehdrigenberatung
o Kinder- und Jugendhilfe-Leistungen (KJHG)
o Krankenhausbewaltigung, Krisenintervention

222 Ansen (2006, 98)
223 Ansen (2006, 98)
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Motivation zur Hilfeannahme
Nachgehende psycho-soziale Intervention
Selbsthilfepotential starken
Suchtproblematik

Wirtschaftliche Angelegenheiten

O O O0OO0OO0OO0oOOo

Arbeitslosengeld, -hilfe

Barbetrag

Eingliederungshilfe flr Behinderte, Blindenhilfe
Kostenregelungen nach SGB V, SGB XI
Krankengeld

Sozialhilfeangelegenheiten

Uberschuldung

Soziale Angelegenheiten

O O O0OO0OO0O0oOOo

Selbsthilfegruppen

Beratung bei Schulden

Verhinderung Obdachlosigkeit

Wohnungsanpassung

Wohnungsangelegenheiten

Auslanderarbeit, insbesondere Krankenhaus-Kostenkléarung
Betreuungsangelegenheiten als Entlassungsvoraussetzung

Ambulante Pflege und Versorgung

(ambulante Pflegeorganisation in Kooperation mit CARELINE Hamburg)

O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOo

Hausliche Krankenpflege (SGB V)
Hausliche Pflegehilfe (SGB XI)
Spezialpflege (SGB V / SGB XI)
Finalpflege

Haushaltshilfe

Hausnotruf-Dienst

Hilfsmittel

Fahrdienst

Nachbarschaftshilfe

Stationare Dauerpflege

O O O0OO0oOo

Altenpflegeheim
Behindertenheime

Betreutes Wohnen

Kurzzeitpflege
Suchttherapeutische Pflegeheime

Rehabilitation und Arbeitsplatzsicherung

o
o

Arbeitsforderungs-Gesetz-Leistungen
Arbeitsplatzsicherung bei akuter Gefahrdung
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o Rehabilitation / Anschlussheilbehandlung (AHB) als Entlassungsvoraussetzung
o Schwerbehindertenangelegenheiten
0 Suchttherapeutische Mal3hahmen

3.2 Empirische Befunde Uber den Unterstitzungsbedarf

Die Deutsche Vereinigung fur den Sozialdienst im Krankenhadsféhrte im Jahre 2001
eine Evaluationsstudie zur Ermittlung des Beratungsbedarfs vorenteat im
Akutkrankenhaus durctf? Ziel der Erhebung war die Klarung, ob Patienten im
Krankenhaus durch den Sozialdienst wirkungsvoll unterstiitzt werden und cdleSoz
Arbeit zur besseren Bewdltigung von Krankheit und Behinderung heitradn
Ansen/Godecker-Geenen/Nau werden Merkmale der Zielgruppe inbli¢k auf ihren

Beratungsbedarf dargesteft

Bedeutunqg der Sozialen Arbeit im Krankenhaus

Patienten halten die Beratungsarbeit des Sozialdienstes enkétthaus fur sehr
bedeutsam.

Mehr als 90% der Befragten gaben an, dass Ihnen der Kontakbamiadienst wichtig
bis sehr wichtig war. 88% fanden die Gesprache im Sozialdienst hilfreich.

Fazit: Dieses Ergebnis verdeutlicht das hohe Mald an Zuwendungs- und Betredarigsbe

der Patienten im Rahmen der Krankenhausbehandlungssituation.

Beratungsbedarfe nach Themenkomplexen

56% Anschlussheilbehandlung (AHB)

43% Ruckkehr nach Hause/Situation nach der Entlassung

27% Sozialversicherung (z. B. Krankenkasse, Pflegeversicherung, Rente)
24% Andere Rehabilitationsmaf3nahmen (z. B. Kur, Umschulung)
22% Ambulante Versorgung / hausliche Krankenpflege

19% Familiare Probleme

18% Finanzielle bzw. wirtschaftliche Situation

17% Wohnen in einem Heim

17% Beratungsstellen / Selbsthilfegruppen

13% Arbeitsverhaltnis

02% Bauliche Probleme / Wohnungsausstattung

Die Auflistung verdeutlicht die Vielfaltigkeit der Themenbereicheu denen

Beratungsbedarf besteht. Andererseits wird erkennbar, dassdemu Bereichen

224\/gl. Godecker-Geenen et al. (2003)
225 y/gl. Layer/Miihlum (2003, 33-70)
2%6y/gl. zum Folgenden Ansen/Godecker-Geenen/Nau (28@411)
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Anschlussheilbehandlung und Situation nach der Entlassung der mit AlptaRte

Bedarf an Beratung und Aufklarung gegeben ist.

Leistungsanspriche des Sozialrechts

Bei den Patienten im Akutkrankenhaus bilden die Leistungsanspriich®&odedrechts
einen wichtigen Beratungsschwerpunkt. Die Ergebnisse zeigen, das&khkEirt und
Krankheitsfolgen viele sozialrechtliche und wirtschaftliche Foldeaben und dass
entsprechend Fragen der sozialen Sicherung einen breiten RaunSioztden Beratung
von Patienten einnehmen.

Ein weiteres Ergebnis der Untersuchung war, dass vor allemibgeren Patienten,
insbesondere solchen mit chronischen Erkrankungen, die ,berufliche alimagmnach
Krankheit’ einen thematischen Schwerpunkt im Rahmen der SozialetuBgrapielte.
Mit einer chronischen  Erkrankung ergeben sich  beinahe zwangslaufig
Leistungseinschrankungen auf Seiten der erkrankten Personen, diandielie berufliche
Integrationsthematik naturgeman ein schwerwiegendes Problem d&stellt.

Weiterhin ergab sich, dass 62% der befragten Patienten ein hohes aWaf}
Unterstitzungsbedarf bei der Bewaltigung ihrer Krankheit hatterAnsen/Gédecker-
Geenen/Nau wird dieser Befund wie folgt kommentiert: ,Dies kigstdie bisher schon
vorhandene Vermutung, dass andere Berufsgruppen im Krankenhaus nurZesrfig
das Gesprach mit den Patienten ertibrigen kénnen. Das Ergebnis vertiab#icauch die
Beratungskompetenz der Sozialen Arbeit in diesem Féfd.*

Beratungsbedarf im Hinblick auf die Entlassung

Die Auswertung der Evaluationsstudie der Deutschen Vereinigurgdeh Sozialdienst im
Krankenhaus e. V. aus dem Jahre 2001 erbrachte hinsichtlich des Bebvatiax¢s der
Befragten im Hinblick auf ihre Entlassung folgendes Ergefis:

» Fur viele der befragten Patienten standen Themen im HinblickheuEntlassung
im Vordergrund.

* Von besonderer Bedeutung waren dabei fur sie Informationen Uber geeignet
nachgehende MalRnahmen, Institutionen und Einrichtungen sowie die
organisatorische Umsetzung der MalRnahmen.

227\/gl. Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 40)
228 Ansen/Godecker-Geenen/Nau (2004, 40)
229 Siehe zum Folgenden Ansen/Godecker-Geenen/Nay (200)
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» Die Versorgung nach der Krankenhausbehandlung war somit fur viele der
befragten Personen ein Themenbereich, in dem sie umfassenige udd
Unterstltzung bendétigten.

e Zu den zentralen Themenkomplexen gehérten dabei: Hilfe durch didigzam
Pflege- oder Sozialstation, hausliche Versorgung, Selbsthilfegmuppe
Nachbarschaftshilfe, Beratungsstellen sowie Fragen der rechtlicheuiBeg.

Im Weiteren sollen nun diese Befragungsergebnisse mit den Esgebnier von mir

durchgefuhrten Befragung kontrastiert und interpretiert werden.

3.3  Zur Forschungshypothese und Forschungsmethode meiner Befragung

Im nun folgenden empirischen Teil der vorliegenden Arbeit befasse ichh mit dem
Sozialdienst des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf. Die Urndkuosng erfolgt
dabei im Sinne der Aufgabenstellung meiner Diplomarbeit aus dexpdktive der
Patienten/innen. Mein Forschungsanliegen ist eine Evaluation dealdsamtes am
Hamburger Universitatsklinikum. Mit Hilfe einer schriftichen Befragung der
Onkologiepatienten ging es mir darum herauszufinden, welche Behandldriggbelie
Soziale Arbeit im Krankenhaus leistet und wie diese Leistungen den erkrankten
Menschen beurteilt wird.

Der Untersuchung lag dabei die folgende Forschungshypothese zugrunde:

Forschungshypothese

Die Behandlungsbeitrage des Sozialdienstes im Universitatsklinikum Hafppemndorf
sind fur die Genesung der Patienten von grof3er Bedeutung und werden von den erkrankten

Menschen auch entsprechend wahrgenommen und anerkannt.

Zur Uberprufung dieser Hypothese habe ich eine schriftiche aBafig als
Datenerhebungsinstrument entwickelt, in der offene und geschlossagen Fenthalten
sind. Mit Phillipg* gehe ich davon aus, dass die Befragung ein geeignetes
Standardinstrument der empirischen Sozialforschung ist, um Faktesen)VMeinungen,
Einstellungen oder Bewertungen im sozialwissenschaftlichen Anwesbergich zu

ermitteln.

230 siehe Phillips (1971, 3)
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Bei einer ,schriftichen Befragung® handelt es sich img&hheinen um postalisch
versandte Fragebtgen, welche von den Befragten ohne die Anwesenhetedeswers

ausgefullt und zurickgesendet werden.

Ich habe mich bewusst dafiir entschieden, dass die BefragteradebBgen ohne meine
Anwesenheit ausflllten, da es sich um eine quantitative Erhebumiglhan der 330

Personen befragt wurden. Aul3erdem hatten die Patienten und iRaéenso die

Maoglichkeit, sich so viel Zeit zu nehmen, wie sie bendtigten, umadisie gerichteten
Fragen wahrheitsgemal und vollstandig zu beantworten.

Die Entwicklung der Fragen erfolgte zum einen auf der GrundiageUnterlagen des
Sozialdienstes des UKE. In diesen Materialien sind u. a. die vedertan Leistungen des
Sozialen Dienstes zusammengefasst. Andererseits lagen dearbdittsng des
Fragenkatalogs jene Uberlegungen zugrunde, die ich oben im theoreti
methodologischen Teil der vorliegenden Untersuchung angestellt habe.

Die Fragebdgen wurden durch den Sozialdienst des UKE an 330 Onkolegitpa
verschickt. Bei den Fragen handelt es sich um 33 geschlossagenFund 5 offene
Fragen. Die offenen Fragen sollten dazu dienen, qualitative Antworten zu erhalten.
Da der Ricklauf der Fragebdgen erstaunlich hoch war — immerhicksshi 153
Patientinnen und Patienten ihre Fragebdgen ausgefillt zuriick — konntesdlh r
aussagekréaftige Daten gewinnen und sie bei der Auswertung zugrunde legen.

Die Eingabe der erhaltenen Daten erfolgte mit Hilfe degfdmms Access sowie mit der
Erstellung einer Datenbank. Fiur die Auswertung der Daten wurddan sine Exceldatei

ubernommen und mit speziellen Werkzeugen in Excel bearbeitet.

Die Fragebdgen sowie deren altersspezifische Auswertungen befislemsfAnhang zu
dieser Untersuchung

3.4 Auswertung und Interpretation der Antworten

Allgemeine Vorbemerkungen

Aus wirtschaftlichen Grinden sind viele Patienten entlassungsbeveitn keine
medizinischen Griinde zur Fortsetzung ihres Krankenhausaufenthalts nedgevorDie

Liegezeiten haben sich binnen zehn Jahren drastisch verkirzty Betrdurchschnittliche
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Verweildauer im Jahre 1996 noch 10,8 Tage, reduzierte sie sich bis zum Jahre 2006 auf 8,5
Tage.

Beobachtet man die Entwicklungen wéhrend der letzten Jahrest seine standige
Verkirzung der Verweildauer festzustelf@hEine Folge hiervon ist, dass oft die sozialen
Aspekte einer Erkrankung sowie Fragen der Nachversorgung atlishzai Grinden
ungeklart bleiben. Unbertcksichtigt bleiben somit jene Aspekte eikeartkung, die in
der Forschungsliteratur unter dem Begsftknesszusammengefasst werd&h.Durch
eine ausreichende Beratung der Patientinnen und Patienten und duressipralles
Handeln des Sozialdienstes im Krankenhaus konnten aber derattigeoSen sowie die
aus ihnen maglicherweise entstehenden multiplen Problemlagen durchaestgem
werden. Eine solche Unterstlitzung seitens des Sozialdienstes diaerseits den
Patienten zugute, sie konnte andererseits aber zugleich auch diketrauser vor
negativen wirtschaftlichen Folgen bewahren, die gegebenenfallsch dwine

Wiederaufnahme der Patienten entstehen.

Eine der zentralen Aufgaben der Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiternikekhaus ist
es, kranke Menschen Uber die Moglichkeiten der weiteren \(gmsgrzu informieren.
Dadurch sollen die betroffenen Menschen in die Lage versetzt werdkeifijiiseine ihnen
als angemessen erscheinende Hilfe zu entscheiden. Dies wiederum é&dnBeitrag zur
Verbesserung ihrer Chancen auf mehr Lebensqualitat sein.

Der Bedarf an Beratung, Hilfe und Unterstitzung nimmt immehmzu. Eine Ursache
hierfur ist der demographische Wandel, der dazu fihrt, dass kliel@ailteren Menschen
stetig ansteigt. Eine weitere Ursache ist, dass nach alemg der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes die Zahl neuer Krebs&lrim Jahr 2020
deutlich ansteigen wird. Das heil3t aber, dass die Zahl der Namsuit chronischen
Erkrankungen standig wéachst, woraus sich ein zunehmender Bedarf an udf

Unterstiitzung fiir die betroffenen Menschen ergibt.

Ich komme nun zur Auswertung der Antworten in den Fragebdgen untgsamt 11
Bewertungsaspekten. Dabei werde ich so verfahren, dass zunachitgiavge, welcher

Befundsich aus den gegebenen Antworten im Hinblick auf die bericksmhtigspekte

23Ly/gl. Statistisches Bundesamt, Anlage zum DKG Rahdsiben Nr. 215/2007,1 (Internetadresse)
232y/gl. hierzu die Ausfiihrungen im Abschnitt 2.1.2
233 \/gl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2406
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ergibt. Sodann werde ich versuché&mklarungenfur diese Befunde zu geben, sofern von
den befragten Patienten auf Unzuldnglichkeiten oder Defizite iBekeeuung durch den
Sozialdienst hingewiesen worden ist. Schliel3lich werde ich, wo esgahioten und
sinnvoll erscheintVerbesserungsvorschlagaifzeigen, also zu sagen versuchen, durch
welche Mal3hahmen jene Zustdnde beseitigt werden konnten, die von demteRati

kritisiert wurden.

1. Bewertungsaspekt: Relevanz des Sozialdienstes als Anspgartner fir die

Patienten

Viele der von mir befragten Patienten haben in ihrer Beaniwgreiner offenen Frage
angegeben, dass ihnen der Sozialdienst ein sehr wichtiger uncchéfréinsprechpartner
bei der Erorterung und Klarung besonderer Schwierigkeiten gaveeseDies wird etwa

in den Antworten auf die Frage nach Rehabilitation und
Schwerbehindertenangelegenheiten  deutlich. Die Auseinandersetzangderartigen
Problemen erfordert eine interdisziplindre Herangehenswesge seine ganzheitliche
Arbeitsweise des Sozialdienstes. Wo sie praktiziert wirdzustoeobachten, dass den
erkrankten Menschen die Ruckkehr zur Teilhabe am sozialen Lebsmohtit wird.
Davon profitiert letztlich aber auch das Gesundheitswesen, und me@ferin, als eine
Wiederaufnahme der Patientinnen und Patientin in Krankenhauser oftroatsmehr

erforderlich ist.

2. Bewertungsaspekt: Spektrum der tatsachlich erbrachten Leistigen des
Sozialdienstes am UKE

Die Unterstitzung der Patienten bei der Rehabilitation sowiedbeiKlarung von
Schwerbehindertenangelegenheiten wird von den Befragten als widldigiing der
Sozialen Arbeit im Krankenhaus angesehen. Dem entspricht, daEsbdiegung dieser
Leistungen einen grol3en Teil der Arbeitszeit des Sozialdiems#sspruch nimmt. Dies
hat aber wiederum zur Folge, dass andere Leistungen, die inurgskatalog des
Krankenhauses aufgelistet sind und die in den Fragen C.5 und C.6 vorkommeiodeaum
nur sehr unzulanglich erbracht werden. Nach meiner Einschatzung hesidsth dabei
aber um Leistungen, die fur das Leben der Patienten nach ihresétmy aus dem
Krankenhaus ebenfalls eine sehr grof3e Bedeutung haben und fleihtegRation in ihr
Berufsleben und die Gesellschaft aul3erst relevant sind. Aus denoréeriwin der
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Befragung geht hervor, dass viele Patienten mangelnde Zeit darb&ftierinnen und
Mitarbeiter des Sozialdienstes beklagen oder aber den Umstand]ieldstienten nicht
hinreichend Uber die ihnen zustehenden Leistungen informiert werdenArbeit des
Sozialdienstes, so heil3t es in den Patientenantworten, beschramkérmsials darauf, zu
koordinieren und Verwaltungsangelegenheiten zu regeln. Bedenkt mamaglemiass am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf 8 Sozialarbeiter mit insge€ai Planstellen
fur rund 1000 Betten zustandig sind, so werden derartige ,DefiziteSpektrum der
tatsachlich erbrachten Leistungen nachvollziehbar, wenn sie ¢thadauch nicht

akzeptabler werden.

3. Bewertungsaspekt: Bekanntheitsgrad des Leistungsangebots d&szialdienstes
am UKE

Bei der Auswertung der Antworten auf die Fragen C.5 und C.6 hagem#igt, dass die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Sozialdienstes zwar belleggtauf die Wiinsche der
Patienten eingegangen sind, dass andererseits aber viele gemnstdre der Sozialdienst
laut Leistungskatalog anbietet, den erkrankten Menschen unbekanniaddrinreichend
bekannt waren bzw. sind. Entsprechend wurden solche Leistungen von den Paidéten
bzw. nicht im angemessenen Umfang abgerufen.

Als Erklarung hierfir mag der Umstand dienen, dass viele der 158jtmirPatienten zum
ersten Mal schwer erkrankt und entsprechend mit den Gegebenhei@meiinsolchen
Situation nicht vertraut waréeri: Hinzu kam, dass 88 Personen &lter als 60 Jahre waren.
Zu bedenken ist, dass fir solche Menschen der Aufenthalt im Krankenhiagsmen
schweren Erkrankung eine Situation darstellt, die eine hohe Beadastirsich bringt. Sie
vermogen oft nicht richtig einzuschatzen, was auf sie zukommt undieva®n wem an
Leistungen erwarten kénnen. Entsprechend ist von den Mitarbeiterinnen warbeuidrn
des Sozialdienstes zu fordern, dass sie starker als bishetrdigenen Menschen tber die
verschiedenen Angebote des Dienstes informieren. Ferner soldediesivon ihnen
betreuten Patienten Uber das eventuelle Auftreten neuer Problemalaig&iren und so

praventiv tatig werden.

234 Dabei ergab sich folgende Verteilung: 22% derdpetin waren mittelschwer erkrankt, 41% ziemlich
schwer und 31% sehr schwer.



75

4. Bewertungsaspekt: Kooperation des Sozialdienstes mit Arzten undi&ern

An den Antworten auf die Frage des Zugangs der RatsuchendeS@ziaidienst ist zu
erkennen, dass eine Kooperation zwischen Arzten, KrankenschwesternflegerrPund
dem Sozialdienst stattfindet: Immerhin sind 28% der PatientenimemeArzt bzw. einer
Arztin und 22% von einer Krankenschwester bzw. einem Pfleger auSdeialdienst
hingewiesen worden. Diese Kooperation kann als Anerkennung der Arbeit
Sozialdienstes im Krankenhaus verstanden werden. Bemerkenswherdshgs, dass nur
21% der Patienten durch den Sozialdienst kontaktiert worden sind. EinrsBlefumd

muss zu denken geben, da es bei einer zu spaten Einschaltung d&lieBstea unter
Umstanden schwierig werden kann, die Patienten angemessen zun benatezu

unterstutzen. Hier sei noch einmal darauf hingewiesen, dass dieeiMawer der
Patienten im Krankenhaus immer weiter zurtickgeht, sodass kadm Zeg& flr eine
angemessene Beratung vorhanden ist, wenn sich der Sozialdienst &stzogerung um
den Patienten bemiht. Ein weiterer Grund dafir, dass sich der Samalditmals erst
relativ spat einschaltet, diirfte sein, dass die Kommunikation zensd\rzten und
Sozialarbeitern sicherlich nicht tberall und jederzeit optimaf*istier ist es aber
dringend erforderlich, zum Wohle der Patienten Abhilfe zu schaffen,diedteilweise

problematische Arzt-Sozialarbeiter-Kooperation zu verbessern, unsamicte Aspekte in
der Behandlung angemessen zu beriicksichtit8n.*

5. Bewertungsaspekt: Erreichbarkeit des Sozialdienstes

Insgesamt haben 18% der Befragten die Erreichbarkeit des d&eastés alsehr gutund

des

38% als gut bewertet. Von jenen Patienten, die nicht zufrieden waren, wurden

insbesondere die folgenden Sachverhalte moniert:

o« Der Zeitdruck, unter dem die Mitarbeiter des Sozialdienstes stamdekte sich
negativ auf die Qualitat der Dienstleistung aus.
+ Das Buro des Sozialdienstes war mehrfach nicht besetzt.

* Vereinbarte Beratungstermine wurden nicht eingehalten.
« Es kam zu Begegnungen, die nicht verabredet waren.

* Die Sprechzeiten waren bisweilen erheblich zu kurz.

2% Sjehe hierzu auch Ansen (2004, 29)
23 Reinicke (2003, 237f.)
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In allen diesen Fallen kann man davon ausgehen, dass nicht subjektivesHadtiein der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Sozialdienstes ursachlicenyaondern schlicht der
Umstand, dass der Sozialdienst am UKE zu wenig Personal vorhaieine Aufgaben

ordnungsgemal und zur Zufriedenheit der Patienten ausfihren zu kdnnen.
6. Bewertungsaspekt: Bedarf der Patienten an Unterstitzung durch deSozialdienst

Bei der Frage, ob die Patienten Bedarf an Unterstitzung durch dexidi&omt benotigt
hatten, ist deutlich zu erkennen, dass die Antworten je nach Schwekerkiankung
unterschiedlich ausfallen: Von 33 Patienten, die ihre Erkrankung ai$elgohwer*”
bezeichneten, winschten 22 Personen eine Unterstitzung. Von den 61 ,zssimien*
Erkrankten hielten 48 eine Unterstlitzung durch den Sozialdienst fiidexntioh, wahrend
40 der insgesamt 48 Personen mit einer ,sehr schweren* Erkrankgagean die Hilfe
des Sozialdienstes sei notwendig gewesen.

Je schwerer der Krankheitsgrad ist, desto mehr haben die éetmofiMenschen Bedarf an

Hilfe und Unterstltzung des Sozialdienstes.
7. Bewertungsaspekt: Haufigkeit der Kontakte mit dem Sozialdienst

53% der Patienten gaben an, nur einmal Kontakt zum Sozialdienst gehlaében. Von
einigen Patienten wurde vermutet, dass Zeitmangel der Mitaripeien und Mitarbeiter
des Sozialdienstes Ursache dafir sei. Bedenkt man aber, dassiesieneisten der
Befragten in einer bedenklichen kérperlichen Verfassung befafidea muss die Anzahl

der Kontaktaufnahmen als nicht angemessen bezeichnet werden.

Mit steigendem Alter wachst auch die Zahl der Schwererkrankten 153 Patienten sind

88 uber 60 Jahre alt. Von ihnen sind 23 mittelschwer, 32 ziemlich sahwieR7 sehr
schwer erkrankt. 48 Patienten hatten nur einmal Kontakt zum Sozialdiews 50
Patienten hatten den Kontakt zum Sozialdienst gewlnscht. Bei den inuémspr
genommenen Angeboten oder Dienstleistungen handelte es sich in Aliessgruppe
hauptsachlich um die Organisation von Rehabilitationsmallnahmen sowie um

Schwerbehindertenangelegenheiten.

37 Wie bereits erwahnt, waren 22% der Befragten gisithwer®, 41% ,ziemlich schwer* und 31% ,sehr
schwer* erkrankt.
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Nach meinem Eindruck werden die alteren Patienten nicht hiergicheraten, denn fur
viele ihrer Probleme ist in der Regel eine sehr viel aufwaneliged intensivere Beratung
erforderlich als bei jungeren Patienten. Dabei machen insbesodidein Folgenden

genannten Sachverhalte eine umfassende Beratung erforderlich:

« Die Bearbeitung psychosozialer Belastungen alterer Menschen.
» Die Unterstitzung der alteren Patienten bei der Bewaltigung ihregall

» Die Beratung der Angehdrigen alterer Menschen.

8. Bewertungsaspekt: Einbeziehung der Angehdrigen in die Arbeit deSozialdienstes

Die Frage, ob ihre Angehdrigen in die Beratungsgesprachen einbezogdenveaien,
wurde zu 46% mit ,,Nein“ und zu 16% mit ,,Ja“ beantwortet. Dabei &3é2% der
Befragten, dass es ihr Wunsch gewesen sei, dass ihre Angehéangder Beratung
teilnahmen. 43% dagegen wollten ohne ihre Angehoérigen beraten werdenleAus
Folgenden genannten Grinden erachte ich die Einbeziehung der Angehorigen in die

Beratungsgesprache als sehr wichify:

» Aufgeklarte Angehorige wissen die Krankheitssituation des Patiebsser
einzuschatzen.

+ Sie sind eher in der Lage, Patienten bei der Anderung ihrer Lgbeorg zu
unterstutzen.

e Sie kdnnen im Beratungsgesprach lernen, wie sie dem erkrard@helRmitglied
noch effektiver und nachhaltiger helfen kdnnen.

9. Bewertungsaspekt: Bedingungen, unter denen die Soziale Beratung Heatd
Aus den Antworten der Befragten geht hervor, dass die Beratispgaghe an sehr
verschiedenen Orten stattfanden, namlich:

* zU 72% in Mehrbettzimmern, in denen die Patienten untergebracht waren,
¢ 7zU 9% in den Einzelzimmern der Patienten
e 7U 7% im BUro des Sozialdienstes

* 7U 3% in einem Aufenthaltsraum der Klinik.

238 \/gl. hierzu auch Ansen (2002, 98)
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Einige Patienten fanden es verstandlicherweise unertraglickinem Mehrbettzimmer
beraten worden zu sein: Ein Beratungsgesprach mit einem chrorksahkéen Menschen
kann nur erfolgreich sein, wenn der Patient die Mdglichkeit hagnotiber alle ihn
belastende Sachverhalte zu sprechen. Dies ist aber nur dortlideroF@ine Atmosphare
des Vertrauens zwischen dem Ratsuchenden und dem Berater hdresohtjirlich dann
nicht gegeben ist, wenn fremde Personen zuhoren oder zuhéren kKdhH&r. ware es
also dringend geboten, dafir Sorge zu tragen, dass die Soziale Benatwiger
Umgebung stattfindet, in der die Patienten sich vertrauensvoll gegeié@ém Berater

aufern kénnen.

10. Bewertungsaspekt: Betreuung durch den Sozialdienst nackntlassung der

Patienten

37% der Befragten hatten sich gewtnscht, auch nach ihrer Entlassisnglem
Krankenhaus weiterhin vom Sozialen Dienst des UKE betreut zieweHingegen sahen
49% keinen Bedarf an weiterer Unterstiitzung.

46% gaben an, nach ihrer Entlassung von anderen Stellen ausreicherstitzotey
erhalten zu haben; 31% erhielten keine Hilfen. 56% der Befragteanrdgh Eindruck,
dass die gemeinsam mit dem Sozialdienst entwickelten MafRnahnterenm Alltag eher
hilfreich sind, wogegen 18% eher nicht dieser Meinung waren.

49% der befragten Patienten beurteilten die Betreuung in der Zeitdean Aufenthalt im
UKE als gut bis sehr gut 51% dagegen alausreichendbis mangelhaft.Fir diese

Unzufriedenheit wurden unter anderem folgende Griinde angegeben:

+ Die Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter des Sozialdienstes waren nichttevee.

* Viele Patienten waren nicht darlber informiert, dass sie aach der Entlassung
Beratung vom Sozialdienst erwarten konnten.

» Es gab keinen Kontakt zum Sozialdienst nach der Entlassung denté&aaels dem
Krankenhaus.

Auch hier ware eine Verbesserung der Kommunikation zwischen a=mld@enst und
den Patienten dringend erforderlich. Winschenswert ware eine Inionsiaitiative des
Sozialdienstes mit dem Ziel, die ihm anvertrauten erkrankten Persiher das

vollstandige Leistungsangebot aufzuklaren.

239v/gl. hierzu auch die Ausfilhrungen im Abschnitt.2.4
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11. Bewertungsaspekt: Leistung der Mitarbeiterinnen und Ntarbeiter im

Sozialdienst

In Anbetracht der Gesamtsituation des Sozialdienstes des §BEPlanstellen bei 1000
Betten) wird von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine hervonggd_eistung
erbracht. Die Sozialarbeiter sind bemunht, trotz der unglnstigen pkesoAesstattung
eine hochwertige Leistung zu erbringen. Die Patienten nehmen diése ¢tankbar an
und wissen den Wert der Sozialen Arbeit im Krankenhaus zu schéatzen.

Mangel in der Arbeit des Sozialdienstes am UKE sind auf Zegitisfnicht aber — bis auf
wenige Ausnahmen - auf Unzulanglichkeiten in der Kompetenz der &tdugdér
zurickzufihren. Ein solcher Mangel ist sicherlich, dass vom Sozialdien®JKE nicht
das gesamte Leistungsspektrum realisiert wird, sondern sich d&békter aus
Zeitgriinden oftmals darauf beschranken, die Verwaltung der Nachderdeatienten zu
organisieren. Um eine ganzheitliche Beratung und Unterstitzung aentén zu
gewahrleisten, wie sie von der Salutogenese und dem Konzept deswelierientierten
Sozialen Arbeit gefordert wird, sollten die Sozialarbeiter ampeziellen
FortbildungsmalRnahmen Uber Krankheiten und deren Folgen teilnehmen, diamit
Patienten bei der Beratung das Gefihl entwickeln kdnnen, mit d&ten Fragen und
Problemen bei den Mitarbeitern des Sozialdienstes in den besten Handen zu sein.

Gesamtbeurteilung der Leistungen des Sozialdienstes am UKW dtlr die Patienten

Insgesamt beurteilten die Befragten die Beratung und Untaiatjit durch den
Sozialdienst zu 22% alsehr guf zu 40% alsgut, zu 14% alsbefriedigend zu 7% als
ausreichendind schlief3lich zu 9% mit der Nateangelhatft

Die Auswertung der Antworten auf die offenen Fragen ergab,diassefragten Patienten,
wenn sie denn unzufrieden mit der Beratung und Unterstlitzung durch defdiSogia

waren, daflr die folgenden Griinde nannten:

« 3 Patienten gaben an, keine Beratung erhalten zu haben.
e 7 Patienten beklagten sich tber nicht ausreichende Informationen.

» 5 Patienten empfanden das Beratungsgesprach als zu kurz.



80

» 3 Patienten fanden, dass die Sozialarbeiter nicht hinreichend kompetent waren.

1 Patient hatte sich gewinscht, dass auch seine Angehdrigen in dienger
einbezogen worden waren.
e 6 Personen waren mit der Beratung insgesamt unzufrieden

76% der Befragten wirden den Sozialdienst am UKE weiterempfehleneh@/micht.
Insgesamt beurteilten 61% der Befragten den Sozialdiensjunidis sehr gutund 28%

mit befriedigendbis mangelhaft

Bei der Auswertung der geauf3erten ,freien Kritik’ ergab sich folgendds B

Insgesamt kann man sagen, dass die Patienten mit den Soziaialibege zufrieden
waren. Sie empfanden sie als freundlich, ruhig, zuverlassig, gut ieforemaufdringlich,
sachlich und kompetent. Die Winsche und Vorstellungen der Patienten seien
wahrgenommen worden. Besonders zufrieden waren die Patienterematigigen und
unbtrokratischen Arbeitsweise sowie mit der Organisation der
RehabilitationsmalRnahmen.

Allerdings hatten einige Befragte auch den Eindruck, dass diel&beider Gberlastet,
nicht hinreichend kompetent und informiert oder verlasslich genug gewssen.
Spezielle rechtliche Fragen hatten nicht befriedigend beatetweerden kénnen. Viele
Ratsuchende gaben an, dass die Gesprache zu kurz gewesen se#@rf3e@en den
Winsch nach mehr Aufklarung und Beratung. Als ausgesprochen wnegapifanden
einige Patienten auch den Umstand, dass als Beratungsort ddsetémmer gewahlt
wurde, das sich der Ratsuchende mit anderen Patienten teilte, (lecimatas Gespréach
mit anhdren konnten. Bemaéngelt wurde ferner, dass nicht genilgend aufluatie
Winsche der Patienten eingegangen worden sei. Schliel3lich wurdeudscW\geé&ulert,
dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Sozialdienstesatienfen aufsuchen und

nicht umgekehrt.

Insgesamt wird man sagen kdnnen, dass sich die oben aufgestellte Foisghihgse
mit Einschrankungen bestatigt hat: Ohne Zweifel verhélt es sih dass die
Behandlungsbeitrdge des Sozialdienstes im Universitatsklinikumbbigy-Eppendorf flr
die Genesung der Patienten von grof3er Bedeutung sind und dies aucim wvkraekten
Personen uberwiegend so eingeschéatzt wird. Andererseits ist niclibezsehen, dass
zwischen dem Leistungsangebot des UKE und den tatséchlich erbraeigemgen des
Sozialdienstes ein Missverhaltnis besteht, das von einigen PatiantEn deutlich

angesprochen wurde. Urséchlich dafur ist aber nicht etwa fehlendes Engagemeiteauf S
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der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Sozialdienstes, sonderd die Dbereits
erwahnten strukturellen Griinde, die ein Umdenken bei den politisch Verdidiaen
erforderlich machen: Wo 8 Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in 6gm$&ellen fur 1000
erkrankte Menschen zustandig sind, bleiben Defizite in dem, waeisien, nicht aus.
Eine Behebung solcher Defizite ist nicht dadurch moglich, dassSdeialdienst am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf seine Leistung steigert, sonug dadurch,

dass es zu strukturellen Veranderungen im Sozialdienst des UKE kommit.
4 Schluss

Wie ich im Abschnitt 2.6 ausgefihrt und erlautert habe, ist distéha der Sozialen
Arbeit im Gesundheitswesen gefahrdet. Will sie Gberleben, messashweisen, dass sie
unverzichtbar ist, und zwar in zweifacher Hinsicht: Durch empirisSh&dien muss
aufgewiesen werden, dass Patienten und Patientinnen von den Intervedéio&&zialen
Arbeit entscheidend profitieren, und es muss gezeigt werden, dagdeSArbeit dem
Wirtschatftlichkeitsprinzip im Gesundheitswesen insofern entspri¢htes ihr gelingt,
durch vernetzende und koordinierende Arbeitsformen ,die Behandlungswege zu
optimieren, die Versorgungsqualitat zu verbessern und die Behandluegskost
reduzieren®® Mit der vorliegenden empirischen Untersuchung habe ich versucht
nachzuweisen, dass fur Onkologie-Patientinnen die Soziale Arbeitanmk&nhaus in der
Tat unverzichtbar ist und dass ohne sie das Gesundheitswesen diesesthlerkrankten
Menschen eine qualifizierte Behandlung schuldig bliebe. Im Intetesbeum Wohle der
erkrankten Menschen, insbesondere der chronisch Erkrankten, ist es dryederten,
dass die Vertreter/-innen der Arzteschaft, der Pflegediansieder Sozialdienste sich
madglichst rasch auf einen Modus der professionellen Kooperationnaigga, in der die
Kompetenzen klar definiert sind und man die Leistungen der Expaugrden jeweils
anderen Bereichen mit gebtuhrendem Respekt wirdigt.

Bezogen auf das UKE in Hamburg, an dem ich meine Befragung dtiibhgeabe, hat
sich ergeben, dass die von den Mitarbeiterinnen und MitarbeitesnSdeialdienstes
tatséchlich erbrachten Leistungen nicht in vollem Umfang jenertuogien entsprechen,
die im Leistungskatalog des Sozialdienstes ausgewiesen simskesDiefizit ist — wie
erlautert — auf den Umstand zurlickzufihren, dass der Sozialdienst Bnmii€rsoneller
Hinsicht bei weitem nicht angemessen représentiert ist. @asolches Missverhaltnis zu

240 Ansen (2006a, 98)
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Lasten der Qualitat der erbrachten Leistungen des Sozialdieestedat die Auswertung
der Patientenbefragung deutlich gezeigt. Es bleibt zu hoffen, da$grdiiesen Zustand
politisch Verantwortlichen zu der Einsicht gelangen, dass eimdiate Verbesserung der
Lage des Sozialen Dienstes am UKE und anderen Krankenh&usern isewnachhaltige
Sicherung der Existenz der Sozialdienste zum Wohle der von ihnentbeterkrankten

Menschen unverzichtbar ist.
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Altersgruppe alle

Bemerkungen zu der Auswertung

Anzahl der verschickten Fragebtgen 330

Anzahl der nicht beantworteten Fragebégen 174 53%
Anzahl der beantworteten Fragebtgen 153 46%
Anzahl der verstorbenen Patienten 3 1%

@3
1%

O 153
46% o174

53%

O Anzahl der nicht beantworteten Fragebdgen

OAnzahl der beantworteten Fragebdgen
E Anzahl der verstorbenen Patienten

die Patientin/den Patienten 127 83%
die Patientin/den Patienten zusammen mit (einem) Angehdrigen 14 9%
Angehorige 0 0%
keine Angabe 12 8%
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unter 40 11 7%
40 - 50 15 10%
51-60 32 21%
ab 60 88 57%
keine Angabe 7 5%
11
7%
Ounter 40
@40 - 50
051 - 60
zifm Oab 60
Okeine Angabe
maéannlich 111 2%
weiblich 36 24%
keine Angabe 6 4%
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A.3 Welchen Familienstand haben Sie?

ledig 18 12%
ledig, in fester Partnerschaft 2 1%
verheiratet/Lebensgemeinschaft 109 71%
geschieden 9 6%
verwitwet 8 5%
keine Angabe 7 5%
A.4 Welchen Krankenversichertenstatus haben Sie?

ohne Versicherung 0 0%
gesetzlich versichert 118 7%
gesetzlich mit Zusatzversicherung 9 6%
privat versichert 21 14%
keine Angabe 5 3%
A.5 Wie viele minderjahrige Kinder leben in lhrem Haushalt?

unter 40 2 25%
40 - 50 4 49%
51-60 1 13%
ab 60 1 13%

B.1 Wie viele Tage waren Sie im UKE?

durchschnittlich/ unter 40 17,36
durchschnittlich/ 40 - 50 25,64
durchschnittlich/ 51- 60 11,9
durchschnittlich/ ab 60 12,35

ohne Angabe 7

B.2 Wie schwer war lhre Krankheit?

leichter Fall 2 1%
weniger schwer 2 1%
mittelschwer 34 22%




Seite 4

ziemlich schwer 61 41%
sehr schwer 48 31%
keine Angabe 6 4%
B.3 Wie ist Inr momentaner Gesundheitszustand?

ausgezeichnet 8 5%
gut 101 66%
weniger gut 30 20%
schlecht 7 5%
sehr schlecht 2 1%
keine Angabe 5 3%
B.4 Waren Sie schon mal als Patient(in) in einem K rankenhaus? Altersbezogen

nein 29PO0

Siehe Gruppenauswertung

B.5 Wie empfinden Sie, gemessen an lhrer Erkrankung, die Dauer lhres Aufenthaltes im

UKE?

zu kurz 31 20%
gerade richtig 112 73%
zu lang 3 2%
keine Angabe 7 5%
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206 % 31

Ozu kurz
O gerade richtig
Ozu lang
Ekeine Angabe

73%

ja, ca. Male 81 Patienten hatten 1-mal Kontakt
33 Patienten hatten 2-mal Kontakt 33
13 Patienten hatten 3-mal Kontakt
2 Patienten hatten 4-mal Kontakt. 2

1 Patient hatte 6-mal Kontakt.
1 Patient hatte 9-mal Kontakt.
nein 22 Patienten hatten keinen Kontal 22
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o1
a2
@3
81 04
53% m5
m6
a7
C.2 Beziehung der Fragen B.2 und C.2 Ges ja nein ‘ohne A.
Anzahl der "leicht" Erkrankten, die die Unterstltzung durch den Sozialdienst (SD) begrif3ten. 2 1 1
Anzahl der "weniger schwer" Erkrankten, die die Unterstitzung durch den SD begrif3ten. 2 1 1
Anzahl der "mittelschwer" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begruf3ten. 33 22 11 1
Anzahl der "ziemlich schwer" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begrif3ten. 61 48 9 4
Anzahl der "sehr schwer" Erkrankten, die die Unterstlitzung durch den SD begriif3ten. 47 40 4 3

keine Angabe bei Frage B.2
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5%

Eigeninitiative 23 13%
Arzt/Arztin 48 28%
Sozialarbeiterin 37 21%
Krankenschwester/-pfleger 38 22%
andere Patienten 13 7%
Informationsbroschire des UKE 13 7%
Internet 0 0%
Angehdrige, Freunde, Nachbarn 4 2%

Sonstige, namlich

ehrenamtliche Helfer

keine Informationen

das weil3 ich nicht mehr.

einweisenden Arzt
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nicht \

keine Informationen

ohne Angabe

13

7%

38
22%

04
0%%

21%

13%

48
28%

OEigeninitiative

O Arzt/Arztin

E Sozialarbeiterin

O Krankenschwester/-pfleger
Oandere Patienten

O Informationsbroschiire des UKE

M Internet

B Angehdrige, Freunde, Nachbarn

C.4 der Zeitpunkt meines personlichen Kontaktes zum Sozialdienst war meiner Meinung

nach

zu frih 5 3%
rechtzeitig 105 69%
Zu spat 18 12%
weil3 nicht 12 8%
keine Angabe 13 8%
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8% 3%

Ozu frih

Orechtzeitig

Ozu spat

Oweifd nicht

Ekeine Angabe

|

C.5 Habe Beratungsbedarf gehabt im Hinblick auf ..
C.5 Rehabilitation 119 45%
C.5 Berufliche Anliegen 12 4%
C.5 Schwerbehindertenangelegenheiten 64 25%
C.5 Personliche Anliegen 12 5%
C.5 Ambulante hausliche Pflege 11 4%
C.5 stationare Heim- oder Kurzzeitpflege 1 1%
C.5 Leistungen der Krankenversicherung 19 8%
C.5 Leistungen der Pflegeversicherung 4 1%
C.5 Sozialhilfeangelegenheiten 4 1%
C.5 Arbeitslosengeld Il 2 1%
C.5 Weiterfuhrende Hilfen/Institutionen 12 5%
C.5 Gesetzliche Betreuung 4 1%
C.5 Vorsorgevollmacht 4 1%
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C.5 Sonstiges

0

C.5 Sonstige Texte

Hilfen flrs Bad, z.B. Badewanne.

Wir sind nicht informiert worden.

C.5 Habe Beratung erhalten im Hinblick auf ...

C.5 Rehabilitation 116 55%
C.5 Berufliche Anliegen 9 4%
C.5 Schwerbehindertenangelegenheiten 49 24%
C.5 Personliche Anliegen 4 2%
C.5 Ambulante hausliche Pflege 6 3%
C.5 stationare Heim- oder Kurzzeitpflege 0 0%
C.5 Leistungen der Krankenversicherung 13 6%
C.5 Leistungen der Pflegeversicherung 3 1%
C.5 Sozialhilfeangelegenheiten 2 1%
C.5 Arbeitslosengeld Il 1 0%
C.5 Weiterfuhrende Hilfen/Institutionen 6 3%
C.5 Gesetzliche Betreuung 1 0%
C.5 Vorsorgevollmacht 2 1%
C.5 Sonstiges 1 0%
C.5 Sonstige Texte

Leistungen der Beihilfe des 6ffentl. Dienstes.

Auf andere Dinge hat man uns aufmerksam gemacht.

C.6 Die organisatorische Erreichbarkeit des Soziald ienstes war sehr gut.

ja 66 44%
eher ja 23 15%
teils, teils 31 20%
eher nein 13 8%
nein 7 5%
keine Angabe 13 8%
C.7 Die raumliche Erreichbarkeit des Sozialdienstes war sehr gut.

ja 41 27%
eher ja 22 14%
teils, teils 24 16%
eher nein 8 5%
nein 10 7%
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keine Angabe 48 31%
C.8 Insgesamt bewerte ich die Erreichbarkeit des So  zialdienstes als ...
sehr gut 28 18%
gut 57 38%
befriedigend 26 17%
ausreichend 12 8%
mangelhaft 13 8%
keine Angabe 17 11%
17
11% 28
12
8% Osehr gut
Ogut
@ befriedigend
W ausreichend
Omangelhaft
Okeine Angabe

C.9 Wenn Sie mit der Erreichbarkeit des Sozialdienstes weniger zufrieden waren, welches

sind die Grunde dafir?
persénlich konnte ich nicht gehen

nicht erreichbar
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nicht erreichbar (telefonisch/persénlich)

Urlaub; Tel.war unbesetzt

Erst nach mehrmaliger Nachfrage des Pflegepersonals bequemte sich eine miurrische Person zu
mir

Nach der Entlassung tel. schwer zu erreichen

Die Frau war tel. nicht erreichbar. Meine Frau musste personlich hingehen. Nach der Entlassung
war sie (= die Frau vom SD) auch nicht zu erreichen.

Die Schwester war nicht zu erreichen. Das ganze Gespréach umfasste lediglich 10 Minuten

Wie erreichbar?

Keine Informationen erhalten

Es gab keine Ruckkoppelung mit praziseren Zeitangaben, wann der Sozialdienst zu mir kommen
wolle.

Biro nicht besetzt

Sprechzeiten zu kurz

Nur "Insel-Lésungen" auf Nachfrage der Patienten; wenig Kompetenz und Wissen, keine
ganzheitliche Betrachtung der Patienten-Situation

Die Mitarbeiterin hatte mit mir keine Zeit zu verlieren, wenn Fragen unauffindbar, zu wenig
Aufklarung

telefonisch nicht erreichbar; Biiro mehrmals nicht besetzt.

ich wurde erst nach Anfrage informiert.

kaum Kontakt wahrend des Krankenhaus-Aufenthaltes.

Verabredete Kontakte wurden nicht eingehalten. So konnte der Beratungsbedarf nicht abgedeckt
werden.

Freitag kam niemand; ebenso Montag vor meiner Entlassung

Nur eine Person und daher Zeitmangel

Meine relativ kurze Verweildauer. Die Mitarbeiterin war viel unterwegs.

Raumlichkeiten waren mir unbekannt, Kontaktaufnahme zufallig im Patientenzimmer.

Terminabsprachen wurden nicht eingehalten.

war nur Uber die Krankenpflege méglich bei "Nachfrage": ist informiert / kommt noch / kein Datum
USW.

Wegen Anrufbeantworter weil3 man nicht, wann der Anruf erfolgt, langeres Abwarten.

Der Sozialdienst besuchte mich unaufgefordert im Zimmer.

Nur einmal Kontakt, weil mein Mit-Patient besucht wurde; ich war véllig ahnungslos.

C.7 durch Gehbehinderung

Nur Gber AB erreichbar, Besuch wurde nicht angekiindigt.

telefonisch erreicht man dort niemanden.
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keine Angabe

E.1 Wo haben die Beratungen mit dem Sozialdienst de

s UKE stattgefunden?

im Biro des Sozialdienstes 10 7%
in meinem Patientenzimmer (Einzelzimmer) 14 9%
in meinem Patientenzimmer (Mehrbettzimmer) 111 72%
in AufenthaltsrAumen der Station 4 3%
keine Angabe 14 9%

Sonstiges, namlich...

Mitpatientin, finde ich unméglich

keine Beratung

E.2 Mit dem Ort der Beratungen war ich zufrieden

ja 88 58%
eher ja 15 10%
teils, teils 18 12%
eher nein 11 7%
nein 8 5%
keine Angabe 13 8%
E.3 Mit dem Umfang der Beratung zu mir wichtigen Th  emen war ich zufrieden

ja 82 56%
eher ja 14 10%
teils, teils 15 10%
eher nein 12 8%
nein 9 6%
keine Angabe 14 10%
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14
10%

Oja
Eeher ja
Oteils, teils
82 Oeher nein
56% Onein

Ekeine Angabe
ja 33 22%
eher ja 6 4%
teils teils 8 5%
eher nein 12 8%
nein 66 43%
ohne Angabe 28 18%
ja 24 16%
eher ja 6 4%
teils, teils 3 2%
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eher nein 11 7%
nein 70 46%
keine Angabe 39 25%
E.6 Insgesamt beurteile ich die Beratung und Unter  stiitzung als ...

sehr gut 34 22%
gut 61 40%
befriedigend 21 14%
ausreichend 10 7%
mangelhaft 14 9%
keine Angabe 13 8%

13

8%

34

Osehr gut
Ogut

@ befriedigend
M ausreichend
O mangelhaft
Okeine Angabe

40%

E.7 Wenn Sie mit der Beratung und Unterstitzung durch den Sozialdienst nicht zufrieden
waren, welches sind die Grunde daftr?
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hat nicht stattgefunden

Keine ausreichende Informationen, unpersoénlich

Zu wenig Information

Gesprache zu kurz, eigentlich gar keins, hier wurden Infos "hingelegt", das war's....

Es lagen kein Interesse oder wenig Zeit vor, zu wenig Interesse Uber die gesamte private Situation.

Welche Beratung?

Keine Informationen erhalten

Nach einer Hirnoperation habe ich nichts verstanden von dem, was man mir erzahlt hat. Man hatte
es lieber meinen Eltern erzahlen sollen.

siehe c.9

Unangemeldet, kurz angebunden, keine Zeit.

Reha-Antrag, Kontakt zu MDK zu spét - erst nach Entlassungs-Vermittlung MDK-Station UKE bei
Ruckfragen unbefriedigend

die Beratung war zu kurz.

Es fehlte die Beratung und Aufklarung sowie Antragstellung in Schwerbehin. Erst durch die
Sozialarbeiterin in Reha sind die Fragen aufgeklart.

Ich hatte nur Kontakt zum Sozialdienst in der Reha- Klinik, da war ich sehr zufrieden.

Beratung nach Hirntumor OP inhaltlich mangelhaft

Hatte ich mich nicht nach ihm erkundigt, hatten sie mich nie aufgesucht.

kaum Kontakt

Beratung unzureichend + Ziel nicht erreicht

es wurde nur auf ausdrickliche Fragen geantwortet, bestehende Méglichkeiten wurden nicht
behandelt. Z.B. Uber Rehamalinahmen und wie oft ...

Nur kurzer Kontakt im Mehrbettzimmer, Beratung erst bei Reha

Informationen, die ich bendtigte, mussten stets erst ermittelt werden.

Die Dame war nicht vorbereitet, die Unterlagen fehlten.

Keine Info

Die Dame war nicht gut informiert.

MA wirkt unsicher und nicht 100% in der Materie.

Ich wurde direkt nach der OP "liberredet" eine Reha zu beantragen, obwohl ich noch keine Griinde
/ Notwendigkeit sah. Mein schriftlicher Antrag hatte nie eine Folge. Ich habe nichts mehr von der
Dame gehdrt / gesehen. Also 100% negativ...

Wegen Zeitmangel vom Sozialdienst waren die Gespréache sehr knapp gehalten.

keine Angabe

125
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ja 23 15%
eher ja 19 12%
teils, teils 15 10%
eher nein 20 13%
nein 54 36%
keine Angabe 22 14%

19 Oja
12% Eeher ja
Oteils, teils
Oeher nein
Onein
15 Ekeine Angabe
10%

13%

54 36%
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eher ja 13 8%
teils teils 18 12%
eher nein 9 6%
nein 39 25%
ohne Angabe 20 13%
F.3 Ich habe den Eindruck, dass die MalRnahmen, die ich mit dem Sozialdienst entwickelt
habe, in meinem Alltag hilfreich sind
ja 56 37%
eher ja 11 7%
teils, teils 18 12%
eher nein 15 10%
nein 13 8%
keine Angabe 40 26%
Oja
Eeher ja
Hteils, teils
Oeher nein
Onein
Okeine Angabe

10% 18 7%
12%
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F.4 Insgesamt beurteile ich die Betreuung in der Ze

it nach dem Aufenthalt im UKE als ...

6%

13%

sehr gut 10 7%
gut 44 29%
befriedigend 20 13%
ausreichend 9 6%
mangelhaft 25 16%
keine Angabe 45 29%
10
7%
44 Osehr gut
29% Ogut
Obefriedigend
W ausreichend
E mangelhaft
Okeine Angabe

waren, welches sind die Griinde dafiir?
nicht erreichbar

F.5 Wenn Sie mit der Betreuung in der Zeit nach dem Aufenthalt im UKE nicht zufrieden

was fur eine Betreuung und von wem?
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ich hatte gar nicht den Eindruck, dass eine Betreuung nach dem Aufenthalt mdglich ist und habe
die Moglichkeit entsprechend nicht genutzt.

Ich habe nichts vom Sozialdienst gehort!

Keine Verbindung mehr zum UKE. Ich hatte nur ein Gesprach von ca. 5 Minuten.

Fand keine Betreuung statt.

Beratung?

wegen Reha

Ich habe keine Betreuung gehabt, nur die Reha war gut.

hat gar nicht stattgefunden.

Ich hatte zu Hause keine Betreuung.

keine Betreuung nétig

Sozial wurde von mir angefordert. Nach dem ersten Treffen horte ich nichts mehr.

Es hat sich niemand um Betreuung bemiiht.

Es wurde nur auf Nachfragen reagiert!

Betreuung war nicht erforderlich

Betreuung durch Heimarzt, nicht vom UKE

Kontakt zum Sozialdienst.

Man hétte mich zum Beispiel telefonisch kontaktieren kénnen.

Es gab keine Betreuung nach Behandlungsschluss.

kein Kontakt

Keinerlei Unterstltzung hinsichtlich irgendwelcher Antrage, die zu stellen waren.

Es gab keine Betreuung.

keine Angabe

G.1 Insgesamt war ich mit der Betreuung durch den S ozialdienst sehr zufrieden.

ja 58 37%
eher ja 35 23%
teils, teils 21 14%
eher nein 12 8%
nein 12 8%
keine Angabe 15 10%
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15
10%
12 Bia
8% Oeher ja
Hteils, teils
Oeher nein
Onein
21 Okeine Angabe
14%
35
23%
ja 2 1%
eher ja 5 3%
teils, teils 15 10%
eher nein 17 11%
nein 88 58%
keine Angabe 26 17%
ja 79 52%
eher ja 20 13%
teils, teils 17 11%
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eher nein 8 5%
nein 10 7%
keine Angabe 19 12%
19
12%
7%
Oja
8 Oeher ja
5% . .
79 Oteils, teils
52% Eeher nein
17 Onein
11% Ekeine Angabe
13%

| |
G.4 Insgesamt beurteile ich den Sozialdienst als ...
sehr gut 29 19%
gut 64 42%
befriedigend 14 9%
ausreichend 12 8%
mangelhaft 17 11%
keine Angabe 17 11%
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17
11% 29

17
11%

12
8%

42%

Osehr gut
Ogut
Obefriedigend
Oausreichend
Emangelhaft
Ekeine Angabe

H. 1 Besonders gut gefallen hat mir am Sozialdienst
Die Beratung zur Antragstellung und Hilfe zur Erreichung der Reha-Malinahme und Beantragung
des Schwerbehindertenausweises.

Engagement, parteiisch im Sinne des Patienten, verlasslich (Ruckruf, Info-Beschaffung)

Unburokratisch und schnell

Der Sozialdienst hat meine Interessen vertieft.

Innerhalb von 4 Tagen wusste ich, wo und wann die AHB stattfindet.

Dass der Sozialdienst ohne Frage auf mich zukam und mir Unterlagen zur AHB brachte.

Ich war froh, dass der Sozialdienst mir geholfen hat.

Schnelle Bearbeitung meiner Rehaangelegenheit

Flexible Mitarbeiter, rechtzeitige Information, schnelle und zuverlassige Erledigung

netter Umgang, umfangreiche Beratung, sehr gute Auswahl der Reha-Klinik
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Zigig und den Winschen entsprechend gehandelt

Die schnelle, unbiirokratische Art

Die ruhige, ausgeglichene Art der Person, die das Gesprach mit mir fihrte. Fir Patienten ist das
sehr beruhigend in dieser doch sehr beunruhigenden Zeit vor und nach der OP. Ich fihlte mich gut
aufgehoben.

sehr freundlich und versténdnisvoll, positive und zuversichtliche Art, sehr gute Beratung

Nichts.

Tipps und Ratschlage, Ausfillen von Antréagen, Unterstitzung.

zligige Terminvereinbarung

Die schnellen Erfolge und kompetente Beratung und problemlose Organisation meiner Reha-Klinik.

Ich bendtigte sehr kurzfristig eine AHB, der SD. hat &uRerst schnell reagiert. Antragstellung bei der
Krankenkasse.

Besuch am Krankenbett, unaufdringlich, sachlich und kompetent, sehr freundlich

Dass Sie die Verbindung zur hauslichen, ambulanten Pflege hergestellt haben, so hatten sie nach
meiner Entlassung die Pflege nahtlos weitergefihrt.

Sie waren schnell zur Stelle, sie haben meine Wiinsche nach Reha umgehend bearbeitet.

Bei der schnellen Einleitung von RehamalRnahmen.

Ubernahme der Rehaangelegenheiten. Mehr Bedarf am Sozialdienst hatte ich nicht.

Prompte, umfassende + unkomplizierte Beratung durch die Mitarbeiterin ihres Sozialdienstes

Er war sofort zur Stellung und kompetent

Reibungsloser Ablauf zur Organisation der RehamalRnahme

Sozialarbeiterin kam ans Krankenbett.

Die Beratung war kompetent, die Unterstitzung beim Formularausfillen sehr gut, alles ist so wie
besprochen eingehalten worden.

Kompetenz, gute Erledigung der Nachbehandlung (Reha) in Verbindung mit Krankenkasse und
Beihilfe.

schnelle Vermittlung zur Reha.

dass auf eigene Winsche und Vorschlage eingegangen wurde

Der gesamte Aufenthalt im UKE war sehr gut. Alle waren nett, freundlich, hilfsbereit. Ich habe es
noch nie so gut gehabt.

Das Bemuhen war vorhanden, die Zeit offensichtlich zu knapp

Die Freundlichkeit und Hilfsbereitschaft.

Die Kombination bei den Terminen, wenn man z.B. wahrend der Chemo gleich auch die
Sozialbetreuung am Bett hatte.

Sehr gut und spontan gekommen, sehr hilfsreich, sehr nett.
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Informationen fiir mehrere Mal3nahmen (z.B. Kur), kurze Entscheidungen fir die notwendigen
Mafl3nahmen.

Kompetente Beantwortung meiner Fragen.

Vermittlung zur Reha

Zuverlassigkeit bei Versprechungen.

hat den Rehabilitations-Antrag sehr schnell an meinen Rentenversicherungstréager geleitet. Konnte
mir in meiner Wohnungssuche eine Klinik nennen.

sehr freundlich, auf die Patienten eingerichtet, ziigig und schnell, kompetent.

freundliches, wenn auch leicht gehetztes Auftreten.

keine Angabe

H.2 Einige Dinge haben mir nicht so gut gefallen:
Hinweis fehlte, dass Sozialdienst nach der Entlassung weiter beréat.

108

Ich wurde nur gefragt, ob ich zur Reha mdéchte.

nichts Negatives

Sie wiederholen sich im Fragebogen sehr haufig. Bitte schauen sie auch wieder unter C.9.

Uberhaupt nicht auf mich eingegangen, keine Vorbereitungsmoglichkeit meinerseits, kurz
angebunden, Gesprach nach 3 min. beendet, weitere wichtige Fragen mussten von meiner Frau tel.
geklart werden.

nicht ausreichend informiert oder aufgeklart.

Unzureichende Hilfe AHB, Reha, Keine Hilfe bei Kliniksuche, richtige und passende Rehaklinik

Sie haben sich nicht noch mal gemeldet.

Fehlende Aufklarung. Keine Unterstiitzung bei Antragstellung.

Ich héatte mir vor und nach der Operation mehr Aufklarung gewinscht.

Keine ausreichende Beratung im Falle einer Behinderung nach Hirntumor-OP.

Rechtzeitige Kontaktaufnahme mit bettlagerigen Patienten die zu Rehamafl3hahmen vorgesehen
sind, muss man mit ihnen absprechen und dann durchfihren, eine RehamalRhahme muss auch in
der richtigen Reha-Klinik durchgefiihrt werden.

Eine sehr nette Mitarbeiterin vom Sozialdienst besuchte mich am Krankenbett und besprach mit mir
die AHB. 3-wochiger Reha. Einen Tag vor Entlassung sagte mir ein Arzt, die Reha ware abgelehnt.
Ich hatte mich schon seelisch auf alles eingestellt. Die weitere Behandlung wurde dann ambulant.
Den Fahrdienst bernahm mein Mann nach meiner Kopfoperation

Dass die anderen Patienten mithoren.

Ich hatte den Eindruck, dass die Mitarbeiterin vollig Uberlastet war (zeitlich) und nicht aus
personlichen Griinden prasent war. Also strukturelle und keine personliche Kritik!
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keine Hinweise vom Krankenhaus auf den Sozialdienst. Vom Sozialdienst in meinem Fall keine
Eigeninitiative

Die beiden Mitarbeiter konnten meine Fragen zur Reha nicht alle beantworten.

Nur auf Nachfragen kam eine Dame vom Sozialdienst und meldete mich fir eine Nachbehandlung
an. Auch war die Unterstiitzung der Physiotherapeuten sehr schlecht, es kam in der Zeit nur eine
Dame fur 5 Minuten und sonst war nix.

Nicht immer leicht erreichbar, vielleicht lag es auch an der kurzen Verweildauer im UKE von nur 7
Tagen.

Informationsblatt nach dem Schwerbeh. SGB IX erst in der Reha vom Sozialdienst erhalten. Reha
in Ratzeburg

Habe nicht gewusst, bei welchen Dingen der Sozialdienst behilflich sein kann. Es ist mir auch nicht
gesagt worden.

Aktuelle, speziell auf meinem Fall (lange / Vorbeschreibung, Wiedereingliederung, finanzielle
Absicherung) aufkommende Fragen konnten nicht genau beantwortet werden.

Zu wenig Information

Ich habe nur durch Zufall von meinem Anrecht auf eine Reha-MalRnahme erfahren. (Zumal bei
Operateur/Professor) auf dem Standpunkt steht, dass nach seiner Operation eine derartige
MafRnahme nicht nétig sei. Wie wertvoll und hilfsreich die Reha war, habe ich erst wahrend meines
Aufenthaltes erfahren (4 Wochen inklusive Verlangerung).

Da ich auch nicht von einer Sozialarbeiterin aufgesucht wurde (sondern selbst den Sozialdienst
aufgesucht habe), stelle ich mir die Frage, ob die Patienten nicht am Krankenbett aufgesucht
werden sollten, auch, um die Ansicht des Operateurs zu relativieren!

Die Besuche waren Uberfallartig; drédngeln zur Entscheidung Reha; als die Entscheidung fur die
Nordsee gefallen war, wusste die Dame nicht, dass St.Peter zu dieser Zeit geschlossen ist.

Bei der Anmeldung wurde ich gefragt, ob ich Seelsorger als Besuch wiinschte. Meine Antwort war
"ja"; leider kam er nicht. Schickte eine Karte, ich mochte vorbeikommen.

MA wirkt Gberfordert, wenn die Angelegenheit nicht mit dem "8/15-Schema" abgewickelt werden
konnte.

Dass Gesprache im 3-Bettzimmer stattfanden. Dass ich nicht ausreichend beraten und aufgeklart
wurde.

Ich hatte noch nie vom Sozialdienst gehért. Ich sollte ohne Notwendigkeit einen Reha- Antrag
ausfullen (noch im Krankenhaus). Ich habe nie wieder etwas gehort. Mein Antrag wurde durch eine
Krankenpflegerin an Sozial-Mitarbeiterin gereicht. Ich bendétige auch keine Reha, da nur geringe
Folgen.

keine Angabe 124
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Altersgruppe unter 40

Anzahl der Patienten

11

Patientin/ Patienten 11 100%
Patientin/ Patienten zusammen mit (einem) Angehdrigen 0%
Angehorige 0%
keine Angabe 0%

unter 40

mannlich 1 9%
weiblich 10 91%
keine Angabe 0 0%

ledig 6 55%
ledig, in fester Partnerschaft 1 9%
verheiratet/Lebensgemeinschaft 4 36%
geschieden 0 0%
verwitwet 0 0%
keine Angabe 0 0%

ohne Versicherung 0 0%
gesetzlich versichert 8 73%
gesetzlich mit Zusatzversicherung 0 0%
privat versichert 3 27%
ohne Angabe 0 0%
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Anzahl

durchschnittlich

17,36

leichter Fall 2 18%
weniger schwer 0 0%
mittelschwer 2 18%
ziemlich schwer 1 9%
sehr schwer 6 55%
keine Angabe 0 0%

ausgezeichnet 2 18%
gut 5 46%
weniger gut 3 27%
schlecht 0 0%
sehr schlecht 0 0%
keine Angabe 1 9%

nein 2

ja, ... Tage (Durchschnitt) 511

zu kurz

gerade richtig 11 100%
zu lang

keine Angabe
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C.1 Wahrend meines Krankenhausaufenthaltes habe ich Kontakt mit dem Sozialdienst

gehabt.

ja, ca. Male 3 Patienten hatten 1-mal Kontakt.
4 Patienten hatten 2-mal Kontakt.
2 Patienten hatten 3-mal Kontakt.

nein 2 Patienten hatten keinen Kontakt

18%

37%

o1
o2
@3
@4

C.2 Beziehung der Fragen B.2 und C.2

Anzahl der "leicht" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den Sozialdienst (SD) begrif3ten.

Ges

ja

nein

ohne A.

Anzahl der "weniger schwer" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begrif3ten.

Anzahl der "mittelschwer" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begrif3ten.

Anzahl der "ziemlich schwer" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begriif3ten.
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Anzahl der sehr schwer Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begrif3ten.

keine Angabe bei der Frage B.2

o

0%

o1
o2
a3

80%

Eigeninitiative 2 18%
Arzt/Arztin 2 18%
Sozialarbeiterin 4 37%
Krankenschwester/- pfleger 1 9%
andere Patienten

Informationsbroschire des UKE 1 9%
Internet

Angehorige, Freunde, Nachbarn 1 9%
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keine Angabe 0

Sonstiges, namlich das weil} ich nicht mehr

9% 2

O Eigeninitiative

0% O Arzt/Arztin

1 O Sozialarbeiterin
9% HE Krankenschwester/- pfleger
2 W andere Patienten
18% @ Informationsbroschiire des UKE
M Internet

E Angehorige, Freunde, Nachbarn

37%

C.4 der Zeitpunkt meines personlichen Kontaktes zum Sozialdienst war meiner Meinung
nach

zu frih
rechtzeitig 7 64%
zu spéat
weil3 nicht 2 18%
keine Angabe 2 18%
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Orechtzeitig
W zu spat
2 Oweil nicht
18% Okeine Angabe
|
C.5 Habe Beratungsbedarf gehabt im Hinblick auf ...
C.5 Rehabilitation 9 34%
C.5 Berufliche Anliegen 4 14%
C.5 Schwerbehindertenangelegenheiten 5 19%
C.5 Personliche Anliegen
C.5 Ambulante hausliche Pflege
C.5 stationare Heim- oder Kurzzeitpflege
C.5 Leistungen der Krankenversicherung
C.5 Leistungen der Pflegeversicherung
C.5 Sozialhilfeangelegenheiten
C.5 Arbeitslosengeld Il 1 4%
C.5 Weiterfuhrende Hilfen/Institutionen 3 12%
C.5 Gesetzliche Betreuung 1 4%
C.5 Vorsorgevollmacht 3
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C.5 Sonstiges 0 12%
C.5 Sonstige Text 0

C.5 Habe Beratung erhalten im Hinblick auf ...

C.5 Rehabilitation 8 43%
C.5 Berufliche Anliegen 3 16%
C.5 Schwerbehindertenangelegenheiten 5 26%
C.5 Personliche Anliegen

C.5 Ambulante hausliche Pflege 1 5%
C.5 stationare Heim- oder Kurzzeitpflege 0

C.5 Leistungen der Krankenversicherung

C.5 Leistungen der Pflegeversicherung

C.5 Sozialhilfeangelegenheiten

C.5 Arbeitslosengeld Il

C.5 Weiterfuihrende Hilfen/Institutionen 1 5%
C.5 Gesetzliche Betreuung 1 5%
C.5 Vorsorgevollmacht

C.5 Sonstiges

C.5 Sonstige Text

C.6 Die organisatorische Erreichbarkeit des Soziald ienstes war sehr gut.

ja 2 18%
eher ja 2 18%
teils, teils 6 55%
eher nein

nein

keine Angabe 1 9%
C.7 Die raumliche Erreichbarkeit des Sozialdienstes war sehr gut.

ja 2 18%
eher ja 2 18%
teils, teils 1 9%
eher nein 1 9%
nein 1 9%
keine Angabe 4 37%




Seite 8

C.8 Insgesamt bewerte ich die Erreichbarkeit des So  zialdienstes als ...

40%

sehr gut 2 20%
gut 2 20%
befriedigend 4 40%
ausreichend 1 10%
mangelhaft 1 10%
keine Angabe 0
1 0
109 0%

Osehr gut

Ogut

Obefriedigend

B ausreichend

2 Emangelhaft
20% Okeine Angabe

sind die Griinde daftir?
Urlaub, Tel.unbesetzt

C.9 Wenn Sie mit der Erreichbarkeit des Sozialdienstes weniger zufrieden waren, welches

ganzheitliche Betrachtung der Patienten-Situation

Nur "Insel-Lésungen" auf Nachfrage der Patienten, wenig Kompetenz und Wissen, keine
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Terminabsprachen wurden nicht eingehalten.

Wegen Anrufbeantworter weil3 man nicht, wann der Anruf erfolgte, langeres Abwarten.

Nur Gber AB erreichbar, Besuch wurde nicht angekindigt.

keine Angabe

E.1 Wo haben die Beratungen mit dem Sozialdienst de

s UKE stattgefunden?

im Biro des Sozialdienstes 1 9%
in meinem Patientenzimmer (Einzelzimmer) 3 27%
in meinem Patientenzimmer (Mehrbettzimmer) 6 55%
in Aufenthaltsraumen der Station

Sonstiges, namlich...

keine Angabe 1 9%
E.2 Mit dem Ort der Beratungen war ich zufrieden

ja 6 55%
eher ja

teils, teils 3 27%
eher nein 1 9%
nein

keine Angabe 1 9%
E.3 Mit dem Umfang der Beratung zu mir wichtigen Th  emen war ich zufrieden

ja 3 28%
eher ja 2 18%
teils, teils 2 18%
eher nein 2 18%
nein 1 9%
keine Angabe 1 9%
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Oja

Oeher ja
Oteils, teils
Oeher nein
Enein

Ekeine Angabe

18%

18%

ja 2 18%
eher ja 1 9%
teils, teils 1 9%
eher nein 2 18%
nein 3 28%
keine Angabe 2 18%
ja 4 37%
eher ja

teils, teils
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eher nein
nein 4 36%
keine Angabe 3 37%
E.6 Insgesamt beurteile ich die Beratung und Unter  stiitzung als...
sehr gut 2 18%
gut 3 28%
befriedigend 2 18%
ausreichend 1 9%
mangelhaft 2 18%
keine Angabe 1 9%
1
9% 2
18%

Osehr gut

Ogut

Obefriedigend

Eausreichend

Omangelhaft

3 Ekeine Angabe

28%

18%

E.7 Wenn Sie mit der Beratung und Unterstitzung durch den Sozialdienst nicht zufrieden
waren, welches sind die Grunde daftr?
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Nach einer Hirnoperation habe ich nichts verstanden von dem, was man mir erzahlt hat. Man hatte
es lieber meinen Eltern erzahlen sollen.
siehe c.9
Informationen, die ich bendtigte, mussten stets erst ermittelt werden.
MA wirkte unsicher und nicht 100% in der Materie.

| | L
F.1 Ich hatte mir gewtinscht, auch nach meiner Entlassung durch den Sozialdienst des UKE
betreut zu werden
ja 3 27%
eher ja 1 9%
teils, teils 1 9%
eher nein 1 9%
nein 4 37%
keine Angabe 1 9%
F.2 Nach meinem Aufenthalt im UKE habe ich von anderen Stellen ausreichend
Unterstiitzung erhalten
ja 1 9%
eher ja
teils, teils 5 46%
eher nein
nein 3 27%
keine Angabe 2 18%
F.3 Ich habe den Eindruck, dass die MalRnahmen, die ich mit dem Sozialdienst entwickelt
habe, in meinem Alltag hilfreich sind
ja 2 18%
eher ja 1 9%
teils, teils 1 9%
eher nein 2 18%
nein 1 9%
keine Angabe 4 37%
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Oja

1 Eeher ja
9% Hteils, teils
Oeher nein
Enein

1 O keine Angabe
9%

9% 2
18%
sehr gut 1 9%
gut 3 28%
befriedigend 2 18%
ausreichend
mangelhaft 3 28%
keine Angabe 2 18%
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2 9%

0% 18%

28%

Esehr gut
Ogut
Obefriedigend
Oausreichend
O mangelhaft
Okeine Angabe

Ich hatte gar nicht den Eindruck, dass eine Betreuung nach dem Aufenthalt mdglich ist und habe

die Moglichkeit entsprechend nicht genitzt.

Es gab keine Betreuung nach Behandlungsschluss.

Keinerlei Unterstutzung hinsichtlich irgendwelcher Antrage, die zu stellen waren.

keine Angabe

ja 2 18%
eher ja 2 18%
teils, teils 4 37%




Seite 15

eher nein 1 9%
nein 1 9%
keine Angabe 1 9%
1
9% 2
Oja
1 Oeher ja
9% Oteils, teils
2 Eeher nein
18% Enein
Ekeine Angabe
37%
G. 2 Ich hatte insgesamt den Eindruck, dass Patient  en als Storfaktoren empfunden werden.
ja
eher ja 1 9%
teils, teils 1 9%
eher nein 2 18%
nein 6 55%
keine Angabe 1 9%
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ja 1 13%
eher ja 3 37%
teils, teils 2 24%
eher nein
nein 1 13%
keine Angabe 1 13%
1 1
13% 13%
1
13% Bja
Oeher ja
Oteils, teils
0% Oeher nein
Enein
Ekeine Angabe
sehr gut 2 18%
gut 3 28%
befriedigend 3 27%
ausreichend 1 9%
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[En

mangelhaft 9%

[

keine Angabe 9%

9% 2

Esehr gut
Ogut
Obefriedigend
Oausreichend
O mangelhaft
Okeine Angabe

9%

27%

H. 1 Besonders gut gefallen hat mir am Sozialdienst
Engagement, parteiisch im Sinne des Patienten, verlasslich (Ruckruf, Info-Beschaffung)

Innerhalb von 4 Tagen wusste ich, wo und wann die AHB stattfindet.

sehr freundlich und verstandnisvoll, positiv und zuversichtliche Art, sehr gute Beratung

Die Kombination beim Terminen, wenn man z.B. wahrend der Chemo gleich auch die
Sozialbetreuung am Bett hatte.

Freundliches, wenn auch leicht gehetztes Auftreten.

keine Angabe
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H.2 Einige Dinge haben mir nicht so gut gefallen:

Hinweis fehlte, dass Sozialdienst nach der Entlassung weiter berét.

Sie wiederholen sich im Fragebogen sehr haufig. Bitte schauen Sie auch wieder unter C.9.

"Einige Fragen brennen einem auf der Seele und die will man dann maoglichst schnell geklart haben
(oben vor Krankenhaus-Aufenthalt).

Aktuelle, speziell bei meinem Fall (lange / Vorbeschreibung, Wiedereingliederung, finanzielle
Absicherung) aufkommende Fragen konnten nicht genau beantwortet werden."

MA wirkte Uberfordert, wenn die Angelegenheit nicht mit dem "08/15-Schema" abgewickelt werden
konnte.

keine Angabe
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Altersgruppe 41 bis 50

Anzahl der Patienten

15

Patientin/ Patienten 13 86%
Patientin/ Patienten zusammen mit (einem) Angehdrigen 1 7%
Angehdrige

keine Angabe 1 7%

41 bis 50

mannlich 12 80%
weiblich 3 20%
keine Angabe 0

ledig 3 20%
ledig, in fester Partnerschaft 0
verheiratet/Lebensgemeinschaft 10 66%
geschieden 1 7%
verwitwet 0
ohne Angabe 1 7%

ohne Versicherung 0
gesetzlich versichert 11 73%
gesetzlich mit Zusatzversicherung 0
privat versichert 4 27%
keine Angabe 0




Seite 2

Anzahl 4
durchschnittlich 25,64
keine Angabe 1

keine Angabe

leichter Fall 0

weniger schwer 0

mittelschwer 3 20%

ziemlich schwer 6 40%

sehr schwer 6 40%
0

ausgezeichnet 0
gut 12 80%
weniger gut 0
schlecht 2 13%
sehr schlecht 1 7%
keine Angabe 0

nein 6
ja, ... Tage (Durchschnitt) 6,2
zu kurz 2 13%
gerade richtig 10 67%
zu lang 1 7%
keine Angabe 2 13%
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ja, ca. Mal 9 Patienten hatten 1-mal Kontakt.
2 Patienten hatten 2-mal Kontakt. 2
1 Patient hatte 3-mal Kontakt.
1 Patient hatte 6-mal Kontakt.
nein 2 Patienten hz\atten keinen Kontakt 2
7%
o1
1 o2
% ms3
° @4
60% os
2
13%
Anzahl der "leicht" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den Sozialdienst (SD) begrif3ten. 0 0
Anzahl der "weniger schwer" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begruf3ten. 0 0
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Anzahl der "mittelschwer" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begrif3ten. 2 1
Anzahl der "ziemlich schwer" Erkrankten, die die Unterstitzung durch den SD begruf3ten. 5
Anzahl der sehr schwer Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begrif3ten. 3 2
keine Angabe bei der Frage B.2
s

20%

o1
a2
@3

C.3 Ich wurde durch folgende Personen oder Institutionen (ber den Sozialdienst des UKE
informiert.

Eigeninitiative 4 22%
Arzt/Arztin 5 28%
Sozialarbeiterin 5 27%
Krankenschwester/- pfleger 1 6%
andere Patienten 2 11%
Informationsbroschire des UKE 1 6%
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Internet

Angehdrige, Freunde, Nachbarn

Sonstiges, namlich Einweisender Arzt

keine Angabe 0

1 0
6% 0%

E Eigeninitiative

O Arzt/Arztin

O Sozialarbeiterin

O Krankenschwester/- pfleger
Oandere Patienten

O Informationsbroschire des UKE
H Internet

O Angehdrige, Freunde, Nachbarn
H Sonstiges, namlich

E keine Angabe

C.4 der Zeitpunkt meines personlichen Kontaktes zum Sozialdienst war meiner Meinung

nach

zu frih 1 7%
rechtzeitig 9 60%
zu spat 2 13%
weil3 nicht 2 13%
keine Angabe 1 7%
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7% %

B zu frih
Orechtzeitig
2 Ozu spat
13% Oweifd nicht
Ekeine Angabe
|
C.5 Habe Beratungsbedarf gehabt im Hinblick auf ...
C.5 Rehabilitation 9 29%
C.5 Berufliche Anliegen 3 10%
C.5 Schwerbehindertenangelegenheiten 12 40%
C.5 Personliche Anliegen
C.5 Ambulante hausliche Pflege 2 6%
C.5 stationare Heim- oder Kurzzeitpflege
C.5 Leistungen der Krankenversicherung 2 6%
C.5 Leistungen der Pflegeversicherung
C.5 Sozialhilfeangelegenheiten 1 3%
C.5 Arbeitslosengeld Il
C.5 Weiterfuhrende Hilfen/Institutionen 1 3%
C.5 Gesetzliche Betreuung 1 3%
C.5 Vorsorgevollmacht
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C.5 Sonstiges

C.5 Sonstige Texte

Hilfen firs Bad, z.B. Badewanne

C.5 Habe Beratung erhalten im Hinblick auf ...

C.5 Rehabilitation 9 41%
C.5 Berufliche Anliegen 1 5%
C.5 Schwerbehindertenangelegenheiten 10 45%
C.5 Personliche Anliegen

C.5 Ambulante hausliche Pflege

C.5 stationare Heim- oder Kurzzeitpflege

C.5 Leistungen der Krankenversicherung 2 9%
C.5 Leistungen der Pflegeversicherung

C.5 Sozialhilfeangelegenheiten

C.5 Arbeitslosengeld Il

C.5 Weiterfuihrende Hilfen/Institutionen

C.5 Gesetzliche Betreuung

C.5 Vorsorgevollmacht

C.5 Sonstiges

C.5 Sonstige Texte

C.6 Die organisatorische Erreichbarkeit des Soziald ienstes war sehr gut.

ja 5 33%
eher ja 2 13%
teils, teils 5 34%
eher nein 1 7%
nein

keine Angabe 2 13%
C.7 Die raumliche Erreichbarkeit des Sozialdienstes war sehr gut.

ja 1 7%
eher ja 4 27%
teils, teils 3 20%
eher nein 1 7%
nein

keine Angabe 6 39%
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C.8 Insgesamt bewerte ich die Erreichbarkeit des So  zialdienstes als ...

sehr gut 2 13%
gut I 47%
befriedigend 3 20%
ausreichend 1 7%
mangelhaft
keine Angabe 2 13%
0%
1
7% Esehr gut
Ogut
Obefriedigend
Oausreichend
3 B mangelhaft
20% Okeine Angabe
C.9 Wenn Sie mit der Erreichbarkeit des Sozialdienstes weniger zufrieden waren, welches ‘
sind die Grinde daftr?
telefonisch nicht erreichbar. Bliro mehrmals nicht besetzt.
C.7 durch Gehbehinderung
keine Angabe 13




Seite 9

q

E.1 Wo haben die Beratungen mit dem Sozialdienst de s UKE stattgefunden?

im Biro des Sozialdienstes 2 13%
in meinem Patientenzimmer (Einzelzimmer) 2 13%
in meinem Patientenzimmer (Mehrbettzimmer) 10 62%
in AufenthaltsrAumen der Station 1 6%
Sonstiges, namlich... telefonisch

keine Angabe 1 6%

E.2 Mit dem Ort der Beratungen war ich zufrieden

ja 4 27%
eher ja 4 27%
teils, teils 2 13%
eher nein 2 13%
nein 2 13%
keine Angabe 1 7%
E.3 Mit dem Umfang der Beratung zu mir wichtigen Th  emen war ich zufrieden

ja 5 33%
eher ja 4 27%
teils, teils 2 13%
eher nein 3 20%
nein

keine Angabe 1 7%
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%

0%

Oja

Oeher ja
Oteils, teils
Eeher nein

H nein

Okeine Angabe

4
27%

ja 4 27%
eher ja 1 7%
teils, teils 1 7%
eher nein 1 7%
nein 5 32%
keine Angabe 3 20%
ja 3 20%
eher ja
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teils, teils
eher nein 1 7%
nein 10 66%
keine Angabe 1 7%
E.6 Insgesamt beurteile ich die Beratung und Unter  stiitzung als ...
sehr gut 2 13%
gut 6 40%
befriedigend 1 7%
ausreichend 3 20%
mangelhaft 2 13%
keine Angabe 1 7%
1
2
% 13%
Esehr gut
Ogut
Obefriedigend
Oausreichend
O mangelhaft
Okeine Angabe

7%
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Gesprach zu kurz, eigentlich gar keins, hier wurden Infos "hingelegt"”, das war's....
Unangemeldet, kurz angebunden, keine Zeit.

Beratung nach Hirntumor-OP inhaltlich mangelhaft

Wegen Zeitmangel vom Sozialdienst waren die Gespréache sehr knapp gehalten.
keine Angabe

ja 2 13%
eher ja 2 13%
teils, teils 3 20%
eher nein 4 28%
nein 2 13%
keine Angabe 2 13%
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Hja

Eeher ja
Oteils, teils
Oeher nein
Enein

Ekeine Angabe

28%

ja 5

eher ja 1

teils, teils 4

eher nein

nein 4

keine Angabe 1

ja 3 20%
eher ja 1 7%
teils, teils 3 20%
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eher nein 3 20%
nein 1 7%
keine Angabe 4 26%

Oja

1 Eeher ja
7% Oteils, teils

Oeher nein

Enein

Okeine Angabe
F.4 Insgesamt beurteile ich die Betreuung in der Ze it nach dem Aufenthalt im UKE als ...
sehr gut
gut 4 27%
befriedigend 6 40%
ausreichend
mangelhaft 2 13%
keine Angabe 3 20%
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3 0%

Osehr gut
Ogut
Obefriedigend
O ausreichend
Omangelhaft
Ekeine Angabe

13%

0%

40%

Was fir eine Betreuung, und von wem?
Sozial wurde von mir angefordert. Nach dem ersten Treffen horte ich nichts mehr.
keine Angabe

ja 2 13%
eher ja 6 41%
teils, teils 2 13%
eher nein

nein 2 13%
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keine Angabe 3 0%
Hja
Oeher ja
Mteils, teils
2 Oeher nein
13% .
Enein
Okeine Angabe
0%
13%

ja

eher ja 1

teils, teils 4

eher nein 1

nein 5

keine Angabe 3

5 34%




Seite 17

eher ja 2 13%
teils, teils 3 20%
eher nein
nein 2 13%
keine Angabe 3 20%
Oja
Eeher ja
Oteils, teils
13?0/ Oeher nein
° Enein
Okeine Angabe
0%
3 13%
20%
G.4 Insgesamt beurteile ich den Sozialdienst als ...
sehr gut 2 13%
gut 5 34%
befriedigend 3 20%
ausreichend
mangelhaft 2 13%
keine Angabe 3 20%
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13%

0%

Esehr gut
Ogut
Obefriedigend
O ausreichend
E mangelhaft
Okeine Angabe

20%

H. 1 Besonders gut gefallen hat mir am Sozialdienst

netter Umgang, umfangreiche Beratung, sehr gute Auswahl der Reha-Klinik

Nichts.

Tipps und Ratschlage, Ausfillen von Antréagen, Unterstitzung.

keine Angabe

—

H.2 Einige Dinge haben mir nicht so gut gefallen:

Uberhaupt nicht auf mich eingegangen, keine Vorbereitungsmoglichkeit meinerseits, kurz
angebunden, Gesprach nach 3 min. beendet, weitere wichtige Fragen mussten von meiner Frau tel.

geklart werden.

Keine ausreichende Beratung im Falle einer Behinderung nach Hirntumor-OP.

Dass andere Patienten mithoren.
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‘keine Angabe - _
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Altersgruppe 51 bis 60

Anzahl der Patienten

32

Patientin/Patienten 25 78%
Patientin/Patienten zusammen mit (einem) Angehdrigen 4 13%
Angehorige 0

keine Angabe 3 9%

51 bis 60

mannlich 30 94%
weiblich 2 6%
keine Angabe 0

ledig 3 9%
ledig, in fester Partnerschaft 0
verheiratet/Lebensgemeinschaft 26 82%
geschieden 2 6%
verwitwet 0
keine Angabe 1 3%

ohne Versicherung 0
gesetzlich versichert 25 78%
gesetzlich mit Zusatzversicherung 2 6%
privat versichert 5 16%
keine Angabe 0
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Anzahl 1
durchschnittlich 11,9
keine Angaben 1

leichter Fall 0
weniger schwer 0
mittelschwer 4 13%
ziemlich schwer 19 59%
sehr schwer 9 28%
keine Angabe 0

ausgezeichnet 0
gut 21 65%
weniger gut 7 22%
schlecht 4 13%
sehr schlecht 0
keine Angabe 0

nein 6
ja, ... Tage (Durchschnitt) 3,57
zu kurz 12 38%
gerade richtig 18 56%
zu lang 1 3%
keine Angabe 1 3%




Seite 3

3% 3%

12
38%
Ozu kurz
O gerade richtig
Ezu lang
Ekeine Angabe

ja, ca. Male 18 Patienten hatten 1-mal Kontakt
6 Patienten hatten 2-mal Kontakt. 6
4 Patienten hatten 3-mal Kontakt.
1 Patient hatte 9-mal Kontakt. 1
nein 3 Patienten hTtten keinen K‘ontakt‘ 3
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9%

18
56%

o1
a2
@3
o4
as

C.2 Beziehung der Fragen B.2 und C.2 Ges ja nein ohne A.
Anzahl der "leichter" Erkrankten, die die Unterstitzung durch den Sozialdienst (SD) begruf3ten. 0 0 0 0
Anzahl der "weniger schwer" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begriif3ten. 0 0 0 0
Anzahl der "mittelschwer" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begruf3ten. 4 2 2 0
Anzahl der "ziemlich schwer" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begrii3ten. 19 19 0 0
Anzahl der sehr schwer Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begruf3ten. 8 8 1 0
keine Angabe bei der Frage B.2
3 29

|
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3 0
5% 0%

o1

31 o2
0,
49% m3

04

29
46%

C.3 Ich wurde durch folgende Personen oder Institutionen (ber den Sozialdienst des UKE
informiert:

Eigeninitiative 8 20%
Arzt/Arztin 11 27%
Sozialarbeiterin 5 13%
Krankenschwester/- pfleger 10 24%
andere Patienten 3 8%
Informationsbroschire des UKE 3 8%
Internet 0
Angehdrige, Freunde, Nachbarn 0
Sonstiges, namlich 0
keine Angabe 0
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10
24%

8% 0% 8

13%

E Eigeninitiative
O Arzt/Arztin

O Sozialarbeiterin

OKrankenschwester/- pfleger

Oandere Patienten

O Informationsbroschire des UKE
H Internet

OAngehdrige, Freunde, Nachbarn
H Sonstiges, namlich

Ekeine Angabe

C.4 Der Zeitpunkt meines personlichen Kontaktes zum Sozialdienst war meiner Meinung

nach

zu frih 1 3%
rechtzeitig 24 75%
Zu spat 5 16%
weil3 nicht 1 3%
keine Angabe 1 3%
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1 1 1
306 3% 3%

B zu frih

Orechtzeitig

Ozu spat

Eweil3 nicht

Ekeine Angabe

75%
|

C.5 Habe Beratungsbedarf gehabt im Hinblick auf ...
C.5 Rehabilitation 28 42%
C.5 Berufliche Anliegen 5 8%
C.5 Schwerbehindertenangelegenheiten 16 24%
C.5 Personliche Anliegen 3 5%
C.5 Ambulante hausliche Pflege
C.5 stationare Heim- oder Kurzzeitpflege
C.5 Leistungen der Krankenversicherung 7 11%
C.5 Leistungen der Pflegeversicherung 1 2%
C.5 Sozialhilfeangelegenheiten
C.5 Arbeitslosengeld Il
C.5 Weiterfuhrende Hilfen/Institutionen 4 6%
C.5 Gesetzliche Betreuung 1 2%
C.5 Vorsorgevollmacht
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C.5 Sonstiges

C.5 Sonstige Texte

C.5 Habe Beratung erhalten im Hinblick auf ...

C.5 Rehabilitation 28 48%
C.5 Berufliche Anliegen 5 8%
C.5 Schwerbehindertenangelegenheiten 14 24%
C.5 Personliche Anliegen 3 5%
C.5 Ambulante hausliche Pflege

C.5 stationare Heim- oder Kurzzeitpflege

C.5 Leistungen der Krankenversicherung 6 10%
C.5 Leistungen der Pflegeversicherung

C.5 Sozialhilfeangelegenheiten

C.5 Arbeitslosengeld Il

C.5 Weiterfuihrende Hilfen/Institutionen 3 5%
C.5 Gesetzliche Betreuung

C.5 Vorsorgevollmacht

C.5 Sonstiges

C.5 Sonstige Texte

C.6 Die organisatorische Erreichbarkeit des Soziald ienstes war sehr gut.

ja 11 34%
eher ja 6 19%
teils, teils 7 22%
eher nein 6 19%
nein 1 3%
keine Angabe 1 35%
C.7 Die raumliche Erreichbarkeit des Sozialdienstes war sehr gut.

ja 7 22%
eher ja 4 13%
teils, teils 10 31%
eher nein 2 6%
nein 2 6%
keine Angabe 7 22%
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C.8 Insgesamt bewerte ich die Erreichbarkeit des So  zialdienstes als ...

sehr gut 4 13%
gut 10 31%
befriedigend 10 32%
ausreichend 3 9%
mangelhaft 3 9%
keine Angabe 2 6%
3 13%
3 Esehr gut
9% Egut
O befriedigend
10 O ausreichend
320 O mangelhaft
Okeine Angabe

10
31%

C.9 Wenn Sie mit der Erreichbarkeit des Sozialdienstes weniger zufrieden waren, welches
sind die Grinde daftr?
nicht erreichbar

Erst nach mehrmaliger Nachfrage des Pflegepersonals bequemte sich eine murrische Person zu
mir
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Die Frau war tel. nicht erreichbar. Meine Frau musste persénlich hingehen. Nach der Entlassung
war die Frau vom Sozialdienst auch nicht zu erreichen.

Es gab keine Ruckkoppelung mit praziseren Zeitangaben, wann der Sozialdienst zu mir kommen
wollte.

Biro nicht besetzt

Die Mitarbeiterin hatte mit mir keine Zeit zu verlieren, wenn Fragen unauffindbar, zu wenig
Aufklarung

ich wurde erst nach Anfrage informiert.

Verabredeter Kontakt wurde nicht eingehalten. So konnte der Beratungsbedarf nicht abgedeckt
werden.

war nur Uber die Krankenpflege méglich bei "Nachfrage": ist informiert / kommt noch / kein Datum
USw.

keine Angabe

E.1 Wo haben die Beratungen mit dem Sozialdienst de s UKE stattgefunden?

im Buro des Sozialdienstes 0

in meinem Patientenzimmer (Einzelzimmer) 3 9%
in meinem Patientenzimmer (Mehrbettzimmer) 25 79%
in AufenthaltsrAumen der Station 1 3%
Sonstiges, namlich... 2 6%

Telefon, Post

keine Angabe 1

E.2 Mit dem Ort der Beratungen war ich zufrieden

ja 17 52%
eher ja 4 13%
teils, teils 4 13%
eher nein 5 16%
nein 2 6%
keine Angabe 0

E.3 Mit dem Umfang der Beratung zu mir wichtigen Th  emen war ich zufrieden

ja 17 53%
eher ja 2 6%
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teils, teils 3 9%
eher nein 5 16%
nein 4 13%
keine Angabe 1 3%
1
4 3%
Oja
5 Oeher ja
16% 17 Oteils, teils
53% I:Iehfer nein
Hnein
Ekeine Angabe
6%
ja 9 28%
eher ja 2 6%
teils, teils 1 3%
eher nein 3 9%
nein 13 41%
keine Angabe 4 13%
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Oja

Oeher ja

M teils, teils
Oeher nein
Onein

Ekeine Angabe

ja 5 16%

eher ja 2 6%

teils, teils 0

eher nein 5 16%

nein 12 37%

keine Angabe 8 25%
|E:6 Insgesamt beurteile ich die Beratung und Unter ~ stitzungals... ]
sehr gut 6 19%

gut 13 40%

befriedigend 6 19%

ausreichend 2 6%
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mangelhaft 5 16%

keine Angabe 0

5 0% 6
19%

63/0 Osehr gut
Ogut
Obefriedigend
Oausreichend
E mangelhaft
6 Okeine Angabe
19%
13
40%

E.7 Wenn Sie mit der Beratung und Unterstitzung durch den Sozialdienst nicht zufrieden
waren, welches sind die Griinde daflr?
hat nicht stattgefunden

Keine ausreichende Informationen, unpersoénlich

Zu wenig Information

Reha-Antrag, Kontakt zu MDK zu spét - erst nach Entlassungs-Vermittlung MDK-Station UKE bei
Ruckfragen unbefriedigend

Die Beratung war zu kurz.

Hatte ich mich nicht nach ihm erkundigt, hatten sie mich nie aufgesucht.

Beratung unzureichend + Ziel nicht erreicht

Die Dame war nicht vorbereitet, die Unterlagen fehlten.

keine Angabe 24
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ja 4 13%
eher ja 4 13%
teils, teils 5 15%
eher nein 4 13%
nein 13 40%
keine Angabe 2 6%
13%

Eja

Eeher ja

Oteils, teils

13 Eeher nein
40% _
Onein
Okeine Angabe

13%
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ja

19

eher ja

teils teils

eher nein

nein

ohne Angabe

oUW krklh~

F.3 Ich habe den Eindruck, dass die MaRnahmen, die ich mit dem Sozialdienst entwickelt
habe, in meinem Alltag hilfreich sind
ja

12

37%

eher ja

13%

teils, teils

16%

eher nein

9%

nein

6%

keine Angabe

DN W oD

19%




Seite 16

Oja
GE/ Oeher ja
’ Mteils, teils
Oeher nein
3 Enein
9% Okeine Angabe
16% 13%
|
F.4 Insgesamt beurteile ich die Betreuung in der Ze it nach dem Aufenthalt im UKE als ...
sehr gut 2 6%
gut 6 19%
befriedigend 6 19%
ausreichend 3 9%
mangelhaft 7 22%
keine Angabe 8 25%
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9%

Osehr gut
Egut
Ebefriedigend
O ausreichend
Omangelhaft
Okeine Angabe

F.5 Wenn Sie mit der Betreuung in der Zeit nach dem Aufenthalt im UKE nicht zufrieden
waren, welches sind die Grunde daflr?

Keine Verbindung mehr zum UKE. Ich hatte nur ein Gesprach von ca. 5 Minuten.

Fand keine Betreuung statt.

hat gar nicht stattgefunden.

Es hat sich niemand um Betreuung bemdht.

Betreuung war nicht erforderlich

Kontakt zum Sozialdienst.

Ich habe nichts vom Sozialdienst gehort!

keine Angabe

G.1 Insgesamt war ich mit der Betreuung durch den S ozialdienst sehr zufrieden.
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ja 13 42%
eher ja 4 13%
teils, teils 6 19%
eher nein 4 13%
nein 3 10%
keine Angabe 1 3%
1
3 3%
13 Oja
42% Eeher ja

Oteils, teils

Eeher nein

Onein

Okeine Angabe

4
13%

G. 2 Ich hatte insgesamt den Eindruck, dass Patient  en als Storfaktoren empfunden werden.
ja 1 3%
eher ja 2 6%
teils, teils 5 16%
eher nein 6 19%
nein 14 43%
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keine Angabe 4 13%
G.3 Den Sozialdienst des UKE wirde ich meinen Freun  den und Bekannten empfehlen.
ja 13 40%
eher ja 6 19%
teils, teils 5 16%
eher nein 4 13%
nein 2 6%
keine Angabe 2 6%
2
2 6%
Oja
Oeher ja
Mteils, teils
Oeher nein
Onein
Okeine Angabe
6
19%
G.4 Insgesamt beurteile ich den Sozialdienst als ...
sehr gut 5 16%
gut 12 39%
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befriedigend 3 10%
ausreichend 4 13%
mangelhaft 5 16%
keine Angabe 2 6%
Osehr gut
Ogut
Obefriedigend
B ausreichend
Omangelhaft
Okeine Angabe

H. 1 Besonders gut gefallen hat mir am Sozialdienst
Dass der Sozialdienst ohne Frage auf mich zu kam und mir Unterlagen zur AHB brachte.

Flexible Mitarbeiter, rechtzeitige Information, schnelle und zuverlassige Erledigung

Die ruhige, ausgeglichene Art der Person, die das Gesprach mit mir fihrte. Fir Patienten ist das
sehr beruhigend in dieser doch sehr beunruhigenden Zeit vor und nach der OP. Ich fuihlte mich gut
aufgehoben.

zugige Terminvereinbarung
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Die schnellen Erfolge und kompetente Beratung und problemlose Organisation meiner Rehaklinik.

Die Beratung war kompetent, die Unterstiitzung bei Formularausfiillen sehr gut, alles ist so wie
besprochen eingehalten.

Beratung

Das Bemuhen war vorhanden, die Zeit offensichtlich zu knapp

Sehr gut und spontan gekommen, sehr hilfsreich, sehr nett.

keine Angabe 23

H.2 Einige Dinge haben mir nicht so gut gefallen:

nicht ausreichend informiert oder aufgeklart.

Ich hatte den Eindruck, dass die Mitarbeiterin vollig Uberlastet war (zeitlich) und nicht aus
persénlichen Griinden prasent war. Also strukturelle und kein persénliche Kritik!

Die beiden Mitarbeiter konnten meine Fragen zur Reha nicht alle beantworten.

keine Angabe 28
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Altersgruppe uber 61
[Bemerkung zuder Auswertung

Anzahl der Patienten 88

Patientin/ Patienten 75 85%
Patientin/ Patienten zusammen mit (einem) Angehdrigen 9 10%
Angehorige 0

ohne Angabe 4 5%

Uber 61

mannlich 66 75%

weiblich 20 23%

keine Angabe 2 2%
|A3 Welchen Familienstand haben sie?
ledig 6 7%

ledig, in fester Partnerschaft 1 1%
verheiratet/Lebensgemeinschaft 67 76%

geschieden 6 7%

verwitwet 8 9%

ohne Angabe 0

ohne Versicherung 0

gesetzlich versichert 71 81%
gesetzlich mit Zusatzversicherung 7 8%
privat versichert 9 10%
keine Angabe 1 1%
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Anzahl

durchschnittlich

12,35

leichter Fall 0

weniger schwer 2 2%
mittelschwer 23 26%
ziemlich schwer 32 36%
sehr schwer 27 31%
ohne Angabe 4 5%

ausgezeichnet 6 7%
gut 59 67%
weniger gut 19 22%
schlecht 1 1%
sehr schlecht 1 1%
keine Angabe 2 2%

nein 12
ja, ... Tage (Durchschnitt) 4,42
zu kurz 15 17%
gerade richtig 70 80%
zu lang 1 1%
keine Angabe 2 2%
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80%

Ozu kurz
O gerade richtig
Ozu lang
Ekeine Angabe

48 Patienten hatten 1-mal Kontakt

19 Patienten hatten 2-mal Kontakt

6 Patienten hatten 3-mal Kontakt.

2 Patient hatte 4-mal Kontakt.

nein

13 Patienten hatten keinen Kontal




Seite 4

2%

6 o1

% 02

a3

48
54% b4
@5
|
C.2 Beziehung der Fragen B.2 und C.2 Ges ja nein ohne A.

Anzahl der "leichter" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den Sozialdienst (SD) begruf3ten. 0 0 0 0
Anzahl der "weniger schwer" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begriif3ten. 1 0 1 0
Anzahl der "mittelschwer" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begruf3ten. 22 15 5 3
Anzahl der "ziemlich schwer" Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begrif3ten. 32 22 7 3
Anzahl der sehr schwer Erkrankten, die die Unterstiitzung durch den SD begruf3ten. 25 24 1 1
keine Angabe bei der Frage B.2 4 3 0 1
| |
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9%

Eigeninitiative 10%
Arzt/Arztin 25%
Sozialarbeiterin 22%
Krankenschwester/- pfleger 24%
andere Patienten 7 7%
Informationsbroschire des UKE 7 7%
Internet 0
Angehdrige, Freunde, Nachbarn 4 4%
1/Ehrenamtlichen Hel 1%

Sonstiges, namlich

keine Angabe
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OEigeninitiative
O Arzt/Arztin
E Sozialarbeiterin

27 OKrankenschwester/- pfleger
25% E andere Patienten
H Informationsbroschire des UKE
H Internet
O Angehorige, Freunde, Nachbarn
O Sonstiges, namlich
B keine Angabe

22%

C.4 Der Zeitpunkt meines personlichen Kontaktes zum Sozialdienst war meiner Meinung
nach

zu frih 3
rechtzeitig 61
Zu spat 10
weil3 nicht 7
keine Angabe 7
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8% 3%

10 Ozu frih
11% Orechtzeitig

Ozu spat

Eweil nicht

Ekeine Angabe

|

C.5 Habe Beratungsbedarf gehabt im Hinblick auf ...
C.5 Rehabilitation 69 50%
C.5 Berufliche Anliegen 0
C.5 Schwerbehindertenangelegenheiten 26 19%
C.5 Personliche Anliegen 9 6%
C.5 Ambulante hausliche Pflege 9 6%
C.5 stationare Heim- oder Kurzzeitpflege 1 1%
C.5 Leistungen der Krankenversicherung 10 7%
C.5 Leistungen der Pflegeversicherung 3 2%
C.5 Sozialhilfeangelegenheiten 3 2%
C.5 Arbeitslosengeld Il 1 1%
C.5 Weiterfuhrende Hilfen/Institutionen 4 3%
C.5 Gesetzliche Betreuung 2 1%
C.5 Vorsorgevollmacht 3 2%
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C.5 Sonstiges 0

C.5 Sonstige Texte

Leistungen der Beihilfestelle des. Offentl. Dienst  es

habe ich nicht in Anspruch genommen.

Wir sind nicht informiert worden.

C.5 Habe Beratung erhalten im Hinblick auf ...

C.5 Rehabilitation 64 62%
C.5 Berufliche Anliegen 0

C.5 Schwerbehindertenangelegenheiten 17 17%
C.5 Personliche Anliegen 1 1%
C.5 Ambulante hausliche Pflege 5 5%
C.5 stationare Heim- oder Kurzzeitpflege 0

C.5 Leistungen der Krankenversicherung 5 5%
C.5 Leistungen der Pflegeversicherung 3 3%
C.5 Sozialhilfeangelegenheiten 2 2%
C.5 Arbeitslosengeld Il 0

C.5 Weiterfuhrende Hilfen/Institutionen 2 2%
C.5 Gesetzliche Betreuung 1 1%
C.5 Vorsorgevollmacht 2 2%
C.5 Sonstiges 0

C.5 Sonstige Texte

Ehrenamtlichen Helfer

Reha-Kur

Keine Beratung

Leistungen der Beihilfe des 6ffentl. Dienstes

Auf andere Dinge hat man uns aufmerksam gemacht.

C.6 Die organisatorische Erreichbarkeit des Soziald ienstes war sehr gut.

ja 44 49%
eher ja 13 15%
teils, teils 12 14%
eher nein 6 7%
nein 6 7%
keine Angabe 7 8%
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C.7 Die raumliche Erreichbarkeit des Sozialdienstes

war sehr gut.

ja 30 33%
eher ja 12 14%
teils, teils 9 10%
eher nein 4 5%
nein 6 7%
keine Angabe 27 31%
C.8 Insgesamt bewerte ich die Erreichbarkeit des So  zialdienstes als ...

sehr gut 19 22%
gut 36 41%
befriedigend 9 10%
ausreichend 5 6%
mangelhaft 9 10%
keine Angabe 10 11%
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10
11% 19

9
10%
5

6%

9

10%
36
41%

Osehr gut
Ogut
Obefriedigend
Oausreichend
O mangelhaft
Ekeine Angabe

C.9 Wenn Sie mit der Erreichbarkeit des Sozialdienstes weniger zufrieden waren, welches
sind die Grinde daftr?
pers. kdnnte ich nicht gehen

nicht erreichbar telefonisch, persénlich

Nach der Entlassung tel. schwer zu erreichbar

Die Schwester war nicht zu erreichen. Das ganze Gesprach umfasste lediglich 10 Minuten.

Wie erreichbar?

Keine Informationen erhalten

Sprechzeiten zu kurz

kaum Kontakt wahrend des Krankenhaus Aufenthaltes.

Freitag kam niemand eben so Montag vor meiner Entlassung

Nur eine Person und daher Zeitmangel

Meine relativ kiirze Verweildauer. Die Mitarbeiterin war viel unterwegs.

Raumlichkeiten waren mir unbekannt, Kontaktaufnahme zuféllig im Pat.zimmer.
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Telefonisch erreicht man dort niemanden.

Nur einmal Kontakt, weil mein Mit-Patient besucht wurde. Ich war véllig ahnungslos.

ohne Angabe

E.1 Wo haben die Beratungen mit dem Sozialdienst de

s UKE stattgefunden?

im Biro des Sozialdienstes 7 8%
in meinem Patientenzimmer (Einzelzimmer) 5 6%
in meinem Patientenzimmer (Mehrbettzimmer) 65 74%
in AufenthaltsrAumen der Station 2 2%
ohne Angabe 9 10%

Sonstiges, namlich...

Anruf zu Hause

keine Beratung

telefonisch |

E.2 Mit dem Ort der Beratungen war ich zufrieden

Mitpatienten finde ich unméglich

ja 56 64%
eher ja 7 8%
teils teils 9 10%
eher nein 3 3%
nein 4 5%
ohne Angabe 9 10%
E.3 Mit dem Umfang der Beratung zu mir wichtigen Th  emen war ich zufrieden

ja 55 62%
eher ja 6 7%
teils teils 8 9%
eher nein 5 6%
nein 5 6%
ohne Angabe 9 10%
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10%

6% Oja

Oeher ja
Mteils teils
Oeher nein
Onein

Oohne Angabe

9%

ja 15 18%
eher ja 2 204
teils teils 5 6%
eher nein 5 6%
nein 41 49%
ohne Angabe 16 19%
ja 14 16%
eher ja 4 5%
teils teils 2 204
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eher nein 4 5%
nein 41 46%
ohne Angabe 23 26%
E.6 Insgesamt beurteile ich die Beratung und Unter  stlitzung als...
sehr gut 23 26%
gut 37 42%
befriedigend 10 11%
ausreichend 4 5%
mangelhaft 5 6%
ohne Angabe 9 10%
9
10%
4
5% Osehr gut
Ogut
B befriedigend
1118/0 Oausreichend
E mangelhaft
Oohne Angabe

42%

E.7 wenn Sie mit der Beratung und Unterstiitzung durch den Sozialdienst nicht zufrieden

waren, welches sind die Griinde dafir:
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Es lagen kein Interesse oder wenig Zeit vor, zu wenig Interesse ber die gesamte private Situation.

Welche Beratung?

Keine Informationen erhalten

Es fehlte die Beratung und Aufklarung sowie Antragstellung in Schwerbehin. Erst durch die
Sozialarbeiterin in Reha sind die Fragen aufgeklart.

Ich hatte nur Kontakt zum Sozialdienst in der Reha- Klinik, da war ich sehr zufrieden.

kaum Kontakt

es wurde nur auf ausdrickliche Fragen geantwortet, bestehende Mdoglichkeiten wurde nicht
behandelt. Z.B. iber Rehamaflinahmen und wie Oft...

Nur kurze Kontakt im Mehrbettzimmer, Beratung erst bei Reha

Keine Info

Die Dame war nicht gut informiert.

Ich wurde direkt nach der OP "Uberredet" eine Reha zu beantragen, obwohl ich noch keine Griinde/
Notwendigkeit sah. Meine schriftlicher Antrag hatte nie eine Folge. Ich habe nichts mehr von der
Dame gehdrt/ gesehen. Also 100% negativ...

ohne Angabe

F.1 Ich hatte mir gewlinscht, auch nach meiner Entlassung durch den Sozialdienst des UKE
betreut zu werden

ja 14 16%
eher ja 11 13%
teils teils 6 7%
eher nein 11 13%
nein 31 34%
ohne Angabe 15 17%
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Hja
1% Oeher ja
13% Oteils teils
Oeher nein
Onein
6 Oohne Angabe
7%
13%
ja 27 31%
eher ja 8 9%
teils teils 9 10%
eher nein 5 6%
nein 25 28%
ohne Angabe 14 16%
ja 38 43%
eher ja 4 5%
teils teils 9 10%
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eher nein 7 8%
nein 8 9%
ohne Angabe 22 25%

Oja

38 _
43% Eeher ja
Mteils teils
Oeher nein
8 Onein
9% Oohne Angabe
10% 5%

F.4 Insgesamt beurteile ich die Betreuung in der Z  eit nach dem Aufenthalt im UKE als...
sehr gut 7 8%
gut 30 33%
befriedigend 5 6%
ausreichend 6 7%
mangelhaft 13 15%
ohne Angabe 27 31%
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8%

30
33%

6%

7%

Osehr gut
Ogut

E befriedigend
Oausreichend
E mangelhaft
Oohne Angabe

F.5 Wenn Sie mit der Betreuung in der Zeit nach dem Aufenthalt im UKE nicht zufrieden
waren, welches sind die Griinde daftir:
nicht erreichbar

Beratung?

wegen Reha

Ich habe keine Betreuung gehabt, nur die Reha war gut.

Ich hatte zu Hause keine Betreuung.

keine Betreuung nétig

Es wurden nur auf Nachfragen reagiert!

Betreuung war nicht erforderlich

Betreuung durch Heimarzt, nicht vom UKE

Man hatte mich zum Beispiel telefonisch kontaktieren kdnnen.
Kein Kontakt

Keine Betreuung
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ohne Angabe

ja 38 43%
eher ja 22 25%
teils teils 7 8%
eher nein 7 8%
nein 6 7%
ohne Angabe 8 9%
8
9%
Z 38 Bja
8% 43% Oeher ja
Oteils teils
7 Oeher nein
8% Onein
Eohne Angabe

25%
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ja 2 2%
eher ja 2 2%
teils teils 4 4%
eher nein 8 9%
nein 57 65%
ohne Angabe 15 17%
G.3 Den Sozialdienst des UKE wirde ich meinen Freun  den und Bekannten empfehlen.

ja 52 58%
eher ja 8 9%
teils teils 6 7%
eher nein 4 5%
nein 6 7%
ohne Angabe 12 14%
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6
% Oja
4 Eeher ja
5% Oteils teils
Oeher nein
7; 52 Onein
58% Oohne Angabe
|

G.4 Insgesamt beurteile ich den Sozialdienst als...
sehr gut 19 22%
gut 40 45%
befriedigend 4 5%
ausreichend 7 8%
mangelhaft 9 10%
ohne Angabe 9 10%
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10% 19

10%

Osehr gut
Ogut
Obefriedigend
O ausreichend
E mangelhaft
Eohne Angabe

8%

5%

45%

H. 1 Besonders gut gefallen hat mir am Sozialdienst
Die Beratung zur Antragstellung und Hilfe zur Erreichung der Reha-Malinahme und Beantragung
des Schwerbehindertenausweises

Unburokratisch und schnell

Der Sozialdienst hat meine Interessen vertieft.

Schnelle Bearbeitung meiner Rehaangelegenheit

Zigig und den Winschen entsprechend gehandelt

Die schnelle, unbiirokratische Art

Ich bendétigte sehr kurzfristig eine AHB, der S. hat auf3erst schnell reagiert. Antragstellung bei der
Krankenkasse.

Besuch am Krankenbett, unaufdringlich, sachlich und kompetent, sehr freundlich
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Dass Sie die Verbindung zum hauslichen ambulanten Pflege hergestellt haben, so hatten sie nach
meiner Entlassung die Pflege nahtlos weitergefihrt.

Sie waren schnell zur Stelle, sie haben meine Wiinsche nach Reha umgehend bearbeitet.

Bei schneller Einleitung von Rehamafinahmen.

Ubernahme der Rehaangelegenheiten. Mehr Bedarf an Sozialdienst hatte ich nicht.

Prompte, umfassende + unkomplizierte Beratung durch die Mitarbeiterin ihres Sozialdienstes

Er war sofort zur Stellung und kompetent.

Sozialarbeiterin kam ans Krankenbett.

Kompetenz, gute Erledigung der Nachbehandlung (Reha) in Verbindung mit Krankenkasse und
Beihilfe.

schnelle Vermittlung zur Reha.

Dass auf eigene Winsche und Vorschlage eingegangen wurde

Der gesamte Aufenthalt im UKE war sehr gut. Alle waren nett, freundlich, hilfsbereit. Ich habe es
noch nie so gut gehabt.

Die Freundlichkeit und Hilfsbereitschaft.

Informationen Uber mehrere MalRhahmen (z.B. Kur), kurze Entscheidungen fir die notwendigen
Mafl3nahmen.

Kompetente Beantwortung meiner Fragen.

Vermittlung zur Reha

hat den Rehabilitations-Antrag sehr schnell an meinen Rentenversicherungstréager geleitet. Konnte
mir in meiner Wohnungssuche eine Klinik nennen.

Sehr freundlich, auf die Patienten eingerichtet, zligig, sind schnell, kompetent

keine Angabe

H.2 Einige Dinge haben mir nicht so gut gefallen:
Ich wurde nur gefragt, ob ich zur Reha méchte.

63

nichts Negatives

Sie haben sich nicht nochmal gemeldet.

Fehlende Aufklarung. Keine Unterstiitzung bei Antragstellung.

Ich héatte mir vor und nach der Operation mehr Aufklarung gewinscht.

Rechtzeitige Kontaktaufnahme mit bettlagerigen Patienten, die fir RehamalRnahmen vorgesehen
sind, muss man mit ihnen absprechen und dann durchfihren; eine RehamalRhahme muss auch in
der richtigen Reha-Klinik durchgefiihrt werden.
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Eine sehr nette Mitarbeiterin vom Sozialdienst besuchte mich am Krankenbett und besprach mit mir
die AHB. 3-wdchiger Reha. Einen Tag vor Entlassung sagte mir ein Arzt, die Reha ware abgelehnt.
Ich hatte mich schon seelisch auf alles eingestellt. Die weiteren Behandlungen waren dann
ambulant. Den Fahrdienst tbernahm mein Mann. Nach meiner Kopfoperation war das Augenlicht
beeintrachtigt. Frage an Sie: "Warum wird nicht erst eine Absprache mit dem Med. Dienst getroffen
und der Patient informiert?"

keine Hinweise vom Krankenhaus auf den Sozialdienst. Vom Sozialdienst in meinem Fall keine
Eigeninitiative

Nur auf Nachfragen kam eine Dame vom Sozialdienst und meldete mich fur eine Nachbehandlung
an. Auch war die Unterstitzung der Physiotherapeuten sehr schlecht; es kam in der Zeit nur eine
Dame fir 5 Minuten und sonst war nix.

Nicht immer leicht erreichbar; vielleicht lag es auch an der kurzen Verweildauer am UKE von nur 7
Tagen.

Informationsblatt nach dem schwerbeh. SGB IX erst in der Reha vom Sozialdienst erhalten. Reha
in Ratzeburg

Habe nicht gewusst, bei welchen Dingen der Sozialdienst behilflich sein kann. Es ist mir auch nicht
gesagt worden.

Zu wenig Information

Ich habe nur durch Zufall von meinem Anrecht auf eine Reha-Malinahme erfahren. (Zumal mein
Operateur/Professor auf dem Standpunkt steht, dass nach seinen Operationen eine derartige
MafRnahme nicht nétig sei). Wie wertvoll und hilfreich die Reha war, habe ich erst wahrend meines
Aufenthaltes erfahren (4 Wochen inklusive Verlangerung).

Die Besuche waren Uberfallartig; dréangeln zur Entscheidung Reha; als die Entscheidung fur die
Nordsee gefallen war, wusste die Dame nicht, dass St.Peter zu dieser Zeit geschlossen ist.

Bei der Anmeldung wurde ich gefragt, ob ich Seelsorger als Besuch wiinschte. Meine Antwort "ja.
Leider kam er nicht. Schickte eine Karte, ich mdchte vorbeikommen.

Ich hatte noch nie vom Sozialdienst gehort. Ich sollte ohne Notwendigkeit einen Reha-Antrag
ausfullen (noch im Krankenhaus). Ich habe nie wieder etwas gehort. Mein Antrag wurde durch eine
Krankenpflegerin an Sozial-Mitarbeiterin gereicht. Ich bendétige auch keine Reha, da nur geringe
Folgen.

Dass Gesprache im 3-Bettzimmer stattfanden. Dass ich nicht ausreichend beraten und aufgeklart
wurde.

keine Angabe 70
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