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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Ausgangslage und Fragestellung

Das Berufsfeld der Sozialarbeit in Spitdlern ent-
wickelt sich rasch. Das Ziel der vorliegenden
Bestandsaufnahme besteht darin, eine Ubersicht
Uber das Feld der Sozialarbeit in Spitdlern zu
generieren — sowohl| Uber die Verbreitung und
die Arbeitsbedingungen als auch Uber die vor-
handenen Arbeitsinstrumente und Kompetenzen
und Uber die Herausforderungen bei der Aufga-
benerfillung. Die vorliegende Bestandsaufnah-
me «Spitalsozialarbeit in der Schweiz» wurde im
Auftrag des Schweizerischen Fachverbands Sozi-
alarbeit in Spitélern (SFSS) vom Buro fur arbeits-
und sozialpolitische Studien (BASS) erarbeitet.

Methodisches Vorgehen

FUr die Bestandsaufnahme wurde einerseits eine
Onlinebefragung in den Spitdlern der Schweiz
durchgefthrt und detaillierte Informationen aus
den Sozialdiensten zusammengetragen. Dabei
handelte es sich um eine Vollerhebung. Der
Rucklauf betrug 68 Prozent. Als Datengrundlage
standen Antworten aus 185 Spitalern zur Verfu-
gung. Zudem wurden anhand einer Auswertung
der Krankenhausstatistik des Bundesamts fur
Statistik (BFS) Indikatoren zur Verbreitung der
Spitalsozialarbeit nach Kanton und Spitaltyp
analysiert und mit den Daten der eigenen Erhe-
bung verglichen.

Ergebnisse

EKennzahlen: Die Daten der Onlinebefragung
in den Spitdlern liefern Kennzahlen Gber die
Spitalsozialdienste: 80 Prozent aller Mitarbei-
ter/innen der Spitalsozialdienste (ohne Sekretari-
at) verfigen Uber einen Tertidrabschluss in der
Fachrichtung «Soziale Arbeit». Weitere 10 Pro-
zent des Personals weisen einen anderen Terti-
arabschluss aus. Nur ein kleiner Teil der Mitar-
beiter/innen verfugt Uber andere Ausbildungsab-
schlUsse - beispielsweise im Bereich Pflege oder
im kaufmannischen Bereich. Der Median fir die
Anzahl Vollzeitstellen pro Sozialdienst liegt bei
1.8. Der durchschnittliche Beschaftigungsgrad
der Mitarbeiter/innen der Sozialdienste betragt
64 Prozent. Der Sozialdienst ist in 41 Prozent der
befragten Spitaler der Verwaltungseinheit «Pfle-
ge» angegliedert. Etwas seltener kommt die
Angliederung an die «Medizin» (27%) oder an
die «Verwaltung» (11%) vor. Der grosste Teil
der befragten Organisationen ist mit der organi-
satorischen Einbettung zufrieden. Es wurden far
jede Art von organisatorischer Angliederung
eine Vielzahl von Vor- und Nachteilen genannt.

WVerbreitung von Spitalsozialarbeit:

Sowohl die Daten der eigenen Erhebung als
auch die der Krankenhausstatistik zeigen, dass
Spitalsozialarbeit in 6ffentlichen Spitédlern starker

verbreitet ist als in privaten. Ausserdem gibt es
in Spitdlern fur allgemeine Pflege haufiger einen
Sozialdienst als in Spezialkliniken. Die Verbrei-
tung von Spitalsozialarbeit nach Kanton bzw.
nach Sprachregion hangt stark von der Zusam-
mensetzung der Spitdler nach rechtlich-wirt-
schaftlichem Status ab. Betrachtet man die &f-
fentlichen Spitaler, so ist Spitalsozialarbeit in den
franzosischsprachigen Kantonen etwas weniger
stark verbreitet als in der deutsch- und italie-
nischsprachigen Schweiz. Aus der Krankenhaus-
statistik des BFS geht hervor, dass in 175 von
300 Spitalern — also in 58 Prozent der Spitaler —
Mitarbeiter/innen fur «Soziale Dienste» zuguns-
ten der Patient/innen angestellt sind. Hierbei
handelt es sich nicht nur um Personal von Spital-
sozialdiensten im engeren Sinn, sondern auch
um weitere Berufsgruppen (z.B. Seelsor-
ger/innen, Erzieher/innen), welche vom BFS un-
ter dieser Kategorie subsummiert werden. Der
Anteil von Spitalern mit Sozialdienst im engeren
Sinn liegt etwas tiefer bei rund 50 Prozent.

B Arbeitsbedingungen: In den Spitdlern, die
sich an der Befragung beteiligt haben, wurden
im Jahr 2011 pro Vollzeitstelle im Durchschnitt
463 Patient/innen beraten. Der durchschnittliche
Beratungsaufwand pro Patient/in liegt bei 124
Minuten. Aus der Bestandsaufnahme geht her-
vor, dass die subjektiv empfundene Arbeitslast
abhangig vom Beratungsaufwand ist. In Spital-
sozialdiensten mit mehr als 444 beratenen Pati-
ent/innen pro Vollzeitstelle ist ein grésserer An-
teil der Befragten der Meinung, eine angemes-
sene Betreuung sei selten mdglich. Zudem &us-
sern sich die Befragten aus Spitdlern mit ver-
gleichsweise hohem durchschnittlichen Bera-
tungsaufwand pro Patient/in haufiger dahinge-
hend, dass eine angemessene Betreuung nur
manchmal oder selten mdéglich sei. In der gros-
sen Mehrheit der befragten Spitaler (78%) kann
sich der Spitalsozialdienst selbsténdig in den
Behandlungsprozess einschalten (statt aus-
schliesslich auf Anfragen der Arzteschaft oder
der Pflege zu reagieren). Dies kommt in Spitalern
mit Zentrumsversorgung und in psychiatrischen
Kliniken etwas haufiger vor als in den anderen
Spitaltypen. In 75 Prozent der Spitéler ist der
Sozialdienst ins Patientendossier-System inte-
griert.

BGesetzliche Verankerung: Nur in wenigen
Kantonen ist Spitalsozialarbeit gesetzlich veran-
kert. Gemass den Antworten der Befragten be-
steht jedoch mindestens in den Kantonen Bern,
Fribourg, Graubdnden, Nidwalden, St. Gallen,
Thurgau und Tessin eine gesetzliche Grundlage
fur Spitalsozialarbeit. Diese Angaben wurden im
Rahmen der Bestandsaufnahme nicht Gberprift.

BLeistungen und methodische Kompeten-
zen: Die Bestandsaufnahme zeigt, dass in den
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Zusammenfassung

meisten Spitalsozialdiensten ein breites Spekt-
rum von Leistungen abgedeckt wird. Sowohl
Nachsorgeorganisation als auch psychosoziale
Beratung von Patient/innen und des Pati-
ent/innensystems sowie sozialrechtliche Bera-
tung werden in mehr als drei Viertel der Spital-
sozialdienste bei mindestens einem Teil der Pati-
ent/innen geleistet. Behdrdliche Massnahmen
werden hingegen etwas seltener eingeleitet. Die
Spitalsozialdienste greifen bei der Beratung der
Patient/innen auf vielfdltige methodische Kom-
petenzen zuriick. Kenntnisse zu L&sungsorien-
tierter Beratung sind in 71 Prozent der Sozial-
dienste vorhanden, solche zu klientzentrierter
Gesprachsfihrung in 67 Prozent. Auch Kompe-
tenzen zu Motivierender Gesprachsfiihrung
(62%), Case Management (55%) und Krisenin-
tervention (45%) sind weit verbreitet.

B Arbeitsinstrumente und arbeitsunterstiit-
zende Massnahmen: Fir die Diagnosestellung
oder Befunderhebung werden in 42 Prozent der
befragten Sozialdienste standardisierte Instru-
mente verwendet. Dabei handelt es sich oft um
selbst erarbeitete Checklisten, Raster oder Fra-
gebogen. Auch die Informatiksysteme dienen als
Unterstitzung fir ein standardisiertes Vorgehen
bei der Diagnosestellung und Befunderhebung.
In drei Vierteln der Spitalsozialdienste nimmt das
Personal regelmdassig an Teamsitzungen teil.
Arbeitsunterstiitzende Massnahmen in Form von
Intervisionen werden in 37 Prozent der Sozial-
dienste regelmassig besucht, in 22 Prozent der
Sozialdienste finden regelmassig Supervisionen
statt. In Sozialdiensten mit nur einer/einem Mit-
arbeiter/in finden diese arbeitsunterstitzenden
Massnahmen - verstandlicherweise — seltener
statt. Die Bestandsaufnahme zeigt jedoch, dass
in fast allen Spitalsozialdiensten Formen von
Arbeitsunterstitzenden Massnahmen regelmas-
sig besucht werden. Auch interdisziplindre Be-
handlungsgesprache, Teamvisiten und Fallbe-
sprechungen werden in vielen Spitalern durch-
gefuhrt. Zwei Drittel der befragten Personen
finden das Angebot an arbeitsunterstitzenden
Massnahmen ausreichend, rund ein Viertel der
Befragten ist der Meinung, das Angebot sollte
grosser sein.

EStatistische Erfassung der Leistungen: Aus
der Bestandsaufnahme wird ersichtlich, dass die
Anzahl Beratungen in rund drei Vierteln der
Sozialdienste statistisch erfasst wird. Auch die
Beratungszeit pro Patient/in und die Austrittsan-
gaben werden in mehr als der Haélfte der Spital-
sozialdienste erhoben. Bei der statistischen Er-
fassung der Beratungszeit wird jedoch lediglich
in 30 Sozialdiensten zwischen direkter und indi-
rekter Fallarbeit unterschieden. CHOP-Codes
nach swiss-DRG werden in 31, ambulante Leis-
tungen nach Tarmed in rund 20 Spitalsozial-

diensten erfasst.17 Befragte geben an, dass in
lhrem Spitalsozialdienste bereits Ergebnismes-
sungen oder Evaluationen durchgefiihrt wurden.

BmWeiterbildung: In vielen Spitalsozialdiensten
werden Antrage fur Weiterbildungen individuell
besprochen und es wird von Fall zu Fall ent-
schieden, wie viele Arbeitstage und welche
Geldbetrage pro Jahr fir Weiterbildung zur Ver-
figung stehen. In den Spitalsozialdiensten, wo
die Bedingungen vertraglich geregelt sind, ste-
hen am haufigsten 1 bis 2 Arbeitstage und 500
bis 1'000 CHF pro Jahr fur Weiterbildungen zur
Verfiigung. Die befragten Personen wuinschen
sich am haufigsten zusatzliche Weiterbildungs-
maoglichkeiten im rechtlichen Bereich (Sozial-
recht, Arbeitsrecht, Sozialversicherungsrecht,
Gesetzesdnderungen), im Kinds- und Erwachse-
nenschutzrecht und zum Thema interdisziplindre
Zusammenarbeit. Von vielen Befragten wurde
aber auch angemerkt, dass bereits ein breites
Angebot an Weiterbildungsangeboten existiere.

BHerausforderungen: Im Rahmen der Befra-
gung wurden die Leitungspersonen gebeten, die
grossten Herausforderungen bei der Aufgaben-
erfillung zu nennen. Fir viele Befragte besteht
die grosste Herausforderung darin, unter hohem
Zeitdruck (aufgrund der geringen Aufenthalts-
dauer der Patient/innen) arbeiten zu mussen und
unter Finanzdruck und mangelnden Ressourcen
zu leiden. Auch in der Austrittsplanung sowie in
der interdisziplindren Zusammenarbeit sehen
viele Befragte eine grosse Herausforderung. Die
genannten Herausforderungen sind vielfaltig.
Auch die Komplexitat der Falle, die kontraren
Erwartungen der Anspruchsgruppen, die Akzep-
tanz und Positionierung des Fachbereichs oder
auf dem aktuellsten Wissensstand zu sein wur-
den mehrfach als grosse Herausforderung ge-
nannt.

M Spitdler ohne Sozialdienst: Der Grund, dass
es in gewissen Spitdlern keinen Sozialdienst gibt,
liegt bei 60 Prozent der befragten Institutionen
darin, dass das Spital zu klein ist. Teilweise wird
auch mit lokalen/regionalen Sozialdiensten zu-
sammengearbeitet. Zudem handelt es sich in
einigen Fallen um Kliniken, die Wahleingriffe
durchfthren und wo kein Bedarf nach Leistun-
gen des Spitalsozialdiensts besteht. Die Leistun-
gen, die Ublicherweise ein Sozialdienst erbringt,
werden in diesen Institutionen haufig vom Pfle-
gepersonal, aber auch vom Administrationsper-
sonal, von der Arzteschaft, dem therapeutischen
Personal oder von Patientencoaches Ubernom-
men. In zwei Drittel der befragten Spitéler ohne
Sozialdienst ist es in der ndheren Zukunft nicht
geplant, einen solchen einzurichten, in rund 10
Spitalern wird die Frage aktuell diskutiert.
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Ausgangslage und Fragestellung

1 Ausgangslage und Fragestellung

Spitalsozialarbeit richtet ihren Fokus auf die Forderung von Selbststandigkeit und Integration sowie auf die
materielle Grundsicherheit von Patientinnen und Patienten. Spitalsozialarbeit leistet somit einen Beitrag,
um das Risiko fur individuelle und soziale Problemlagen nach einem Spitalaufenthalt zu verringern. Bislang
existieren kaum Ubersichtsstudien zum Feld der Spitalsozialarbeit fiir die gesamte Schweiz'.

Vor diesem Hintergrund hat der Schweizerische Fachverband Sozialarbeit in Spitalern (SFSS) hat das Buro
flr arbeits- und sozialpolitische Studien (BASS) damit beauftragt, eine Bestandsaufnahme Spitalsozialar-

beit in der Schweiz zu erarbeiten, welche Informationen zur Verbreitung und zur Ausgestaltung der Spi-
talsozialarbeit in der gesamten Schweiz generiert und darstellt.

Die Bestandsaufnahme respektive der vorliegende Bericht gliedert sich in zwei Teile:

B Der Kern der Bestandsanalyse besteht aus einer Datenerhebung in den Schweizer Spitalern. Die
Auswertungen der erhobenen Daten finden sich in Kapitel 2.

B In einem weiteren Schritt wurden Auswertungen der Krankenhausstatistik des Bundesamts fiir
Statistik (BFS) vorgenommen und mit den Kennzahlen der eigenen Erhebung verglichen. Die Kranken-
hausstatistik liefert grobe Indikatoren zur Verbreitung von «Sozialen Diensten» nach Kanton und Spital-
typ, wobei die Vergleichbarkeit mit den Daten der eigenen Erhebung eingeschrankt ist, weil das BFS auch
andere Berufsgruppen unter der Kategorie «Soziale Dienste» erfasst (Kapitel 3).

Die Bestandsaufnahme beinhaltet Indikatoren zur Verbreitung der Spitalsozialarbeit sowie Angaben zu
Arbeitsbedingungen, zu verwendeten Arbeitsinstrumenten sowie zu den Herausforderungen der Mitarbei-
tenden von Spitalsozialdiensten bei der Aufgabenerfillung. Zudem werden Informationen aus den Spita-
lern ohne Sozialdienst zusammengetragen. 2

" Die im Jahr 2008 von Hiittemann et al. durchgefiihrte Erhebung in Spitalsozialdiensten beschrénkte sich auf die Deutschschweiz;
eine Diplomarbeit an der Berner Fachhochschule fur Soziale Arbeit aus dem Jahr 2005 (Aldous-Hausammann, Briigger) bezieht sich
auf die Spitalsozialdienste im Kanton Bern. Eine Diplomarbeit an der Hochschule fiir Soziale Arbeit in Luzern aus dem Jahr 2005
(Binkert) bezieht sich auf die Schweizer Kliniken fur Psychomotorik.

2 An dieser Stelle danken wir den Spitaldirektionen, welche Ihre Einwilligung zur Teilnahme an der Befragung gegeben haben und
uns die Kontaktangaben der Zielpersonen fur die Befragung mitgeteilt haben. Besonders zu danken ist den Personen, welche an der
Onlinebefragung teilgenommen haben. lhre breite Beteiligung, die hohe Antwortqualitat und die vielen erganzenden Anmerkungen
haben eine umfassende Bestandsaufnahme ermdglicht.
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Bestandsaufnahme anhand der empirischen Erhebung

2 Bestandsaufnahme anhand der empirischen Erhebung

Fur die Bestandsaufnahme wurde im September/Oktober 2012 eine Onlinebefragung bei den Leitungs-
personen der Spitalsozialdienste durchgefiihrt. Im Abschnitt 2.1 wird das methodische Vorgehen skizziert.
Abschnitt 2.2 beschreibt die erhobenen Kennzahlen. Die folgenden Abschnitte widmen sich den Arbeits-
bedingungen (2.3) sowie den Leistungen und Arbeitsinstrumenten (2.4) in den Spitalsozialdiensten. Ab-
schnitt 2.5 beinhaltet das Thema Weiterbildung und in Abschnitt 2.6 werden die gréssten Herausforde-
rungen bei der Aufgabenerfillung thematisiert. Die Erhebungseinheit der Befragung bildeten die Spitaler.
Auch in Spitélern ohne Sozialdienst wurden Angaben erhoben. Die Auswertung dieser Ergebnisse finden
sich in Abschnitt 2.7.

2.1 Methodisches Vorgehen und Datengrundlage

Fur die Bestandsaufnahme wurden in einem ersten Schritt die Spitaldirektionen kontaktiert und gebeten,
uns die Kontaktangaben der Leitungspersonen der Spitalsozialdienste bekanntzugeben. Auch Angaben
aus Spitalern ohne Sozialdienst sind fiir die Bestandsaufnahme von Interesse. In diesen Spitélern richtete
sich die Befragung in der Regel an Leitungspersonen des Personaldiensts. Insgesamt konnten die Kontakt-
angaben von 271 Zielpersonen erfasst werden.

Von den 271 kontaktierten Personen haben 185 Personen den Fragebogen ausgefiillt. Dies entspricht
einem Rucklauf von 68 Prozent, welche als relativ hoch eingestuft werden kann (Diekmann 2011, 516).
Von den eingegangenen Antworten beziehen sich 144 Fragebogen auf Spitaler mit Sozialdienst, zudem
haben 41 Personen aus Spitalern ohne Sozialdienst an der Erhebung teilgenommen. Die Erhebung wurde
in drei Sprachen durchgefuhrt. Der Rucklauf war in der deutschsprachigen Schweiz mit 71 Prozent etwas
hoher als in der franzésischsprachigen (62%) und italienischsprachigen (55%).3

2.2 Kennzahlen

Die im Rahmen der Bestandsaufnahme erhobenen Kennzahlen liefern detailliertere Angaben beziglich
des Beschaftigungsgrads der Mitarbeitenden und der Ausbildungsabschlisse des Personals der Spitalsozi-

aldienste. Zudem zeigen die Kennzahlen auf, in welchen Spitalarten Spitalsozialarbeit starker verbreitet ist.

Grosse der Spitalsozialdienste

In Tabelle 1 sind die Kennzahlen zur Grosse der Sozialdienste zusammengetragen. In den 144 Spitalsozi-
aldiensten, welche sich an der Befragung beteiligt haben, arbeiten im Durchschnitt 4.5 Mitarbeiter/innen
(ohne Sekretariat). Der Median* liegt etwas tiefer — bei 3 Mitarbeitenden — was darauf hinweist, dass es
viele relativ kleine Spitalsozialdienste gibt. Der Median fur die Stellenprozente pro Spitalsozialdienst be-
tragt 180 Stellenprozent.

Im Durchschnitt betragt der Anstellungsgrad der Mitarbeiter/innen der Spitalsozialdienste 64 Stellenpro-
zente. Das Minimum liegt bei 10 Stellenprozenten, welche fir den Spitalsozialdienst zur Verfligung ste-
hen.

® Werden die 144 erhaltenen Fragebogen aus Spitalern mit Sozialdienst mit den 175 Spitélern in Beziehung gesetzt, die gemass
Krankenhausstatistik Uber Mitarbeiter/innen in der Funktion «Sozialdienst» verfligen (vgl. Abschnitt 3), so kann daraus abgeleitet
werden, dass die Bestandsaufnahme auf Antworten aus Uber 80 Prozent der in der Schweiz existierenden Spitalsozialdiensten ba-
siert. Allerdings konnte fir die Bestandsaufnahme nicht die gleiche Adressbasis verwendet werden wie fur die Krankenhausstatistik
(die Adressbasis der Krankenhausstatistik ist nicht 6ffentlich zuganglich), und in der Krankenhausstatistik wird eine breitere Definiti-
on flr «Soziale Dienste» verwendet. Deshalb lasst sich der Anteil von Spitalsozialdiensten, welche sich an der Befragung beteiligt
haben nicht exakt berechnen.

* Der Median (auch Zentralwert) ist robuster gegentiber Ausreissern und stellt die Zahl dar, welche an der mittleren Stelle steht,
wenn man die Werte nach Grosse sortiert.
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Bestandsaufnahme anhand der empirischen Erhebung

Tabelle 1: Anzahl Mitarbeiterinnen pro Sozialdienst und Stellenprozente (n=144)

Durchschnitt Median Minimum Maximum
Anzahl Mitarbeiter/innen pro Sozialdienst, ohne Sekretariat 4.5 3 1 29
Stelleprozente pro Sozialdienst, ohne Sekretariat 308% 180% 10% 2220%
Stellenprozente pro Sozialdienst, mit Sekretariat 330% 180% 10% 2300%
Stellenprozente pro Mitarbeiter/in, ohne Sekretariat 64% 67 % 10% 100%

Quelle: Erhebung SFSS/BASS, Berechnungen BASS

Die Befragung hat zudem aufgezeigt, dass 69 Prozent der Sozialdienste Uber kein eigenes Sekretariat
verfligen. Bei 18 Prozent der Sozialdienste ist ein eigenes Sekretariat vorhanden. Hierbei handelt es sich
mehrheitlich um grosse Spitalsozialdienste mit mehreren Mitarbeiter/innen. 13 Prozent der Sozialdienste
geben an, dass Sie Leistungen des Sekretariats des Spitals oder der Arzteschaft in Anspruch nehmen diir-
fen.

Ausbildung des Personals in Spitalsozialdiensten

Vier Funftel aller Mitarbeitenden der Spitalsozialdienste (ohne Sekretariat) verfigen tber einen Ausbil-
dungsabschluss einer Fachhochschule, Universitat oder héheren Fachschule mit der Fachrichtung «Soziale
Arbeit» (vgl. Tabelle 2). Weitere zehn Prozent weisen einen Tertidrabschluss in einer anderen Fachrich-
tung aus. Nur ein kleiner Teil des Personals in Spitalsozialdiensten verfugt Gber andere Ausbildungsab-
schlUsse — beispielsweise in der Pflege oder im kaufmannischen Bereich. Zudem befinden sich einige Mit-
arbeiter/innen in Ausbildung

Tabelle 2: Ausbildung der Mitarbeiter/innen der Spitalsozialdienste (ohne Sekretariat)

Anteil an der Gesamtheit der

Anzahl Personen Mitarbeiter/innen

Diplom Fachhochschule , Universitdt oder hohere Fachschule

Fachrichtung Soziale Arbeit 547 81%

Andere Fachrichtung 69 10%
Andere Ausbildung

Pflege 21 3%

Kaufmannische Ausbildung 7 1%

In Ausbildung / Praktikant/in 6 1%

Andere Ausbildung 26 4%
Total 676 100%

Quelle: Erhebung SFSS/BASS, Berechnungen BASS
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Bestandsaufnahme anhand der empirischen Erhebung

Organisatorische Einbindung der Spitalsozialdienste

In der Mehrheit der Spitaler ist der Sozialdienst der Verwaltungseinheit «Pflege» angegliedert (59 Spitaler,
41%). Die Angliederung an die «Medizin» kommt in 39 der befragten Spitaler vor (27%) und an die
Einheit «Verwaltung» sind 16 Spitalsozialdienste angegliedert (11%). Weitere Organisationsformen sind
die direkte Unterstellung bei der Direktion oder die Angliederung beim Personaldienst. In zwei der
befragten Spitéler ist die Leitungsperson des Spitalsozialdiensts auch in der Geschaftsleitung vertreten.
Abbildung 1 zeigt, dass nur wenige befragte Personen (6%) unzufrieden mit der organisatorischen
Angliederung sind. 41 Prozent der antwortenden Personen sind sehr zufrieden mit der organisatorischen
Einbettung, 29 Prozent sind ziemlich zufrieden. Der grésste Anteil an Mitarbeitenden des Sozialdiensts,
die «sehr zufriedenen» mit der organisatorischen Angliederung ist dort anzutreffen, wo der
Spitalsozialdienst der Medizin zugeordnet ist. Insgesamt zeigt sich, dass die Zufriedenheit tber die
organisatorische Einbindung bei den Sozialdiensten, welche der Pflege angegliedert sind, im Vergleich
etwas geringer ausfallt.® Die Befragten wurden auch gebeten, Vor- und Nachteile der organisatorischen
Einbindung anzugeben. Tabelle 3 fasst die genannten Vor- und Nachteile zusammen. Es wird deutlich,
dass fur jede Organisationsform konkrete Vor- und Nachteile genannt werden.

Abbildung 1: Zufriedenheit mit der organisatorischen Angliederung des Spitalsozialdiensts

100%
90% : 18%
80% ) 23% 13%
29%
70%
60% 43%
29% m weiss nicht
50% m ziemlich unzufrieden
40% neutral
m ziemlich zufrieden
30% m sehr zufrieden
20% 41% 39%
10%
O% T T T
insgesamt Pflege Medizin Verwaltung andere
(n=144) (n=59) (n=39) (n=16)  Angliederung
(n=28)

Quelle: Erhebung SFSS/BASS, Berechnungen BASS

s Aufgrund der geringen Fallzahlen sind diese Unterschiede jedoch statistisch nicht signifikant.
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Bestandsaufnahme anhand der empirischen Erhebung

Tabelle 3: Genannte Vorteile und Nachteile der Angliederung des Spitalsozialdiensts

Art der An-

. Vorteile Nachteile
gliederung
m guter Austausch mit der Pflege als wichtigstem m andere fachliche Ausrichtung / wenig fachliche
Ansprechpartner, der nahe an den Patientinnen ist / Anknipfungspunkte / andere Sichtweise (5 Nennun-
gute Vernetzung (16 Nennungen) gen)
m Auftrége kommen von Pflegestation und Arzten m ungeniigender Austausch mit Arzteschaft
m |dentifikation des Pflegepersonals mit ganzheitlicher m ungenligende Anerkennung des Sozialdiensts (2
Betrachtung des Heilungsprozesses Nennungen)
m guter Informationsfluss Pflege - Angehorige — Sozi- m Vorgesetzte Person kennt Berufsfeld zu wenig (3
Pflege alberatung (11 Nennungen) Nennungen)
m klare Struktur m Bej Stellenkirzungen in der Pflege werden auch
m interdisziplindre Zusammenarbeit (3 Nennungen) solche im SD vorgenommen
m gute Anerkennung des Sozialdiensts (3 Nennungen) m wenig Unabhangigkeit
m gentigender Handlungsspielraum (3 Nennungen) m keine Identifikation mit Pflege
m die vorgesetzte Stelle kennt die Schwierigkeiten (4 m Konkurrenzsituation in Bezug auf die Weiterentwick-
Nennungen) lung psychosozialer Interventionen (2 Nennungen)
m Rlckhalt bei der Interessenvertretung des Sozial- m Abgrenzung ist schlecht méglich
diensts m schlechter Zugang zu Patientendaten
m interdisziplindre Zusammenarbeit (10 Nennungen) m grosses Team
m Anerkennung als Profession, welche fiir die Rehabili-  m Zeitknappheit des Chefarztes
tativen Aufgaben wichtig ist (4 Nennungen) m wenig Verstandnis der Medizin gegenliber Arbeit d.
m weniger Hierarchiestufen durch, schnellere Abwick- Sozialdiensts (4 Nennungen)
lung von Antrdagen (3 Nennungen) m Fachfremdes Gebiet hat Entscheidungs- und Wei-
m Die Anbindung ist sehr sinnvoll fur ein ganzheitliches  sungskompetenz (2 Nennungen)
Verstandnis von Gesundheit m Wenig Einflussnahme (2 Nennungen)
Medizin m grosser Handlungsspielraum/ selbstandiges Arbeiten m Gefahr dass medizinische Interessen vor die sozialen
(2 Nennungen) Bedurfnisse gestellt werden.
m Schnelle Wege, wenn es um Einschdtzung des Reha m Evtl. geringere Identitat als Berufsgruppe
Verlaufs geht (3 Nennungen)
m guter Informationsfluss / gute Zusammenarbeit mit
Arzteschaft (5 Nennungen)
m naher bei der Medizin als bei der Pflege (3 Nennun-
gen)
m guter Informationsfluss (3 Nennungen) m Spezifisches Fachwissen der vorgesetzten Stelle fehlt
m Autonomie (6 Nennungen) (3 Nennungen)
Verwaltung m hohe Akzeptanz (3 Nennungen) m Wenig Kontakt zu Arzten

m wenig zeitintensive Rapporte von branchenfremden
Einheiten

m Informationsfluss nicht standardisiert
m zum Teil isoliert

Quelle: Erhebung SFSS/BASS
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Verbreitung von Spitalsozialdiensten nach rechtlich-wirtschaftlichem Status,
Sprachregion und Spitaltyp

Von den 185 Spitalern, die sich an der Befragung beteiligt haben, verfligen 144 Uber einen Sozialdienst.
Dies entspricht einer Quote von 78 Prozent. Aus Abbildung 2 ist ersichtlich, dass der Anteil an Spitalern
mit Sozialdienst in 6ffentlichen Spitalern (85%) deutlich héher ist als in privaten Spitalern (65%).8

Festgehalten werden kann, dass die Verbreitung von Spitalsozialarbeit stark mit dem rechtlich-
wirtschaftlichen Status des Spitals zusammenhangt. In 6ffentlichen / subventionierten Spitélern ist die
Leistung deutlich starker verbreitet als in privaten Spitalern. Ein Grund hierfir kénnte der allgemeine Ver-
sorgungsauftrag dieser Spitalkategorie sein, wodurch Patient/innen mit sozialen Problemen und einem
entsprechend hohen Beratungsbedarf eher in 6ffentlichen/subventionierten Spitédlern behandelt werden
als in privaten. In der Abbildung zeigt sich auch, dass Spitalsozialdienste in der deutsch- und italienisch-
sprachigen Schweiz starker verbreitet sind als in der franzdsischsprachigen Schweiz.

Abbildung 2: Anteil Spitaler mit Sozialdienst nach Sprachregion und rechtlich-wirtschaftlichem Status,
basierend auf den Daten der Onlineerhebung
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Quelle: Erhebung SFSS/BASS , Berechnungen BASS

Betrachtet man die Unterschiede nach Spitaltyp (vgl. Abbildung 3), so zeigt sich in den Daten der Be-
standsaufnahme, dass Spitaler fir allgemeine Pflege 6fter einen Sozialdienst ausweisen als Spezialkliniken.
Besonders hoch sind die Anteile an Spitdlern mit Sozialdienst in Spitédlern fir allgemeine Pflege mit Zent-
rumsversorgung (Universitats- und andere grosse Spitaler), sowie in psychiatrischen Kliniken. Zentrumsspi-
taler befinden sich in urbanen Umgebungen, in denen generell der Anteil an Personen, die auf soziale
Unterstlitzung angewiesen sind, hoher ist (vgl. z.B. Dubach et al. 2011, 5). Zudem werden in Zentrumsspi-
talern tendenziell komplexere gesundheitliche Probleme behandelt, was oft auch gréssere soziale und
familidre Probleme nach sich zieht. Die vergleichsweise breite Verbreitung der Sozialdienste in psychiatri-
schen Kliniken durfte zumindest teilweise mit dem Behandlungsfokus auf psychosoziale gesundheitliche

® Der Unterschied ist statistisch signifikant.
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Fragestellungen zu erkldren sein, zu deren Losung die Spitalsozialarbeit einen entscheidenden Beitrag
leisten kann.

Abbildung 3: Anteil Spitaler mit Sozialdienst nach Art des Spitals, basierend auf den Daten der
Onlineerhebung
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Quelle: Erhebung SFSS/BASS , Berechnungen BASS

Die Erhebungsdaten bieten aufschlussreiche Informationen zur Verbreitung von Spitalsozialarbeit nach Art
der Spitaler. Bezlglich der Verbreitung von Spitalsozialarbeit insgesamt ist allerdings ein methodischer
Hinweis notig: Wahrend der Erhebung hat sich gezeigt, dass das Interesse, sich an der Befragung zu betei-
ligen bei Leitungspersonen eines Spitalsozialdiensts hdher war als bei Personen aus Spitdlern ohne Sozial-
dienst. Aus diesem Grund ist anzunehmen, dass Spitdler mit Sozialdienst in den Daten der Erhebung tber-
vertreten sind und der reale Anteil an Spitalern mit Sozialdienst in der Schweiz unter 78 Prozent liegt. Die
Krankenhausstatistik des BFS, welche auf einer Vollerhebung basiert, liefert weitere grobe Indikatoren zur
Verbreitung von Spitalsozialarbeit. Diese Indikatoren werden in Kapitel 3 diskutiert.
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2.3 Arbeitsbedingungen

Die Bestandsaufnahme thematisiert in Zusammenhang mit den Arbeitsbedingungen in den Spitalsozial-
diensten die Fallzahlen der beratenen Patient/innen sowie den Beratungsaufwand pro Patient/in, und es
wurden Angaben zur «subjektiv empfundenen Arbeitslast» erhoben. Aufgezeigt wird, in wie vielen der
befragten Spitdlern sich die Mitarbeitenden des Sozialdienst selbstandig in den Behandlungsprozess ein-
schalten kdnnen und wie oft der Sozialdienst ins Patientendossier-System des Spitals integriert ist. Zu den
Arbeitsbedingungen gehoéren auch die Léhne, die in diesem Abschnitt ebenfalls thematisiert werden.
Zudem wird auf die gesetzliche Verankerung von Spitalsozialarbeit eingegangen.

Anzahl Beratungen und durchschnittlicher Beratungsaufwand

Nicht von allen Spitalsozialdiensten konnten Angaben zur Anzahl Beratungen erhoben werden. Die Zahlen
in Tabelle 4 und Tabelle 5 beziehen sich auf die 104 Spitaler, fir welche Angaben vorhanden sind. In 57
der antwortenden Spitaler beriet der Sozialdienst ausschliesslich stationdre Patienten, in 47 Spitalern wur-
den sowohl stationare wie auch ambulante Patient/innen beraten. Insgesamt wurden im Jahr 2011 in den
antwortenden Sozialdiensten 99205 stationdre und 10710 ambulante Patient/innen beraten. Im Total
ergeben sich 109'915 beratene Patient/innen. Die Anzahl beratener Patient/innen pro Spitalsozialdienst
variiert stark. Das Minimum liegt bei 33 Patient/innen, das Maximum bei 15’000 Patient/innen.

Pro Vollzeitstelle wurden im Jahr 2011 durchschnittlich 463 Patient/innen beraten. Der Median liegt bei
444 Patientinnen. Der durchschnittliche Beratungsaufwand pro Patient/in liegt bei 124 Minuten. Aller-
dings konnte lediglich in 50 Spitalsozialdiensten eine Angabe zum Beratungsaufwand pro Patient/in ge-
macht werden. In den Daten zeigt sich, dass die durchschnittliche Beratungszeit pro Patient/in in den Spi-
talern mit hoher Anzahl an Beratungen vergleichsweise tief ist.

Tabelle 4: Anzahl beratene Patient/innen Total, Jahr 2011

Total alle antworten- pro Sozialdienst pro Sozialdienst Anz. Beob. (n)
den Sozialdienste Minimum Maximum
Anzahl beratene Patientinnen
stationar 99205 25 10’000
ambulant 10'710 0 5'000
total 109'915 33 15'000 104

Quelle: Erhebung SFSS/BASS, Berechnungen BASS

Tabelle 5: Anzahl beratene Patientinnen pro Vollzeitstelle und durchschnittlicher Beratungsaufwand

Mittelwert Median Minimum  Maximum Anz. Beob. (n)
Anzahl beratene Patientinnen pro Vollzeitstelle
total 463 444 14 1259 104
Durchschnittlicher Beratungsaufwand pro
Patient/in in Minuten 124 100 30 480 50

Quelle: Erhebung SFSS/BASS, Berechnungen BASS

In 6ffentlichen Spitalern ist die Anzahl beratener Patient/innen pro Vollzeitstelle tendenziell etwas héher
(Median 450) als in privaten Spitalern (Median 373). Nach Spitaltyp (Allgemeine Pflege vs. Spezialkliniken)
lassen sich hingegen keine deutlichen Unterschiede erkennen. Die Betrachtung des Beratungsaufwands
nach Spitaltyp zeigt, dass die durchschnittlich aufgewendete Beratungszeit pro Patient/in in Spitalern fir
allgemeine Pflege mit Zentrumsversorgung (153 Minuten) etwas hoher ist als in solchen mit Grundversor-
gung (96 Minuten). Hingegen gibt es hier keinen Unterschied zwischen privaten und &ffentlichen Spita-
lern.
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Abbildung 4 zeigt die Verteilung der Antworten auf die Frage «Inwiefern erlauben die vorhandenen
Stellenprozente im Spitalsozialdienst Ihrer Meinung nach eine angemessene Betreuung der Pati-
ent/innen?». 79 Prozent der Antwortenden geben an, eine angemessene Betreuung sei meistens maglich,
18 Prozent sagen, dies sei manchmal méglich und 4 Prozent sind der Meinung, eine angemessene Be-
treuung sei selten moglich.

Die Antworten auf diese Frage kénnen als Indikator fur die subjektiv empfundene Arbeitslast betrachtet
werden. Aus Abbildung 4 ist ersichtlich, dass die «subjektiv empfundene Arbeitslast» mit der «objektiven
Arbeitslast» - gemessen anhand der Anzahl beratener Patient/innen pro Vollzeitstelle und am Beratungs-
aufwand pro Patient/in — zusammenhangt. In Spitdlern mit mehr als 444 (=Median) beratenen Patientin-
nen pro Vollzeitstelle ist ein grésserer Anteil der Befragten (8%) der Ansicht, eine angemessene Betreuung
der Patient/innen sei selten mdglich. Insbesondere in Spitdlern mit vergleichsweise hohem durchschnittli-
chem Beratungsaufwand pro Patient/in (mehr als 120 Minuten) ist ein grésserer Anteil der Befragten der
Meinung, eine angemessene Betreuung der Patient/innen sei nur manchmal (25%) oder selten (17 %)
moglich.” Zwischen den Befragten in ffentlichen und privaten Spitdlern unterscheidet sich die «subjektiv
empfundene Arbeitslast» hingegen kaum.

Ergdnzend wurde von einigen Befragten angemerkt, dass die Arbeitsbelastung von der Bettenbelegung
abhangt und dadurch schwankt (z.T. saisonal). Zudem wurde angemerkt, dass eine angemessene Betreu-
ung moglich sei, wenn alle vorgesehenen Stellenprozente besetzt sind, dass die Betreuungssituation je-
doch schwierig sei, wenn es zu Vakanzen im Sozialdienst komme.

Abbildung 4: Antworten auf die Frage «Inwiefern erlauben die vorhandenen Stellenprozente im
Spitalsozialdienst lhrer Meinung nach eine angemessene Betreuung der Patient/innen?»
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Quelle: Erhebung SFSS/BASS, Berechnungen BASS

" Dieser Unterschied ist auf dem 10%-Niveau signifikant.
Die anderen Unterschiede sind aufgrund der geringen Fallzahl nicht signifikant.
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In 78 Prozent der befragten Spitdler mit Sozialdienst hat dieser die Moglichkeit, sich selbstandig in den
Behandlungsprozess einzuschalten. In rund einem Fiinftel der Spitaler hingegen reagiert der Spitalso-
zialdienst ausschliesslich auf Anfrage der Arzteschaft und/oder des Pflegepersonals und schaltet sich dann
in den Behandlungsprozess ein. Aus den Daten ist ersichtlich, dass der Sozialdienst sich in Spitdlern der
allgemeinen Pflege mit Zentrumsversorgung (90%) und in psychiatrischen Kliniken (88%) 6fter selbstan-
dig in den Behandlungsprozess einschaltet als in den anderen Spitaltypen. Zwischen privaten und &ffentli-
chen Spitélern gibt es diesbeziiglich keine grossen Unterschiede (73% versus 79%,).

In 75 Prozent der befragten Spitdler mit Sozialdienst ist dieser ins Patientendossier-System des Spitals
integriert. In 6ffentlichen Spitdlern (79%) kommt dies etwas haufiger vor als in privaten (50%). Zudem
ist der Sozialdienst in Spitdlern fir allgemeine Pflege mit Zentrumsversorgung haufiger ins Patientendossi-
er-System integriert als in solchen mit Grundversorgung. Am weitesten verbreitet ist das System Phoenix
(25 Nennungen), gefolgt von KIS (16), polypoint (6), Kisim (5), WiCare (5) und Oplae (3).

Lohndaten

Der Verband H+ erhebt in regelmassigen Abstanden von zwei Jahren die Lohne des Spitalpersonals in der
Schweiz nach einzelnen Funktionen. Die Auswertungen dieser Erhebung kénnen bei H+ bezogen wer-
den®, sie sind jedoch nicht &ffentlich zuganglich. Aus den Lohntabellen von H+ ist ersichtlich, dass im
2011 der Mittelwert des Brutto-Jahreslohns (inkl. 13. Monatslohn) fiir die Funktion Sozialarbeit 1 zwi-
schen 90'000 und 95’000 CHF liegt. Die Funktionen Sozialarbeit 1 bezieht sich auf ausgebildete Sozialar-
beiter/innen (FH) mit bis zu zwei Jahren Berufserfahrung und ausfiihrender Tatigkeit.

Die Funktion Sozialarbeit 2 bezieht sich auf ausgebildete Sozialarbeiter/innen (FH) mit mehr als zwei Jah-
ren Berufserfahrung und beinhaltet Leitungsfunktionen. Fir Angestellte in der Funktion Sozialarbeit 2 liegt
der Mittelwert des entsprechenden Brutto-Jahreslohns zwischen 100000 und 105’000 CHF.

8 http://www.hplus.ch
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Gesetzliche Verankerung von Spitalsozialarbeit

Die Bestandsaufnahme zeigt, dass die Leitungspersonen von Spitalsozialdiensten nicht immer dartber
informiert sind, ob Spitalsozialarbeit in ihrem Kanton gesetzlich verankert ist. 55 Prozent der Befragten
beantworten die Frage mit «weiss nicht». In den Kantonen Bern, Fribourg, Graublnden, Nidwalden, St.
Gallen, Solothurn, Schwyz, Tessin, Thurgau und im Wallis besteht gemass Antworten der Befragten eine
gesetzliche Verankerung von Spitalsozialarbeit (vgl. Tabelle 6). Die entsprechenden Angaben konnten im
Rahmen dieser Bestandsaufnahme nicht Uberprift werden. Fiir eine detailgetreue Ermittlung der gesetzli-
chen Verankerung von Spitalsozialarbeit in den Schweizer Kantonen ware eine eigenstandige Recherche
notwendig. Gemass den Angaben der Befragten ist hingegen in den Kantonen Aargau, Basel-Landschaft,
Basel-Stadt, Genf, Glarus, Luzern, Schaffhausen, Thurgau, Waadt, Zug und Zdirich Spitalsozialarbeit nicht
gesetzlich verankert. Von einer befragten Person (Kt AG) wurde angemerkt, dass eine gesetzliche Veran-
kerung von Spitalsozialarbeit wichtig ware, auch im Zusammenhang damit, dass es «schliesslich» CHOP-
Codes dafr gibt.

Tabelle 6: Name der Gesetze oder Verordnungen, in welchen Spitalsozialarbeit gesetzlich verankert ist;
Antworten der Befragten

Kanton genannter Name des Gesetzes / der Verordnung, in welcher Spitalsozialarbeit gesetzlich verankert ist

Bern Spitalversorgungsgesetz (SpVG)

Fribourg Loi du 5 octobre 2006 sur |'organisation des soins en santé mentale (LSM). Disponible sous:
http://bdlf.fr.ch/frontend/versions/2004?locale=fr

Graubiinden Kant. Krankenpflegegesetz, Kant. Gesundheitsgesetz, Kant. Sozialhilfe- und Unterstitzungsgesetz (im weiteren
Sinn)

Nidwalden Spitalgesetz regierungsratlicher Leistungsauftrag

St. Gallen Spitalgesetzverordnung / Kantonale Verordnung

Thurgau Gesundheitsgesetz

Tessin Contratto Collettivo di Lavoro , Legge sulla promozione della salute del Canton Ticino

Anmerkung: Fir die Kantone Wallis, Solothurn und Schwyz gaben die Befragten an, dass Spitalsozialarbeit gesetzlich verankert sei,
konnten jedoch den Namen des Gesetzes oder der Verordnung nicht nennen.
Quelle: Erhebung SFSS/BASS
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2.4 Erbrachte Leistungen, Kompetenzen und Arbeitsinstrumente

Im folgenden Abschnitt wird thematisiert, welche Leistungen von den Spitalsozialdiensten erbracht wer-
den, welche methodischen Kompetenzen zur Anwendung kommen und welche Arbeitsinstrumente ver-
wendet werden. Dabei wird auf Instrumente zur Befunderhebung und Diagnosestellung eingegangen wie
auch auf arbeitsunterstiitzende Massnahmen. Zudem wird aufgezeigt, welche Kennzahlen statistisch er-
hoben werden und ob in einzelnen Spitadlern bereits Ergebnismessungen, Evaluationen oder Wirkungsana-
lysen durchgefihrt wurden.

Leistungen der Spitalsozialdienste

Wie aus Abbildung 5 ersichtlich ist, decken die Spitalsozialdienste in der Regel ein weites Spektrum von
Leistungen ab. Die Einteilung der in Abbildung 5 dargestellten Leistungen wurde anhand des CHOP-
Codes 94.8 (psychosoziale Interventionen) von Swiss-DRG vorgenommen. Nachsorgeorganisation wird in
mehr als der Halfte der Sozialdienste bei allen oder den meisten Patient/innen geleistet. Sowohl
Nachsorgeorganisation als auch psychosoziale Beratung der/des Patienten/in und des Patient/innensystems
werden in mehr als 80 Prozent der Sozialdienste mindestens bei einem Teil der Patienten/innen geleistet.
Auch die Sozialrechtliche Beratung wird in rund drei Vierteln der Sozialdienste mindestens bei einem Teil
der Patient/innen geleistet. Die Einleitung von behordlichen Massnahmen ist weniger verbreitet. In der
Mehrheit der Spitalsozialdienste werden nur bei wenigen Patienten/innen behdérdliche Massnahmen
eingeleitet.’

Abbildung 5: Erbrachte Leistungen
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Quelle: Erhebung SFSS/BASS, Berechnungen BASS

° Nachsorgeorganisation wird signifikant haufiger bei allen/ den meisten Patienten geleistet als die anderen Leistungen. Das Einleiten
Behordlicher Massnahmen wird signifikant seltener bei allen/ den meisten oder einem Teil der Patienten geleistet. Die Antworten fur
die Leistungen Psychosoziale Beratung des/der Patient/in, Psychosoziale Beratung des Patient/innensystems und Sozialrechtliche
Beratung unterscheiden sich nicht signifikant.
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Methodische Kompetenzen

Die Bestandsaufnahme zeigt, dass in den Spitalsozialdiensten vielfache methodische Kompetenzen vor-
handen sind und bei der Beratung der Patienten/innen angewendet werden. Gefragt wurde nach Kompe-
tenzen, welche im Rahmen von Aus- und Weiterbildungen erlern wurden. Aus Abbildung 6 ist ersicht-
lich, dass insbesondere Kompetenzen in Losungsorientierter Beratung (71%), Klient zentrierter Gesprachs-
fihrung (67 %) und motivierender Gesprachsfihrung (62%) in sehr vielen Spitalsozialdiensten vorhanden
sind. Aber auch die Methoden wie Case Management (55%) oder Krisenintervention (45%) sind verbrei-
tet.

Abbildung 6: Methodische Kompetenzen, welche bei der Beratung der Patient/innen verwendet werden
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Quelle: Erhebung SFSS/BASS, Berechnungen BASS
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Von den Antwortenden wurden zusatzlich zu den erhobenen Kategorien eine Vielzahl weiterer
vorhandener Kompetenzen bzw. Ausbildungsabschlisse angemerkt. "

In 60 befragten Spitalsozialdiensten (42 %) wird ein standardisiertes Instrument zur Befunderhebung
oder Diagnosestellung verwendet. Die Namen der im Rahmen der Bestandsaufnahme genannten
Instrumente sind in Tabelle 7 zusammengefasst. Es ist ersichtlich, dass in vielen Sozialdiensten selbst
erarbeitete Fragebogen, Raster, Checklisten oder Abklarungsbégen verwendet werden. Es zeigt sich
ebenfalls, dass die Informatiksysteme bei der Befunderhebung oder Diagnosestellung ein unterstitzendes
Instrument sind.

Tabelle 7: Standardisierte Instrumente zur Befunderhebung oder Diagnosestellung, welche in der
Befragung angegeben wurden

m Assessment (3 Nennungen) m Sozialabklarungsbogen m Phoenix (5 Nennungen)

m Abklarungsgesprach / Erstgesprach m Sozialstatus (eigene Kreation) 2 Nen- m Saris (3 Nennungen)

m Case Management Regelkreis nungen) m KIS (3 Nennungen) / INES /PROBABO
m Handbuch /Managementsystem m selbst konzipiertes Raster / Formular m Kisim (3 Nennungen)

m Sozialanamnese (3 Nennungen) m Selbsterarbeiteter Fragebogen m Access (2 Nennungen)

m Sozialanamnese in der Akutgeriatrie m Prozessablaufe m S-First

(Extrablatt) m Pat Anamnese , Eintrittsgesprach, m GECO (Informatiksystem)

m Dossierfiihrung und Reharapport Checkliste m Soarian (Informatik-

m Medizinisches und therapeutisches m Stammblatt oder Assessment Patientendossiersystem)

Dossier des/der Patienten/in m Auftragsklarung m Patientendossiersystem (Informatik)
m Screening / Kurzassessment m Brioche (3Nennungen)

m Anamnese, Sozialscreening m Domi

m Arbeits- und Sozialanamnese, AVEM, m HONOS

DIAMO, Mini ICF-App, Eco-Map, Koordi-
naten psychosozialer Behandlung, div.
berufsspezifische Tools fir Menschen mit
Epilepsie

Quelle: Erhebung SFSS/BASS

Arbeitsunterstiitzende Massnahmen

In der Bestandsaufnahme wurde erhoben, an welchen arbeitsunterstiitzenden Massnahmen das Personal
der Spitalsozialdienste regelmassig teilnimmt. Teamsitzungen werden in drei Viertel der befragten Spital-
sozialdienste regelmassig gehalten (vgl. Abbildung 7). Bei den Sozialdiensten, in welchen keine Teamsit-
zung stattfindet handelt es sich grosstenteils um solche mit nur einem/einer Mitarbeiter/in. In 37 Prozent
der Sozialdienste nehmen die Mitarbeitenden an einer Intervision teil, in 22 Prozent der Sozialdienste wird
eine Supervision regelmassig durchgefuhrt. Auch hier zeigt sich in den Daten, dass Intervisionen und Su-
pervisionen vor allem in grésseren Spitalsozialdiensten durchgeftihrt werden. Mehr als die Halfte der be-
fragten Personen nennen weitere arbeitsunterstlitzende Massnahmen, an welchen das Personal des Sozi-
aldiensts teilnimmt. Die Namen dieser arbeitsunterstiitzenden Massnahmen sind in Tabelle 8 dargestellt.
Insbesondere interdisziplindre Behandlungsgesprache und Rapporte werden in vielen Spitalsozialdiensten

1% \Weitere genannte Kompetenzen: Lebensweltorientierte, emotionsfokussierende Beratung, Job Coaching, Rechtsberatung, ZRM,
systemischer Ansatz (2 Nennungen), Systemische Familienberatung, systemische Kurzzeitintervention, Pflegerische Grundausbildung,
systemische Sozialarbeit, Begleitung Schwerkranker und Sterbender, Mediation in der Sozialberatung, CAS ethische Entscheidungs-
findung in Organisationen, Weiterbildung IPTS Institut Psychotrauma Schweiz, Umgang mit traumatisierten Menschen und Mitglied
des Care-Teams, Weiterbildung Umgang mit Aggression und Gewalt im Pflegealltag, Verwaltungsrecht fir Mitarbeitende im Sozial-
dienst, CAS Soziale Sicherheit Hochschule Luzern, Familienzentrierte Gesprachsfihrung, psychosoziale Beratung, Fachausbildung
SVR, Gruppenangebote, Sozialpddagogische Gruppenarbeit, entretiens centrés sur des objectifs, nous mobilisons également les
techniques de la TCC et de la TCD, les stratégies de relaxation, la thérapie de famille. Les principes d'action essentiels restent de
travailler en partenariat avec le patient-e et sa famille, de mobiliser ses ressources et celles de son entourage (subsidiarité) et de
favoriser 'auto-détermination du patient dans I'élaboration de son projet de vie, valutazione socio-economica, valutazione proble-
matica. Accompagnamento.
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regelmassig durchgefihrt. Zudem hat ein Teil der Befragten auch Weiterbildungen als arbeitsunterstit-
zende Massnahmen angegeben. Fasst man die Antworten zusammen, so zeigt sich, dass lediglich in 4
Spitalsozialdiensten keine Teilnahme an arbeitsunterstiitzenden Massnahmen stattfindet.' In 37 Prozent
der Sozialdienste wird die Teilnahme an einer, in 35 Prozent der Sozialdienste die Teilnahme an zwei Mas-
snahmen angegeben und in rund 24 Prozent der Sozialdienste nimmt das Personal an drei oder vier der
arbeitsunterstiitzenden Massnahmen regelmassig teil.

Abbildung 7: Arbeitsunterstitzende Massnahmen; Anteil der Spitalsozialdienste, in welchen das Personal
an den arbeitsunterstiitzenden Massnahmen teilnimmt

Teamsitzung 25%

Intervision 37% 63%

Supervision 2% 78%

andere 56% 44%

| N

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Personal nimmt regelmassig teil an der Massnahme
Personal nimmt nicht an der Massnahme teil

Quelle: Erhebung SFSS/BASS, Berechnungen BASS

Tabelle 8: «Andere» arbeitsunterstiitzende Massnahmen

Interdisziplinare Behandlungsgesprache / interdisziplinare Rapporte (26 Nennungen)

Arzterapport, Arztvisite, Teamvisite, Morgenrapport (21 Nennungen)

Fallbesprechungen (5 Nennungen)

Fachaustausch- Infoaustausch (3 Nennungen)

Arbeitsbesprechung mit der direkten Vorgesetzten (2 Nennungen)

Regelmassiger Austausch Pflege/Arzte (3 Nennungen)

Austausch mit zustandigem Einzeltherapeutln und zustandiger Bezugsperson aus der Pflege

Behandlungsplanungssitzung (wochentlicher interdisziplinarer Rapport)

Gruppensitzungen /Rundgesprach / Unregelméssige. Teamsitzungen und Fallbesprechungen mit Arzten

Jahrliche Retraite ganztags

Sitzungen mit dem kantonalen Sozialdienst

Monatsgesprach mit PDL / Regelméssige Gesprache mit der Spitalleitung / Monatlicher Rapport mit dem Direktor

Regelmassige Mitarbeiterkonferenz

Wochentliches Gesprach mit Vorgesetzten nach Bedarf

Zielvereinbarungen/ Personalinformationen

Quelle: Erhebung SFSS/BASS,

" Es handelt sich um Sozialdienste mit 2 und 4 Mitarbeitenden. Die Befragten haben keine weiteren Angaben bezuglich arbeitsun-
terstitzenden Massnahmen gemacht.
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Zwei Drittel der befragten Personen sind der Meinung, das Angebot an arbeitsunterstiitzenden
Massnahmen fir die Mitarbeitenden sei ausreichend (vgl. Abbildung 8). Rund ein Viertel der Befragten
findet, dass es ein grosseres Angebot geben sollte. Es zeigt sich, dass vor allem Personen aus
Sozialdiensten, in denen nur eine der arbeitsunterstitzenden Massnahmen regelmassig stattfindet, der
Meinung sind, das Angebot an Arbeitsunterstitzenden Massnahmen sei nicht ausreichend.

Abbildung 8: Beurteilung des Umfangs von arbeitsunterstiitzenden Massnahmen

100%
8% 8% 8% 9%
90%
80%
70%
60%
50% - - - - T
40% - A - - A
o 66% 67% .
30% ——— ———— —— 60%
20% - - - - T
10% - — - - S
0% : ‘
total Teilnahme an einer Teilnahme an zwei Teilnahme an mehr als zwei
(n=140) Massnahme Massnahmen Massnahmen
(n=52) (n=51) (n=35)
Angebot ist genligend ~ ® Angebot ist nicht gentigend weiss nicht

Quelle: Erhebung SFSS/BASS, Berechnungen BASS

Statistische Kennzahlen

Abbildung 9 zeigt auf, welche Kennzahlen in den Spitalsozialdiensten erfasst werden. Die Anzahl Bera-
tungen werden in 104 von 143 Spitalsozialdiensten erfasst (rund 73 %). Auch die Beratungszeit pro Fall
und Austrittsangaben werden in mehr als der Halfte der Spitalsozialdienste erhoben. Hingegen wird ledig-
lich in 30 der befragten Spitalsozialdienste bei der statistischen Erfassung zwischen direkter und indirekter
Fallarbeit unterschieden. CHOP-Codes nach swiss-DRG betreffen nur Akutspitéler.' Sie werden in 31 der
befragten Spitalsozialdienste erhoben. Ambulante Leistungen nach Tarmed mit Vergltung durch die
Krankenkasse werden in 23 Sozialdiensten, solche ohne Vergutung durch die Krankenkasse in 18 Sozial-
diensten erfasst."

1225 psychiatrische Kliniken und 18 Rehabilitationskliniken sind deshalb in der Grafik im Balken fur die CHOP-Codes nicht enthalten.
'3 Wobei Spitalsozialdienste, welche ausschliesslich stationdre Patient/innen beraten nicht von der Erfassung ambulanter Leistungen
betroffen sind. Diese 56 Spitalsozialdienste sind in den beiden untersten Balken der Grafik nicht enthalten.
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Abbildung 9: Statistische Erfassung von Kennzahlen; Anzahl Spitédler bzw. Kliniken

Anzahl Beratungen

Beratungszeit pro Fall

Austrittsangaben
Unterscheidung direkte/indirekte Fallarbeit 30
CHOP-Codes (nach swiss-DRG) E

Ambulante Leistungen nach Tarmed

mit Vergltung durch die KK 2

Ambulante Leistungen nach Tarmed
ohne VergUtung durch die KK

1 1 1 1 1 1
w
~
N ~
[°9

20 40 60 80 100 120 140

o

m werden erfasst m werden nicht erfasst

Anmerkungen: CHOP-Codes nach swiss-DRG betrifft nur Akutspitéler; Ambulante Leistungen nach Tarmed betrifft die Spitalsozial-
dienste nicht, in welchen ausschliesslich stationare Patient/innen beraten werden
Quelle: Erhebung SFSS/BASS, Berechnungen BASS

Ergebnismessungen, Evaluationen und Wirkungsanalysen

In 17 der 144 befragten Spitalsozialdienste wurden bereits Ergebnismessungen, Evaluationen oder Wir-
kungsanalysen durchgefihrt. Die Projekte wurden von den Befragten folgendermassen benannt bzw.
beschrieben:

m Telefonische Nachfrage 1 Jahr nach Austritt. Erfassen des Zeitraumes zwischen Anmeldung, Vorstel-
lungsgesprach und der statistischen Aufnahme.

m Permanente Austrittsanalyse (Erfassung u.a. geplante und effektive Zeiten, Erfassung zeitlicher Ausreis-
ser, Wartezeiten bei externer Institution, interne Verlegungsursachen)

m Qualitatsaudit (audit qualita, 2 Nennungen)

m Kundenzufriedenheit

m Im Zusammenhang mit einer Vorabklarung zum Case Management wurde eine Untersuchung der Ta-
tigkeiten des Sozialdiensts vorgenommen. Vor allem wollte man wissen, ob es einen Sozialdienst braucht
oder ob ein solcher auch vollstandig durch ein Case Management ersetzt werden kann

m Projekt, wo die Sozialberatung durch Pflegefachpersonal mit CM-Ausbildung abgelést wurde. Befra-
gung im Behandlungsteam, Beschleunigung im Austrittsmanagement, Verweildauer.

m Stichproben-Erhebung nach feststehendem zeitlichem Rhythmus

m Messung Austrittsplanung

m Erhebungen zur Ausarbeitung des Jahresberichtes

m LEP, Wig-Agent

m Effizienzanalyse

m Qualitatsanalyse

17

BASS



Bestandsaufnahme anhand der empirischen Erhebung

2.5 Weiterbildung

In der Bestandsaufnahme wurde erhoben, wie viele Tage pro Jahr den Mitarbeitenden der Spitalsozial-
dienste fur Weiterbildungen zur Verfligung stehen, die sie als Arbeitszeit verrechnen dirfen und welcher
Betrag pro Mitarbeiter/in jahrlich fir Weiterbildungen verwendet werden kann (z.B. Kurskosten und Ta-
gungsgeblhren). Erfasst wurde zudem, welchen Zeitanteil der Weiterbildung die Mitarbeitenden der Spi-
talsozialdienste als Arbeitszeit verrechnen konnten, wie viele Weiterbildungstage im Jahr 2011 absolviert
wurden und in welchen Bereichen sich die Befragten zusatzliche Weiterbildungsmaoglichkeiten wiinschen.

In den meisten Spitalsozialdiensten stehen dem Personal pro Jahr 1 bis 2 Arbeitstage fir Weiterbildungen
zur Verfigung (22% der Befragten, vgl. Abbildung 10). Ebenfalls verbreitet sind 3 bis 4 Tage fur Weiter-
bildung (20%). Ein beachtlicher Teil der Befragten (34%) kann nicht angeben, wie viele Tage dem Perso-
nal des Sozialdiensts jahrlich fur Weiterbildung zur Verfligung stehen. Haufig wurde hierzu angemerkt,
dass der Besuch von Weiterbildungen einzelnen besprochen und beantragt wird und nicht vertraglich
geregelt ist.

In 35 Prozent der befragten Sozialdienste konnten die Mitarbeitenden in den letzten 12 Monaten 91 bis
100 Prozent der Zeit, welche sie flir Weiterbildung investiert haben, als Arbeitszeit verrechnen (vgl. Ab-
bildung 11). In 21 Prozent der Spitéler konnten zwischen 51 und 90 Prozent der Weiterbildung als Ar-
beitszeit verbucht werden. In 29 Prozent der Spitaler konnte maximal die Halfte als Arbeitszeit verrechnet
werden.

Ein grosser Teil der Befragten kann nicht angeben, welcher Geldbetrag pro Mitarbeiter/in jahrlich fur Wei-
terbildung zur Verfligung steht. 44 Prozent beantworten die Frage mit «weiss nicht» (vgl. Abbildung 12).
Dies durfte gemass den erganzenden Angaben im Fragebogen insbesondere daran liegen, dass der Be-
such von Weiterbildungen und dessen Finanzierung oft individuell besprochen und ausgehandelt werden.
In den Spitalsozialdiensten wo der Betrag festgelegt ist, liegt er am haufigsten zwischen 501 und 1'000
Franken pro Jahr.

Abbildung 10: Anzahl Tage, welche einem/einer Sozialdienstmitarbeiter/in pro Jahr fir Weiterbildung zur
Verfligung stehen

34%

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mweniger als 1 Tag m 1 bis 2 Tage m 3 bis 4 Tage
m 5 bis 6 Tage mehr als 6 Tage weiss nicht

Quelle: Erhebung SFSS/BASS, Berechnungen BASS, n=137
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Abbildung 11: Zeitanteil der Weiterbildung, welchen die Mitarbeiter/innen in den letzten 12 Monaten als
Arbeitszeit verrechnen konnten.

16% 13% 35% 16%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m 11 bis 50 Prozent 51 bis 90 Prozent

weiss nicht

m 0 bis 10 Prozent
91 bis 100 Prozent

Quelle: Erhebung SFSS/BASS, Berechnungen BASS, n=135

Abbildung 12: Jahrlicher Betrag pro Mitarbeiter/in der Spitalsozialdienste fir Weiterbildung, in CHF

44%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

= 1'001 bis 2'000
weiss nicht

m 501 bis 1'000
m mehr als 4'000

m bis CHF 500
2'001 bis 4'000

Quelle: Erhebung SFSS/BASS, Berechnungen BASS, n=135

Im Durchschnitt haben die Mitarbeitenden der Spitalsozialdienste im Jahr 2010 wahrend 2.9 Tagen eine
Weiterbildung besucht. Der Median liegt bei zwei Tagen. In neun Spitalsozialdiensten wurden im Jahr
2010 keine Weiterbildungen besucht, das Maximum liegt bei 20 jahrlichen Weiterbildungstagen pro Mit-
arbeiter/in.*

Es konnten bezlglich der Anzahl Weiterbildungstage, des Geldbetrags, welcher fur Weiterbildung zur
Verfligung steht oder des Zeitanteils der Weiterbildung, welche als Arbeitszeit verrechnet werden kann
keine Unterschiede nach Sprachregion, nach Grésse des Spitalsozialdiensts oder nach Spitaltyp festgestellt
werden.

Tabelle 9 enthalt die leicht zusammengefassten Angaben dartber, in welchen Bereichen sich die Befrag-
ten zusatzliche Weiterbildungsmaoglichkeiten wiinschten. Besonders oft werden zusatzliche Weiterbil-
dungsmaoglichkeiten im Kinds- und Erwachsenenschutzrecht sowie im Sozialversicherungsrecht ge-
winscht. Aber auch in den Bereichen Demenz / Geriatrie oder im Bereich der interdisziplinaren Zusam-

14 Betrifft Sozialdienste mit 1 Angestellten.
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menarbeit wird ein Bedarf an Weiterbildungsmdglichkeiten gedussert. Viele Befragte haben hingegen

auch betont, dass bereits ein breites Angebot an Weiterbildungsmaoglichkeiten bestehe und dass sie kei-

nen Bedarf an weiteren Angeboten sehen (15 Nennungen).

Tabelle 9: Antworten auf die Frage «In welchen Bereichen winschen Sie sich zusatzliche

Weiterbildungsmaoglichkeiten», leicht geordnet

Sozialrecht / Sozialversicherung/ Sozialversicherungsrecht
(17 Nennungen) / Recht (6 Nennungen) Arbeitsrecht

Klinische Sozialarbeit, Soziotherapie, Soziale Diagnostik

Kinds- und Erwachsenenschutzrecht (10 Nennungen)

Kostendruck

Case Management (3 Nennungen)

Krisenmanagement

Gesetzesanderungen und Folgen davon(6 Nennungen) /
Anderungen von Sozialversicherungen und seine Folgen......

modulare Weiterbildungen/Ausbildungen fir Quereinsteiger (ohne

Ausbildung als Sozialarbeiter/in)

Handlungsinstrumente flr Sozialarbeiterlnnen /
Interventionsplanung

Psychiatrie / interdisziplindre Weiterbildungsmaoglichkeiten im

Bereich Psychiatrie / psychiatriespezifische Aus- und Weiterbildung

Interdisziplindre Zusammenarbeit (2 Nennungen)

med. Terminologie

Supervisionen (2 Nennungen)

Mediation

Auffrischen der Kenntnisse der Pathologie und der Pflege

Methoden in der Spitalsozialarbeit

Berufsberatung / Berufliche Eingliederung (2 Nennungen) /
Taggeldversicherung

Migration

CHOP Codes inhaltliche Differenzierungen

Mutter-Kind

dans une formation modulaire a construire de travailleur
social en milieu médicalisé

Professionalisierung der SA, Positionierungsdebatte in der Spitalso-

zialarbeit / Positionierung Sozialdienste

Demenz / Umgang mit Demenz und Behorden / Umgang
mit demenzkranken Menschen

Patient sans titre de séjour

Entwicklung des Schweizerischen Gesundheitssystems im
Allgemeinen

praticien formateur

Familientherapie

Palliative Care

Formation de perfectionnement. Niveau CAS et ou DAS.

Projektmanagement/Teamentwicklung

Geriatrie / Gerontologie /Gerontopsychiatrie

Mas in Ethik

Hausliche Gewalt

psychosoziale Beratung

Instrumente zur Verbesserung des spitalinternen Kommuni-
kationssystems und Vernetzung der interdisziplinaren Hand-
lungen am Patienten

Umgang mit Behorden, Finanzierung, Gemeinden, Kanton, Hilfe

Leistungen.

interne Weiterbildungen zu sozialarbeiterischen Themen

Tools und Interventionen in der Spitalsozialarbeit

IT/EDV

Umgang in der letzten Lebensphase (Palliation)

IV Verfahren

Sachhilfe, Sozialversicherungsthemen

Quelle: Erhebung SFSS/BASS
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2.6 Herausforderungen

Am Ende der Bestandsaufnahme wurde den Leitungspersonen der Spitalsozialdienste die Frage gestellt:
«Wenn Sie an die grossten Herausforderungen bei der Aufgabenerfillung denken: Welche drei Punkte
wirden Sie nennen?» Tabelle 10 enthalt eine Ubersicht der geordneten Angaben zum «wichtigsten
Punkt». Als «wichtigster Punkt» wird von vielen Befragten die Herausforderung angegeben, unter hohem
Zeitdruck (teilweise bedingt durch die kurze Aufenthaltsdauer der Patient/innen) arbeiten zu mussen und
unter mangelnden Ressourcen und Zeitdruck zu leiden. Ebenfalls viele Befragte sehen die grosste Heraus-
forderung darin, geeignete Anschlusslésungen nach dem Spitalaufenthalt fur die Patient/innen zu finden.
Zudem erachten viele Leiter/innen der Spitalsozialdienste die Schnittstellenarbeit und die interdisziplinare
Zusammenarbeit als grosse Herausforderungen. Weitere Punkte, die genannt wurden, sind die kontraren
Erwartungen der Anspruchsgruppen, die Akzeptanz und Positionierung des Fachbereichs, die Komplexitat
der Falle, die Bedurfnisse der Patient/innen rasch zu erkennen, auf dem aktuellsten Wissensstand (z.B.
hinsichtlich Sozialversicherungsrecht) zu sein und die Arbeitsbelastung und Betroffenheit, welche mit der

Arbeit im Spitalsozialdienst einhergehen.

Auch die Angaben beim «zweiten und dritten Punkt» sind grosstenteils diesen Kategorien zuzuordnen. Es
zeigt sich jedoch auch, dass die genannten Herausforderungen sehr vielfaltig sind und beispielsweise Ver-
handlungen mit den Krankenkassen, die Personalrekrutierung, die hohe Fluktuation beim Pflegepersonal

oder die Situation, dass Patient/innenen in drei verschiedenen Spitadlern vom gleichen Sozialdienst betreut

werden mussen, fir einzelne Befragte zu den grossen Herausforderungen gehéren. Im Anhang B befin-

den sich die Tabellen mit den vollstandigen Antworten auf die Frage nach den grossten Herausforderun-

gen.

Tabelle 10: Herausforderungen bei der Aufgabenerfillung, «wichtigsten Punkt», geordnete Angaben

Genannte Herausforderungen «wichtigster Punkt» Anzahl
Nennungen
Zeitdruck (bedingt durch kurze Aufenthaltsdauer), Finanzdruck, Mangelnde Ressourcen 47
Austrittsplanung / geeignete Anschlusslésung finden. 19
Interdisziplindre Zusammenarbeit / Schnittstellenarbeit 15
Kontrare Erwartungen der diversen Anspruchsgruppen 9
Akzeptanz / Positionierung des Fachbereichs 6
Komplexitat der Falle 6
Bedurfnisse rasch erkennen /Triage 4
Auf aktuellem Wissensstand sein / Weiterentwicklung der sozialen Arbeit 3
Arbeitsbelastung / Betroffenheit / hohe Flexibilitdt und Belastbarkeit 3
Zeitmanagement / Stressbewadltigung 2
jel

Miteinbezug von Familien- und weiteren Angehorigen, Unklare Haltung bei der IV, Unvorhersehbarkeit, Ver-
spatetes Einschreiten, Demografische Entwicklung, Gefahrdungsmeldung Kindsschutz, Arbeit mit schwer
depressiven Menschen

Quelle: Erhebung SFSS/BASS
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2.7 Spitaler ohne Sozialdienst

Die Befragten in den Spitalern ohne Sozialdienst wurden nach dem Grund gefragt, weshalb in ihrem Spi-
tal (bislang) kein Sozialdienst existiert. 25 der 41 Personen (60%) geben an, das Spital sei zu klein. Ein
weiterer Grund besteht darin, dass es sich teilweise um Spezialkliniken handelt, die Wahleingriffe durch-
fuhren und die (gesunden) Patient/innen keinen Unterstiitzungsbedarf haben. Zudem geben sieben Spita-
ler an, dass sie mit lokalen/regionalen Sozialdiensten zusammenarbeiten.

Die Aufgaben, die Ublicherweise von einem Sozialdienst geleistet werden (z.B. Austrittsplanung, Sozialver-
sicherungsberatung, psychosoziale Beratung), werden gemass den Angaben der Befragten in diesen Spita-
lern oft vom Pflegepersonal geleistet (78% vgl. Tabelle 11). Aber auch das Administrationspersonal oder
die Arzteschaft ibernehmen oft die typischen Aufgaben eines Sozialdiensts. Zudem wird die Arbeit von
Psycholog/innen, Therapeut/innen, Patientencoaches und Case Manager/innen geleistet oder es wird mit
regionalen/lokalen Sozialdiensten oder mit krankheitsbezogenen Beratungsstellen zusammengearbeitet.

In zwei Drittel der Spitéler ohne Sozialdienst ist es in der naheren Zukunft nicht geplant, einen solchen
einzurichten. Zehn der Befragten geben an, dass die Frage aktuell diskutiert wird oder dass eine engere
Zusammenarbeit mit anderen Stellen geplant ist.

Tabelle 11: Antworten auf die Frage «Wer Gbernimmt die Aufgaben, die Ublicherweise von einem
Spitalsozialdienst geleistet werden», Anzahl Nennungen und prozentualer Anteil

Prozentualer Anteil
Anzahl Nennungen an den teilnehmenden 41
Spitdlern ohne Sozialdienst

Pflegepersonal 32 78%
Arzte / Arztinnen 21 51%
Administrationspersonal 15 37%
Psycholog/innen des Spitals 6 15%
Therapeutisches Personal (z.B. Ergotherapeut/innen) 3 7%
Patientencoaches 2 5%
Case Manager 1 2%

Spitalpersonal in Zusammenarbeit mit Gemeindesozialdiensten und /oder
krankheitsbezogenen Beratungsstellen

~

17%

Quelle: Erhebung SFSS/BASS
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3 Auswertung der Krankenhausstatistik des BFS

Jahrlich veroffentlicht das Bundesamt fiir Statistik (BFS) die Krankenhausstatistik, eine administrative Sta-
tistik, welche die Infrastruktur und die Aktivitaten der Schweizer Spitéler beschreibt. In der Erhebung des
Jahres 2010 wurden in der Krankenhausstatistik erstmals Angaben nach Funktion der Beschaftigten erho-
ben. «Sozialdienste» ist eine der acht erhobenen Funktionen." Bei der Krankenhausstatistik handelt es
sich um eine Vollerhebung mit einem Ricklauf von 99 Prozent. Auswertungen der Krankenhausstatistik
liefern somit eine umfassende Darstellung von groben Indikatoren fir die gesamte Schweiz. Eine Schwie-
rigkeit far den Vergleich der Krankenhausstatistik mit den Daten der eigenen Erhebung besteht darin,
dass in der Krankenhausstatistik die Funktion «Sozialdienste» anders definiert wird. Unter dieser Funktion
erfasst das BFS nebst dem Personal der Spitalsozialdienste auch andere Berufsgruppen wie beispielsweise
Lehrpersonen, Seelsorger/innen, Pfarrer/innen und Personen, die fur die Unterhaltung von Patient/innen
angestellt sind. Die Verbreitung von Sozialer Arbeit in Spitalern kann anhand der Krankenhausstatistik
daran gemessen werden, in welchem Anteil der Spitaler Personal in der Funktion «Sozialdienste» ange-
stellt ist. Eine weitere Aufschlisselung der Berufsgruppen ist hingegen nicht méglich.

Die Krankenhausstatistik zahlt 300 Betriebe."® Die Verbreitung der Spitalsozialarbeit I4sst sich anhand der
Differenzierungsmerkmale rechtlich-wirtschaftlicher Status (privat oder ¢ffentlich), Kanton und Kranken-
haustyp darstellen. Grundsatzlich wird zwischen den Hauptkategorien «Krankenhauser fiir allgemeine
Pflege» und «Spezialkliniken» unterschieden. Die «Krankenhduser fur allgemeine Pflege» werden nach
«Zentrumsversorgung» und «Grundversorgung» unterteilt, die «Spezialkliniken» nach «Psychiatrische
Kliniken», «Rehabilitationskliniken» und «Andere Spezialkliniken». Tabelle 12 zeigt die Anzahl Spitéler
nach Typ und rechtlich-wirtschaftlichem Status."

Tabelle 12: Anzahl Betriebe nach Krankenhaustyp und rechtlich-wirtschaftlichem Status (2011)

Krankenhauser fiir Spezialkliniken
allgemeine Pflege (inkl. Geburtshauser) total
privat 37 110 147 (49%)
offentlich oder subventioniert 83 70 153 (51%)
total 120 180 300 (100%)
(40%) (60%) (100%)

Quelle: BFS, Krankenhausstatistik 2011; Darstellung BASS

Bei 40 Prozent der Krankenhduser in der Schweiz handelt es sich um solche fir allgemeine Pflege, 60
Prozent sind Spezialkliniken. Private Krankenhauser machen 48 Prozent der Betriebe aus. Hierbei handelt
es sich vorwiegend um Spezialkliniken. Offentliche / subventionierte Krankenhduser machen 52 Prozent
der Gesamtheit aus. Zu bedenken gilt, dass die Anzahl Betriebe nicht das Ausmass der Leistungen repra-
sentiert. Krankenhauser fr allgemeine Pflege sind im Durchschnitt deutlich grosser als Spezialkliniken.

18 Folgende Funktionen werden erhoben: Arzteschaft, Pflegepersonal, Medizinisch-technisches Personal, Medizinisch-therapeutisches
Personal, Sozialdienste, Hausdienst, Technisches Personal, Administration.

1€ Anzumerken ist, dass ein Betrieb mehrere Standorte aufweisen kann; so zéhlt beispielsweise der Kanton Zurich 48 Betriebe und
90 Standorte. Die Erhebungseinheit der Krankenhausstatistik bilden die Betriebe. Im Folgenden verwenden wir den Begriff Spital als
Synonym zum Begriff Krankenhaus.

7 Als private Betriebe gelten nach der Definition des BFS Spitaler, die sich als privatrechtlich bezeichnen und weder Gber eine Be-
triebsbeitragsgarantie noch tber eine garantierte Defizitdeckung durch die 6ffentliche Hand verfugen.
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Auswertung der Krankenhausstatistik des BFS

3.1 Nach rechtlich-wirtschaftlichem Status

Insgesamt sind gemass Krankenhausstatistik in 175 von 300 Spitalern — also in 58 Prozent — Personen in
der Funktion «Sozialdienste» angestellt (vgl. Abbildung 13). Hierbei handelt es sich, wie oben erwahnt,
um Personal, welches gemass Definition des BFS zu den «Sozialen Diensten» gezahlt wird. Spitaler, die
beispielsweise Pfarrer/innen oder Seelsorger/innen angestellt haben, aber keinen Sozialdienst im engeren
Sinn betreiben, zahlen somit in diesen Auswertungen auch als Spitaler mit Personal in der Funktion «Sozi-
aldienste». Der Anteil an Spitalern mit Sozialdienst im engeren Sinn liegt deshalb etwas tiefer. Basierend
auf einer Umfrage bei Spitélern, lasst sich approximativ ein Anteil von rund 50 Prozent Uber alle Spitalka-
tegorien berechnen.™

Von Interesse ist jedoch nicht nur die Verbreitung von Spitalsozialdiensten insgesamt, sondern sind auch
die Unterschiede nach Art des Spitals. Wie aus Abbildung 13 ersichtlich ist, sind «Soziale Dienste» in &f-
fentlichen Spitalern (84 %) deutlich weiter verbreitet als in privaten (32%). Zudem ist in Spitalern fur all-
gemeine Pflege (70%) &fter Personal flir «Soziale Dienste» angestellt als in Spezialkliniken (51%). Diese
beiden Ergebnisse stimmen mit den Befunden der eignen Erhebung Uberein.

Abbildung 13: Anteil Betriebe mit Beschaftigten in der Funktion «Sozialdienste» nach rechtlich-
wirtschaftlichen Status und Krankenhaustyp (2011, Angaben in Prozent)
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Quelle: BFS, Krankenhausstatistik 2011; Berechnung und Darstellung BASS

8 Um zu eruieren, welcher Anteil der Spitdler ohne Sozialdienst Personal angestellt hat, welches in der Krankenhausstatistik unter
«Soziale Dienste» erfasst wird (Seelsorger/innen, Pfarrer/innen, Lehrpersonen etc.), wurde eine Umfrage bei Spitdlern ohne Sozial-
dienst durchgefthrt. In 4 von 26 Spitalern ohne Sozialdienst (15%), sind Seelsorger/innen, Pfarrer/innen oder Personal zur Unterhal-
tung der Patient/innen angestellt. Subtrahiert man von den 175 Spitalern 15 Prozent der Spitaler, so ergibt sich ein Anteil von Spita-
lern mit Sozialdiensten von 49 Prozent ((175-27)/300).
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Auswertung der Krankenhausstatistik des BFS

3.2 Nach Kanton

In Abbildung 14 ist der Anteil an Betrieben mit Beschaftigten in der Funktion «Sozialdienste» nach Kan-
ton sowohl fur die Spitaler insgesamt als auch fur 6ffentliche und private Spitéler einzeln dargestellt.

Die dunkelgrauen Dreiecke stellen den Anteil an 6ffentlichen / subventionierten Krankenhausern mit Be-
schaftigten in der Funktion «Sozialdienste» dar. In der Mehrheit der Kantone (16) gibt es in sémtlichen
offentlichen / subventionierten Krankenhdusern Personal fur «Soziale Dienste». Nicht flachendeckend ist
dieses in 6ffentlichen / subventionierten Spitalern in den deutschsprachigen Kantonen Basel-Stadt, Bern,
Aargau, Zurich, Appenzell-Innerrhoden, Graubtinden, und Basel-Landschaft verbreitet." In den (mehrheit-
lich) franzosischsprachigen Kantonen Waadt und Freiburg verfigen ebenfalls nicht alle 6ffentlichen / sub-
ventionierten Krankenhauser tiber Personal fiir « Soziale Dienste ».2° Der Anteil an privaten Betrieben mit
Beschaftigten in der Funktion «Sozialdienste» ist durch die schwarzen Punkte dargestellt. Die Anteile
schwanken starker als bei den &ffentlichen Betrieben. In Uri und Obwalden gibt es keine privaten Kran-
kenhauser. Ausserdem deklariert in acht Kantonen keines der privaten Krankenhauser Personal fur «Sozia-
le Dienste».

Abbildung 14: Anteil Betriebe mit Beschaftigten in der Funktion «Sozialdienste» nach Kanton und
rechtlich-wirtschaftlichen Status des Krankenhauses (2011, Angaben in Prozent)
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Anmerkung: Der Kanton Schaffhausen wird in der Abbildung nicht ausgewiesen, weil das Personal des Spitalsozialdiensts des Kan-
tonsspitals Schaffhausen in der Krankenhausstatistik einer anderen Funktion zugeordnet wurde.
Quelle: BFS, Krankenhausstatistik 2011; Berechnung und Darstellung BASS

' schaffhausen gibt es ein privates und ein 6ffentliches Krankenhaus. Gemass Krankenhausstatistik ist in beiden Krankenhdusern
kein Personal in der Funktion «Soziale Dienste» angestellt. Durch den Kontakt mit den Spitalern ist bekannt, dass es im &ffentlichen
Spital des Kantons Schaffhausen einen Spitalsozialdienst gibt. In der Krankenhausstatistik wurde das Personal dieses Spitalsozial-
diensts offenbar einer anderen Funktion zugeordnet.

20 Das BFS subsumiert unter den franzosischsprachigen Kantonen die Kantone Wallis, Neuenburg, Jura, Waadt, Freiburg und Genf.
Gemass der Publikation «Sprachenlandschaft in der Schweiz» des Bundesamts fur Statistik basierend auf der Volkszahlung des
Jahres 2000 gelten die Kantone Wallis und Freiburg als mehrheitlich franzésischsprachige Kantone.
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Auswertung der Krankenhausstatistik des BFS

Insgesamt ist die Verbreitung des Personals fur «Soziale Dienste» nach Kanton stark von der Zusammen-
setzung der Betriebe nach rechtlich-wirtschaftlichem Status gepragt. Von den deutschsprachigen Kanto-
nen fallt der Kanton Graubtnden auf, weil die Verbreitung von «Sozialen Diensten» in ¢ffentlichen / sub-
ventionierten Betrieben gering ist (50%, 6 von 12 Betrieben). In den franzdsischsprachigen Kantonen
Waadt und Freiburg ist die Verbreitung in 6ffentlichen / subventionierten Krankenhausern ebenfalls auf-
fallend gering, was aber im Fall von Freiburg auch mit der geringen Anzahl Spitéler zu tun hat.”

Betrachtet man die 6ffentlichen / subventionierten Krankenhauser und fasst die Resultate nach Sprachzu-
gehdrigkeit der Kantone zusammen, so zeigt sich, dass «Soziale Dienste» in den Spitdlern der franzdsisch-
sprachigen Kantonen etwas weniger verbreitet sind — was vor allem am geringen Anteil im Kanton Waadt
liegt (8 von 15 Betrieben). Auch dieses Resultat stimmt mit den Ergebnissen der eigenen Erhebung Gber-
ein.

3.3 Nach Spitaltyp

Die Typologisierung der Krankenhduser lasst sich noch weiter verfeinern. Krankenhauser fir allgemeine
Pflege werden aufgeteilt in solche mit Zentrumsversorgung (Universitats- und andere grosse Spitaler) und
solche mit Grundversorgung. Unter dem Begriff Spezialkliniken werden psychiatrischen Kliniken, Rehabili-
tationskliniken und anderen Spezialkliniken subsumiert. Am gréssten sind die Anteile an Spitalern mit
Beschéftigten in der Funktion «Sozialdienste» in Spitalern fir allgemeine Pflege mit Zentrumsversorgung
und in psychiatrischen Kliniken. Auch dieses Resultat stimmt in der Tendenz mit den Erkenntnissen aus der
eigenen Erhebung Gberein.

Abbildung 15: Anteil Betriebe mit Beschaftigten in der Funktion «Sozialdienste» nach Krankenhaustyp
(2011, Angaben in Prozent)
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Quelle: BFS, Krankenhausstatistik 2011; Berechnung und Darstellung BASS

z Anhang A bietet eine Ubersicht tiber die Anzahl Krankenhduser nach rechtlich-wirtschaftlichem Status, Kanton und Verbreitung
der Sozialdienste.
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Fazit

4 Fazit

Die Bestandsaufnahme «Spitalsozialarbeit in der Schweiz» bietet eine kompakte Ubersicht zu den Kenn-
zahlen, Arbeitsbedingungen, Leistungen und Arbeitsinstrumenten der Spitalsozialdienste. Dank der brei-
ten Beteiligung an der Befragung kann angenommen werden, dass die Situation in den Spitalsozialdiens-
ten der Schweiz anhand der ausgewerteten Daten gut reprasentiert ist. Die Analysen zeigen allerdings
auch auf, dass die Bedingungen in den Spitalsozialdiensten sehr verschiedenartig sind. Je nach Grésse und
angebotenen Leistungen der Spitaler ergeben sich unterschiedliche Anspriiche an die Sozialdienste. Zu-
dem existieren bei der interdisziplindren Zusammenarbeit — welche ein Kernelement der Spitalsozialarbeit
bildet — unterschiedliche Modelle. Der Vorteil der Bestandsaufnahme besteht darin, dass durch die fla-
chendeckende Befragung die Verschiedenartigkeit der Sozialdienste aufgezeigt wird und dass Kennzahlen
generiert werden konnten. Auf dieser Grundlage kénnten mit Hilfe vertiefter Analysen mit einzelnen Sozi-
aldiensten besonders gute Bedingungen fiir Soziale Arbeit in Spitdlern (Good Practice) untersucht und
ermittelt werden.

Es zeigte sich, dass anhand der Krankenhausstatistik des Bundesamts flr Statistik lediglich eine approxi-
mative Aussage Uber die Verbreitung von Spitalsozialarbeit moglich ist, weil auch andere Berufsgruppen
unter der Kategorie «Soziale Dienste» erfasst werden. Um detaillierte Aussagen tber die Verbreitung von
Spitalsozialdiensten im Zeitverlauf machen zu kénnen, ware es sehr wiinschenswert, wenn in Zukunft die
Berufsgruppen, die unter «Soziale Dienste» subsummiert werden in der Krankenhausstatistik differenzier-
ter ausgewiesen wirden.

Aus der Bestandsaufnahme geht ebenfalls hervor, dass das Feld der Spitalsozialarbeit sich rasch entwickelt
— die Einfiihrung von SwissDRG, neue Modelle von Patientencoaching, Gesetzesanderungen oder die
demografische Entwicklung sind Beispiele fur die vielen Verdnderungen, von welchen die Soziale Arbeit in
Spitalern betroffen ist. Die Befragung zeigt auf, dass die Mitarbeitenden der Spitalsozialdienste bei der
Aufgabenerfillung mit einem breiten Spektrum von Herausforderungen konfrontiert sind. Dies wird aller
Voraussicht nach auch in Zukunft so bleiben, was auch den Fachverband vor Herausforderungen stellt.
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Anhang

Anhang
Anhang A

Tabelle 13: Anzahl Krankenhauser nach rechtlich-wirtschaftlichem Status, Kanton und Verbreitung der
Sozialdienste (2011)

Anzahl Betriebe Anzahl Betriebe Anzahl Betriebe
Privat offentlich oder subventioniert Total

mit Beschaftigten mit Beschaftigten mit Beschaftigten
in der Funktion in der Funktion in der Funktion
insgesamt Sozialdienst insgesamt Sozialdienst insgesamt Sozialdienst
ZH 20 6 28 25 48 31
BE 17 7 21 19 38 26
LU 7 2 3 3 10 5
UR 0 0 1 1 1 1
SZ 1 0 3 3 4 3
ow 0 0 1 1 1 1
NW 1 0 1 1 2 1
GL 1 0 1 1 2 1
G 2 1 3 3 5 4
FR 3 0 3 2 6 2
SO 2 1 1 1 3 2
BS 4 2 10 9 14 11
BL 10 2 5 4 15 6
SH 1 0 1 0 2 0
AR 5 2 3 3 8 5
Al 1 1 1 0 2 1
SG 5 1 11 11 16 12
GR 5 1 12 6 17 7
AG 11 6 11 9 22 15
TG 10 5 3 3 13 8
Tl 12 6 2 2 14 8
VD 15 3 15 8 30 11
VS 2 0 5 5 7 5
NE 2 0 3 3 5 3
GE 8 0 3 3 11 3
Ju 2 1 2 2 4 3

Quelle: BFS, Krankenhausstatistik 2011, Darstellung BASS
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Anhang

Anhang B

Tabelle 14: Antworten auf die Frage «Wenn Sie an die gréssten Herausforderungen bei der

Aufgabenerfillung denken: Welche drei Punkte wirden Sie nennen?»

wichtigster Punkt

zweiter Punkt

dritter Punkt

Patient und Familie gut erfassen und
Bedarf erkenne

Triage

fortfahrende Betreuung bekannter Perso-
nen bei Spitalwiedereintritt

Ressourcen- und Zeitmanagement

Sinnvolle Lésungsoptionen

schnelles Handeln

Umgang mit den z. T. kontraren Erwar-
tungen der div. Anspruchsgruppen

Administrativaufwand in der Zusammen-
arbeit mit den Krankenkassen und Versi-
cherungen

situativ fachliche Uberforderung wegen
fehlender Ausbildung in sozialer Arbeit

Immer klrzere Aufenthaltsdauer durch
DRG (Arbeit muss schneller erledigt wer-
den)

Kosten: Kirzung der Stellenprozente und
Ersatz durch billigere Hilfskrafte

Arbeitsfeld wird immer komplexer, Ab-
grenzung zu anderen Diensten (Pflege,
Medizin) immer schwieriger

Fehlende fachspezifische Informationen
der Organisation bei Systemwechseln

keine ambulanten Beratungsmaoglichkei-
ten im Akutspital

schnelle und gute Kooperation Bereiche
Sozialer Kontrolle, VB/ KESCH, Amtsstel-
len, welche die Altersbetreuung organi-
sieren

standig wachsende Bedurfnisse bei
gleichbleibenden Ressourcen

zunehmender Druck aufgrund kirzerer
Kostengutsprachen

sich auf dem aktuellen Wissensstand
hinsichtlich Sozialversicherungsrecht auf
dem Laufenden halten

Vorbereitung auf das neue Kinder- und
Erwachsenenschutzrecht

Moglichkeiten, ausreichende EinkUnfte
fur Patienten an der Armutsgrenze zu
finden

Komplexitat der Falle

Finanzierungsliicke bei Platzierungen,
wenn noch keine IV-Rente oder Hilfslo-
senentschadigung gesprochen wurde

Finanzierungsfrage: Keine Verrechnung
der SD-Leistungen maglich (Iduft in der
Tagestaxe mit)

Anschlusslosungen in Pflegeheime

Platzierung von Pflegenotfélle

Austrittsplanung

Unklare Haltung bei der IV

Schuldensanierungen

Hilfe bei Arbeit-Wohnungssuche

Akzeptanz und Autonomie

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Zeit und Kontinuitat

Weiterentwicklung der sozialen Arbeit im
Spital

gezielte Weiterbildung fur die Mitarbeite-
rinnen

berufliche Forderung am Arbeitsplatz

Schnittstellen zu Psychiatrie/Psychologie
und Pflegeberatung

Klima der Innovationsbereitschaft im
Sozialdienst schaffen und erhalten

Etablieren von Praxisforschung

Notstand Pflegebetten (Austrittsplanung)

dauernder Wechsel der Assistenzarzte

DRG

Leistungs- Kosten- Legimitationsdruck

Starke Zunahme der Sozialfalle

Zusammenarbeit mit Behérden

Miteinbezug von Familien- und weiteren
Angehorigen

Bessere Koordination des Spitalaustritts

Kurzfristige stationare Platzierung vor
allem von é&lteren Menschen, die kein
Rehapotential mehr haben aber vortber-
gehend noch nicht mit Spitex nach Hause
zurtickkehren kénnen.

Knappe personelle Ressourcen

Zeitmangel

Arztlich dominierte Strukturen

Dass wir im Zeitdruck Soziale Arbeit
leisten und nicht rein organisatorisch tatig
sind oder anders formuliert; die ganzheit-
liche soziale Betrachtung der Falle ange-
hen und weniger lediglich eine Anschluss-
|6sung organisieren

Die Anerkennung unserer Ar-
beit/Zustandigkeit von den anderen
Disziplinen gewinnen

die immer mehr geforderte rasche Entlas-
sung (Swiss-DRG)

Koordination verschiedener Berufsgrup-
pen, insbes. Kaderarzte

Kurze zur Verfiigung stehende Zeitrdume
flr Nachsorgeorganisation

Zusammenarbeit mit Case Manager

Leistung abrechenbar und somit evtl.
Anpassung der Stellenprozente

Arbeit muss just in time erfullt sein

Zeitdruck

Akzeptanz

Konzeptionelle Weiterentwicklung, die
auf den Inhalten einer "evidenzbasierten
Praxis" beruht

Umsetzung von Forschungen 1. zur
Wirksamkeit der psychosozialen Interven-
tionen 2. zur sozialen Realitat von chro-
nisch erkrankten Personen und 3. zur
Wechselwirkung von sozialen Stressoren
und Gesundheit

Ausbau der ambulanten Dienstleistungen,
da die Pflegetage und somit die Bera-
tungszeit im stationdren Rahmen in den
letzten Jahren stark reduziert wurden

Arbeitsbelastung

Komplexitat der Falle

Einteilung der eigenen Ressourcen

Jedem einzelnen Patienten gerecht zu
werden mit seinem Wesen, seinen Be-
durfnissen, seiner individuellen Haltung.

Auch unter Zeitdruck gute Lésungen zu
finden und dementsprechend zu organi-
sieren.

Verstandnis/Achtung fureinander zu
haben im interdisziplinaren Team zum
Wohl des Patienten.

Sich in das multiprofessionelle Behand-
lungssetting einzuftigen

eigene Rolle und Identitat entwickeln und
wahrnehmen
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wichtigster Punkt

zweiter Punkt

dritter Punkt

grosse Eigenverantwortung bei der Aus-
trittsplanung der Patientinnen

Klinikinterne Veranderungen / Umstruktu-
rierungen sowie haufiger Personalwechsel
insgesamt

Oft Einzelkdmpfer (positiv wie negativ),
viel Selbststandigkeit aber wenig fachspe-
zifische Unterstltzung.

Kurze Aufenthaltsdauer der Patienten
aufgrund DRG erfordert schnelles Han-
deln bei der Nachsorgeorganisation, (z.B.
Suche nach kaum vorhandenen Ferien-
betten, falls Patient noch nicht nachhause
gehen kann)

Forderung der frihzeitigen Einschaltung
des Sozialdiensts seitens Pflege und
Arzten im Bedarfsfall;

Fehlende interdisziplinare Koordination
der Aufgabenzuteilungen und gegensatz-
liche Ausktinfte, welche die Patienten
verwirren.

Zusammenarbeit mit den verschiedensten
Bereichen. Internen und Externen

Sich innerhalb krzester Zeit auf verschie-
dene Patienten und Problemstellungen
einstellen

Multitasking.

interdisziplindre Zusammenarbeit

zu bewaltigendes Arbeitspensum

ausreichend Supervision und andere
arbeitsunterstiitzende Massnahmen

Finanz. Abgeltung d. KVG

Integration d. EDV - Systems ins Pat - EDV
- System

Gratwanderung zwischen Anspriichen
des Spitals und Anspriichen der Professi-
onellen der Sozialen Arbeit.

Erhaltung der Fachlichkeit in einem Um-
feld, das vor allem kostenorientiert denkt
und organisiert.

Kirzere Aufenthaltsdauer, gleiche Dienst-
leistung und weniger Ressourcen die
Sozialberatung zur Verfligung stehen.

Kurzzeitberatung innerhalb Liegedauer
DRG & Zeitdruck beim Organisieren von
Austrittslosungen (Druck von Kliniken)

gesteigerte Komplexitat der Falle

gestiegene, z. T. unrealistische Erwartun-
gen der Patienten & Angehdrigen

gesicherte Finanzierung

qualifiziertes, motiviertes Personal

eindeutige Positionierung in Einklang mit
Auftrag/Zielen der Institution

Gentigend und adaquate Heimplatze fur
Patienten finden.

Gute Zusammenarbeit mit den Kranken-
kassen, d.h. schnelle Erledigung der
Kostengutsprachen etc.

Gute und schnelle Zusammenarbeit mit
Arzten, Pflegepersonal, Verwandten um
eine maglichst schnelle und kompetente
Abwicklung fir den Austritt des Patienten
zu gewahrleisten.

Zeitfaktor, zu bewdltigende Menge

professionellen Anspruch erhalten

vernetztes Arbeiten

Hohe Fallbelastung bei kirzeren Klinikau-
fenthalten. Beschleunigung.

zunehmend komplexe soziale und versi-
cherungsrechtliche Situationen

Kantonslbergreifende Zusammenarbeit

Zunehmend hochaltrige Patienten, allein-
stehende Patienten, dadurch sehr kom-
plexe Situationen (Einleiten Vormund-
/Beistandschaft, was geschieht mit Woh-
nung die nicht mehr bewohnt werden
kann weil Ubertritt ins Pflegeheim? Gros-
se Herausforderung wenn keine Angeho-
rigen da sind und Patienten dement sind.

Finanzierungssituationen fir Institutionen
bei finanziell schwach gestellten Patien-
ten.

Suchen bzw. Finden eines freien Pflege-
platzes als Anschlussldsung oder Uber-
gangspflege.

Immer das Wohl des Patienten/der Patien-
tin im Auge behalten. Gleichzeitig den
Austritt speditiv vorwarts planen.

Koordination aller beteiligten Systeme
und Institutionen - intern und extern.

Individuelle Loésungen zu finden bei einer
eingeschrankten Auswahl an Moglichkei-
ten (Randgebiet)

hohe Flexibilitdt und Belastbarkeit

fundiertes Fachwissen auf div. Gebieten

Fahigkeit fur interdisziplindres Zusam-
menarbeiten haben

Zunehmende Fallzahlen

Aggression Gefahr von Patientinnen
ausgehend

Das neue Erwachsenenschutzrecht

Austrittsmanagement

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Starkung der Profession Soziale Arbeit im
Spital um nicht von den Sparmassnahmen
und der Pflege ersetzt zu werden.

Termingerechte Austritte (Fallpauschale)

Finden von Pflegeheimplatzen

Zusammenarbeit mit den Krankenkassen
(Kostengutsprachegesuche)

Uberalterung der Bevélkerung

Platzprobleme in Heimen

Druck seitens DRG

Gute Qualitat erreichen trotz hohem
Kosten- und Zeitdruck.

Erreichen, dass Sozialdienste erhalten
bleiben und auch es auch weiterhin
Sozialarbeiterlnnen geben wird und nicht
nur Case Management mit Pflegefachleu-
ten.

Angemessene Einstufung und Entlohnung
der Sozialarbeitenden in den Spitélern.

Berufliche Eingliederung (1. und 2. Ar-
beitsmarkt)

Austrittsplanung allgemein

Wirtschaftliche Hilfe

Ubereinkunft Spitalinteressen und Patien-
teninteressen

Umsetzung kantonaler Vorgaben: Zu-
sammenarbeit mit Gemeinden/ Vermitt-
lungsstellen

IT-technische Weiterentwicklung im
Zusammenspiel mit externen Institutionen

Fur psychisch Kranke angemessene Ar-
beitsplatze/ Tagesstruktur zu finden

Dem Erwartungsdruck aller involvierten
Personen standzuhalten

Eine gelungene Austrittsplanung.

Eine gute Zusammenarbeit mit den Be-
horden, v.a. im Rahmen eines FFE

Die vielfaltigen Aufgabenfelder in der
Klinik adaquat zu erfullen.

31

BASS



Anhang

wichtigster Punkt

zweiter Punkt

dritter Punkt

Zeitdruck (Betttendruck)

Im ambulanten Bereich waren wir erst bis
vor kurzem auf Hinweis der Arzte aktiv
geworden. Es gab grosse Unterschiede
(kulturell gepragt). Z.T habe uns die Arzte
nie angefragt und andere wiederum
waren sensibilisiert auf soziale Problema-
tiken und involvierte uns rasch.

Triagefunktion: Innert kirzester Zeit
muUssen die Patienten die notwendige
Hilfe erhalten aber auch die Weiterbe-
treuung organisiert sein

Abrechnung: Mit zunehmendem Spar-
druck wird es schwieriger fiir die Sozial-
beratung ihre nicht DRG-relevanten
Dienstleistungen zu rechtfertigen

Im Spitalalltag ist der Erhalt der sozialar-
beiterischen Hilfestellung in Gefahr zu
einem rein administrativen Austrittsma-
nagement degradiert zu werden. (Aufga-
bentbernahme durch Pflege)

Komplexitat der Falle, jeder Fall ist anders,
keine Routine

Zusammenarbeit mit anderen Bereichen
(Pflege, Arbeitsintegration, Psychologen
etc.)

Zu wenig geeignete Anschlusslésungen in
der Region (geschutzte Arbeitsplatze,
Nischenarbeitsplatze, betreu-
te/teilbetreute Wohnformen)

innerhalb kirzester Zeit gute Lésungen
fur alle Beteiligte zu finden

Kostendruck (DRG)

Wichtigkeit der Dienstleistung in einem
offentlichen Spital herausheben - trotz
Kostendruck - Erhalt der Spitalsozialarbeit

Momentan ist es sehr schwierig Langzeit-
platze zu finden

Zusammenarbeit mit den vielen Belegarz-
ten im Privatspital

Betreuung der Patienten in drei Kliniken

Eine geeignete Anschlusslésung finden.

Dass keine Platz in regionalen Alters- und
Pflegeheimen ist.

Aufklarung im Spital tber den richtigen
Zeitpunkt der Anmeldung im Sozialdienst/
Austrittsplanung.

Das Einhalten der MVD (DRG). Die An-
schlusslésungen so koordinieren, dass die
Verweildauer nicht zu lange ist.

Spagat zwischen Patientenerwartungen
und DRG, resp. 6konomischen Vorgaben

Die Zukunft der Betreuung und Beglei-
tung liegt im spitalexternen Bereich

Integration von Palliative Care in das
hochspezialisierte Medizin/Pflegedenken
mit Einbezug der Lebenswelt von Patien-
ten

Generalisten vs. Spezialisten

Zeitdruck

Umfassende Problemstellungen, Beratung
von der Wiege bis zur Bahre

Vernetzung intern und extern

passende Anschlusslésungen zu finden

Finanzierung

Zeit

Zufriedenheit aller Beteiligten bei den
bestehenden Ressourcen

gutes Netzwerk

Handlungsspielraum

Ausreichend Personal, vor allem bei
Abwesenheiten.

Ich finde es zunehmend schwierig, wenn
viele Spitalsozialdienste noch selber Kuren
und Rehabilitationen organisieren. Dies
schwacht meiner Meinung nach unsere
Fachkompetenz.

Komplexitat der Falle

Herausforderung, die sich durch die
interdisziplindre Zusammenarbeit erge-
ben.

Flexibilitat und Belastbarkeit

DRG

Palliativ Care

Austrittsmanagement

Eingebunden sein in einem multidiszipli-
naren Team

Fehlende Institutionen fur nachklinische
Betreuung (Alters- und Pflegeheime)

a jour-sein betreffend gesetzlichen und
versicherungstechnischen Fragen

Interessen von Patient und Institution zu
wahren. Optimale und nachhaltige Lo-
sungen zu finden unter zunehmendem
Druck DRG./Fallpauschalen

hohe, teils unrealistische Erwartungshal-
tungen an Sozialdienst durch Angehérige
od. Patient.

Zeitmangel/Kurzfristigkeit der Anmeldun-
gen

steter und rascher Wechsel bei kurzen
Spitalaufenthalten bendtigt enorme
Flexibilitat und Belastbarkeit; dies immer
mit dem Blick, dass der Patient dabei im
Mittelpunkt zu stehen hat!

Kommunikation mit Arzteschaft: Diskus-
sion Uber Aufenthaltsdauer und Nachsor-
geformen sind "Dauerbrenner”

permanente Vernetzungstatigkeit

Der zunehmende Druck der Wirtschaft-
lichkeit und der klrzeren Verweildauer.
Weniger Zeit fur gute Beratung und
Patienten sind oft Uberfordert mit dem
Tempo.

Anspruchshaltungen der Patienten und
Angehdrigen nimmt zu, Abgrenzung
notig.

Pflege der Beziehungen mit externen
Diensten und Institutionen ist zeitauf-
wendig aber wichtig. Wissenspflege, resp.
Wissenstool systematisch pflegen.

Positionierung als eigenstandiger Fachbe-
reich

gute Vernetzung intern und extern

Kreativitat

Interdisziplindre Zusammenarbeit -->
Kommunikation

Arbeitsbelastung: oft sehr viel Arbeit,
zunehmend komplexe Falle

Austrittsmanagement, immer schneller
nach Loésungen suchen, grosse Verande-
rung mit Prozessen intern

Definition: Was gehort ins Aufgabenge-
biet der Sozialberatung in der Klinik?

Definition: Wer kann welche Auftrage
geben?

Dass bei unterschiedlichen Problemlagen
entsprechend Zeit eingeplant werden
kann fur den Patienten.

kurze Aufenthaltszeit

komplexe Félle

Anspruchshaltung der Patienten
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wichtigster Punkt

zweiter Punkt

dritter Punkt

Komplexe Falle, Mangel an Pflegeplatze,
Kurze Spitalaufenthalts Dauer im Spital (
maoglichst schnell einen Platz finden)

Mit dem Spannungsfeld umgehen (Pati-
ent, Klinik, Arztliche/pflegerische Anspru-
che)

schnellere Anmeldung von Seiten der
Arzte und Pflege

mehr Stellenprozente zu bekommen

Den Anliegen und Bedurfnissen der
Patientinnen und Patienten gerecht wer-
den

Alle Anliegen in einem interdisziplinaren
Team erfassen, zum Wohl des Pat.

Gesundes Team

Zeit

Information

Zusammenarbeit

Kostendruck (Aufenthaltsdauer) versus
Bedurfnisse Patienten

Platzierung von pflegebedurftigen
schwerkranken Menschen in ihren Be-
durfnissen entsprechenden Institutionen

Aggressionen von Patienten und Angeho-
rigen gegeniber Sozialarbeiter wegen
Kostenbei Platzierungen, tGberforderte
Familiensysteme...

Trotz grossem Druck von Swiss DRG
pflegen wir immer einen verstandnis- und
respektvollen Umgang mit den Patienten
und Angehérigen. Wir nehmen uns die
Zeit die es braucht. Gutes Zeitmanage-
ment.

Ethische Entscheidungsfindungen werden
durchgefuihrt und werden von allen
geschatzt.

Unsere neue Palliativabteilung bietet alles
um in Ruhe und Wirde sterben zu kon-
nen. Auch die Angehérigen sind gut
begleitet.

geeignete Anschlusslésung an den Spital-
aufenthalt finden

Gesprache mit dem Patient und dessen
Umfeld / Situationsanalyse

Verhandlungen mit den Krankenkassen

Zeitdruck - Fall definitiv abschliessen bis
zu Austritt

Koordination aller externen involvierten
Stellen

Beurteilung der Sachlage aus der Distanz,
Kenntnisse vor Ort fehlen.

Gelingende Vernetzung im interdisziplina-
ren Kontext.

Zeitmanagement im Beratungs-Bereich

Kostendruck, DRG, Austritt

Komplexitat der Falle

Mangelnde Mdéglichkeiten zur Unterbrin-
gung élterer Menschen (Heime aber nicht
nur).

Zusammenarbeit mit involvierten Stellen

Klare Absprachen und Kompetenzen

Genugend Zeit fur die Beratung

Ziel, Fach und themazentriete Beratung
auf Wunsch der Klienten

Dem Patienten addquate Angebote un-
terbreiten zu konnen.

Betroffenheit

Div. Eingrenzungen: Zeit, Kompetenz,

Veranderte Familienstruktur

Gute anerkannte Position in der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit (nicht hierar-
chisch sondern gleichwertig)

Gute interne Kommunikation, welche
durch DRG noch notwendiger und her-
ausfordernder ist. Und auch unter DRG
sollen Menschen im Spital sterben durfen
und nicht durch Sozialdienst "verlegt"
werden mussen.

keine Abwertung der Sozialen Arbeit zum
"Schwarzen Peter" bei der Austrittsorga-
nisation (Sozialdienst teilt Austrittsdatum
mit, bevor Patientin vom é&rztlichen Dienst
Uber Abschluss der Spitalbehandlung
informiert worden ist).

Dass die Angehorigen sich friihzeitig mit
Fragen an Sozialberatung wenden.

Anschlusslésungen (z.B. Institutionen,
Heime) haben lange Wartezeiten
(manchmal monatelang), was den inter-
nen Druck auf Sozialarbeit erhoht

Kurzfristigkeit der z.T. komplexen Aufga-
benstellungen bei Psychiatriepatienten
(standige Verklrzung der Aufenthalts-
dauer)

Zunehmende Spezialisierung anderer
Fachstellen, viel weniger polyvalente
Dienste, Angebote

Das kritische Hinterfragen des Auftrages
und der interdisziplindre Prozess, die
verschiedenen Involvierten (inklusive Pat.
und sein soziales Umfeld) zu einem
grosstmoglichen gemeinsamen Konsens
zu bringen.

Auch unter Zeitdruck dem Patien-
ten/Umfeld addquat begegnen kénnen.
Verantwortungen definieren und benen-
nen kénnen.

Beharren auf der sozialarbeiterischen
Haltung

Interessensvertretung Klienten

Gesetzliche Vorgaben

professionelle Grundsatze

Verstandnis als eigenstandige Fachrich-
tung

|6sungsorientierte Kommunikation

angemessener Platz im Spitalteam erar-
beiten

Zeitmanagement

Finanzierung: Im Tarmed, Psychiatrie ist
Soziale Arbeit unter "nicht arztlichem"
Personal subsumiert und hat einen nicht
kostendeckenden Tarif! Hier wird die
Soziale Arbeit an den Rand gedrdngt
bzw. durch andere Berufsgruppen ersetzt.

Professionalisierung: Weiterer Ausbau von
sozialarbeiterischen Standard, wie sie in
anderen Berufsgruppen bestehen. Dies
ermdglicht Klarheit (auch fur andere
Berufsgruppen und Finanzierer) fur wel-
che Aufgaben die Sozialarbeit zustandig.

Weiterbildungsauflagen von Seiten des
Fachverbands. Arzte haben beispielsweise
ganz klare Vorgaben, wie viel Weiterbil-
dung sie jahrlich belegen haben. Dies
wirde einerseits helfen, betriebsintern
das WB-Budget zu erhdhen und anderer-
seits sind die Mitarbeitenden noch starker
aufgefordert, sich um ihre Weiterentwick-
lung zu kiimmern.

Zunehmender Zeitdruck bei verklrzten
Aufenthaltsdauern

Sparmassnahmen im Bereich Personal

Personalrektrutierung
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wichtigster Punkt

zweiter Punkt

dritter Punkt

Interdisziplindre Zusammenarbeit und
Entscheidungsfindung inklusive Pat. und
Angehérige.

Netzwerkverbindungen kennen, pflegen
und nutzen.

Organisation der eigenen Arbeit

zeitnahe Dokumentation im Medicare
und Administration

Prioritaten erkennen und setzen

In kiirzester Zeit "Wunder" vollbringen....

Abgrenzung zu schwerstkranken Patient-
Innen.

Abgrenzung zu Drucksituationen seitens
z.B. Arzte.

Schnittstellenprobleme; teilweise sehr
schwierige interdisziplinare Zusammenar-
beit.

Zeitdruck und Kostendruck

Sparmassnahmen fur mehr Stellenprozen-
te und Weiterbildung

Fehlende Angebote an externen Instituti-
onen, die Patienten und Patientinnen
aufnehmen kénnen.

Thema Schnittstelle: Sozialdienst steht
zwischen Patient/Patientin, Angehorigen,
Arzt/Arztin, Pflege und externen Instituti-
onen

Zeitbalance zwischen DRG-Druck und
Beratun-
gen/Abklarungen/Anschlusslésung

Work-Life Balance immer sorgféltig pru-
fen

sozialpsychiatrische Falle nehmen immer
mehr zu

Interprofessionelle Zusammenarbeit

Nachsorgelésungen finden (Pflegeplatz-
suche wird immer schwieriger wegen
Mangel an Platzen)

Finanzierung von wichtigen Hilfsmitteln
und Behandlungen, die nicht Uber Sozial-
versicherungen abgesichert sind

Platzierungsproblematik ftir schwerkranke
Patienten im Kanton Bern

interdisziplindre Zusammenarbeit

administrativer Mehraufwand in der
gleichen Zeit

Zeitmanagement

Arbeit in verschiedenen organisierten und
strukturierten Teams mit unterschiedli-
chen Arbeitsgebieten

Einfrau-Stelle

Hohe Stresstoleranz

Polyvalenz

Sozialkompetenz auf kontinuierlich ho-
hem Niveau

Austrittsplanung

Strukturierung des Alltags

Geregelte Finanzen, Zukunftsplanung

Zeitmanagement flr Beratungen und
Netzwerkarbeit

Stellung Sozialdienst als Fachbereich und
professionelles Entlastungsmanagement

Mehr Klarheit in Zustandigkeiten und
Ablaufe in Schnittstellen Pflege / Arzte /
Patient und Angehdrige

Arbeit mit schwer depressiven Menschen

Gefdhrdungsmeldung Kindsschutz

Heimplatzvermittlung fur unter 64/65-
jahrige

Bewaltigung der Beratungstatigkeit bei
steigenden Patientenzahlen und erhéhter
Dokumentationspflicht

Interprofessionelle Schnittstellenklarun-
gen

Ausweitung auf ambulante Beratungsta-
tigkeit

Difficulté a faire reconnaitre notre travail
au sein de I'organisation. Nous sommes
peu "rentables" du point de vue de la La
MAL et nous manquons d'indicateurs
pertinents pour mesurer la "productivité"”
de notre travail.

Difficulté a produire et maintenir une
cohérence dans les projets pluridiscipli-
naires. Le travail en équipe est compliqué
. souvent |'assistant social agit seul dans
une équipe soignante et médicale et a
peu de disponibilité en temps dans les
unités. Du coup, les projets peuvent
changer rapidement et I'AS n'est pas
forcément informé, ni méme consulté.

Nous avons le sentiment que la santé
mentale revient a un fonctionnement trés
médico-centré. D'ailleurs, notre organisa-
tion insuffle I'idée d'un changement
d'affiliation hiérarchique qui devrait étre
clarifié d'ici la fin de I'année. Il est par
conséquent difficile de maintenir une
autonomie de métier dans ce contexte.

Durée des séjours hospitaliers de plus en
plus courte ce qui ne permet pas toujours
une prise en charge optimale.

Mangque de solutions a proposer aux
patients (manque de structures adéquates
dans le canton, par ex. homes ou lieu de
convalescence).

manque de temps pour bien discuter avec
les familles et les futurs patients et pen-
sionnaires.

manque d'information

le poste de ce service n'est pas assez doté

Dotation insuffisante dans plusieurs
secteurs pour répondre a I'ensemble des
demandes

augmentation des demandes provenant
des secteurs ambulatoires -en raison de la
précarisation de la population et de la
difficulté a répondre aux demandes des
services sociaux extérieurs alors que nous
sommes prioritairement au service du
stationnaire

Faire comprendre aux personnel médico-
soignant et au personnel administratif le
role du service social et les limites et
I'autonomie de son action

le dépistage d'une situation sociale de-
mandant notre intervention et la de-
mande d'intervention concréte
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wichtigster Punkt

zweiter Punkt

dritter Punkt

Dans un contexte ol I'AS est en minorité,
difficulté de reconnaissance de notre
spécificité, dans la mesure ou les infir-
miers s'improvisent travailleur social.

L'AS ne répond que sur demande des
soins, un procédé qui conduit a diluer
voire a mal comprendre les informations
d'ordre social qui lui sont transmises.

Le manque de temps en raison des temps
partiels ne favorise pas I'intégration de
I'AS dans une prise en charge puisque
celle-ci doit se terminer au plus vite.

non reconnaissance travail social

demande tenant compte des besoins de
I'hopital et non pas des besoins des
patients

pas de représentation au niveau hiérar-
chique

La complexité des situations

Le manque de temps pour trouver des
solutions efficientes

La durée

diagnostics médicaux

Abbréviations

langage infirmier

Prise en charge en augmentation, avec
des durées de séjour qui diminuent alors
que les problémes sociaux sont de plus en
plus importants.

Augmentation de la précarité, des pa-
tients sans assurance ou sans papiers. De
plus en plus de pression des caisses mala-
dies pour la justification de I'hospitalisa-
tion.

Le personnel médical qui change trés
souvent

manque de moyens spécifiques ( struc-
tures adaptés, places en EMS,...)

pool de remplacants/es assistante sociale
en cas de maladie, vacances

Durée d'hospitalisation des patients est
trop limitées pour leur permettre de faire
de nouveaux projets en lien avec leur
handicap

Complexité des situations personnelles de
nos patients

adaptation lente de la société a de nou-
velles problématiques

Vocabulaire médico infirmier et incidence
de la prise en charge médicale sur les
soins

Courte durée d'hopitalisation

Transmission/ coordination des informa-
tions pour le projet de sortie

Continuité du suivi du patient au vu de
son parcours parfois transversal entre les
différents services hospitaliers et ambula-
toires. Intégration

Transmission du dossier social du patient
a la sortie de I'hopital avec prise en
charge par un autre établissement n'est
pas évidente.

Intégration du service social dans le pro-
cessus thérapeutique peut rencontrer des
difficultés.

Difficolta di far coincidere i tempi/gli
obiettivi del corpo medicale con quelli del
paziente/famiglia

Aspettative diverse nella presa a carico del
paziente

Richiesta di intervento immediato; gestio-
ne dello stress e della pressione dei vari
attori

Lavoro spesso basato sull'urgenza: a volte
risulta difficile pianificare i tempi di lavoro
ed & necessario rivedere costantemente le
priorita

Turn over dei medici assistenti (contratti a
termine della durata di 1-2 anni al massi-
mo)

E' sempre difficile pianificare per tempo le
dimissioni e i trasferimenti: per motivi vari
(medici, relativi ai pazienti e/o ai famiglia-
ri, ritardi nel rilascio delle garanzie assicu-
rative, ecc.)

| "tempi " del sociale ,servizi sul territorio
ecc e sopratutto il "tempo " di elabora-
zione del paziente stesso e dei familiari ,di
decisioni spesso radicali e importanti
conseguenti alla sua ospedalizzazione ,
non sono compatibili con i * tempi "
dettati dal periodo di degenza nella
struttura ospedaliera .

imprevedibilita

difficile pianificare

tempi delle "cure" sempre piu ridotti,
quindi degenze piu corte

Segnalazione tardiva

difficolta raccolta dati/info su pz

presa a carico breve

tempo a disposizione per far fronte alle
richieste che é sempre molto poco. Diffi-
colta ancora piu evidente quando si
confronta con la tempistica dei servizi
esterni all'ospedale di cui necessitiamo
per evadere le richieste

trasmissione delle info all'interno dell'o-
spedale tra le varie figure professionali

bisogna regolarmente far riconoscere il
nostro ruolo con i nuovi arrivati

la disponibilita dei posti letto nelle struttu-
re sanitarie di tipo post acuto (no di
lungodegenza)

la collaborazione interdisciplinare con i
servizi presenti sul territorio

la semplificazione delle procedure con-
cernenti le richieste di garanzia alle Casse
malati

Quelle: Erhebung SFSS/BASS
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