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Abstract

Die Gesundheitsversorgung in der Schweiz erhalt aktuell hohe politische Aufmerksamkeit. «In-
tegrierte Versorgung», «xambulant vor stationar» und «Erhéhung der Effizienz» sind nur einige
Schlagworte in der derzeitigen Diskussion. In Anbetracht immer komplexerer gesundheitlicher
Problemstellungen und zunehmender ambulanter Versorgung alterer Menschen gewinnt die
Zusammenarbeit von Sozialarbeitenden und Hausarztinnen und Hausarzten an Bedeutung.
Vertretende der Sozialen Arbeit haben eine Vorstellung davon, was sie beitragen kdnnen und
Uber welche Kompetenzen sie verfligen. Wie aber wird sie von Seiten der Hausarztinnen und
Hausarzten wahrgenommen? Diese Arbeit beschaftigt sich mit der Aussensicht von Hausarz-
tinnen und Hausarzten auf die Soziale Arbeit und leitet daraus Konsequenzen fir die zukinf-
tige Positionierung ab. Dafur wurden finf Interviews mit einer Hausarztin und vier Hausarzten
(davon ein Experteninterview) geflhrt und nach qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet. Fol-
gende Punkte konnten herausgearbeitet werden: Das Angebot der Sozialen Arbeit wird aus
Sicht der Arztin und Arzte unlbersichtlich wahrgenommen. Sozialarbeiterische Aufgaben kén-
nen zudem nur rudimentar von denjenigen anderer Professionen / Berufsgruppen unterschie-
den werden. Die bestehende Zusammenarbeit wird positiv bewertet und zukinftig eine Inten-
sivierung gewlinscht. Das biopsychosoziale Modell ist zwar bekannt, wird aber eher additiv
verstanden. Die Aufgaben von Sozialarbeitenden werden im geringeren Umfang gesehen, als
es das Professionsverstandnis erfordert. Zukiinftig hat die Soziale Arbeit einiges zu tun: Die
Angebote sollen sichtbarer und zuganglicher sein, die eigene Expertise soll selbstbewusst ein-
gesetzt und gezeigt werden. Weiter braucht es zwingend eine fachliche Auseinandersetzung
bezlglich Asnwendung des biopsychosozialen Modells und der Rolle der Sozialen Arbeit. Nicht
zuletzt ist es notwendig die Finanzierung einer vertieften Zusammenarbeit zu priifen und sich

auf politischer Ebene in die Strategiebildung der Kantone und dem Bund einzubringen.
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1. Einleitung

«Integrierte Versorgung», «ambulant vor stationar», «demographische Alterung», «steigende
Gesundheitskosten», «Erhéhung der Effizienz»: Das sind Themen der Sozialpolitik, der Ge-
sundheitsversorgung und der Praxis Sozialer Arbeit. Interprofessionelle Zusammenarbeit ge-
winnt in der zuklnftigen Entwicklung an Bedeutung. Pahud und Dorn (2023) schreiben dazu,
dass Sozialdienste, Case Management und Spitex mit zunehmender Verlagerung der statio-

naren Versorgung ins ambulante Setting immer wichtiger werden (S.30).

Zwar ist die Soziale Arbeit im Gesundheitsbereich schon viele Jahrzehnte eine bekannte und
wichtige Akteurin. Mit der zunehmenden Versorgung alterer und / oder vulnerabler Menschen
im ambulanten Setting sind Fachkrafte der Sozialen Arbeit jedoch noch starker gefordert. Die
Zusammenarbeit und Koordination mit anderen Leistungserbringern, wie beispielsweise den
Spitalern, den Spitexorganisationen, Beistandschaften und dem medizinischen Personal wer-
den immer komplexer. Dazu sind teilweise die Kompetenzen und Zustandigkeiten der unter-
schiedlichen Leistungserbringer unklar. Welche spezifische Rolle nimmt die Soziale Arbeit
ein? Das ist haufig nicht definiert. Die Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren beschaftigt sich mit Strategien der Integrierten oder auch Koordinierten Versor-
gung. Diese méchten sie in allen Kantonen vorantreiben. Dazu hat die Konferenz einen GDK-
Leitfaden «Integrierte Versorgung in den Kantonen» (2019) entwickelt. «Sozialdienste» wer-
den unter Leistungserbringer erwahnt, aber deren Rolle ist weitgehend unklar (S.38). Ebenfalls
nicht geregelt ist, wie die Zusammenarbeit zwischen den Professionen gestaltet werden soll,
insbesondere mit welcher Haltung anderen Professionen entgegenzutreten ist. Klar ist, dass
das «Soziale» wichtig sei in der Gesundheitsversorgung, Behandlungswege sollen «vom Me-

dizinischen bis zum Sozialen optimal vernetzt und koordiniert» werden (S.4).

Eher neu ist dahingehend die Vision, Sozialberatung durch die Soziale Arbeit auch in und fir
die Arztpraxis einzufiuihren. Riegg, Eiler, Schipbach & Gehrlach (2022a) erforschten dieses
eher wenig bekannte Arbeitsfeld der Sozialen Arbeit und kamen zu der Erkenntnis, dass die-

ses Modell zu einer patientennahen und effizienten Grundversorgung beitragen kann (S. 6).

Sozialarbeit im Gesundheitswesen ist sich am (Neu-) Positionieren. Dabei gibt es innerhalb
der Sozialen Arbeit eine Vorstellung davon, welchen Mehrwert sie in der Gesundheitsversor-
gung beitragen kann und Uber welche spezifischen Kompetenzen sie verfugt. Unklar ist der-
weil, ob die Hausarzte und Hausarztinnen die Soziale Arbeit Gberhaupt wahrnehmen bzw. wie
sie diese wahrnehmen. Werden Sozialarbeitende als ebenbtirtige Partnerinnen und Partner
gesehen? Oder eher als unterstitzende Dienstleistung? Wer tragt die Schlussentscheidung
und wer behalt die Fallfihrung in komplexen Fallen? Wird auf Augenhdhe diskutiert und wie

wird die bisherige Zusammenarbeit gestaltet?



Welz-Spiegel und Spiegel (2023) nennen als Hindernisfaktoren in Bezug auf die Zusammen-
arbeit von Arztinnen und Arzten und anderen Berufen und Professionen, kulturelle und beruf-
liche Unterschiede, bestehende Rivalitaten und unterschiedliche Arbeitsablaufe und Haltun-
gen (S. 56). Diese historisch gewachsenen Unterschiede sind nicht einfach zu Uberbricken
und beeinflussen die bisherige Zusammenarbeit stark. Um sich zukuinftig positionieren zu kén-
nen und die Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten besser zu verstehen und umzusetzen,

ist es zentral, dass die Soziale Arbeit die Aussenansicht gegentiber ihrer Profession kennt.

1.1 Bisheriger Forschungsstand

Im deutschsprachigen Raum ist keine Literatur bzw. Forschung zur Aussenperspektive von
Arztinnen und Arzten auf die Soziale Arbeit bekannt. «Aussensicht» oder «Aussenperspek-
tive» wissenschaftlich zu definieren, fallt ebenfalls schwer, nur allgemeingultige und alltags-
sprachliche Definitionen sind dazu bekannt (Kapitel 2.1). Zu Querschnittsthemen gibt es durch-
aus bereits Literatur, Forschung und Positionspapiere, beispielsweise in Bezug auf die Zusam-
menarbeit. Daraus lasst sich auf die Aussenperspektive schliessen. Die hier erwahnten Aus-
senperspektiven entstammen nicht ausschliesslich von Arztinnen und Arzten, aber alle aus
dem Gesundheitsbereich und geben Hinweise auf Haltungen und Sichtweisen auf die Soziale
Arbeit. Die Erkenntnisse daraus miindeten in Interviewfragen dieser Forschungsarbeit, welche
dann bei den Befragungen der Hausérztinnen und -Arzte verwendet wurden. Selbstverstand-
lich hat die Soziale Arbeit selbst eine Position dazu, wie sie die professionelle Soziale Arbeit
in der Grundversorgung versteht und welche Aufgaben sie dazu wahrnimmt oder wahrnehmen

maochte. Im Kapitel 2 - theoretische Grundlagen - wird naher darauf eingegangen.
Aussensicht auf die Soziale Arbeit aus Literaturquellen der Integrierten Versorgung

Fir Integrierte Versorgung gibt es mehrere Definitionen. Im Kern meint diese die Vernetzung
der Gesundheitsversorgung. Die Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -
direktoren (0.D.) schreibt dazu, in Anlehnung an Djalali & Rosemann (2015), dass sie auch
gleichbedeutend als «koordinierte Versorgung» oder «vernetzte Versorgung» bezeichnet
werde. Damit gemeint ist die «strukturierte und verbindliche Zusammenarbeit verschiedener
Leistungserbringer und Professionen (iber den ganzen Behandlungspfad aus. Die Patientin-
nen und Patienten nehmen eine aktive Rolle ein, indem sie zum selbststéndigen Umgang mit

einer Krankheit befdhigt und in die Behandlungsentscheide einbezogen werden».

Schweizweit mochten Kantone und Bund die Entwicklung Richtung Integrierter Versorgung
vorantreiben. Verschiedene Kantone haben Positionspapiere erarbeitet, Gesundheitsversor-
ger haben Berichte verfasst. Diese Positionspapiere sind haufig ohne Zutun der Sozialen Ar-

beit entstanden, wie das Beispiel von «Erfolgsfaktoren flir den Aufbau Integrierter



Versorgungsmodelle» (0.D.) zeigt. Dieses wurde gemeinsam von Spitex, Curaviva, Haus- und
Kindernetze Schweiz, Schweizerischer Gemeindeverband, Schweizerischer Stadteverband
und pharmaSuisse verfasst. Auch an der Fachtagung des Fachverbands fir gesundheitsbe-
zogene Soziale Arbeit (SAGES) bestatigte Barbara Gysi, Nationalratin und Gesundheitspoliti-
kerin, dass die Soziale Arbeit bei der Erarbeitung der Grundlagen zur Steuerung der Integrier-
ten Versorgung eine untergeordnete Rolle spielte und in Berichten bisher nicht besonders er-
wahnt wurde (mindliches Inputreferat). Die Soziale Arbeit sieht sich ausgehend von ihrem
Selbstverstandnis als Teil der Integrierten Versorgung. Auch im Aussenbild, d.h. aus Sicht
anderer Berufsgruppen und Professionen, scheint klar zu sein, dass sich jemand um «das
Soziale» kimmern soll. Die genaue Rolle ist indes weitgehend ungeklart. So steht im Hand-
lungspapier «Erfolgsfaktoren flr den Aufbau Integrierter Versorgungsmodelle», dass viele Pa-
tientinnen und Patienten neben medizinischen Leitungen zusatzlich «soziale» Unterstitzung
bendtigen (S. 5), oder es wird von «sozialen Leistungserbringern» (S.7) gesprochen. Dabei ist
unbekannt ob von professionellen Leitungserbringern oder Laienorganisationen die Rede ist.
Bei den Beispielen (S.16) werden dann Erstgesprache mit Sozialarbeitenden genannt, wobei
im weiteren Verlauf des Falls die Sozialarbeit nicht mehr genannt wird. Sozialdienste werden
bei den Massnahmen als Akteure angefiihrt (ab S. 30). Ausgespart ist hingegen, was die Auf-

gabe der Sozialarbeitenden oder Sozialdiensten sein soll.

Im Massnahmenpapier zur Verbesserung der koordinierten Versorgung des Bundesamtes flr
Gesundheit (2018a) ist die Berufsgruppe der Sozialen Arbeit wie folgt umschrieben: «Die So-
ziale Arbeit spielt in der Altersmedizin eine wichtige Rolle, um soziale Problemlagen (auch
finanzieller Art) von hochbetagten Patientinnen und Patienten vorzubeugen und / oder abzu-
federn. Diese Verantwortung nehmen insbesondere der Sozialdienst von Spitalern und Sozi-
alberatungen in den Gemeinden wahr (S. 7)». Und ebenfalls wird genannt, dass der Sozial-
dienst offene Anliegen regeln kann, Einzel- und Familiengesprache fiihrt, Case Management
umsetzt und Netzwerkarbeit leistet (S.27). In diesem Massnahmenpapier sind die Aufgaben
von Sozialdiensten (welche jedoch offenlassen, ob Sozialarbeitende den Sozialdienst be-
treuen) erkennbar. Grundsatzlich kann gesagt werden, dass im stationaren Setting Sozial-
dienste und Sozialarbeitende starker mit klaren Aufgaben versehen sind, wobei im ambulanten

Setting eher vom «Sozialen» gesprochen wird.

Forschungsstand zur Zusammenarbeit

Eine der wenigen Befragungen zur Zusammenarbeit von Arztinnen und Arzten mit Sozial-
diensten wurde von Pahud und Dorn (2023) im Auftrag vom Bundesamt fur Gesundheit um-
gesetzt. Arztinnen und Arzte wurden gefragt, welche Herausforderungen in der Koordination
mit den Sozialdiensten bestehen. Dabei wurde vor allem die hohe administrative Arbeit als

bedeutende Herausforderung (52,6%) genannt. Weiter sei die mangelnde Kenntnis (auf Seite



Praxis) bzgl. der zustdndigen Sozialdienste ein Problem (S.31). Die Befragung erhob nicht,
wie die Arztinnen und Arzte die Zusammenarbeit wahrnehmen oder welche Aufgaben und

Kompetenzen die Soziale Arbeit innehat.

Zur Zusammenarbeit gibt es vielfaltige Literatur. Wobei diese aus unterschiedlichen Diszipli-
nen stammen und wenig spezifisch die Beziehung zwischen Sozialer Arbeit und Medizin be-
leuchten, sondern sich eher allgemein auf das Gesundheitswesen beziehen. Aus der Disziplin
der Sozialen Arbeit sind kritische Stimmen zur Dominanz der biologischen Erklarungen und
der eingenommenen oder zugewiesenen Rolle der Sozialen Arbeit als Dienstleistende in der

Medizin zu héren. Vertiefteres dazu ist im Kapitel 2.2 zu lesen.

Es gibt zahlreiche Positionspapiere und Abhandlungen, die betonen, dass zusammengearbei-
tet werden soll. Wenig Beachtung wird dabei den unterschiedlichen Kulturen der Professionen

oder der Art und Weise, wie die Zusammenarbeit gestaltet werden soll, geschenkt.

Die Literaturrecherche im medizinischen Bereich in Bezug auf die Zusammenarbeit mit Sozi-
alarbeitenden, bzw. ob die Soziale Arbeit Gberhaupt als Partner wahrgenommen wird, hat er-
geben, dass die Soziale Arbeit am Rande haufig erwahnt wird. Es wird jedoch nicht genauer

auf ihre konkrete Rolle eingegangen.
Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit

Zum Forschungsstand der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit gibt es hinsichtlich Arbeits-
felder, Professionsentwicklung, Aufgaben und Kompetenzen der Sozialen Arbeit bereits breite
Literatur. Das «Handbuch gesundheitsbezogene Soziale Arbeit» (2019) leistet einen zusam-
menfassenden Beitrag zu aktuellen Arbeitsfeldern und Auseinandersetzungen in Theorie und
Praxis. Weit verbreitet ist in Theorien der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit das biopsy-
chosoziale Grundverstandnis von Gesundheit und Krankheit. Dabei wird von komplexen
Wechselwirkungen zwischen biologischen, psychischen, sozialen Faktoren und naturlicher
Umwelt ausgegangen. Alle diese Faktoren sind notwendig zur Beurteilung und Stabilitat von
Gesundheit (Dettmers, 2019, S. 22). Dieses Modell hat sich auch durchgesetzt, da die Welt-
gesundheitsorganisation (WHQ) 1946 die Definition von Gesundheit als «Zustand des voll-
standigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von
Krankheit oder Gebrechen» definiert und damit einen ganzheitlichen Blick gestarkt hat (fedex).
In der Theoriebildung der Sozialen Arbeit ist Sommerfeld ein zentraler Autor und Wissen-
schaftler. Seine Theorie zu «Integration und Lebensfuhrung» (2019) ist dazu wegweisend.
Laut Sommerfeld Iasst sich mittels seiner Theorie eine Passung mit dem biopsychosozialen
Modell herstellen (Kapitel 2.2).

Was konkret der Auftrag und die Aufgaben der Sozialen Arbeit in Zusammenarbeit mit Haus-

arztinnen und Hausarzten sind oder sein konnten, haben insbesondere Riegg, Eiler,



Schipbach & Gehrlach (2022b) in «Soziale Arbeit in der Arztpraxis - Grundlagen und Umset-

zung» ausgearbeitet.

Um die Aussensicht der Hausarztinnen und Hausarzte auf die Soziale Arbeit erforschen zu
koénnen, ist selbstverstandlich auch die «Innensicht», bzw. das Professionsverstandnis rele-
vant. Das Selbstverstandnis der Sozialen Arbeit bildet jedoch nicht Hauptthema dieser Arbeit
und wird deshalb nur im Rahmen dessen vertieft, wie es fur die Darstellung, Diskussion der

Ergebnisse und einen Vergleich zielfuhrend ist.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass keine konkrete Forschung bekannt ist, die die
medizinische Aussensicht auf die Soziale Arbeit zum Thema hat. Literatur zur interprofessio-
nellen Zusammenarbeit, Studien, Positionspapiere erwdhnen jedoch die Soziale Arbeit. Die
Art und Weise, wie sie das tun, lassen Schlisse auf die Aussensicht zu. Wie sich die Soziale
Arbeit selbst im Gesundheitswesen positioniert, zur sogenannten «lnnensicht» oder zum

«Selbstbild», dazu ist zahlreiche vertiefende Literatur vorhanden.

1.2 Fragestellung

Wie wird Soziale Arbeit in der interprofessionellen Zusammenarbeit von Hausérzten und
Hausérztinnen im Kontext der ambulanten Versorgung é&lterer Menschen aus der
Deutschschweiz wahrgenommen und welche Konsequenzen lassen sich dadurch fiir die

Soziale Arbeit ableiten?

Begriindung der Fragestellung

Die Fragestellung wurde bewusst sehr offen formuliert. Sie hatte noch hinsichtlich anderer
Kategorien gescharft werden kénnen, wie Machtverhaltnisse, Kompetenzen, Funktion, Aufga-
bengebiet, Nutzen, Expertise oder etwa Methoden und Vorgehensweisen. Nachteilig daran
ware gewesen, dass schon viele Vorannahmen hatten getroffen werden muissen. Dies hatte
die Offenheit gegenliber unerwarteten Ergebnissen und induktiven Kategorien eingeschrankt.
Auf eine lokale Einschrankung wie beispielsweise Ostschweiz, Stadt oder Land wurde bewusst
verzichtet. Da es sich um Grundlagenforschung handelt, ist Gberhaupt nicht klar, ob die The-
matik Stadt / Land Uberhaupt einen Unterschied macht. Da die Westschweiz in der Gesund-
heitsversorgung generell anders agiert als die Deutschschweiz, macht eine Eingrenzung auf

die Deutschschweiz durchaus Sinn.



Eingrenzungen

Folgende Eingrenzungen wurden bei der Untersuchung vorgenommen:

Auswahl der Arztinnen und Arzte: Im Fokus der Thesis sollen Hauséarztinnen und Haus-
arzte sein, da sie haufig die medizinische Fallfihrung innehaben und die Klientinnen
und Klienten Uber einen langeren Zeitpunkt begleiten. Facharztinnen und Facharzte
werden nicht berticksichtigt, da sie nur fur einen spezifischen Themenbereich zustan-
dig sind. Spitalarztinnen und -arzte hatten zwar den Vorteil, dass sie bereits mit Sozi-
alarbeitenden zusammenarbeiten und deshalb bereits Erfahrung haben. Allerdings
sind sie haufig nur mit dem internen Sozialdienst in Kontakt, da dieser dann die weitere
Zusammenarbeit mit externen Sozialarbeitenden steuert. Abgesehen wird ebenfalls
von der Einbeziehung von Arztinnen und Arzten aus dem psychotherapeutischen Be-
reich. Dies ist nochmals ein vollig anderes Aufgabengebiet als bei Hausarztpraxen und
wirde eine eigene Untersuchung erfordern.

Fir die Auswertung der Daten aus den Interviews und fir die Erarbeitung des Inter-
viewleitfadens ist eine Auseinandersetzung mit dem Professionsverstandnis gesund-
heitsbezogener Sozialer Arbeit nétig. DAS Professionsverstandnis gibt es bekanntlich
nicht, die Haltungen dazu sind divergent. Auf eine vertiefte Auseinandersetzung mit
Professionstheorien wird verzichtet, um dem Hauptthema mehr Platz einzuraumen. Die
Thesis soll nur Professionsverstandnisse berlcksichtigen, die bereits allgemeine An-
erkennung geniessen.

Ebenfalls verzichtet wird auch darauf, Sozialarbeitende im Gesundheitswesen auf de-
ren Selbstverstandnis hin zu befragen. Die obengenannten Professionsverstandnisse
kénnen als Bezugspunkte sicherstellen, dass ein wissenschaftliches Verstandnis ge-
sundheitsbezogener Sozialer Arbeit verglichen wird und nicht ein allenfalls pragmati-
sches Verstandnis von Praxisvertretenden.

Interprofessionelle oder auch interdisziplinare Zusammenarbeit findet mit unterschied-
lichen Berufsgruppen statt, nicht nur mit Arztinnen und Arzten. Ebenfalls wichtige Part-
nerinnen und Partner sind beispielsweise Pflegende, medizinische Praxisassistie-
rende, administrative Dienste, Seelsorge und psychiatrische Spitex. Auch deren Aus-
sensicht auf die Soziale Arbeit ware spannend zu erforschen. Um Tiefe zu gewabhrleis-

ten, wird in dieser Arbeit nur die Aussensicht der Arztinnen und Arzte bearbeitet.

Erkenntnis- und Praxisinteresse und Relevanz der Problemstellung

Damit sich Sozialarbeitende zukuinftig wirksamer positionieren kénnen und die Zusammenar-

beit mit Arztinnen und Arzten besser gelingt, ist es zentral, dass die Soziale Arbeit die Aus-

senansicht gegenuber ihrer Profession kennt. Bisher sind keine Forschungen dazu in der



Schweiz bekannt. Diese Master-Thesis kdnnte somit ein wichtiger Teilschritt bedeuten, eine

Forschungsliicke zu schliessen.

1.3 Aufbau der Arbeit

Nach der Einleitung folgt nun die Erorterung der theoretischen Grundlagen. Hier werden nicht
nur wichtige Begriffe definiert, sondern auch zentrale Aspekte der gesundheitsbezogenen So-
zialen Arbeit. Besonderes Augenmerk soll hierbei auf das biopsychosoziale Modell, die inter-

professionelle Zusammenarbeit und die Aufgaben der Sozialen Arbeit gerichtet werden.

Im nachsten Kapitel folgt die Beschreibung des methodischen Vorgehens, das transparent
machen soll, wie die Ergebnisse erarbeitet wurden. Dieses bildet die Grundlage fir das Herz-
stlick der Arbeit — die Ergebnisse aus den Interviews. Diese werden nicht nur prasentiert, son-

dern auch kritisch diskutiert und mit den theoretischen Grundlagen verknupft.

Zum Abschluss werden die zentralen Schlussfolgerungen in einem Fazit zusammengefasst

und aufgezeigt, welche Konsequenzen sich daraus fir die Soziale Arbeit ergeben.
Abkiirzungen

In dieser Master-Thesis werden im weiteren Verlauf zur Verbesserung der Lesbarkeit folgende

Abklirzungen verwendet:
HA: fur Hausarztinnen und Hausarzte wie auch fir Hauséarztin und Hausarzt

SA: fur Soziale Arbeit



2. Theoretische Grundlagen

Dieses Kapitel hat zwei Schwerpunkte: Einerseits werden die Begriffe der Aussenperspektive
und der medizinischen Grundversorgung definiert. Andererseits soll auf wichtige Grundlagen
gesundheitsbezogener SA hinsichtlich biopsychosozialen Modells, interprofessionelle Zusam-

menarbeit und Aufgaben eingegangen werden.

2.1 Begriffe

Aussenperspektive

Diese Master-Thesis untersucht die Aussenperspektive zur eigenen Profession. Leider wur-
den weder Forschung noch Literatur gefunden, welche einen dhnlichen Schwerpunkt aufwei-
sen. Die Begriffsdefinitionen zur Aussenperspektive bleiben indes vage. In den Literaturwis-
senschaften ist mit Aussenperspektive die Sichtweise des Erzahlers gemeint, der nicht Teil
der Handlung ist und somit objektiv beschreiben kann. Eine soziologische Definition zu «Aus-
senperspektivey, «Aussensicht» und «Aussenwahrnehmung» ist nicht einmal im «Lexikon zur
Soziologie» zu finden. Verwandte Begriffe mit «fremd» wie beispielsweise Fremdbild oder
Fremdeinschatzung beziehen sich soziologisch eher auf Schicht- oder Klassenzugehdrigkeit,
oder starre Vorstellungen Uber andere Personen (Klimke, Lautmann, Staheli, Weischer & Wi-
enold, 2020, S 239/240/313). Auch das «Taschenwoérterbuch Soziale Arbeit» weist keine De-
finition aus (Hoblich, Ahmed, Thole, 2014). Das digitale Wérterbuch der deutschen Sprache

(0.D.) definiert Aussenperspektive als:

«(neutrale) Sicht eines Aussenstehenden, Nichtbeteiligten auf ein Ereignis oder ein Gesche-

henx.

Es bleibt festzuhalten, dass der Begriff der Aussenperspektive eher allgemeingliltig und alltag-
lich definiert wird. Schlicht meint die Aussenperspektive eine neutrale Aussensicht. Kann die
Aussenperspektive jedoch neutral sein? In dieser Masterarbeit wird die Aussensicht auf die
SA von HA untersucht. Dabei leitet die Untersuchung eine Sozialarbeiterin. Eine Befangenheit
scheint auf der Hand zu liegen. Inwiefern ist hier eine Aussenperspektive objektiv? Schiitz
nutzt den Begriff des «Fremdverstehens», der diesem Unterfangen naherkommen kann. Zu-
sammengefasst geht der Soziologe Schitz davon aus, dass Fremdverstehen immer eine
Selbstauslegung bleibt. Die Mitteilung des Gegenubers wird ins eigene Relevanzsystem mit
dem eigenen Wissen verbunden und so verstanden (Bongaerts, 2023, S.7). Deshalb lasst sich
auch in dieser Master-Thesis nicht abstreiten, dass die Antworten der Interviews im Relevanz-
system der interviewenden Person gespiegelt wurden. Systemtheoretisch betrachtet ist die

Verstandigung der unterschiedlichen Systeme per se komplex und nur teilweise analysierbar.



Um eine moglichst hohe Objektivitat zu erreichen, bleibt in dieser Hinsicht die Reflexion mog-

licher Einflisse auf die Ergebnisse mit Anerkennung des Kontextes.
Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit

Die Begrifflichkeiten rund um SA und Gesundheit wurden in den letzten Jahrzenten immer
wieder angepasst. Die Begriffe «gesundheitsbezogene Soziale Arbeit», «Klinische Soziale Ar-
beit» und «Soziale Arbeit im Gesundheitswesen» sind nicht trennscharf abzugrenzen. Weit-
gehend werden sie in der Praxis synonym verwendet (Friedli & Straubhaar, 2024, S. 28). Ge-
mass Rulegg, Eiler, Schipbach & Gehrlach (2022b, S.9) wurde der Begriff der klinischen SA
meist flr den stationdren Kontext genutzt. Haufig sind Sozialarbeitende auch im ambulanten
Gesundheitswesen tatig oder werden mit sozialen Problemlagen konfrontiert, die eng mit der
Gesundheit verknupft sind. Deshalb sind die engen Begriffsbilder «klinische Soziale Arbeit»
und «Soziale Arbeit im Gesundheitswesen» zunehmend vom Begriff der «gesundheitsbezo-
genen Sozialen Arbeit» abgeldst worden. Gemass Sommerfeld (2019) ist gesundheitsbezo-
gene SA immer zuerst Soziale Arbeit. SA hat im Gesundheitssystem eine eigene Position. Die
SA unterscheidet sich vor allem in ihrer Leitorientierung vom Gesundheitssystem und der Me-
dizin. Im medizinischen System ist die Leitorientierung das Heilen und im Sozialwesen die
«Hilfe zur Selbsthilfe». Zur interprofessionellen Zusammenarbeit bendtigt es einen gemeinsa-
men Bezugspunkt bzw. eine Schnittstelle. Diese bildet die synchronisierte Bearbeitung der
biopsychosozialen Dynamik (S.28). Gegenstand der gesundheitsbhezogenen SA sind laut dem
gemeinsam erarbeiteten Leitbild von AvenirSocial und SAGES (2018, S.2):

1. «Die Férderung sozialer Teilhabe und gelingender Lebensfiihrung von Menschen, die
direkt oder indirekt von gesundheitlicher Beeintrdchtigung (krankheits- oder unfallbe-
dingt) betroffen oder bedroht sind, und

2. die Verhinderung und Bewaéltigung sozialer Probleme, die aus gesundheitlichen Beein-

trachtigungen entstehen bzw. zu diesen fiihren».

Berufsfelder der gesundheitsbezogenen SA kdnnen unter anderem medizinische Akutspitaler,
psychiatrische Einrichtungen, éffentliche Gesundheitsdienste, Suchthilfe, geriatrische Einrich-
tungen und Pflegeheime, Arztpraxen, Gesundheitsligen, Organisationen der Gesundheitsfor-

derung und Pravention sein.
Medizinische Grundversorgung
Das Bundesamt fir Gesundheit (BAG) definiert Grundversorgung wie folgt:

«Die medizinische Grundversorgung orientiert sich am (iblichen Bedarf der Bevélkerung nach
Behandlung, Pflege und Betreuung. Es geht dabei um préventive und kurative Leistungen,

aber auch um Rehabilitation und Palliative Care. Dies sind Leistungen, die erfahrungsgeméss



von einem Grossteil der Bevélkerung oder von bestimmten Bevélkerungsgruppen in Anspruch

genommen werden. Sie miissen ausreichend und allen zugénglich seinx.

Weiter definiert das BAG, dass die Grundversorgung deutlich Gber die minimale Hilfe der Not-
hilfe hinausgeht, jedoch nicht die gesamte Gesundheitsversorgung abdeckt. Die Hausarztme-
dizin wird als wichtiger Pfeiler der Grundversorgung anerkannt und gezielt geférdert (Bundes-
amt fur Gesundheit, 2014, S.1).

Diese Master-Thesis beschaftigt sich mit der arztlichen Aussensicht der hausarztlichen Grund-

versorgung und grenzt sich somit von Spezialgebieten der Medizin ab.

2.2 Professionelle Soziale Arbeit in der Grundversorgung
Biopsychosoziales Modell

Weit verbreitet und bekannt ist das biopsychosoziale Modell, in seinem Ursprung nach Engel.
Grundgedanke dieses Modells ist laut Pauls (2013), dass sowohl biologisch-organische, psy-
chische und soziale Bedingungen in einem dynamischen Wechselspiel zueinanderstehen und
Gesundheit oder Krankheit beeinflussen. Erfolgreiche Behandlungen sind somit abhangig von
der Integration der Bedingungen und einer Gesamtkonzeption. In den 1950er Jahren wurden
in der Forschung zunehmend auch psychologische und soziale Faktoren bertcksichtigt und
als Risikofaktoren erkannt. Besonders im Interesse standen die Auswirkungen von biologi-
schen, psychischen und / oder sozialen Faktoren auf die Entstehung, Entwicklung und Verlauf
einer psychischen oder kérperlichen Erkrankung, die durch Forschung abgeschatzt werden
sollen. Da die Faktoren aber komplex ineinanderfliessen, war und ist die Forschung heraus-
fordernd. Aufgrund dessen erlangte die Systemtheorie immer starker an Bedeutung. Es fand
ein Paradigmenwechsel von linear-kausalen Zusammenhangen zu nicht-linearen oder zirku-
laren Verursachungszusammenhangen statt. Damit wird sowohl den wechselseitigen Bezie-
hungen der Elemente als auch dem Kontext Rechnung getragen. Engels Modell férderte eine
patientenzentrierte Orientierung. In der Wissenschaft der Medizin konnte sich das Modell je-
doch nicht durchsetzen, da biologisch-naturwissenschaftliche Erklarungsmodelle immer noch
zu dominant sind (S. 16-19). Im Jahr 1946 definierte die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
Gesundheit als «Zustand des vollstdndigen kérperlichen, geistigen und sozialen Wohlerge-
hens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen» und hat damit einen ganzheit-

lichen Blick gestarkt (fedex).

Egger (2018) betont nochmals den klar systemischen Kontext des Modells. Ihm zufolge be-
stehe die Natur aus Systemen. Diese existieren nicht isoliert, alle sind miteinander verbunden,

so dass eine kleine Anderung an einem Ort auch Anderungen in anderen Systemen bewirken



kann. Dabei ist es nicht so, dass alles zeitgleich ablauft, sondern die Systeme unterschiedlich
zeitnah reagieren. Er macht einen Vergleich mit den verzdgerten Schadigungen durch Rau-
chen. Dazu darf das Modell nicht additiv verstanden werden. Damit meint er, dass nicht erst
nach psychosozialen Ursachen gesucht wird, wenn organisch keine Erklarungen fir ein Pha-
nomen gefunden werden. Vielmehr bestehe immer eine Wechselwirkung. Jedes Ereignis sei
demgemass nicht entweder biologisch oder psychologisch, sondern biologisch und psycholo-
gisch (S. 14).

Das biopsychosoziale Modell ist nicht kritiklos. Egger (2018) spricht von zwei schwerwiegen-
den Einwanden: Einerseits sei noch keine gemeinsame Sprache oder ein gemeinsames Be-
griffssystem gefunden worden, es gabe eine organmedizinische und eine psychologische
Sprache. Diese Kritik kdnne nur interdisziplinar und im Team aufgeldst werden. Andererseits
bestehe ein zweites Problem in einer alten Kernfrage — die kausale Beziehung zwischen Hirn
und Geist, also wie beispielsweise ein Gedanke Einfluss auf die Materie des Hirns Einfluss

nehmen kénne (S. 15).

Zum Betreiben von biopsychosozialer Medizin ist es gemass Egger (2018) nicht nétig und
nicht moéglich auf allen Systemebenen Expertin oder Experte zu sein, es brauche nur ein
Grundverstandnis fur die jeweils nicht gelaufigen Sprachen und selbstverstandlich auch mul-
tiprofessionelle Teams (S. 17-18). Die folgende Abbildung zeigt auf, wie Egger die verschie-
denen Dimensionen versteht. Im mittleren Teil wird ersichtlich, dass in der Diagnostik und In-
tervention eine interprofessionelle Betrachtung der Ebenen zwingend notwendig ist. Die bi-
opsychosozialen Dimensionen fliessen férmlich zusammen und sind auch nur in gemeinsamer

Praxis bestmdglich zu verstehen.
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biopsychosoziale Eingriffe auf Eingriffe auf Eingriffe auf abgestimmte
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~ganzheitliche bzw. chirurgisch-technisch, | und handlungsorientierte Netzwerk, paralleles Procedere
Mehr-Ebenen-Therapie®) physiotherapeutisch psychologische sozio-kulturelle
Interventionen Ressourcen

Wirkung auf psychische, organbiologische und iko-soziale Dimension des
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in seiner individuellen
PATIENTENWELT

Abb._4:  Simultandiagnostik* und ., Simultantherapie* im diagnostisch-therapeutischen Team (in Anlehnung an P. Hahn, Heidelberg) — Skizze
fiir die notwendige parallele Erfassung und Verarbeitung von relevanten Patientendaten

Abbildung 1: Das biopsychosoziale Modell. Anmerkung: unverandert aus Egger, Josef W. (2018, S. 18).

In der Theoriebildung der SA ist Sommerfeld ein zentraler Autor und Wissenschaftler. Seine
Theorie zur «Integration und Lebensfiihrung» (2019) ist dazu wegweisend. Laut Sommerfeld
I&sst sich mit seiner Theorie eine Passung mit dem biopsychosozialen Modell herstellen. Sein
Modell der Lebensfiihrung hat eine innere bio-psychische und eine dussere soziale und sozio-
kulturelle Seite. Diese sind durch Kausalitat verknupft, die zirkular gekoppelt sind (S.29/30). In
seinem Modell ist das Lebensfiihrungssystem Gegenstand der SA. Im Lebensflihrungssystem
geht es um die Integration in verschiedene Handlungssysteme (z.B. Hilfssysteme, Familien-
systeme, Kultur usw.). Integration bedeutet hier, «dass dieses Individuum eine soziale Position
in einem oder mehreren konkreten Handlungssystemen hat und von da aus mit anderen in
diesen sozialen Systemen interagiert und auf diese Weise sein Leben fihrt (S.31)». Die SA
arbeitet somit am ganzen Lebensfihrungssystem. Wenn man das auf die gesundheitsbezo-
gene SA anwendet, bedeutet dies nun, dass zum Beispiel eine schwere Erkrankung Einfluss
auf das Lebensfluhrungssystem nehmen kann oder dieses gar erschuttert. Die Muster der Le-
bensfuhrung funktionieren dann nicht mehr, die Integration ist gefahrdet. Auftrag der SA ist,

Menschen in deren Lebenswelt zu unterstitzen, um trotz Krankheit die weitgehende Erhaltung



der Funktionalitdt des Lebensfihrungssystems zu erméglichen. So sollen Ausschlisse ver-

mieden werden (S.34).

Kritisch wird das biopsychosoziale Modell von Anhorn (2023) betrachtet. Er schreibt, dass ak-
tuell biologische und psychologische Wissensbestadnde (vor-)herrschen. Die SA habe ein
«macht- und herrschaftsanalytisches Reflexionsdefizit», wenn sie davon ausgehe, dass, das
«Soziale» gleichberechtigt zur Geltung komme. Das «Biologische» und «Psychische» sei so-
zial und kulturell geformt aufgrund der bestehenden Machtverhéltnisse. Das «Soziale» drohe
durch den multifaktoriellen Zugang mit unendlichen bio-psycho-sozialen Faktoren an Substanz
zu verlieren (S. 18/19).

Interprofessionelle Zusammenarbeit

Im Zusammenhang mit der interdisziplindren bzw. interprofessionellen Zusammenarbeit gibt
es wenige spezifische Literatur hinsichtlich Medizin und SA. Umso wertvoller ist das neuver-
offentlichte Buch von Welz-Spiegel und Spiegel (2023) «Interprofessionelles Management im
Gesundheitswesen». Die Autorin und der Autor nehmen hier die unterschiedlichen Professi-
ons- und Berufsgruppen im Behandlungsprozess in den Blick (S. 35-43) und nehmen auch
den kritischen Diskurs auf, welche Deutungshoheit die Medizin bisher in der interprofessionel-
len Zusammenarbeit (S.44) genossen hat. Dabei werden zum einen neuere Formen der Zu-
sammenarbeit beispielsweise nach dem emanzipatorischen Ansatz (S. 72-78), bei welchem
die nicht-medizinischen Professionen gestarkt werden, die medizinische Dominanz geschma-
lert und sich auf Augenhdhe begegnet wird, aufgezeigt. Zum anderen werden bekannte Mo-
delle des «Delegationsprinzipes» beschrieben, wobei die Arzteschaft die Weisungs- und Deu-
tungshoheit behalten (S.68). Die Zusammenarbeit zwischen nichtarztlichen Gesundheitsberu-
fen und Arztinnen und Arzte hat sich in den letzten Jahrzehnten grundlegend verandert. Die
Deutungshoheit der Arzteschaft gilt nicht mehr als selbstverstandlich. Die Kultur der Zusam-
menarbeit verandert sich. Gemass Welz-Spiegel und Spiegel (2023) unterscheidet sich das
professionelle Selbstverstandnis jedoch grundlegend. Arztinnen und Arzten orientieren sich
an ihrer Fachdisziplin und verstehen sich als entscheidungsmachtig hinsichtlich der Behand-
lung (S.44). Die Sozialarbeit im Gesundheitswesen wird beschrieben als Berufsgruppe, die
sich um die «individuelle Bewaltigung der verschiedenen Probleme im Zusammenhang mit
Krankheit und Krankheitsfolgen, Behinderung und Pflegebedrftigkeit» kimmert (S.40). Dabei
sollen sie neben den Interessen der Klientel auch die des Arbeitgebers, des Rechtssystems
und Sozialpolitik vertreten (S.41). Nicht genannt wird hingegen, dass die SA auch auf proble-
matische soziale Bedingungen aufmerksam macht, sich in Sozialpolitik engagiert oder etwa

hinsichtlich Armut sensibilisiert.

Welz-Spiegel und Spiegel (2023) nennen wichtige Hindernisfaktoren in Bezug auf interprofes-

sionelle Zusammenarbeit, die in der Literatur ansonsten wenig thematisiert werden: Kulturelle



und historische Unterschiede der Berufe, bestehende Rivalitaten der Professionen, unter-

schiedliche Arbeitsablaufe, Haltungen und Verhalten hinsichtlich beruflicher Identitat (S.56).

Eine der wenigen Befragungen zur Zusammenarbeit von Arztinnen und Arzten mit Sozial-
diensten wurde von Pahud und Dorn (2023) im Auftrag vom Bundesamt fiir Gesundheit um-
gesetzt. Arztinnen und Arzte wurden gefragt, welche Herausforderungen in der Koordination
mit den Sozialdiensten bestehen. Dabei wurde vor allem die hohe administrative Arbeit als
bedeutende Herausforderung (52,6%) genannt. Weiter sei die mangelnde Kenntnis (auf Seite
Praxis) bzgl. der zustdndigen Sozialdienste ein Problem (S.31). Die Befragung erhob nicht,
wie die Arztinnen und Arzte die Zusammenarbeit wahrnehmen oder welche Aufgaben und

Kompetenzen die Sozialarbeit innehat.

Die Dominanz biologischer Erklarungen fur Gesundheit oder Krankheit ist stark ausgepragt.
Das schreiben auch Resch & Westhoff (2013) in ihrer kritischen Reflexion des biopsychosozi-
alen Modells. Die Forschung habe im Hinterkopf die Uberzeugung, dass sich alle psychischen
und biologische Phanomene auf biologische Naturgesetze zurlckfihren liessen. Das biopsy-
chosoziale Modell werde so gedacht, dass Erkenntnisse verschiedener Perspektiven einge-
ordnet werden kénnen, so dass sich ein sinnvolles Ganzes ergebe. Wo unterschiedliche Wis-
sensfelder aufeinanderprallen, ware eine gemeinsame Sprache notwendig. Diese Sprache
existiere jedoch nicht (S. 33-35). Jede Ebene des Modells habe eine eigene wissenschaftliche
Tradition und Sprachgebrauch. Wer also das Modell anwenden mdchte, misse folglich immer
wieder wissenschaftliche Disziplinen lberschreiten und sich mit unterschiedlichen Denksyste-
men auseinandersetzen. Wer nur in «seiner» Sprache bleibe, wird die Zusammenhange nur
unzureichend erfassen (S. 38). Resch & Westhoff (2013) sprechen sich darum im Umgang mit
der Klientel fir eine hermeneutische Vorgehensweise - ein richtiges Fallverstehen - als Vo-
raussetzung fir eine gemeinsame Sprache (S.41) aus. Ebenso bemerken sie, dass das Han-
deln im biopsychosozialen Modell immer als Ziel die «Hilfe zur Selbsthilfe» und Ermachtigung

des Patienten zu Selbstreflexion und Selbstfiirsorge haben sollte (S.44).

Feldmann & Immerfall (2021) schreiben, dass Kooperation von verschiedenen professionellen
Gruppen haufig sowohl an der Konkurrenz um Ressourcen und Klienten, als auch der Hierar-
chisierung scheitere, besonders weil Arztinnen und Arzte ein héheres Ansehen gendssen (S.
251). Faller & Vogel (2019) sehen das anders. Sie schreiben, dass durch die zunehmende
Komplexitat der Problemstellungen bei gleichzeitiger Arbeitsteilung mit anderen Berufsgrup-
pen, die Arzteschaft viel von der Sonderstellung eingebiisst habe. Der Spezialisierung betreffe
nicht nur die Medizin, sondern eben auch andere Berufsgruppen. Diese unterschiedlichen Be-
rufe erganzen sich, die Verantwortung der Koordination der Gesamtbehandlung werde
dadurch erhéht (S.226/227).



Im Beitrag «Komplexe Beziehung zwischen Sozialer Arbeit und dem Gesundheitswesen» in
der Zeitschrift SozialAktuell schreibt Couturier (2024), dass das Verhaltnis der Sozialwissen-
schaften zu den Gesundheitswissenschaften seit langem von Spannungen gepragt ist, und
zwar aufgrund der historischen Macht-, Status- und Ressourcengefalle. Eine Zusammenarbeit
entstand erst durch den Umstand, dass den sozialen Komponenten fir die Gesundheit durch
wachsendes Wissen mehr Bedeutung zugemessen wurde. Die Spannungen tragen jedoch

auch zur Vitalitat pluralistischer Gesellschaften bei (S. 13/15).

Anhorn (2023) schreibt noch kritischer Uber das Verhaltnis von SA und Gesundheit. «/m Kon-
text einer neoliberalen politischen Programmatik und eines multifaktoriellen Theorie- und For-
schungsdesigns gerét die Soziale Arbeit dabei jedoch unversehens in die Rolle einer bei- bzw.
untergeordneten Dienstleisterin und Kooperationspartnerin, die in multidisziplindren und mul-
tiprofessionellen Denk- und Arbeitszusammenhénge und einem hierarchisch strukturierten
medizinisch-psychiatrisch-psychologischen (Versorgungs- und Kontroll-) Apparat operiert, in-
nerhalb dessen sie ihren ergdnzenden ‘sozialen Beitrag’ zur gesundheitlichen Funktions- und
Leistungsféhigkeit der Individuen wie der Gesellschaft als Ganzes beizusteuern hat» (S.22).
Die SA ist in diesem Verstandnis also eher eine Dienstleisterin ohne eigenen Wissensbestand,

welche unkritisch der Deutungshoheit der dominierenden Professionen folgt.

Wider (2013) betrachtet in ihrem Beitrag zur Interdisziplinaritat die Zusammenarbeit optimisti-
scher. Sie weist daraufhin, dass der Berufskodex Professionelle der SA zur interdisziplinaren
Zusammenarbeit verpflichtet. Gleichwertigkeit der Professionen sei aber Voraussetzung fiir
gutes Gelingen. Uber Peter Sommerfeld schreibt sie, dass dieser zwei Szenarien fiir die Zu-
kunft der SA sehe: Entweder sie entwickle sich zu einer anerkannten Profession. Dazu musste
sie sich in ihrer Zustandigkeit durchsetzen, Leistungen inszenieren und berufliche Identitat
starken. Ansonsten bestiinde die Gefahr, dass sie sich zur einfachen Hilfstatigkeit ohne be-

sondere Expertise, entwickle (S. 10-12).

Homfeldt (2012) benennt, wo sich Probleme ergeben in der interprofessionellen Kooperation:
Fehlender Austausch, differenten Menschenbildern der Professionen, unterschiedliche Einmi-
schungsstrategien und fehlendes Wissen Uber die anderen Professionen (z.B. Skills, Sprache)
(S. 497).

Gemass Obrecht (2006) ist Interprofessionelle Kooperation «ein gestalteter sozialer Prozess,
in dessen Rahmen Professionelle unterschiedlicher Art im Hinblick auf die Lésung komplexer
praktischer Probleme zusammenarbeiten, die mit den Mitteln der beteiligten Professionen al-

lein nicht zufriedenstellend bearbeitbar sind» (S.409).

Nach Obrecht (2006) leiste die SA einen eigenstandigen Beitrag zur Verhinderung, Linderung

und Lésung von biopsychosozialen Problemen. Komplexe Probleme erforderen eine



interprofessionelle Kooperation. Allerdings werde das durch die unterschiedliche Sprache, den
Statusunterschied zwischen Medizin und SA und unterschiedlicher Stellungen innerhalb der
Struktur der Organisation, erschwert. Ausserdem sei eine Folge der Spezialisierung, dass die
prazise Kommunikation mit anderen Professionen eine Herausforderung sei. Fur die Bearbei-
tung praktischer Probleme misse man der Wechselwirkung verschiedener Prozesse durch
interprofessionelle Kooperation Rechnung tragen. Fur ihn heisse das, dass eine «Entspeziali-
sierung durch das Teilen von tbergeordnetem Wissen» nétig sei. Dies sei ein Gewinn an Pro-
fessionalitat fur alle Professionen (S. 408-410). Treffend und kurz formuliert sagt er: «ohne

(erfolgreiche) Verstédndigung (Kommunikation) keine fallbezogene Kooperation» (S. 409).

Schroeter (2023) betont, dass Interdisziplinaritdt wachsen und reifen misse, die Zusammen-
arbeit sei zeitaufwendig und umweghaft. Es sei erforderlich, dass die Logiken und Methoden
anderer Disziplinen vertraut seien. Um das zu erreichen, sei manchmal eine alltagssprachliche
Ubersetzung disziplinarer Einsichten erforderlich. Interdisziplindre Zusammenarbeit kénne nur

«gegen den Strom» des normalen Wissensbetriebs realisiert werden (S. 25/26).

Fir gelingende interprofessionelle Zusammenarbeit nennen verschiedene Autorinnen und Au-
toren jeweils ahnliche Voraussetzungen: Mitarbeitende sollten Interprofessionalitat attraktiv
finden (BAG, 2018b, S. 16), ein gelingender Austausch zwischen den Professionen sollte statt-
finden, das Wohl des Patienten sollte das Ziel aller sein, gegenseitige Akzeptanz sollte gelebt
werden und eine neue Kultur sollte entwickelt werden (Welz-Spiegel und Spiegel, 2023,
S.54/58). Zudem sollten Aufgaben geklart werden, man sollte sich mit Respekt und Vertrauen
begegnen, eine Zielvertraglichkeit sollte gewahrleistet sein, eine offene Kooperation sollte an-
gestrebt werden (Homfeldt, 2012, S.498) und das Teilen von Uibergeordnetem Wissen ermog-
licht werden (Obrecht, 2006, S. 410).

Ruegg, Eiler, Schipbach & Gehrlach (2022b) unterscheiden derweil im Bericht «Soziale Arbeit
in der Arztpraxis — Grundlagen und Umsetzung» drei Formen einer mdglichen Zusammenar-
beit. Die ko-kreative Verdichtung (auch interprofessionelle Kollaboration genannt) wird dabei
von den Autorinnen und Autoren bevorzugt. In der koordinativen Zusammenarbeit — sie wird
hier als Normalfall beschrieben — arbeiten die beteiligten Professionen eher neben- als mitei-
nander. In der projekthaften Zusammenarbeit findet die Zusammenarbeit weitgehend punktu-
ell und temporar statt. Die anzustrebende interprofessionelle Kollaboration ist gepragt durch
flache Hierarchien, Mitspracherecht und gemeinsamen Fallbesprechungen. Sie kommt vor al-
lem zum Tragen, wenn in komplexen Situationen ein koordiniertes Nebeneinander nicht aus-
reicht und enger zusammengearbeitet werden muss. Die Forschungsgruppe zitiert Bronstein
(2003), welcher fur die gewinnbringende Zusammenarbeit funf Erfolgsfaktoren auffihrt: Ge-

meinsame Ziele, Interdependenz und Rollenklarung, neue Aktivitdten (z.B. gemeinsame



Fallbesprechungen), Flexibilitdt (z.B. hohe Erreichbarkeit) und Reflexion (z.B. mit kontinuierli-
cher Qualitatsentwicklung) (S.19 — 23).

Zusammenfassend ergibt die Literaturrecherche, dass die Deutungshoheit der etablierten me-
dizinischen Profession nicht zu unterschatzen ist, sich jedoch im Wandel befindet. Die inter-
professionelle Zusammenarbeit ist aus drei Grinden gefordert: die Machtstrukturen beeinflus-
sen die Qualitat und Art der Zusammenarbeit, es wird oftmals nicht dieselbe Sprache gespro-
chen und Arbeitsablaufe werden unterschiedlich gestaltet. Es bendtigt also eine hohe Verstan-
digung zwischen den Professionen, eine Offenheit und ein Wille, sich gegenseitig verstehen
zu wollen. Eine neue Zusammenarbeitskultur soll sich etablieren kbnnen, welche auch der
komplexen Realitdt der Patientinnen und Patienten gerecht werden kann. Eine Befragung
ergab zum einen, dass seitens der Arzteschaft vor allem die hohe administrative Belastung
und Unibersichtlichkeit des Angebots der SA als Hirden angesehen werden. Sommerfeld und
Anhorn kommen zum Schluss, dass sich die SA entweder zu einer anerkannten Profession
entwickle oder im anderen Fall nur als Dienstleisterin agiere. Zu guter Letzt soll die Zusam-
menarbeit mehr als nur ein Nebeneinander beinhalten, sondern ein Miteinander mit gemein-
samer Fallbearbeitung und -besprechung. Kritisch zu beurteilen sind die teilweise geforderten
«flachen Hierarchien». Hierarchien bleiben Hierarchien, auch wenn sie flach sind. Dies steht
kontrar zur Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit auf Augenhéhe, bzw. der

Gleichwertigkeit der Professionen.
Aufgaben und Rolle der Sozialen Arbeit in der Grundversorgung

In den Interviews flr diese Arbeit Uber die Aussenperspektive der HA wird erfragt, flir welche
Aufgaben Sozialarbeitende ihrer Meinung nach zustandig seien. Selbstverstandlich hat die
gesundheitsbezogene SA auch eine eigene Vorstellung ihrer Aufgaben, welche hier aufgezeigt
werden sollen. Oben wurde der Gegenstand gesundheitsbezogener SA genannt. Dieser ist

jedoch wenig konkret ausgefiihrt und eher Ubergeordneter Natur.

Der Mensch wird als biopsychosoziales Wesen verstanden. Fir seine Gesundheit oder Gene-
sung ist er abhangig von einer intakten sozialen Lebenswelt. Sozialarbeitende setzen sich
daflir ein, dass sich eine bessere Passung zwischen Person und Umwelt ergibt. Dabei ist die
Frage, ob die soziale Notlage zu einer Erkrankung gefiihrt hat oder der umgekehrte Fall zutrifft,
unerheblich. Sozialarbeitende gehen dabei nach wissenschaftlich anerkannten Methoden vor
(Ruegg, Eiler, Schupbach & Gehrlach, 2022b, S.10). Wie oben beschrieben fuhren nach Som-
merfeld (2019) Erkrankungen dazu, dass das Lebensflihrungssystem eines Menschen er-
schuttert wird. Die Aufgabe gesundheitsbezogener SA sieht er darin, «einen Beitrag zu még-
lichst vollstandiger Teilhabe von kranken Menschen an der Gesellschaft zu leisten, indem sie

diese Menschen in deren Lebenswelt und bei deren durch die Krankheit herausgeforderten



Lebensbewéltigung unterstiitzt und begleitet». Ausschlisse sollen vermieden werden und In-

tegrationsoptionen erhalten bleiben (Sommerfeld, 2019, S. 34).

Die Aufgaben der gesundheitsbezogenen SA ergeben sich durch verschiedene Auftragsver-
haltnisse. Rlegg, Eiler, Schiipbach & Gehrlach (2022b) differenzieren dabei, dass der Auftrag
durch Patientinnen und Patienten, die Arzteschaft, das Gemeinwesen und der Profession er-
folgt. Der Auftrag gegenuber Patientinnen und Patienten beinhaltet im Wesentlichen die Stei-
gerung von deren Wohlbefinden und die Starkung ihrer Selbstkompetenzen. Der Auftrag ge-
genlber der Arzteschaft beinhaltet die Unterstiitzung bei den Grundversorgern und eine Ent-
lastung der Arzteschaft. Der Auftrag der Profession erfordert, soziale und gesundheitliche
Chancengleichheit zu ermdglichen. Dabei setzt sie sich auch fur Gerechtigkeit und Menschen-
rechte ein (S. 11-14). Kritisch zu betrachten sind hier méglicherweise Interessenskonflikte, die
durch diese verschiedenen Anspruchslagen entstehen. Auch wenn es der Auftrag der Arzte-
schaft ist, entlastet zu werden, ist es Auftrag der Profession gemass dem biopsychosozialen
Modell, Individuen in ihrer komplexen Situation systemisch und interdisziplinar zu betrachten
und entsprechend zu intervenieren. Diese Forderung kénnte die Zusammenarbeit auch kom-
plexer und zeitintensiver machen. Dies kann dann eben auch bedeuten, dass die Arzteschaft
eben nicht entlastet wird, sondern die Aufgabenstellung mehr Absprachen und eine komple-
xere Bearbeitung erfordern. Die Entlastung der Arzteschaft ist sicherlich ein pragmatisches
und auch politisches Ziel, welche das Gesundheitswesen vor Uberlastung schiitzen soll. Die
SA sieht es aber - wie von Sommerfeld genannt - als grundlegende Aufgabe an, die soziale
Teilhabe zu férdern und zu einer gelingenderer Lebensfiihrung beizutragen. Um dieses Ziel

zu erreichen, ist nicht unbedingt eine Entlastung der Arzteschaft moglich.

Konkret fiihren Riegg, Eiler, Schipbach & Gehrlach (2022b) in den Grundlagen und Umset-
zung zur SA in der Arztpraxis ein mogliches Leistungsangebot aus. Sozialarbeit in der Arzt-
praxis ist bisher ein wenig verbreitetes Modell. Die nachfolgend interviewten Arztinnen und
Arzte haben - ausser dem Experten - keine Erfahrung damit. Ihre Aussagen zu den Aufgaben
beziehen sich also auf diejenigen Aufgaben, die sie potenziell sehen oder die Sozialarbeitende
auf anderen Stellen erfillen. Diese Sozialarbeitende haben je nach Einsatzgebiet noch ein viel
breiteres Aufgabengebiet. Dennoch ist die Ausformulierung von Rlegg et al. zielfihrend, um
maogliche Aufgabengebiete aufzuzeigen. Erganzt wurde die Ausformulierung um den Punkt
«Verbesserung Sozialer Bedingungen» und «Pravention sozialer Notlagen». Diese Aufgaben

werden zwar in den Grundlagen auch erwahnt, jedoch bei der Auflistung weggelassen.



Tabelle 1: Aufgaben in Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten

Sozialberatung

Psychosoziale Bera-

tung

Gesundheitsmanage-

ment

Netzwerkarbeit

Verbesserung sozia-

ler Bedingungen

Pravention sozialer

Notlagen

Sozialversicherungsrechtliche Beratung

Erschliessung finanzieller Mittel

Finanz- und Budgetberatung

Beratung Betreuungssystem und Familie

Beratung zur Erwerbstatigkeit / Ausbildung / Arbeitsplatzwechsel
Beratung zur Wohnsituation und Wohnform

Unterstutzung beim Aufbau einer Tagesstruktur

Unterstutzung im Bereich der Freizeitgestaltung

Unterstiitzung bei administrativen Aufgaben und Ubersetzungen
Psychosoziale Anamnese und Beratung

Ressourcen- und Iésungsorientierte Beratung

Systemische Beratung

Motivierende Gesprachsfiihrung

Unterstltzung zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz
Betreuende Angehdrige (Unterstitzungs- und Entlastungsbedarf,
Runder Tisch)

Coaching und Starkung des Selbst- und Gesundheitsmanage-
ments

Hilfe zur Selbstreflexion und bei schwierigen Entscheidungen
Case Management

Vernetzung mit Fachdiensten und-verbanden

Vernetzung mit Angeboten des Sozialwesens

Vernetzung mit Sozialdiensten des Gesundheitswesens
Vernetzung mit Amtern, Behérden und Beistéanden

Vernetzung mit Freiwilligenarbeit

Umfassende Netzwerkpflege

Sichtbarkeit schadigender sozialer Bedingungen (z.B. Armut) er-
hohen

Sich fir die Verbesserung sozialer Bedingungen (auch politisch)
einsetzen

Einsatz zur Wahrung der Menschenrechte und Gerechtigkeit
Praventiver Einsatz zur Férderung der Gesundheit

Praventiver Einsatz zur Forderung der Sozialen Teilhabe und In-

tegration

Anmerkung: Basierend auf Riiegg, Eiler, Schiipbach & Gehrlach, 2022b, S.31/32 mit eigener Erganzung der

Punkte Verbesserung sozialer Bedingungen und Pravention sozialer Notlagen.



Konkret ausgestaltet kdnnten Sozialarbeitende gemass Riegg, Eiler, Schipbach & Gehrlach
(2022b) folgende Rollen einnehmen: Casemanagerin / Casemanager, Netzwerkerin / Netz-
werker, Sozialberaterin / Sozialberater, Beratung und Schulung fir Arztpraxen und Psychoso-
ziale Beraterin / Berater (S. 34). Diese Rollen kdnnen sinngemass auch auf andere Arbeitsfel-

der der SA, die mit HA zusammenarbeiten angewendet werden.

Hinsichtlich der Aufgaben von gesundheitsbezogener SA muss erganzend betrachtet werden,
dass nicht nur individuell an den Problemlagen der Klientinnen und Klienten gearbeitet werden
soll, sondern auch die sozialen Bedingungen nicht aus dem Blick geraten dirfen. Die Rolle
der Patientin, des Patienten wird von Welz-Spiegel und Spiegel (2023) erdrtert. Diese hat sich
im Verlaufe der letzten Jahrzehnte signifikant verandert. Selbstbestimmung und Mitverantwor-
tung haben in der Vergangenheit keine bedeutende Rolle gespielt. Der Patient oder die Pati-
entin haben Dienstleistungen entgegengenommen, waren im Entscheidungsprozess aber
ausgeschlossen (S.23). Heute kénnen sich einerseits Patientinnen und Patienten besser
selbststandig Zugang zu medizinischem Wissen erschaffen. Andererseits fordern sie Mitspra-
che und auch Selbstbestimmung in Entscheidungen in Bezug auf die weitere Behandlung
(S.28). Gleichzeitig wird durch diesen Prozess, wie auch die erhdhte Information und Aufkla-
rung Uber Gesundheitsrisiken, die Erwartung an die Menschen erhéht, Verantwortung fur die
eigene Gesundheit zu Gbernehmen (S. 29). Diese Entwicklung wird von Anhorn (2023) stark
kritisiert. Gesundheit wirde so zur eigenen, personlichen Leistung und Krankheit indessen als
selbstverschuldete «Tatenlosigkeit» gedeutet (S. 20). Die Verhaltnisse, die zu Krankheiten
fuhren seien dabei unterbelichtet. Der Auftrag der SA bedeute nicht nur die «Behandlung des
Sozialen», sondern eben auch die Bearbeitung der negativen strukturellen und gesellschaftli-
chen Bedingungen. In der Literatur GUber gesundheitsbezogene SA verfasst von Aussenste-
henden und ebenso teilweise in der einschlagig sozialarbeiterischen Literatur wird den Sozial-
arbeitenden die kritische Auseinandersetzung sozialer Verhaltnisse nicht als wichtige Aufgabe
und Kompetenz zugeschrieben. Wenn hinsichtlich dieser Master-Thesis die Aussenperspek-
tive seitens Arztinnen und Arzte befragt wird, so bleibt die Frage spannend, ob sich diese

Wahrnehmung bestatigt.

Die Arbeitsfeldanalyse der SA in Psychiatrie von Hollenstein und Sommerfeld (2009) zeigt
exemplarisch eine unzureichende Aufgabenverantwortung auf. Darin beschreiben Sozialar-
beitende, dass sie erst involviert werden, wenn «soziale Probleme als zusatzliche Dimension
eines Falles von einem Arzt oder Arztin wahrgenommen werden (S. 194.)». Dies zeigt bei-
spielhaft auf, dass das biopsychosoziale Modell in seiner Komplexitat nicht erfasst wurde. So-
ziale Probleme werden als zusatzliche Probleme, nicht als integraler Bestandteil etwa einer
psychischen Erkrankung identifiziert. Die fachlichen Inputs der SA werden in der Untersuchung

zwar wertgeschatzt, in der Fallbearbeitung wird den Sozialarbeitenden jedoch eine



Hilfsfunktion zugewiesen. Dies zeigt, dass ein Grossteil des Wissens und Potenzials der SA

nicht ausgeschopft wird und die soziale Dimension unterbelichtet bleibt (S. 194).

Fir die beschriebenen Aufgaben sehen sich nicht nur Sozialarbeitende zustandig, auch an-
dere Berufsgruppen und Professionen sehen sich in der Aufgabenerfullung teilweise fuhrend
verantwortlich. So aussern sich Schroeter und Knépfel (2020) zu den Abgrenzungen zu ande-
ren Professionen. Sie betonen, dass in der Schweiz im Bereich SA und Altere Menschen die
Professionalisierung der Altersarbeit durch die langsame Entwicklung und einen dezentralen
Aufbau (Féderalismus) deutlich im Vergleich zu anderen europaischen Landemn zeitlich verzé-
gert sei. Sie verweisen auf das Problem, dass andere Professionen / Disziplinen (z.B. Pflege
oder Gerontologie) sich ebenfalls Uber einen Wissenschafts- und Fallbezug legitimiert und
charakterisiert sehen und sich fur Teile der Handlungsfelder der SA zustandig fuhlen. Der SA
sei es bislang nur unzureichend gelungen, die eigenstandige Expertise altersspezifischer
Probleme herauszuarbeiten (S.95/104).



3. Methodisches Vorgehen

Das methodische Vorgehen wurde in mehreren Phasen durchgeflhrt, wobei sich einzelne

Phasen zirkular wiederholten. Dabei wurden folgende Schritte umgesetzt:

3.1 Literaturrecherche

Zu Beginn erfolgte eine ausfuhrliche Literaturrecherche. Einerseits wurde themenbezogene
Fachliteratur aus der Disziplin der SA herangezogen, wie beispielsweise zum Professionsver-
standnis und Methoden gesundheitsbezogener SA. Anderseits wurde zu aktuellen gesund-
heitspolitischen Entwicklungen (Integrierte Versorgung, demographische Alterung, «<ambulant
vor stationar») recherchiert und die Ergebnisse zusammengefasst. Um Hinweise auf die Aus-
sensicht der SA zu erarbeiten, war es zunachst nétig, zu umreissen, was eine solche Aussen-
sicht genau sein kdnnte. Dazu war eine Recherche zu anderen Studien, die sich mit der Aus-
sensicht befassen, notwendig. Leider wurden keine dhnlichen Studien gefunden (auch keine

themenfremden), die hatten beigezogen werden kdnnen.

Da es um die Ausssensicht von HA geht, wurde sinnvollerweise Literatur hinzugezogen, die
sich mit SA im Gesundheitswesen befasst, aber nicht von Professionsvertretenden der SA
verfasst wurde. Beispiele finden sich in Texten zur interprofessionellen Zusammenarbeit (im
Gesundheitswesen), politischen Strategien (z.B. Forcierung der integrierten Versorgung),
Case Management, Gerontologie, allgemeinen Gesundheitsversorgung, Studien des Bundes
zur hausarztlichen Versorgung und Berichten zur zukiinftigen ambulanten Versorgung sowie

in Literatur zur Versorgung im Alter.

Um besagte Literatur zu erschliessen, wurden Datenbanken, Bibliotheken und verschiedene
Medien durchforstet. Auch der Schweizerische Fachverband fir gesundheitsbezogene Sozi-

ale Arbeit (SAGES) wurde um allfallige Tipps angefragt.

3.2 Bestimmung der Forschungsmethode

Um die Forschungsfrage zielfihrend zu beantworten, erfolgte die Erhebung und Analyse der
Daten schwerpunktmassig nach qualitativer Methode. Mittels wenigen quantitativer Fragen

wurden die qualitativen Daten sinnvoll erganzt.
Folgendes begrindet das qualitative Vorgehen:

e Bisherist die Aussensicht von HA im deutschsprachigen Raum nicht erforscht. Deshalb

ist eine Grundlagenforschung erforderlich. Quantitatives Vorgehen wurde bedingen,



dass Hypothesen Uberprift werden kdnnen. Dies kann hier aufgrund fehlenden Vor-
wissens nicht umgesetzt werden.

e Es handelt sich um eine explorative angelegte Studie mit dem Ziel, eine mdglichst
grosse Varianz abzudecken. Durch qualitative Interviews kann die Aussensicht kon-
trastreich und vielfaltig erfasst werden. Ein Vergleich mit mdglichst unterschiedlichen
Perspektiven ist mdglich, so kann ein mdglichst breites Spektrum abgebildet werden.
Qualitative Forschung gestattet es Daten zirkular zu erheben, Daten auszuwerten und
erneut Daten zu erheben. Ein lineares Vorgehen ist nicht erforderlich und unpassend

zur Forschungsfrage.

3.3 Datenerhebung

Fir die Datenerhebung wurden zwischen Juni 2024 und September 2024 funf Interviews mit
Hausarzten und einer Hausarztin durchgefuhrt. Vier Interviews erfolgten mit klassischen HA
ohne Sozialarbeitenden, die in der Praxis mitarbeiten. Ein Interview wurde als Experteninter-
view mit einem HA gefiihrt, bei welchem ein Sozialarbeiter in der Gemeinschaftspraxis ange-
stellt ist. Die Interviews dauerten zwischen 30 und 90 Minuten. Nach zwei Interviews wurde
bereits nach der Transkription codiert und analysiert, um zu Uberprifen, ob die Interviewfragen
Uberarbeitet werden missen. Nach Besprechung der Ergebnisse und der Interviewfragen mit
der Begleitperson zeigte sich, dass der Fragebogen zielfiihrend ist und nur geringfiigig ange-
passt werden musste. Anschliessend wurden zwei weitere Interviews mit klassischen HA
durchgefiihrt. Dabei stellte sich heraus, dass sich die Aussagen wiederholten und nur noch
wenige neue Erkenntnisse gewonnen werden konnten. Daher wurden keine weiteren Inter-

views mit klassischen HA durchgeflihrt.

Die erste Erhebungsphase war damit abgeschlossen. Die Interviews wurden codiert und akri-
bisch nach qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet. Aus diesen Ergebnissen wurden Interview-
fragen fir das Experteninterview formuliert. Ziel war es, die Ergebnisse mit einem Arzt zu spie-
geln, welcher sich bereits intensiv mit der Zusammenarbeit mit Sozialarbeitenden auseinan-
dergesetzt und bereits Erfahrungen dazu gemacht hatte. Wichtige Erkenntnisse wurden zu-

sammengefasst und der Experte im Interview um eine Einordnung der Ergebnisse gebeten.

Insgesamt erfolgte der Prozess stets zirkular. Es wurden Daten erhoben, ausgewertet, wieder

erhoben, ausgewertet etc. und zwar so lange, bis eine theoretische Sattigung eintraf.
Methode Interview mit der Hausérztin und der Hausarzte

Methodisch wurde ein problemzentriertes Interview mit Leitfaden nach Witzel (2000) durchge-

fuhrt. Das problemzentrierte Interview zeichnet sich darin aus, dass sowohl induktive wie auch



deduktive Fragestellungen und Analysemethoden zugelassen sind. Es ist ein theoriegeleitetes
Verfahren, welches sich an einer relevanten Problemstellung orientiert. Es ist weder eine nar-
rative Interviewmethode noch werden die moglichen Interviewfragen zu eng gefasst. Der Leit-
faden dient als Gedachtnisstitze und Orientierungsrahmen. So kénnen die Interviews vergli-
chen werden (0.S.). Die Fragestellung gehen dabei vom Allgemeinen zum Spezifischen. Dabei
soll der vorbereitete Fragebogen immer auch flexibel eingesetzt werden. Das heisst, er soll
nur leiten, nicht bestimmen. Fragen, die schon beantwortet wurden, werden weggelassen. Je
nach Relevanz werden neue Fragen spontan hinzugefiigt (Przyborski, Wohlrab-Sahr, 2014,
S. 129-132).

Der Leitfaden (Anhang 9.1) besteht aus moglichst breiten Fragen zur Aussenperspektive. So
wurden als Einstieg zunachst Berihrungspunkte und Fallschilderungen mit der SA erfragt.
Weiter wurden Fragen zu sozialen Problemstellungen in der Praxis gestellt, um herauszufin-
den, mit welchen Themenfeldern sich HA in der Praxis konfrontiert sehen. Anschliessend
wurde die Zusammenarbeit thematisiert. Hier wurde einerseits die IST-Situation (welche Rolle
spielt SA im Berufsalltag? Wer nimmt mit wem Kontakt auf? In welchen Fallen kommt es zu
Kontakt mit Sozialarbeitenden?), andererseits ebenso die Idealvorstellung einer Zusammen-
arbeit erkundet. Dazu wurde gefragt, ob es bereits Konflikte in der Zusammenarbeit gab und
welche Mdglichkeiten und Chancen eine vermehrte Zusammenarbeit zukunftsperspektivisch

bringen kénnten.

Im nachsten Block wurde nach den Aufgaben und Kompetenzen der Sozialarbeitenden aus
Sicht der HA gefragt, insbesondere auch, was Sozialarbeitende von anderen Berufsgruppen
wie psychiatrischer Spitex, Seelsorge, medizinischem Assistenzpersonal oder Pflege unter-
scheidet. Mit dieser Fragestellung konnte auch Uberprift werden, ob die Berufsgruppen uber-
haupt differenziert betrachtet werden. Weiter wurde danach gefragt, welche Bedeutung SA in
der Versorgung alterer Menschen hat und inwiefern soziale Bedingungen Einfluss auf die Ge-
sundheit haben. So konnte erfasst werden, welches Bewusstsein die Interviewpartnerin und

Interviewpartner gegenuber sozialen Einflussfaktoren haben.

In der Literatur wird die unterschiedliche Kultur der verschiedenen Professionen eher wenig
thematisiert. Wenn jedoch darauf eingegangen wird, dann meist hinsichtlich ihrer Hierarchie
und Deutungshoheit. Mittels verschiedener Fragen und Fallbeispiele wurde dem nachgegan-
gen. Allerdings muss hier berlicksichtigt werden, dass direkte Fragen zur Hierarchie auch Un-
behagen auslésen konnten, insbesondere, da eine Sozialarbeiterin die Interviews selbst
fuhrte. Es konnte sein, dass dadurch nicht ehrlich geantwortet wurde, um die Sozialarbeiterin
nicht zu verletzen. Abgerundet wurde der qualitative Teil des Interviews mit Fragen zum zu-

kiinftigen Potenzial der Zusammenarbeit.



Um die Antworten zu bindeln und konkretisieren - und keinesfalls, um reprasentative Umfra-
gewerte zu erhalten - wurden zum Schluss noch wenige quantitative Fragen gestellt. Sie sind
hilfreich, um einerseits Eckwerte zu erfassen (Regelmassigkeit des Kontakts mit der SA, hau-
figste Themengebiete) und andererseits die qualitativen Fragen auf den Punkt zu bringen.
Ganz zum Schluss wurden noch standardisierte Daten wie Lebensalter und Berufserfahrung

erhoben.

Der Interviewleitfaden wurde aus der Literatur erarbeitet. Dabei waren Erkenntnisse aus dem
Professionsverstandnis einer gesundheitsbezogenen SA relevant, sowie Literatur zur interpro-

fessionellen Zusammenarbeit.
Diese vier Interviews wurden vor Ort in der jeweiligen Praxis der HA geftihrt.
Methode Interview mit dem Experten

Experten sind gemass Przyborsky und Wohlrab-Sahr (2014) Personen, welche tber spezifi-
sches Rollenwissen verfligen, beispielsweise Uber Betriebswissen, Deutungswissen oder
Kontextwissen (S. 121). Beim Experteninterview werden die verschiedenen Wissensebenen
angesprochen. Bei der Auswahl des Interviewpartners wurde vorausgesetzt, dass er diese
Rolle auch einnehmen kann. Dr. Schalch verfiigt Uber gesondertes Betriebswissen im Gegen-
satz zu anderen Praxen, da ein Sozialarbeiter in der Praxis angestellt ist. Er verfiigt auch tber
Ubergeordnetes Wissen, da er sich bereits an verschiedenen wissenschaftlichen Erhebungen
beteiligt hat. Uber den Berufsverband SAGES hat er sich mit der Zusammenarbeit von SA und
Medizin beschaftigt und sich an Symposien engagiert. Von der Vorgehensweise orientierte
sich das Experteninterview am offenen Leitfadeninterview, welches vom Allgemeinen zum
Spezifischen fihrt (Przyborsky & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 129). Bei den Fragen wurden gezielt
Erkenntnisse aus den vorherigen Interviews einbezogen und nachgefragt, wie der Experte

diese Ergebnisse einordnet. Der Leitfaden ist im Anhang 9.2 hinterlegt.

Das Interview fand als einziges online mittels Videotelefonie statt. Umgebungseindriicke konn-
ten dabei leider nicht eingefangen werden und es fand kein personlicher Kontakt statt, was die
Ergebnisse etwas reduziert. Rick (2023) hat in einer Untersuchung Online- und Prasenzinter-
views verglichen und dabei Vor- und Nachteile eruiert. Die Untersuchung zeigte, dass auch in
Online-Interviews Kommunikationsstrategien funktionieren und ein vertrauensvolles Arbeits-
bidndnis moglich ist (S. 15). Deshalb ist diese Form des Interviews fur diese Master-Thesis

legitim. Die Nachteile haben keinen relevanten Einfluss.

Beim Interview wurde deutlich, dass es sich beim angestellten Sozialarbeiter um den Sohn
des Arztes handelt. Diese Tatsache konnte die Aussagen beeinflussen, weshalb der Inhalt des
Interviews daraufhin sehr kritisch analysiert wurde. Es zeigte sich, dass die Argumente, Aus-

sagen und Feststellungen, die Dr. Schalch im Interview gemacht hat, allesamt fachlich



begrindet wurden und keinerlei familidren Farbungen aufzeigten. Selbstverstandlich hat sein
Sohn mutmasslich seine Haltung zur SA beziehungsweise seine Auseinandersetzung mit die-
ser beeinflusst. Diese Beeinflussung zeigt sich jedoch auch bei anderen Fachkraften, die An-
gehorige in der SA oder eine enge Zusammenarbeit mit diesen haben. Insofern ist es wichtig,
professionelle von unprofessionellen Inhalten zu differenzieren, was in diesem Interview acht-

sam berlcksichtigt wurde.

3.4 Sampling

Fir die Beantwortung der Fragestellung waren ca. 5 - 8 Interviews (Faustregel fir Master-
Thesis 4 - 8 Interviews) mit HA geplant. In der Einleitung wurde bereits auf Eingrenzungen im
Sampling eingegangen: Im Fokus der Thesis sind HA, da sie haufig die medizinische Fallfih-
rung innehaben und die Klientinnen und Klienten Uber einen langeren Zeitpunkt begleiten.
Facharztinnen und Facharzte werden nicht berlicksichtigt, da sie nur fir einen spezifischen

Themenbereich zustandig sind.

Es wurde darauf verzichtet, HA zu befragen, die gar keinen Bezug zur SA haben bzw. gar
nicht mit Sozialarbeitenden zusammenarbeiten. Selbstverstandlich ware es interessant zu er-
fahren, weshalb es keine Zusammenarbeit gibt, allerdings waren weitere Fragen zur Aussen-
sicht dann kaum ergiebig und das Interview schnell abgeschlossen. Zusammen mit der Be-
gleitperson wurde beschlossen, dass das Netzwerk der Autorin genutzt werden darf, um be-
reitwillige HA zu finden. Bedingung war, dass keine enge Zusammenarbeit mit der Autorin
besteht oder bestanden hat. So wurden verschiedene Sozialarbeitende nach Kontakten ge-
fragt. Dies zeigte sich als sehr wertvoll, da so schnell Interviewpartnerinnen und -partner ge-

funden werden konnten.

Bei der Auswahl des Experten standen zwei Hauptkriterien im Vordergrund: die enge Zusam-
menarbeit mit Sozialarbeitenden und die Auseinandersetzung mit gesundheitsbezogener SA.
Da seine Praxis einen eigenen Sozialarbeiter beschaftigt und er in den letzten Jahren umfang-
reiche Erfahrungen mit dessen Arbeit sammeln konnte, wurde flir diese Masterarbeit ein Ex-
perteninterview mit dem Zentrumsleiter und Hausarzt Dr. med. Emil Schalch durchgefiihrt. Die
Ergebnisse dieses Interviews wurden anschliessend mit den Erkenntnissen aus den Gespra-

chen mit der HA verglichen und diskutiert (Kapitel 5).

Von der Altersstruktur sind die Hausarzte und die Hausarztin 39/39/44/65 Jahre alt, der Ex-
perte ist 71 Jahre alt. Die Praxiserfahrung variiert zwischen 1,5/5/12/28/36 Jahren und bildet
somit ein breites Spektrum ab. Leider konnte nur eine weibliche Hausarztin fir die Befragung
gewonnen werden. Geschlechtsspezifische Unterschiede wurden allerdings bei dieser Frage-

stellung weder erwartet noch untersucht.



Es wurde ein Mix aus einem nach bestimmtem, vorab festgelegtem Sampling (Hausarzte, brei-
tes Spektrum an Alter und Praxistatigkeit) und einem «Theoretical Sampling» angestrebt. Hier-
bei erfolgte zuerst eine Erhebung mit wenigen Fallen, welche sukzessive je nach Entwicklung
erganzt wurde, um eine theoretische Sattigung zu erreichen (Przyborski, Wohlrab-Sahr, 2014,
S. 181&182).

Es wurde darauf geachtet, dass die Arztinnen und Arzte mehrheitlich in unterschiedlichen Ge-
meinden arbeiten, damit die Antworten sich nicht auf dieselben Sozialarbeitenden einer Ge-

meinde beziehen und somit personenunabhangig sein konnten.

3.5 Datenanalyse

Die Auswertung der Daten erfolgte gemass der inhaltlich-strukturierenden qualitativen Inhalts-

analyse nach Kuckartz und Radiker (2022). Diese Methode erfolgt phasenweise:

1. Initilerende Textarbeit, ABLAUF INHALTLICH STRUKTURIERENDEN
Memos, QUALITATIVEN INHALTSANALYSE
Fallzusammenfassungen

N n :

St A
2. Hauptkategorien 3. Daten mit 4. Induktiv
entwickeln Hauptkategorien Subkategorien bilden

codieren (1. codierprozess)

O O O
7. Ergebnisse 6. Einfache und 5. Daten mit
verschriftlichen, komplexe Analsysen Subkategorien
Vorgehen codieren (2 codierprozess)

dokumentieren

Abbildung 2: Ablauf inhaltlich strukturierender qualitativer Inhaltsanalyse. Anmerkung: Basierend auf Kuckartz und
Radiker (2022, S. 132).

Die inhaltlich-strukturierte qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz und Radinger (2022) ori-
entiert sich an hermeneutischen Prinzipien. Damit wird ein Sinnverstehen angestrebt und die

Rolle des Vorwissens einbezogen (S. 23 & 113).

Da mit wenig Vorwissen gearbeitet wurde, war es zentral, dass in der Auswertungsmethode
sowohl deduktive wie auch induktive Kategorien gebildet werden konnten. Die qualitative In-
haltsanalyse bietet hier ein hohes Mass an Flexibilitat (S. 49). Durch die Literaturrecherche

wurde ein Interviewleitfaden ausgearbeitet. Aus dem Fragebogen konnten grundlegende



Kategorien abgeleitet werden. Dennoch war eine Offenheit gegenuber materialbasierten Ka-

tegorien zentral, damit neue Erkenntnisse generiert werden konnten.

Alternativ ware auch eine Auswertung gemass der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
(2015) maoglich gewesen. Nach der Differenzierung der Fragestellung wird die Analysetechnik
festgelegt und ein Kategoriensystem ausgearbeitet. Am Schluss werden die Ergebnisse inter-
pretiert (S. 62). Nachteilig an diesem Auswertungsverfahren ware, dass das Material erst ge-
sammelt und alles gleichzeitig analysiert wird. Die Ergebnisse kdnnten nicht fortlaufend aus-
gewertet werden und so ware ein bewusster Einbezug anderer neuer Interviewpartnerinnen

oder -partner je nach vorgefundenen Erkenntnissen, nicht mdglich.

Im Unterscheid zu Mayring kombinieren Kuckartz und Radinger (2022) eine Fallperspektive
und eine Kategorienperspektive. Mittels Matrix kdnnen Daten fallorientiert oder kategorienori-
entiert ausgewertet werden (S. 108, 114, 118, 129).

Kategorie/Thema 1 Kategorie/Thema
2

Person 1

Person 2

Die Datenauswertung hatte auch nach der Grounded Theory erfolgen kénnen. Diese verfolgt
jedoch das Ziel eine Theorie mittlerer Reichweite zu entwickeln (S.115). Das entspricht nicht
dem Anspruch dieser Arbeit. Ausserdem lassen sich Ansatze der Grounded Theory (z.B. the-

oretische Sattigung) mit qualitativer Inhaltsanalyse kombinieren.

Auch von der Methode der Objektiven Hermeneutik wurde abgesehen. Obwohl diese Methode
stark in die Tiefe geht und somit die Haltung und der Berufshabitus klarer zu erfassen gewesen
ware, ist sie schwer umzusetzen, da noch keine Forschung zum Thema vorhanden ist. Des-

halb wird der Schwerpunkt auf die Breite anstatt auf die Tiefe der Ergebnisse gelegt.

Um das Rohmaterial zu bearbeiten, codieren und auszuwerten, wurde die Software MAXQDA
24 genutzt. Diese Software machte es mdglich, die Daten nach obenstehender Matrix zu kom-
binieren und entsprechend auszuwerten. Die Kategorienbildung erfolgte gemass dem oben
beschriebenen Phasenmodell zunachst deduktiv nach den Kategorien, die sich schon auf-
grund des Fragebogens ergaben. Wahrend der Analyse wurden aufgrund des Materials auch
induktive Kategorien gebildet, welche in einer zweiten Codierungsphase angewendet wurden.
Dies ergab ein breites Gesamtbild, aus welchen nachfolgende Erkenntnisse abgeleitet werden

konnten.



3.6 Ergebnisdarstellung

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt nach den wichtigsten Kategorien und Fragestellungen.
Die Aussagen der klassischen HA wurden anonymisiert. Das Experteninterview wurde im Ein-
verstandnis mit Dr. Schach nicht anonymisiert. Seine Anonymitat hatte nicht gewahrleistet
werden kénnen, denn zu wenig Arztpraxen haben einen integrierten Sozialarbeitenden. Aus-
serdem ist es nachvollziehbarer, wenn sich Expertinnen und Experten mit Klarnamen zeigen
kénnen. Auch ethisch ist eine Namensnennung vertretbar, da der Interviewte ja primar in der

Rolle des Experten spricht und nicht Gber seine persénlichen Erlebnisse erzahit.

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass sowohl in der Datenerhebung wie auch in der
Analyse unterschiedliche Methoden miteinander kombiniert wurden. Hier wurde eine soge-
nannte «Triangulation» (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S.5) umgesetzt, welche bei jedem
Arbeitsschritt die richtige Methode bericksichtigt. Damit dies méglich ist, missen die einzelnen

Entscheidungen im Folgenden logisch begriindet werden.



Andrea Herger

4. Ergebnisse

Um die Aussensicht zu erforschen, wurden die HA befragt, wie sie mit sozialen Fragestellun-
gen in ihrem Alltag umgehen und wie sie die Zusammenarbeit mit Sozialarbeitenden erleben.
Auch wurde nach den Aufgaben der Sozialarbeitenden gefragt, alles selbstverstandlich aus
der Sicht der HA. Komplexere Fragestellungen, wie zum Beispiel, ob SA eine Profession ist,
waren nicht zielfUhrend gewesen, da das Wissen ber SA - wie die Interviews gezeigt haben
- begrenzt vorhanden ist. Die Aussagen Uber SA kénnen wertvolle Perspektiven aufzeigen.
Sie kdénnen etwa sichtbar machen, mit welchen Aufgaben sie Sozialarbeitende beauftragen
und mit welchen nicht. Im Anschluss folgt ein Uberblick (iber die Ergebnisse der Interviews,
mit zahlreichen Zitaten aus der Perspektive der HA. Weiter werden die wichtigsten Ergebnisse
aus den Interviews mit dem Experten diskutiert. Diese Ergebnisse werden entsprechend zu-

sammengefasst und in Verbindung gebracht.

Zur Veranschaulichung der interviewten HA dient diese Ubersicht:
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Abbildung 3: Ubersicht interviewte HA. Anmerkung: eigene Darstellung.

Einordnung der Region nach Gemeindetypen vom Bundesamt fir Statistik (2020).
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4.1 Bedeutende allgemeine Ergebnisse

Im Folgenden gaben die HA Auskunft Gber die Frage, mit welchen Organisationen sie in Kon-
takt stehen, mit welchen sozialen Fragestellungen sie in der Praxis konfrontiert werden und in

welchem Verhaltnis sie Gesundheit und soziale Bedingungen sehen.
Mit welchen Organisationen der Sozialen Arbeit stehen die HA in Kontakt?
Genannt wurden:

e Organisationen im Bereich Alter
* Pro Senectute
e Organisationen im Bereich Beeintrachtigung
*  Pro Infirmis
* ProCap
e Kantonale / kommunale Stellen
* Soziale Dienste
+ Beistandschaften
* Sozialamt
* Kindes- und Erwachsenenschutzbehérde (KESB)
¢ Gesundheitsversorger mit Sozialdiensten
* Akutspitaler
+  Akut- und Ubergangspflegestation

Deutlich am meisten genannt wurden Stellen, die gesetzliche Auftrage erflllen, etwa die Kin-
des- und Erwachsenenschutzbehérde (KESB) und Beistandschaften. Die HA unterschieden
dabei aber nicht, ob es sich bei den Beistandschaften um berufliche- oder private Mandate

handelte.

Mit freiwilligen Beratungsstellen wie Pro Infirmis, Pro Senectute, allgemeine Sozialberatung

etc. stehen die HA deutlich weniger bis gar nicht in Kontakt.

Mit welchen sozialen Fragestellungen werden die HA in ihrer Praxis konfrontiert?

Alle HA nannten, dass sie in der Praxis mit allen moglichen Fragestellungen konfrontiert wer-
den, ganz unabhangig davon, ob sie medizinisch relevant seien oder nicht. Die folgende Dar-
stellung beinhaltet alle genannten Beispiele, es wurde keine vollstandige Auflistung erfragt.

Einige Themenfelder wurden wiederholt gedussert:

o Pflegebedurftigkeit (sehr haufig genannt)
» Finanzierung von Unterstitzungsangeboten

» Erschliessung von Sozialversicherungsleistungen



e Administrative Fragen (haufig genannt)
* Ausfullen von Formularen
e Finanzielle Fragen (haufig genannt)
e Rechtliche Fragen
* Vorsorge
+ Sozialversicherungen
+ Testament
» Todesfall ohne Angehorige
e Schwierige Familienverhaltnisse
e Gefahrdungssituationen
* Verwahrlosung
» Einschatzung der Lebenssituation (Angehdrige / Behdrden / Soziale Stellen fra-
gen HA, wie sie oder er die Lebenssituation der Klientin, des Klienten beurteilt)
* Zugang zu Personen schaffen, die keine Unterstitzung annehmen wollen oder
diese nicht notwendig finden
¢ Angehdrigenunterstiitzung (insbesondere auch Umgang mit der Hilflosigkeit, nur teil-
weise in problematische Situation eingreifen zu kdnnen)
e Unterstlitzung von alleinstehenden Personen
e Psychische Gesundheit
* Lebenskrisen und allfallige Unterstlitzungsmaglichkeiten

* psychische Erkrankungen

Zu Suchterkrankungen wurden keine eigenstandigen Aussagen gemacht. Auf Nachfrage be-
urteilten die HA, dass Sucht in ihrer Praxis eine untergeordnete Rolle spiele. Obwohl nicht
explizit Heroinsucht genannt wurde, gaben mehrere HA an, dass dieses Thema bei ihnen nicht

gross sei, da sie keine Methadonabgabe anbieten wirden.
Verhaltnis soziale Bedingungen und Gesundheit

Alle HA betonten einen engen Zusammenhang zwischen sozialen Bedingungen und Gesund-
heit. In der Bearbeitung der Problemsituation sieht ein Arzt klare Zustandigkeitsabgrenzungen
im Sinne von: flir psychische Probleme ware eine psychiatrische Fachkraft zustandig, fir so-
ziale Probleme die Sozialarbeitenden und fir medizinische Probleme die oder der HA. Die
gemeinsame Bearbeitung wird beflrwortet. Ein HA sieht die Zustandigkeiten nicht scharf ge-
trennt, alle seien fur die Bearbeitung zustandig, soziale Komponenten liessen sich nicht von

gesundheitlichen Symptomen trennen.

Drei Aussagen aus den Interviews:



«Zusétzlich motiviert dadurch, dass ich davon (berzeugt bin, dass eigentlich so gut wie jede
Krankheit in Anflihrungszeichen so gut wie jede Symptomatik seine Ursache eigentlich auf
der emotionalen oder auf der Konfliktebene hat. Das heisst also bei der Frage, wie kbnnen

wir jetzt da umfassend unterstlitzen?» NJ Absatz 22

«Aber das biologische Empfinden kann durchaus in diese Richtung gehen, wenn jemand
zum Beispiel von der Arbeitslosigkeit bedroht ist und wenn also jemand nachts nicht schléft,
weil er Angst hat, seinen Job zu verlieren, dann brauche ich auch keinen Psychotherapeu-
ten, sondern dann geht es wirklich darum zu schauen, was kénnen wir machen, um da eine

Absicherung zu machen». NJ Absatz 38

«Wir wir bearbeiten schon natlrlich ganz extrem viel, also gerade auch die ganzen psychi-
schen und auch natiirlich auch sozialen Sachen. Ahm, nur dhm, Ja, manchmal sind da ein-
fach irgendwo Grenzen. [...] Ja. Ahm. Aber ihn da irgendwo so anzubinden, dass jemand
das ganze Zeug noch mal so richtig, so aufdréselt usw, das fehlt mir eigentlich leider. Das

hétte ich gerne viel hdufiger noch. Ja». NU Absatz 19

Es werden viele Fallbeispiele aus der Praxis genannt, welche den Zusammenhang von Ge-
sundheit und sozialen Faktoren aufzeigen. Meistens bleibt die Beschreibung auf der individu-

ellen sozialen Problemlage (Arbeitslosigkeit, Gewalterfahrung), wie dieses Beispiel zeigt:

«Also da gibt es Leute, die sind irgendwann riesig in einer Depression, weil &hm, zuerst ha-

ben sie eine Scheidung und dann stehen sie alleine da und dann wird der Job noch gekiin-
digt, weil sie Schulterprobleme haben. Oder sie miissen den Job kiinden, weil sie ihn nicht
mehr machen kénnen, weil sie Schulterschmerzen haben und dann haben sie finanzielle

Probleme auch noch und dann irgendwann geht gar nichts mehr». BR Absatz 44

Beispiele in denen gesellschaftliche soziale Bedingungen (z.B. Armut, strukturelle Gegeben-
heiten) auf die Klientel einwirken und damit Problemlagen verursachen, werden kaum ge-
nannt. Angesprochen auf das biopsychosoziale Modell, sagen die HA, dass sie das Modell
zwar kennen. Bei der Beschreibung belassen sie es aber dabei, nur den Zusammenhang zwi-

schen psychischen, sozialen und biologischen Bedingungen zu nennen.
Bedeutung der Sozialen Arbeit in der ambulanten Versorgung alterer Menschen

Die HA schatzen die Bedeutung SA in der ambulanten Versorgung alterer Menschen hoch ein.
Wahrscheinlich werde dies gar im Moment noch unterschatzt. Die Versorgung werde immer
komplexer. Einerseits wirden die alteren Personen immer alter werden und langer zuhause
wohnen. Andererseits nahmen Demenzerkrankungen zu und es gabe mehr Alleinstehende.
Auch Finanzierungsfragen wurden schwieriger. Aktuell sei die SA aber noch zu wenig «einge-
bettet». Auch in der Pravention wirden die HA sich mehr Sozialarbeitende winschen. Bisher

werde erst etwas gemacht, wenn es schon «brennty.



4.2 Aufgaben der Hausarztin, der Hausarzte

Die befragten Personen haben Auskunft dariiber gegeben, inwiefern sie sich fur soziale Fra-
gestellungen zustandig fuhlen bzw. diese bearbeiten. Diese Frage ist hinsichtlich der Erfor-
schung der Aussensicht auf die SA wichtig. Es wird namlich erkennbar, fur welche Aufgaben
die HA sich selbst beauftragt sehen und welche Aufgaben sie anderen zuweisen. Wahrend
der Interviews und vor allem in den entsprechenden Fallschilderungen zeigten die HA ver-
schiedentlich auf, wie sie ihre Rolle sehen und welche Aufgaben sie — auch teilweise ungewollt
—wahrnehmen. Bei sozialen Problemen zeigen sich deutliche Unterschiede im Vorgehen. Ent-
weder werden die Probleme selbst bearbeitet, teilweise weiterdelegiert oder gar nicht bearbei-

tet. Mehr in folgenden Ausfuhrungen:
Fuhlen sich HA zustandig fiir soziale Fragestellungen?

Alle HA beantworten die Frage, ob sie sich zustandig flhlen flr soziale Fragestellungen mit
einem klaren «Ja». Die HA gehen aber unterschiedlich weit in der Ausflihrung. Einige bear-
beiten die sozialen Fragestellungen minimal, andere handeln deutlich Uber ihren Auftrag hin-
aus und leisten personliche Familienunterstiitzung oder bezahlen gar in besonderen Situatio-
nen die Rechnung der Kita fir Patientinnen. Ein HA gibt an, dass er selbst die Sozialarbeiter-
rolle einnehme. Diese Rolle fande er gar wichtiger als seine Arztrolle. Er GUbernehme die Fall-
fuhrung, suche Lésungen und setze diese teilweise auch personlich um. Er organisiere bei-
spielsweise einen Mahlzeitendienst oder Haushaltshilfe oder bleibe Tag- und Nacht erreichbar

fur Notfalle auch nicht medizinischer Natur. Er beschreibt das so:

«Wie gesagt, teilweise gezwungenermassen. Nicht unbedingt, weil ich mir das alles so aus-
gesucht habe, sondern héufig ist es dann auch gewesen, dass ich mit dem Riicken zur
Wand stand und gesehen habe okay, jetzt braucht es einfach dringend diese Pflege oder
auch diesen Einkauf. Okay, weit und breit niemand da. Ich fahre mal eben und hole die Sa-
chen. Und wenn ich dann sehe, das braucht es regelméassig, dass ich dann halt zusehe,
okay, wer kdme sonst in Frage? Also sprich immer mit dem Ziel, dass ich mich dann zurtick-

ziehen und die Sachen automatisiert bzw. autark dann laufen». NJ Absatz 19

«Ehrlich gesagt libernehme ich da héufig den Lead des Sozialarbeiters. Das hatte ich ja von
vornherein auch schon gesagt. Sie haben jetzt mit mir nicht den typischen Hausarzt und ich
bin eigentlich der, der als Sozialarbeiter hdufig hinzugezogen wird. (..) Wo ich mich auch

ganz klar da positioniere». NJ Absatz 12

Ein Arzt fUhlt sich zwar zustandig, sieht seine Einflussmoglichkeiten aber begrenzt. Er kdnne
zwar mit den Angehdrigen was «regeln» und noch ein «Institut» beiziehen, wobei unklar bleibt,

was er regelt und welche Institute er beizieht. Er erklart dann:



«Und héufig gibt es leider Situationen, wo es, wo die Leute auch einfach eine Liicke dann
haben, eine Versorgungsliicke ist. Muss ich leider so sagen, Ja. Wo irgendwo bei mir die
Grenzen auch irgendwo ja gegeben sind, wo ich nicht viel weitermachen kann, wo ich zum
Beispiel aber auch mal irgendwie an die Stadt verweise, dass man da irgendwie wegen Sozi-
algeschichten da irgendwo andocken kann. Vielleicht noch, dass die was organisieren, Sozi-
alamt usw. Aber héufig gibt es eine Liicke, wo man denkt, dass man Vakuum hat, wo geht es
weiter... Leider, leider». NU Absatz 14

Die HA berichtet, dass gedusserte soziale Probleme, dann auch plétzlich ihr Problem seien.
Sie versuche dann herauszufinden, wie sie weiterhelfen kénne, aber sie wisse es haufig
schlicht nicht. Sie sei aber bereit personlich Abklarungen zu machen und hatte auch schon
geholfen, Sozialversicherungsformulare auszufillen, die keine medizinischen Fragen enthiel-

ten. Trotzdem sieht sie Grenzen in ihrem Handeln, sie aussert sich so:

«Aber es ist schon irgendwo grenzwertig. Und ich denke, also, wenn ich da bei allen fiir alles

zusténdig wére, kbnnte ich nicht mehr schlafen gehen». BR Absatz 31

Ein HA erzahlt, dass er einfach jeweils das sage, was er wisse und kdnne und sonst an die
zustandige Stelle verweise. Haufig seien die Fragestellungen zu komplex und er zu wenig
versiert, da missen seine Klientinnen und Klienten an den richtigen Orten Beratung in An-

spruch nehmen.

In einigen Fallen habe er sich in der Vergangenheit aber wenig abgegrenzt. So sei ein jahre-
langer Patient fir ihn ein «dritter Sohn» geworden. Er sei flr zwei, drei Patienten eine Art
Vaterfigur, gar ein Ersatzvater. Er sei sich bewusst, dass er sich mehr engagiere, wie es von
seiner Profession her Ublich sei. In einem weiteren Beispiel erzahlt er, dass er in einer schwie-

rigen Familiensituation auch mal persoénlich finanziell aushelfe:

«....und bin dann auch bereit, das Ding zu finanzieren, weil Geld hat sie eh keines und ich
finanziere jetzt auch den Kitaaufenthalt. Auf diesen Franken kommt es jetzt nicht darauf an».
SL Absatz 68

Teilweise flhlen sich die HA auch hilflos in Anbetracht der Fragestellungen, die von ihren Pa-
tientinnen und Patienten an sie gerichtet werden. Sei es, weil die zeitlichen Ressourcen oder
das Wissen fehlt, wo nachgefragt werden kdnnte oder wer fur die Situation zustandig sein

konnte.

«Ich hatte jetzt gerade gestern ein Todesfall gehabt, wo eigentlich niemand mehr da ist. Das
sind dann auch Fragen, ja wer ist jetzt um himmelswillen zusténdig fiir die Entscheidung wie
die Beerdigung lauft, wenn es niemanden gibt. Ja, das bekommst du alles auch mit (iber».
BR Absatz 43



Hausarztliche Aufgaben hinsichtlich sozialer Fragestellungen

Im Gesprach aussern sich die HA reflektiert Uber Aufgaben, fir die sie sich tatsachlich zustan-
dig sehen und Aufgaben wie teilweise oben genannt fir die sie sich nicht per se zustandig
sehen, diese aber trotzdem ubernehmen. HA fuhlen sich ihres Erachtens fur folgende allge-

meine Aufgaben hinsichtlich sozialen Fragestellungen zustandig:

e Situationen einschatzen
+ Urteilsfahigkeit einschatzen (fur die KESB)
» Hausliche Situation kennen (lIst die Spitex bereits involviert? Werden Medika-
mente regelmassig eingenommen?)
* Fahreignung einschatzen
+ Diagnosen stellen
* Anfragen von Angehdrigen und Fachstellen zur arztlichen Einschatzung der
hauslichen Situation beantworten
e Formulare / Arztzeugnisse ausfillen, z.B. flr Kur, Reha oder Haushaltshilfe
e Im Netzwerk mit anderen Dienstleistern zusammenarbeiten (insbesondere mit KESB
oder Beistandschaften vor allem bei psychischen Problemen)

¢ Kilientinnen und Klienten an Fachstellen verweisen
Vorgehen bei sozialen Problemen

Ahnlich wie bei der Frage der Zustandigkeit unterscheidet sich auch das Vorgehen bei sozialen
Problemen. Ein HA fihrt aus, dass er haufig den «Lead des Sozialarbeiters» ibernehme und
entsprechend auch die Fallfihrung bei sich habe. Er baue rund um die Klientinnen oder Klien-
ten ein Unterstiitzungsnetz mit verschiedenen ihm bekannten Personen zusammen, beispiels-
weise ehemalige und aktuelle medizinische Praxisangestellte oder sogar ehemalige Patientin-
nen, die mal gesagt hatten, dass sie sich sinnvoll betatigen mochten. Teilweise stelle er Per-
sonen explizit fir Aufgaben an einer Klientin oder eines Klienten Uber seine Praxis an. Mit
Sozialarbeitenden arbeite er teilweise auch zusammen. Der HA differenziert dabei den Titel
«Sozialarbeit» nicht immer und teilweise meint er Personen, welche soziale Aufgaben Uber-

nehmen oder Personen, welche einen Abschluss in SA erworben haben.

Ein anderer HA aussert sich weniger differenziert zu seinem Vorgehen. Er ziehe «Institute»
bei und verweise an Angebote der Stadt. Ausserdem halte er Kontakt mit der KESB oder mit
Beistandschaften. Es gabe Versorgungslicken, die er leider nicht bearbeiten kdnne. Am
Schluss vom Interview erwahnt er, dass er teilweise Klientel mit vorwiegend sozialer Indikation
in die stationare Abteilung der geriatrischen Klinik einweise, damit sich jemand um die sozialen
Problemlagen kimmere. Dies geschehe, obwohl eine Einweisung aus medizinischen Griinden

nicht notig ware.



Ausserdem wird von den Befragten genannt, dass man selber herauszufinden versuche, wer
die Klientinnen und Klienten unterstiitzen kénnte, oder recherchiere selbst. Die Angebote der
SA seien jedoch unubersichtlich und es sei unklar, wer fur was zustandig sei. Dies fuhre zu
Frustration. Eine HA erwahnt, dass sie sich an den Sozialdienst ihres friheren Arbeitgebers —
einem Akutspital — richte, wenn sie nicht mehr weiterwisse, obwohl ihr bewusst sei, dass dieser

nicht mehr zustandig sei.

Der erfahrene HA kenne mehrheitlich die zustandigen Stellen und verweise seine Klientinnen

und Klienten bei allem, was er nicht wisse, an diese weiter.

Die Kontaktaufnahme zu den zustandigen Stellen Uberlassen die HA mehrheitlich den Klien-
tinnen und Klienten. Einerseits aus Datenschutzgriinden, aber auch um die Eigenverantwor-

tungen zu férdern.

Wenig wird versucht, soziale Probleme GEMEINSAM mit Sozialarbeitenden zu bearbeiten.
Dieser Punkt wurde in den Interviews nur in Zusammenhang mit gesetzlicher Sozialarbeit er-
wahnt. Eine Zusammenarbeit komme beispielsweise nur zum Tragen, wenn eine Gefahrdung

bei der KESB gemeldet sei, oder eine Beistandschaft bestehe.

4.3 Aufgaben der Sozialen Arbeit

Entlang des Fragebogens wurden die HA befragt, flr welche Aufgaben Sozialarbeitende zu-
standig seien. Explizite Angaben auf die Frage sind folgend ebenso zusammengefasst wie

Aussagen, die implizit im Interview an anderer Stelle genannt wurden.
Sozialversicherungen, Finanzen und rechtliche Fragen

Am haufigsten wurden Aufgaben in Bezug auf Fragestellungen zu Sozialversicherungen, Fi-
nanzen oder allgemeine rechtliche Fragen von den HA genannt. Erwahnt wurden in diesem

Zusammenhang folgende Beispiele:

e Erschliessen und Beraten von Sozialversicherungsleistungen (Renten, IV, AHV, Kran-
kenkasse, Erganzungsleistungen, Hilflosenentschadigungen, Arbeitslosenversiche-
rung etc.)

e Finanzierung von Hilfsmitteln

e Finanzierung von Unterstitzungsangeboten (Spitex, Betreuung etc.)

e Finanzierung von stationdren Aufenthalten (Reha, Kur, Ubergangspflege)

e Beratung bei finanziellen Problemen, z.B. Schulden

e Ermodglichen von besonderen Winschen (z.B. in Palliativsituationen), bzw. Erschlies-

sen von Stiftungsgeldern



e Rechtliche Fragen

e Auskunft geben gegentber anderen Fachpersonen z.B. HA
Sozialversicherungen werden von den HA als komplexes Themengebiet anerkannt.

«Was haben sie da fiir Anrecht und was miissen sie alles flir Papier bringen, damit die EL

fliesst und was gezahlt wird und was eher nicht? Ziemlich komplex. Ja». SL Absatz 10

Auffallend ist, dass die HA die Erschliessung von Finanzierungsmaoglichkeiten und Organisa-
tion beispielsweise von Anschlusslésungen oder Hilfsmitteln der SA als Aufgabe zuweisen.
Hingegen wird die Beurteilung der sozialen Situation, bzw. ob es Uberhaupt eine Anschlussor-

ganisation oder Hilfsmittel bendtigt, nicht der SA als Kompetenz zugeschrieben.

«Und die Sozialarbeit sehe ich mehr darum, wenn es darum geht, mit Amtern zu verkehren

oder irgendwelche Finanzen so zu erledigen, sehe ich eher die Sozialarbeit». SL Absatz 56
Versorgung zuhause und Beratung der Wohnsituation

Als weitere wichtige Aufgabe wurde die Versorgung der Patientinnen und Patienten zuhause
und die Beratung zur Wohnsituation genannt. Wobei auffallig eher die Finanzierungsmaoglich-
keiten und Organisation der Unterstitzung im Vordergrund standen und nicht die Beurteilung
der hauslichen Situation. Ausserdem wird erwartet, dass Sozialarbeitende bestehende Ange-
bote in stationarer und ambulanter Versorgung kennen und entsprechend beraten kénnen.
Der Bedarf an SA sei insbesondere in Situationen von plétzlicher Pflegebedirftigkeit und Spi-
talaustritt ausgewiesen. Ebenfalls sehen die HA Aufgaben flir die SA in der Organisation von
stationarer, pflegerischer Unterbringung (wie zum Beispiel in einer Pflegeorganisation, betreu-
tes Wohnen etc). Einmal genannt wurde, dass die Beurteilung wichtig sei, ob jemand in der
hauslichen Situation noch zurechtkomme, also beispielsweise, ob jemand noch die Treppe
nutzen kénne oder nicht. Ausserdem sei eine mdgliche Aufgabe, dass Sozialarbeitende schon

praventiv eingreifen, damit es nicht zu schlimmen Situationen komme.

«Das Wichtigste wére Erkennen von Gefahrenstellen zu Hause eventuell auch. (..) Da geht
es auch darum, die Herausforderungen im Alltag zu wissen, wie zum Beispiel Treppenstufen,
verschiedene Stockwerke im Haus. Was fiir Gerdtschaften braucht es irgendwie flir eine Ver-
sorgung? Wie ist jetzt das Einkaufen geregelt? Wie ist das Essen geregelt? Welche sozialen

Kontakte bestehen? Wann braucht es den ndchsten Schritt?» NU Absatz 60

«Quasi auch Versorgung im Alter. Was gibt es noch fiir Optionen fiir Leute, wenn sie noch
nicht direkt ins Heim wollen? Das man eventuell dort kénnte ein wenig abcheckeny». BR Ab-
satz 69



Verwahrlosung und psychische Erkrankungen wurden von den HA auch auf Nachfrage wenig
thematisiert. Hinsichtlich der hauslichen Versorgung wurden vor allem funktionale, korperliche

Einschrankungen als Herausforderungen fir selbststandiges Wohnen genannt.
Gesetzliche Soziale Arbeit

Unter gesetzlicher SA werden hier Beistdnde, Sozialamt und Kindes- und Erwachsenen-
schutzbehérden erwahnt, mit denen oft zusammengearbeitet werde. Insbesondere mit Bei-
standen und Vertretungen der KESB wirden auch gemeinsam Falle diskutiert und entschie-
den. Die Aufgabenbeschreibung der gesetzlichen Sozialarbeitenden beschrankt sich auf Aus-
sagen, dass diese «zustandig» fur den Klienten oder die Klientin seien. Die HA unterscheiden

nicht zwischen Privat- oder Berufsbeistandschaftspersonen.
Vorsorgeauftrag, Patientenverfiigung und Testament

Ein Arzt erwahnt, dass die Aufgabe von Sozialarbeitenden auch sei, die Klientinnen und Kii-
enten hinsichtlich Vorsorge zu beraten. Genannt wurde hier der Vorsorgeauftrag, bei dem be-
stimmt werden kann, wer in Falle einer Urteilsunfahigkeit Entscheidungen treffen darf. Des
weiteren wurde die Patientenverfigung erwahnt, welche regelt, wer bei medizinischen Belan-
gen entscheiden darf und welche Massnahmen getroffen werden sollen, wenn es die Patientin
oder der Patient nicht mehr selbst entscheiden kann. Als dritter Punkt wurde die Beratung zum

Testament genannt, worin das Erbe und «letzte Dinge» geregelt werden.
Unterstiitzung in administrativen Fragen

Hier sehen die HA auch eine Aufgabe der Sozialarbeitenden. Es werden folgende Stichworte

genannt: Sachlage klaren, Schriftkram erledigen, mit Amtern verkehren, Formulare ausfiillen.
Vernetzung und Sozialpolitik

Zwei HA berichteten, dass sie Sozialarbeitende von verschiedenen Netzwerken oder Work-
shops kennen wirden. Begegnungen fanden zum Beispiel in Palliativforen oder an lberge-
ordneten Themenveranstaltungen zur integrierten Versorgung statt. Die SA sei da flr das
Schnittstellenmanagement zustandig. Die Kontaktaufnahme zu den HA solle von den Sozial-

arbeitenden ausgehen:

«also finde ich es mehr eine Bringschuld der Pro Senectute, wenn bei ihnen jemand neues
kommt, dass diese sich bei den Hausérzten schnell vorstellen kommt oder auch bei der Spi-
tex und den grossen Heimen, damit man weiss, so sieht er jetzt aus, der oder die aus dem
Mail- und Telefonverkehr. Das finde ich sinnvoll, wahrscheinlich, weil je besser man sich
kennt und wenn man sich kennt, ist einfach immer besser, als wenn man sich nicht kennt.

Als wenn es eine Blackbox ist und einfach ein Name dort steht». SL Absatz 86



Eine quantitative Frage an die HA lautete: «Sozialarbeitende nehme ich auch in der Sozialpo-
litik oder Arbeitsgruppen in meiner Region wahr. Sie setzen sich fiir bessere Soziale Bedin-
gungen ein und machen auf negative soziale Faktoren aufmerksam». Nur eine HA sagte, dass
sie das so wahrnehme. Alle anderen gaben an, dass sie ein sozialpolitisches Engagement

bisher personlich nicht so wahrgenommen hatten.
Aufbau einer Tagesstruktur, soziale Teilhabe, Freizeit und Einsamkeit

Die Aufgaben, welche die Tagesstruktur, soziale Teilhabe, Freizeit und Einsamkeit betreffen

werden teilweise auch von den HA genannt. Ein HA dussert beispielsweise:

«Irgendwie muss es ja nicht nur um Alter gehen, aber irgendwo auch Gruppen wo man sich
sozial anbinden lassen usw. Interessensgemeinschaften, Sonstiges flir Hobbies, Tanzgrup-

pen, Aerobic. Ich weiss es nicht. Warum auch nicht?» NU Absatz 52
Ausserdem freut sich eine Arztin, dass Angebote gegen Einsamkeit geschaffen werden:

«Oder zum Beispiel haben die einen kurz Werbung gemacht, dass sie im Ausserrhoden ge-
gen Einsamkeit im Alter ein Speed Dating fiir alte Menschen machen. Das finde ich genial,
dass man so Zeug macht. Weil das ist ein Bedlirfnis, es ist nicht zu unterschétzen, wie alte

Menschen sich einsam fiihlen. Und ich finde das genial». BR Absatz 91

Bei den quantitativen Fragen zeigt sich, dass bezliglich des Aufbaus einer Tagesstruktur, der
Forderung der sozialen Teilhabe oder Angebote gegen Einsamkeit nur ein HA mit Sozialarbei-

tenden in Kontakt steht.
Beratung zum Betreuungssystem und Familie

Folgende Situationen generieren sozialarbeiterische Aufgaben fir die HA: «wenn es Streit mit
den Angehdrigen gibt», wenn es keine Angehdrigen gibt oder bei asozialen Familienverhalt-
nissen. Allerdings werden bei der Problemlésung von den HA keine Sozialarbeitenden kon-
taktiert. Eine gemeinsame Bearbeitung des Falles findet nur (und auch nichtimmer) statt, wenn

Sozialarbeitende bereits involviert sind und sich selber melden.

Nicht genannt wurden in diesem Zusammenhang die Beratung beispielsweise von betreuen-
den Angehorigen oder die Beratung in Palliativsituationen. Die genannten Beispiele betreffen

vor allem Konfliktsituationen oder fehlende Zustandigkeiten.

Fir die Beratung zum Betreuungssystem und Familie fuhlen sich die HA weitgehend selbst

zustandig.



Diagnosestellung

Auf die Frage, ob Sozialarbeitende auch in der Diagnosestellung eine Aufgabe hatten, wirkten
die HA irritiert. Alle HA erklarten, dass die Sozialarbeitenden vielleicht Zubringer von Informa-
tionen fur eine Diagnose sein konnten. Die Diagnosestellung selbst sei jedoch eine medizini-
sche Aufgabe, die héchstens mit anderen Arztinnen und Arzten beispielsweise aus dem psy-

chiatrischen Bereich besprochen wirden.
Zustandigkeit fiir Personen ohne Angehérige

Zielgruppenspezifisch wurde mehrfach genannt, dass es gut ware, wenn die SA fir Personen

ohne Angehorige zustandig ware.

«Und wenn es die Angehérigen ibernehmen kbnnen, sind sie eingebettet. Aber wenn du das
nicht mehr hast und allein dastehst oder einfach die Angehérigen auch lberfordert sind,
dann ist es natlirlich zentral, dass man sagen kann: Mol, da nimmt jetzt jemand dich in dem
Moment an der Hand und der hilft in dem Bereich und dann irgendwann tut sich das wieder

aufgleisen». BR 51
Beziehungsgestaltung

Das Thema Beziehungsgestaltung wurde nicht explizit erfragt. Es sind aber in den Antworten
implizite Einstellungen der HA herauslesbar. Zwei HA ausserten sich dazu, wie sie sich die
Beziehung zwischen Patientin oder Patient und Sozialarbeiterin oder Sozialarbeiter vorstellen.

Ihre Erwartungen an die Sozialarbeitenden nennen sie so:

¢ Eine Stimmung schaffen, damit sich der Mensch verstanden und geborgen fihit
e Die Sozialarbeitenden sollen «jemanden bei der Hand nehmen» und ihn unterstitzen
e Sie sollten fur Personen da sein

¢ Sie sollen Handchen halten

Ein Arzt erachtet «Handchen halten» wichtiger als die Arbeit des Arztes in einer gesundheitlich

anspruchsvollen Situation. Er beschreibt das so:

«Vielleicht jetzt wirklich aus dem Bereich kommen Sozialarbeiter oder sagt ja, ich, von kér-
perlichen Sachen habe ich keine Ahnung. Ich méchte einfach nur den Menschen etwas Gu-
tes tun, ich dann teilweise wirklich das auch erkldren und sage Ja, und wenn du jetzt einfach

nur Handchen héltst, dann hat das fiir die Gesundheit, hat das fiir das Zurlickgehen dieser
kérperlichen Problematik vielmehr einen positiven Einfluss, als es jeder Arzt, jedes Spital ir-

gendwie bewerkstelligen kbnnte». NJ 28



Unterscheidung zu anderen Berufen oder Professionen

Die HA wurden explizit gefragt, wie sich SA von anderen Berufen oder Professionen wie
Pflege, psychiatrische Spitex, medizinischen Praxisangestellten und der Seelsorge unter-
scheidet. Die HA nahmen eine unterschiedliche Differenzierung vor. Die Aufgaben grob zu
trennen, fiel ihnen dabei leicht. So war etwa klar, dass Sozialarbeitende keine Pflege machen.
Die Differenzierung zur psychiatrischen Spitex hingegen fiel ihnen schwerer. Ein Arzt dusserte,
dass die psychiatrische Spitex fur die Tagesstruktur zustandig sei, fir Behérdengange und
Finanzielles jedoch die SA. Wenn in Fallbeispielen von Sozialarbeitenden gesprochen wurde,
war es Mehrfach so, dass die entsprechende Person, wahrscheinlich keine Fachperson aus
der SA war. So werden zum Beispiel in der Patientenaufnahme einer psychiatrischen Kiinik,
in Alters- und Pflegeheimen und insbesondere bei der Spitex Sozialarbeitende vermutet, ob-
wohl dort keine arbeiten. Die Berufsgruppen mischen sich in den Aussagen immer wieder. Bei
einem HA steht das gemeinsame Miteinander im Vordergrund. Er spricht von einem Team, wo
jeder seine Starken zeigen kénne, unabhangig davon, was er oder sie gelernt habe. Ausser-
dem bleibt bei einigen Beispielen oftmals unklar, ob von einer Fachperson in SA gesprochen
wird, oder von einer Person, die Uber viele soziale Kompetenzen verfligt. Jemand beschreibt

das so:

«Weil je nachdem, wie die Person sich verantwortlich fiihlt, (ibernimmt sie Aufgaben, die offi-
ziell nicht im Aufgabenbereich liegen. Darum vermischt sich das schon, weil auch ein Heim
macht natiirlich sehr viele soziale Aufgaben, wo sie vielleicht offiziell gar nicht machen miiss-
ten». BR Absatz 76

«Die sind jetzt keine Sozialarbeiter, mit denen ich da zu tun habe. Die machen halt auch So-
zialarbeit, sag ich mal, wenn ich jetzt mit Spitex, psychisch Spitex zusammenarbeite. (.....)
Das war dann Heilsarmee, das sind auch keine Sozialarbeiter. (6) Das sind jetzt erst mal so

die, die mir spontan einfallen». NJ Absatz 4
Hier folgt ein Bespiel fiir eine Verwechslung:

«lIst die Frage, ob das schriftlich dazugehért oder nicht. Ja, weil dann ist es wichentlich
[Kontakt zu Sozialarbeitenden]. Da ist es halt liber natiirlich (iber sagen wir auch Spitex For-
mulare, wenn man es so sehen will. Also wenn das mitzdhlen wiirde, dann wéchentlich» . NU

Absatz 74

Zusammenfassung von den Aufgaben der Sozialen Arbeit

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die HA vor allem Téatigkeiten im Bereich Finanzen,
Sozialversicherungen und administrative Hilfe, als Aufgaben der Sozialarbeitenden nennen.
Diese Aufgaben wurden mit Abstand am haufigsten genannt und betont. Hier haben die HA

auch eine konkrete Vorstellung, was die Aufgabe eigentlich beinhaltet. Es geht dann



beispielsweise darum Formulare auszufillen, Erganzungsleistungen anzumelden, abzuklaren,

ob etwas bezahlt werden kann oder nicht.

Die zweitmeisten Nennungen beziehen sich auf die Wohnsituation. Hier wird vor allem die
Aufgabe definiert, dass die Wohnangebote (stationdre Wohnformen, Unterstitzungen Zu-
hause) Sozialarbeitenden bekannt sein sollen und sie zu Unterstitzungsleistungen und Finan-
zierungen beraten oder beispielsweise einen Heimeintritt organisieren kénnen. Als Aufgaben
der SA, benennen die HA konkret, beim Organisieren zu helfen und Finanzierungsmaoglichkei-
ten zu finden. Die Einschatzung der Wohnsituation, bzw. die Beantwortung der Frage, ob je-
mand noch im angestammten zuhause wohnen kann oder nicht und welche Unterstiutzung
bendtigt wird, wird jedoch nicht als Aufgabe der SA wahrgenommen. Wenn es zu einer Ge-
fahrdung der selbststandigen Wohnform kommt, sehen die HA die Ursachen dafur eher bei

funktionalen kérperlichen Einschrankungen als bei psychischen oder sozialen Ursachen.

Vereinzelt werden Beratung zur Vorsorge, zum Aufbau einer Tagesstruktur oder Férderung

sozialer Teilhabe als Aufgaben der SA benannt.

Aufgaben rund um die Beratung des Betreuungssystems und der Familie sind aus Sicht der

HA eher nicht der SA angegliedert, sondern bleiben eher beim HA.

Als Profession, welche sich in Arbeitsgruppen oder in der Sozialpolitik flir bessere soziale Be-
dingungen einsetzt und auf negative soziale Faktoren aufmerksam macht, wird die SA nicht
wahrgenommen. Dass die Sozialarbeitenden in Arbeitsgruppen und Workshops anzutreffen

sind hingegen schon.

Bei der Diagnosestellung sehen die HA keine Aufgabe der SA, wenn dann eher, dass Sozial-

arbeitende zusatzliche hilfreiche Informationen geben kénnen.

Generell ist die Erwartung an die konkrete Aufgabenerfillung eher organisatorischer als bera-

tender oder einschatzender Natur.

Die Unterscheidung der Aufgaben zu anderen Professionen oder Berufen ist eher rudimentar
und nur in Kernkompetenzen klar: Pflegefachpersonen sind fir Pflege zustandig, Sozialarbei-
tende fir Sozialversicherung und Finanzierung. Bei anderen Aufgaben ist fur die HA eine Un-

terscheidung nicht gegeben.



4.4 Zusammenarbeit
Kontakthaufigkeit und Kontaktaufnahme

Die HA haben unterschiedlich haufig mit Sozialarbeitenden Kontakt. Ein HA hat wochentlich

Kontakt, zwei HA monatlich und eine HA alle zwei bis drei Monate.

Die direkte Kontaktaufnahme mit Sozialarbeitenden erfolgt bei obengenannten Themenfeldern
am ehesten in Finanzierungs- und Sozialversicherungsfragen und wenn sowieso schon Sozi-
alarbeitende im Sinne einer Beistandschaft oder einem KESB-Verfahren involviert sind, auch
in der Wohnsituation. Generell kann gesagt werden, dass der Kontakt am haufigsten mit So-
zialarbeitenden mit gesetzlichem Auftrag besteht und weniger mit Organisationen, bei denen
freiwillige Beratung angeboten wird. Seitens HA wird wenig bis gar nie direkt Kontakt mit So-
zialarbeitenden gesucht. Wenn der Kontakt von Sozialarbeitenden ausgehe, werde er ge-

schatzt. Es bestehe eine «Bringschuld».

«Mit der Beistandschaft in der Regel nicht schlecht, die sich dann auch aktiv bei mir melden,

wenn es Fragen gibt. Das mag ich eigentlich. Das ist gut. Ja». NU Absatz 34

Weiter werden die Selbstbestimmung und der Datenschutz bei einem HA besonders gewich-
tet:

«lch nehme selten direkt Kontakt auf oder, sondern ich sage es dem Patienten. Ich gebe die
Nummer und sage, sie sollen dort anrufen. Ja, geht heute auch aus Datenschutzgriinden
nicht mehr. Ist auch immer ein bisschen... man darf da eigentlich nichts sagen. Darum (iber-
gebe ich es eigentlich immer am Patient. Und wenn ich es einfach ganz wichtig finde, dann
mache ich manchmal ein informelles Mail und frage, ob sich der gemeldet hat oder nicht».
SL Absatz 28

Gemeinsame Aufgaben

Einige HA erwahnten gemeinsame Aufgaben zwischen Sozialarbeitenden und HA implizit: So
wurde insbesondere gemeinsames Diskutieren um Falle der Beistandschaft oder KESB ge-
nannt, vor allem wenn es darum geht, ob ein Wohnen im angestammten zuhause noch mdg-
lich sei oder nicht. Eine Zusammenarbeit biete sich fir die HA auch schlicht dann an, wenn es

um eine optimalere Versorgung der Klientinnen und Klienten gehe:

«Ich probiere ja dann den Patienten optimal zu versorgen und fiir das brauche ich jemanden,
der das kann. Und das heisst, es ist eine optimiertere Versorgung fiir den Patienten, mit Leu-
ten, die das gelernt haben, die mich unterstiitzen, weil ich ja nicht alles wissen kann». BR
Absatz 66

Alle HA geben an, dass die SA zu einem interdisziplindren Team dazugehore.



Positive Aspekte der Zusammenarbeit

Die HA aussern, dass sie mehrheitlich positive Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit Sozi-
alarbeitenden gemacht hatten. Die Zusammenarbeit wird unisono als Mehrwert und als Ent-
lastung bewertet. Der Aussage, dass die Zusammenarbeit ein Mehraufwand bedeute, stimmt

keiner der Befragten zu.

Schoén sei es, wenn spurbar werde, dass man als interdisziplinares Team funktioniere und
wenn Sozialarbeitende bereit seien, das grosse Ganze zu sehen, und unkonventionell unter-
stlitzen. Man sehe es als Chance, wenn man mit einer Person Herausforderungen eins zu eins

besprechen kdnne, insbesondere die Einschatzung der hauslichen Situation.
Eine HA beschreibt die Zusammenarbeit so:

«Also es gibt es schonmal, dass jemand sagt, da bin ich nicht zusténdig, aber dann geben
sie dir wieder einen Tipp, wo du das sonst noch fragen knntest oder wer weiss das besser.
Und eigentlich durchs Band hilfsbereit und unterstiitzend und in der Regel sehen sie ja auch,

dass ich nicht so viel Zeit habe und sagen dann, sie schauen direkt». BR Absatz 52
Negative Aspekte der Zusammenarbeit
Auch einige negative Aspekte der Zusammenarbeit wurden genannt:
¢ Die Intervention sei zu wenig schnell.

«Gerade in den Situationen, wo einfach schnell gehandelt werden muss und nicht die Zeit
dafiir da ist, um jetzt erst mal noch mit irgendwelchen Antrégen in ein paar Wochen oder Mo-
naten dann tatséchlich auch helfen zu kénnen, Denn bis dahin ist dann bei vielen der Zug
abgefahren». NJ Absatz 12

e Die Zustandigkeit sei zu starr und die Falle wirden zu stark standardisiert.

«Wenn also jetzt ich sage mal, argumentiert wird ja, aber das geht nicht. Und dann irgendwo
eigentlich eher die, die Hindernisse gesucht und gefunden werden, die ja vielleicht auch kor-
rekt sind. Mag sein, dass bestimmte Sachen jetzt so normalerweise nicht gehandhabt wer-
den, das weiss ich auch. Aber deswegen wére es schbn, wenn wir jetzt gemeinsam da eine
Lésung finden wiirden, damit es funktioniert. Und da gibt es halt solche und solche. Das
heisst also bei Institutionen oder Mitarbeitern, die dann eigentlich eher so Scheuklappenden-
ken und Handeln haben, das ist sicherlich gut und das funktioniert ja auch in den meisten
Féllen irgendwo, dass man da einen Standard entwickelt. Der Standard gibt irgendwo eine

Orientierung, gibt einen Halt, gibt eine Effizienz irgendwo». NJ Absatz 24

e Das Hinzuziehen von Sozialarbeitenden sei zu wenig effizient



«Wir haben irgendwo nicht gross die Moéglichkeit, jemand beizuziehen. Also wir wiirden es

uns héufig wiinschen, aber es fehlen so ein bisschen die Mglichkeiten, weil man natiirlich ja

alles immer schnell erledigt haben will». NU Absatz 4

Die Zusammenarbeit erfolge zu wenig verbindlich. Die HA erhielten keine Rickmel-
dungen, wie der Fall und ob der Fall weitergeflihrt werde. Wenn die Kontaktaufnahme
zwischen Sozialarbeitenden und Klientin oder Klient nicht funktioniere, werde nicht

nachgehakt.

«Ja, weil wenn ich jetzt irgendwie sage Pro Infirmis ist da, dann weiss ich nicht, da haben die

da irgendwie genau genug Budget dafiir oder scheitert es da wieder. Das weiss ich manch-

mal nicht. Und ein Hausarzt, der kann nicht ewig sich damit auseinandersetzen. Man muss

abgeben kdnnen, dann wissen es funktioniert und das ganz sicher». NU Absatz 29

«Aber wo ich dann oft mal irgendwie das Gefiihl habe, ich mache eine Meldung bei der

KESB und ich kriege vielleicht das Feedback nicht unbedingt. Ich weiss nicht, wie es weiter-

geht. So richtig». NU Absatz 42

Die Zusammenarbeit mit dem Akutspital sei miihsam. Oft werde zu frih entlassen.

«Zum Teil habe ich schon x-mal erlebt, dass 90-jdhrige Samstagabend um 22 Uhr aus dem

Spital entlassen werden mit der Oberarmfraktur und keiner kiimmert sich darum, wie ist der

zuhause organisiert und wie kommt er zurecht, sondern wird einfach ins Nirwana geschickt,

oder? Ja, da muss ich sagen, hat sich deutlich verschlechtert». SL Absatz 26

Die richtigen Ansprechpersonen oder zustandigen Stellen seien nicht klar. Hier haben
alle HA Mihe fir die Beantwortung von sozialen Fragestellungen die jeweils richtige
Organisation zu finden. Andererseits sind ihnen (wie oben beschrieben) auch die Un-
terschiede zwischen den Berufsgruppen unklar und teilweise unqualifizierte Personen
werden flr Sozialarbeitende gehalten. Oft wird gesagt, dass man zwar mit sozialen
Problemen konfrontiert sei, aber dann nicht wisse wohin. Es sei schwierig, die richtige
«Anlaufstation» zu finden. Wer nicht weiss, wohin, verweist dann die Klientinnen und
Klienten oft an kantonale Stellen oder die Gemeinde. Wenn aber eine Organisation
zustandig sei, bliebe unklar, was von dieser Organisation erwartet werden dirfe. Wei-
tere Fragen tauchten fur die HA auf: Sind Sozialberatungen verpflichtend? Ruft jemand
mehrmals bei Klientin oder Klient an oder nicht? Sind die Beratungen finanziert? Haben
die Stellen Uberhaupt Zeit? Eine HA aussert, dass sie bei ihrem ehemaligen Arbeitge-
ber, dem Sozialdienst vom Akutspital, anrufe, obwohl sie wisse, dass dieser nicht mehr
zustandig sei. Ein Arzt erzahlt, dass er Klientel aus rein sozialer Indikation in die Geri-

atrie einweise, damit sich jemand um das «Soziale kimmere». Haben HA versucht die



zustandigen Stellen zu finden, so seien sie haufig bei der falschen Anlaufstelle gelan-
det oder im falschen Kanton. Bei einem engen Zeitmanagement sei dies frustrierend.

e FUr gewisse Themengebiete wird der Auftrag der SA nicht erkannt:

«Aber ich weiss nicht bei Sucht. inwiefern da der Sozialdienst noch gross eingreifen kann.
Ich weiss es nicht. Gerade Schlafmittelbezug und so, das muss ja dann lber den Hausarzt
laufen, das muss der im Griff haben, wie viel er abgibt usw. auch die anderen Sachen, die er
abgibt. Alkohol. Klar merkt man das. Klar weiss ich nicht wie viel man da (ber einen Sozial-

dienst eingreifen kann. Ich weiss nicht. Ja». NU Absatz 68

¢ Teilweise flhlten sich die HA zusammen mit den Sozialarbeitenden hilflos und hatten
ein ohnmachtiges Geflihl, weil sie in einer Situation nichts dndern kénnten, weil die

Klientin oder der Klient das nicht mochte.

«...mehr halt Hilfslosigkeit von allen dann, eben gerade im Zusammenhang mit der KESB,
wenn die sagen, mir sind die H&nde gebunden, ich kann auch nichts tun. Dann steht eben
der Patient respektive die Angehdrigen wieder mit nichts da. Aber das liegt dann nicht an
den Leuten, sondern an der Tatsache, dass sie rechtlich gesehen auch nichts machen kén-
nen. Dass man sieht, ja der fahrt jetzt halt seinen Betrieb in den Ruin, weil man nichts ma-
chen kann... Das ist frustrierend, aber nicht, weil es Probleme gibt mit den Leuten, sondern
das ist die Sache an sich. Also nein ich muss sagen, frustrierend héchstens, weil ich dann im
Moment nicht weiss, an wen kénnte ich mich wenden, wo mich jetzt auf in die Schnelle un-
terstiitzt». BR Absatz 55

¢ Ein HA winscht sich, dass er eigene Sozialarbeitende anstellen kénnte, aber es sei

keine Finanzierung da.
Macht und Hierarchie, Entscheidungsprozesse

Die Fragestellungen zu Macht und Hierarchie bezogen sich vor allem auf die Entscheidungs-
prozesse. Damit ist beispielsweise gemeint, ob die Stimme der HA oder der Sozialarbeitenden
starker gewichtet wird. Wie wird mit Meinungsverschiedenheiten umgegangen? Wie mit Kon-
flikten? Ausserdem wurde quantitativ gefragt, ob die Perspektive von Sozialarbeitenden, die
Entscheidung der HA beeinflusst, in Uberlegungen einbezogen wird, zur Kenntnis genommen

wird oder etwa gar keinen Einfluss auf die Entscheidung hat.

Differenziert muss in dieser Fragestellung das Sampling der HA betrachtet werden. Es wurden
HA angefragt, die bereits mit Sozialarbeitenden zusammenarbeiten oder diese kennen. Aus-
serdem wurde das Interview von einer Sozialarbeiterin geflhrt. Dies kénnte zu verfalschten
Aussagen gefuhrt haben. Unklar bleibt, ob die HA bei wichtigen Entscheiden Uberhaupt die

Sozialarbeitenden zur Meinungsfindung hinzugezogen haben.



Keiner der HA habe je einen Konflikt mit Sozialarbeitenden gehabt. Es habe hochstens Mei-
nungsverschiedenheiten gegeben. In den genannten Beispielen bestehen diese Konflikte aber
oft gar nicht mit Sozialarbeitenden, sondern mit Pflegefachpersonen. Dennoch werde im Zwei-
felsfall die Diskussion mit den Fachpersonen gesucht und gemeinsam eine Ldsung oder ein
Konsens angestrebt. Die Kooperation werde jedenfalls gesucht. Dies habe bisher immer funk-
tioniert. Ein HA schildert von einer Uneinigkeit, bei welcher dann jede Profession den Fall wie-

der fiur sich bearbeitet habe.

«Aber wenn man da nicht weiterkommt, dann gut, da miissen wir mal schauen, wie wir ir-

gendwie Plan B, Plan C irgendwie aufgleisen. Also. (..)». NJ Absatz 25

Es wird ein Beispiel genannt, wo sich Sozialarbeitende und HA nicht einig seien, ob die Person
noch im angestammten zuhause bleiben kdnne oder in ein Heim musse. Zugunsten der Selbst-
bestimmung sei dann bestimmt worden, dass man es noch nochmals zuhause versuche, ob-

wohl die HA dagegen war. Damit kdnne sie gut leben.

Bei der Frage, wer denn bei wichtigen Entscheiden den «Schlussentscheid» félle, bzw. wes-
sen Einschatzung héher zu gewichten sei, antworteten alle Personen, dass dies situationsab-
hangig sei. Das wichtigste Kriterium dafur sei, wer am meisten in den Fall involviert ist und

sich darin gut auskennt. Es bestlinden also keine Entscheidungshierarchien.

«Also schlussendlich, nein, da habe ich jetzt nicht das Gefiihl, ich muss jetzt mehr Gewicht
haben». BR Absatz 74

Alle HA stimmten Uberein, dass die Perspektive von Sozialarbeitenden ihre Entscheide beein-

flusst und nicht «nur» in ihre Uberlegungen einbezogen oder zur Kenntnis genommen wird.
Erwartungen an die Zusammenarbeit

Die HA wurden befragt, welche Erwartungen sie an die Zusammenarbeit mit Sozialarbeitenden

haben, folgendes wurde erwahnt:

e gegenseitiges Verstandnis fur die andere Profession

e dass man weiss, was der andere Beruf kann und was nicht

e die Sozialarbeitenden sollten sich bei den HA vorstellen, damit die HA die Sozialarbei-
tenden auch kennen

e unkomplizierter, schneller und effizienter Schriftverkehr

e Verlasslichkeit

e gutes Einvernehmen

e dass Fragen der Klientinnen und Klienten geklart werden

e dass da Menschen sind, mit denen man gut zusammenarbeiten kann



e Verbindlichkeit und Riickmeldungen, wie sich der Fall weiterentwickelt hat. Der Ablauf
solle so funktionieren wie beispielsweise eine Uberweisung an die Chirurgie. Die Chi-
rurgin oder der Chirurg meldet sich, wenn er nicht zustandig ist und wenn er es ist,
kiimmert sie oder er sich verbindlich um den Fall, zum Schluss wird dem HA Bericht
erstattet.

¢ Alle HA lehnten die Aussage «Sozialarbeitende und HA arbeiten am besten unabhan-

gig voneinander» ab.
Zukunftige Zusammenarbeit
Einige HA &usserten Ideen fur eine zuklnftige winschenswerte Zusammenarbeit.

o Zwei HA wiirden sich besonders eine zustandige Sozialarbeiterin, einen zustandigen
Sozialarbeiter fir die Hausarztpraxis wiinschen. Allerdings liesse sich das bisher nicht

finanzieren.

«Das, was wir mal gesagt haben [Sozialarbeit in der Hausarztpraxis], wére fiir mich nattirlich
praktisch, wenn ich fiir alle Fragen eine Telefonnummer hétte und ich kbénnte sagen, hallo ich
habe das und das, kénnt ihr euch kiimmem. Das wére natiirlich fiir mich das einfachste,
dann mdisste ich wie nicht wissen, ah hier ist noch der zusténdig und da der, und hier muss
ich hier anrufen und hoppla, das ist der falsche Kanton. Wenn ich quasi einfach eine oder
zwei Telefonnummern hétte, du da gébe es Leute, die mega froh wdren um Unterstlitzung
kdénnt ihr euch darum kiimmern und dann wére es fiir mich erledigt. Das wére fiir mich natlir-
lich sehr praktisch». BR Absatz 61

«Ich wiirde sagen, jeder Hausarzt, JEDER wiirde das schétzen, wenn es das gibt. Da wird
keiner denken: ‘Oh Gott, mir wird irgendwas weggenommen’. Uberhaupt gar nicht. Jeder
wére gllicklich, weil er denkt, es gibt wieder was, wo man sicher abgeben kann.» NU Absatz
46

«Also die Chancen wéren das, dass ich mit so einer Person direkt eins zu eins Probleme be-
sprechen kénnte, dass ich das Feedback kriege, dass ich dann wieder Sachen initiieren
kann. Zum Beispiel sagt mir jetzt jemand mit Sozialarbeit Hey, wir merken, die Person
kommt eigentlich die Treppe daheim kaum hoch. Ja gut, dann gucken wir, dass man das

Physiotraining hier noch mal ergédnzen». NU Absatz 46

e eine zentrale Telefonnummer fur alle «Falle»

e weitere Foren, wo sich Sozialarbeitende und HA begegnen, z.B. Palliativforen

e es brauche mehr Soziarbeitende in der ambulanten Versorgung, insbesondere weil
Demenzerkrankungen zundhmen und immer mehr Personen keine Angehorigen hat-
ten



e Intensivere Zusammenarbeit, die dann auch der Krankenkasse verrechnet werden
konne

e Koordination der Falle durch SA und damit Entlastung der HA

e Ein HA winscht eine Art «Entscheidungsdiagrammpy», auf welchem ersichtlich ware,
welche Stelle fir welche Problemlagen zustandig ist

e eine generelle Vereinfachung, da die Sozialarbeit komplex aufgestellt sei und Zustan-

digkeiten ohne intensive Recherche nicht zu erkennen seien

4.5 Zusammenfassende Ergebnisse der Interviews mit der Hausarztin und

den Hausarzten
Folgende Punkte ergeben sich in der Zusammenfassung der Ergebnisse:

¢ Die HA stehen in erster Linie mit gesetzlichen Sozialarbeitenden in Kontakt, wie etwa
mit Mitarbeitenden der KESB oder der Beistandschaft. Dabei fallt es ihnen jedoch nicht
immer leicht zu erkennen, ob es sich um Fachpersonen aus der Sozialarbeit handelt
oder beispielsweise um Privatbeistande oder Angehdrige anderer Disziplinen. Freiwil-
lige Beratungsstellen treten seltener in ihrem Arbeitsalltag auf, wobei sie am ehesten
noch mit Pro Senectute oder den Sozialdiensten von Akutspitalern in Berihrung kom-
men.

e Inihrer Tatigkeit werden die HA mit allen mdglichen Fragestellungen konfrontiert, ganz
unabhangig davon, ob sie medizinisch relevant sind oder nicht. Am haufigsten betreffen
die Fragen Pflegebedirftigkeit, Administration und Finanzen.

¢ Alle HA sehen einen engen Zusammenhang zwischen sozialen Bedingungen und Ge-
sundheit. Hierzu kénnen sie auch viele Fallbeispiele benennen. Die sozialen Bedin-
gungen werden aber eher individualisiert (z.B. Arbeitslosigkeit aufgrund Schulterprob-
lemen) und nicht in einem gesellschaftlichen Zusammenhang thematisiert (z.B. Armut
als Gesundheitsrisiko). Die meisten HA sehen sich in der Verantwortung, die Gesamt-
situation der Klientinnen oder Klienten zu beachten und wenn mdglich verschiedene
Ebenen zu bearbeiten. Dies machen sie haufig selbst. Die gemeinsame Bearbeitung
mit entsprechenden Fachstellen wird zwar beflirwortet, aber meistens nicht umgesetzt.

e Aufgrund immer komplexerer Falle, der alternden Gesellschaft, einem haufigeren Vor-
kommen von Demenzerkrankungen und langeres Verbleiben im angestammten zu-
hause, sind sich die HA einig, dass die Bedeutung der SA in der ambulanten Versor-
gung alterer Menschen zunehmen wird.

e Grundsatzlich sehen es alle HA als ihre Aufgabe an, soziale Fragestellungen zu bear-

beiten, und bemihen sich, diese bestmdglich zu 16sen. Dabei variieren sie jedoch in



ihrem Engagement. Zwei HA gehen weit Uber ihren eigentlichen Auftrag hinaus: Sie
Ubernehmen beispielsweise die Zahlung von Kita-Gebihren, agieren als Vaterfigur
oder leisten personliche Unterstutzung in familiaren Belangen, auch zu nicht-medizini-
schen Themen. Sie betrachten sich als federfihrend in der Fallbearbeitung oder sehen
sich sogar in der Rolle des Sozialarbeiters. Andere HA ziehen klarere Grenzen. Sie
versuchen zwar teilweise, soziale Problemlagen zu bearbeiten, erkennen aber auch
die Grenzen ihres Einflusses. Mitunter flhlen sie sich angesichts der an sie herange-
tragenen Herausforderungen auch hilflos — sei es aufgrund fehlender zeitlicher Res-
sourcen, mangelnden Wissens Uber geeignete Anlaufstellen oder Unsicherheit dar-
Uber, wer in einer bestimmten Situation zustandig ist.

Reflektiert schildern sie die Rolle des HA, wenn «nur» ihr Auftrag erfullt wird. Hier se-
hen sie ihre Aufgabe darin, die Situation einzuschatzen (z.B. Urteilsfahigkeit, hausliche
Situation), Formulare und Arztzeugnisse auszufillen, im Netzwerk mit anderen Dienst-
leistenden (auch Sozialarbeitenden) zusammenzuarbeiten und die Klientel an Fach-
stellen zu verweisen.

Das Vorgehen bei sozialen Problemen unterscheidet sich deutlich. Ein HA nennt, dass
er haufig den «Lead eines Sozialarbeiters» tbernimmt und entsprechend die Fallfiih-
rung bei sich hat. Er baut ein Unterstlitzungsnetz rund um die Klientinnen und Klienten
auf. Ein HA hingegen kennt das Netzwerk gut und verweist an entsprechende Organi-
sationen. Andere wiederum verweisen Klientinnen und Klienten an «Stellen des Kan-
tons oder der Gemeinde» oder an «Institute», wobei diese nicht klar benennt werden
kénnen. Eine Notlésung ist es, jemanden ohne medizinische Indikation in die Geriatrie
einzuweisen, damit sich jemand um die sozialen Probleme «kiimmere». Es wird wenig
versucht, soziale Probleme GEMEINSAM mit Sozialarbeitenden zu bearbeiten. Eine
solche Zusammenarbeit wurde in den Interviews mehrheitlich in Zusammenhang mit
gesetzlicher Sozialarbeit erwahnt. Das ist beispielsweise dann der Fall, wenn eine Ge-
fahrdung bei der KESB gemeldet ist, oder eine Beistandschaft besteht.

Die Aufgaben von Sozialarbeitenden werden vor allem in Bereichen wie Finanzen, So-
zialversicherungen und administrativer Unterstlitzung gesehen, ebenso in der Bera-
tung zur Wohnsituation. Dabei werden Kompetenzen vorrangig im ,Organisieren“ und
,<Finanzieren“ beziehungsweise in der Suche nach Finanzierungslésungen wahrge-
nommen, jedoch weniger die Fahigkeit, eine soziale Situation umfassend einzuschat-
zen und den individuellen Bedarf zu beurteilen. Andere Tatigkeitsfelder werden nur sel-
ten erwahnt. Die Beratung des Familiensystems betrachten sie eher als ihre eigene
Aufgabe. Die SA als Profession, die sich fur bessere soziale Bedingungen einsetzt,

wird kaum wahrgenommen.



Die Unterscheidung der Aufgaben zu anderen Professionen oder Berufen ist eher ru-
dimentar und nur in Kernkompetenzen klar (Pflege fir Pflegefachpersonen / Sozialver-
sicherung und Finanzierung fur Sozialarbeitende). Bei anderen Aufgaben ist fur die HA
die Unterscheidung nicht gegeben.

Die Kontakthaufigkeit mit Sozialarbeitenden unterscheidet sich von wochentlichen bis
zu einem Intervall von bis zu drei Monaten. Die Kontaktaufnahme geht in der Regel
von den Sozialarbeitenden aus.

Eine gemeinsame Fallbearbeitung findet in der Regel nur bei Fallen der gesetzlichen
SA statt, ansonsten bestehen eher klare Aufgabentrennungen. Grundsatzlich wird die
bisherige Zusammenarbeit mit Sozialarbeitenden positiv und als Mehrwert wahrge-
nommen. Negative Erfahrungen beziehen sich darauf, dass die Interventionen zu lang-
sam vonstattengehen, die Zustandigkeiten zu starr geregelt sind, der Kontakt zu den
Sozialarbeitenden zu unverbindlich ist und eine Entlassung aus den Akutspitlern zu
frih veranlasst werden.

Als grosse Herausforderung wird gesehen, dass die Angebotslandschaft der SA un-
Ubersichtlich ist und deshalb schwierig die richtige zustdndige Organisation zu finden.
Ausserdem erleben die HA ihre eigenen Einflussmoglichkeiten als gering, wenn eine
Person keine Unterstlitzung annehmen moéchte. Diese Situationen machen sie jeweils
gerade auch in der Zusammenarbeit mit der KESB hilflos.

Keiner der HA hatte je einen Konflikt mit Sozialarbeitenden. Bei Meinungsverschieden-
heiten wird der Konsens gesucht oder - wenn das nicht mdglich ist — jeder bearbeitet
den Fall wieder fir sich. Bei einer gemeinsamen Bearbeitung eines Falles fallt den
Schlussentscheid diejenige Profession, welche sich am besten im Fall auskennt.

Fur die zuklnftige Zusammenarbeit wiinschen sich die HA einfachere Zustandigkeiten.
Am besten geht das mit einer Fachperson der SA, die fur ihre Praxis zustandig ist und
die Triage Funktion zu anderen Stellen Ubernehmen kann (Sozialarbeit in der Haus-
arztpraxis). Ausserdem finden die HA Begegnungen in gemeinsamen Foren (z.B. im
Rahmen der Palliativversorgung) gut. Zukiinftig braucht es mehr Sozialarbeitende in

der ambulanten Versorgung und eine intensivere Zusammenarbeit mit HA.



4.6 Ergebnisse Experteninterview

Abbildung 4: Interviewter Experte. Anmerkung: eigene Darstellung.
Einleitende Informationen

Die Arztpraxis «Gesundheitspunkt Oberageri» versteht sich als mo-

dere Hausarztpraxis, welche sich an einer integrierten, interdiszipli-

naren, patientenzentrierten und praventionsorientierten medizini-
schen Versorgung ausrichtet (santenext, 0.D.). Das Team besteht
aus drei HA, einem Assistenzarzt, mehreren medizinischen Praxi-
sassistentinnen und -koordinatorinnen teilweise mit zusatzlichen
Funktionen in Emahrungsberatung, Impfberatung und Komplemen-
tarmedizin. Dazu kommen eine Pflegefachfrau und Wundexpertin,
ein Sozialarbeiter und auch administratives Personal (Gesundheits-
punkt Oberageri, 0.D.). Im Rahmen ihrer innovativen Ausrichtung hat
die Arztpraxis verschiedene Auszeichnungen gewonnen. Die Praxis war ebenfalls Teil des
Forschungsprojekts «Soziale Arbeit in der Arztpraxis» der Berner Fachhochschule (Berner
Fachhochschule, 2024).

Die Erkenntnisse aus den Interviews mit den HA wurden im Experteninterview diskutiert. Zu-

sammenfassend lassen sich daraus folgende weiterfihrende Ergebnisse zusammentragen:
Geringfiigige oder iiber dem Auftrag liegende Bearbeitung sozialer Probleme

Dr. Schalch ordnet die Ergebnisse im Expertengesprach ein. Die HA glaubten einerseits zu
wissen, was der Patientin oder dem Patienten guttue, ohne es aber wirklich zu wissen. Sie
erledigten die sozialarbeiterischen Aufgaben, weil sie dachten, dazu geeignet zu sein. Ande-
rerseits lagen die Grinde darin, dass der Staat der Grundversorgung immer mehr Aufgaben

delegiert habe:

«Und ich glaube schon auch, dass der Staat der Grundversorgung sehr sehr viel Sachen
einfach aufs Auge gedriickt hat. Alles was wirklich mit dem sozialen Umfeld zu tun hat, ist
halt der HA, der der am Néchsten ist. Das Problem ist, man hat nie ‘nein’ gesagt. Man hat
immer genickt und uns gebauchpinselt gefiihlt, dass wir wieder einen Job gefasst zu haben».
Emil Schalch, Absatz 25

Die HA seien aber gar nicht in der Lage diese Aufgaben zu Gbernehmen, da dies ja auch von
staatlicher Seite nicht finanziert sei. Das fihre dazu, dass die einen sich lUberfordern und die

anderen einfach «zu» machen.



Die Antworten der HA in Bezug auf die Schwerpunkte Finanzen, Administration und So-

Zialversicherungen

Dr. Schalch interpretiert, dass die HA diese Aufgaben gerne «loswerden» wirden und sich in
diesen Themenbereichen nicht sicher fiihlten. Zur integrierten Versorgung gehdre auch, dass
Arztinnen und Arzte Kompetenzen abgeben missen, die sie vorher gelernt haben, was nicht
immer gern gemacht werde. Ausserdem fiele es nicht leicht, die Verantwortung abzugeben,

da HA - rechtlich gesehen - zustandig fir ihre Klientinnen und Klienten seien.

«lch muss gestehen, das, was er [der Sozialarbeiter] macht, sind zu einem grossen Teil Sa-
chen, wo wir Doktoren hier im Gesundheitspunkt keinen Bock darauf haben. Aber das kann

es doch nicht sein, weil ihr kbnntet doch viel mehr bieten». Emil Schalch, Absatz 30
Zustéandigkeit als HA fiir soziale Fragestellungen

Zurecht wirden sich HA zustandig fur soziale Fragestellen fuhlen, bzw. fur alle Anliegen, die
ihnen entgegengebracht werden. Diese kdnnen im weitesten Sinne auch sozialarbeiterische
Aufgaben umfassen, welche dann von den HA auf eigene Art und Weise geldst werden. Das

werde dann teilweise schlechter gemacht, als wenn es Sozialarbeitende machen wiirden.

Weshalb kommt es trotz positiver Grundhaltung und anerkannter Notwendigkeit zu kei-

ner engeren Zusammenarbeit
Im Interview trifft Dr. Schalch verschiedene Annahmen:

e Die Finanzierung sei nicht gewahrleistet. Einet Beratung werde im Tarmed unterbe-
wertet. Dies flihre dazu, dass alle beratenden Funktionen wie Psychologie und SA eine
untergeordnete Rolle spielen und deshalb nicht priorisiert werden.

e Der Einbezug von Sozialarbeitenden sei eher ein neuer Ansatz. Es bestehe wenig Mo-
tivation, sich mit Neuheiten zu beschaftigen bzw. diese umzusetzen. Dies sei schon
gar nicht der Fall, wenn die HA so eine weitere Aufgabe hatten, die sie selbst finanzie-
ren mussten.

¢ Qualitat spiele im Tarmed keine Rolle, deshalb mache es keinen Unterschied, ob So-
Zialarbeitende einbezogen werden oder nicht.

e Die HA wirden generell Kompetenzen nur ungern abgeben.

e Soziale Bedingungen betrugen etwa 40% am Anteil der Gesundheit der Patientin oder
des Patienten, dies stosse bei HA auf Unverstandnis. Sie sahen die Notwendigkeit ei-
ner Zusammenarbeit zu wenig.

e Haufig sei die Zusammenarbeit mit Sozialarbeitenden zu wenig prasent. Dr. Schalch
erklart: «dann habe ich es schon selber gemacht, bis mir in den Sinn kommt, das

kénnte der SA machen und das macht er besser als wir». Emil Schalch, Absatz 21



e Alleinig firr die Patientinnen und Patienten zustandig zu sein, habe in der Arzteschaft
eine lange Tradition

o Die Zusammenarbeit mit Sozialarbeitenden kénne nicht oder nur wenig gepflegt wer-
den. Die HA seien nicht mehr wie friher ins Gemeinwesen integriert, wie z.B. als Mit-
glied in der Sozialkommission oder als Vorstand der Spitex, was die Zusammenarbeit

erschwere.
Folgende Zitate sollen die Ergebnisse veranschaulichen:

«Die SA wird sehr sehr positiv wahrgenommen, aber wenn es dann darum geht die SA zu
integrieren in die Praxisstruktur, dann passiert nichts. Das ist wirklich verwirrlich. Und das
heisst mit anderen Worten, die Tlir steht zwar offen, aber dahinter hat es Panzerglas. Pan-
zerglas ist wie gesagt die Tragheit durch daily Business und die Anforderungen, wo einem
gestellt wird. Und die Tatsache, dass man sich finanziell nur in die Nesseln setzen kann. Das
ist das, was aus meiner Sicht die HA davon abhaltet, das was in der SA quasi als Wunsch-

traum entgegentritt, nachher auch umzusetzen». Emil Schalch, Absatz 47

«Solche Sachen, all das was 15" héchstens 20' libersteigen, das kann ein HA sich nicht leis-
ten, selbst wenn er es will. Ich kann héchstens 20' abrechnen, oder 17,5’ bekommen Sie be-
zahlt (iber. Wenn sie da nur reden, haben Sie keine Laboreinnahmen, keine Réntgeneinnah-
men und und und. Was Sie miissten, um Gewinn einzunehmen. Wirtschaftliche Uberlegun-
gen, die prédgen auch das Leben eines Doktors, selbst wenn er das Gefiihl hat ich bin der

Pestalozzi und habe ein Helfersyndrom». Emil Schalch, Absatz 28

«Da sind wir halt auch Spielball von unseren Traditionen. Ich denke nicht, dass so lange ich

alleine gewesen bin, die SA vernachléassigt habe, aber ich habe sie viel schlechter gemacht,

als ich jetzt weiss. Ich weiss jetzt, wie ich es auch hétte machen kénneny». Emil Schalch, Ab-
satz 28

Wahrnehmung vom Angebot der SA

Im Interview erklart Dr. Schalch, dass bei den HA von der gesamten SA eher ein staatliches
Bild im Kopf bleibe, also Sozialarbeitende, die bei der Gemeinde arbeiten. Deshalb werde vor
allem mit diesen zusammengearbeitet. Gemeindemitarbeitende nehme Dr. Schalch jedoch
eher als Buroarbeitende wahr, die keine niederschwellige SA anbieten.

An der Fachtagung von SAGES sei er erstaunt gewesen Uber das Selbstverstandnis der So-
zialarbeitenden. Diese hatten das Geflhl gehabt, sie seien Bittsteller und es ware gut, wenn
die SA in der Grundversorgung integriert werden kénnte. Dabei gingen die Sozialarbeitenden
mit «gesenktem Haupt» durch die Gegend, weshalb sie nicht wahrgenommen wirden. Sie

sollten selbstbewusster auftreten und zeigen, was sie zu bieten hatten.



Aufgaben und Abgrenzungen

Hierzu meint Dr. Schalch, dass es bisher zu wenige wissenschaftliche Arbeiten gabe, welche
sich mit der Trennscharfe zu anderen Berufen oder Professionen auseinandersetzen. Neben
den Aufgaben, die schon bei den ersten Befragungen genannt wurden, sieht Dr. Schalch eine
grosse Aufgabe der SA in der Pravention. Ausserdem erganzt er, dass es Aufgabe der SA sei,
Konzepte auszuarbeiten, wie die SA ins Gesundheitswesen integriert werden kdnne. Zudem
musse die SA ihr Wissen zur Verfugung stellen.

Die Diagnosestellung sieht Dr. Schalch in der Verantwortung des HA. Sozialarbeitende muss-

ten vor allem wissen, welche soziale Situation durch die Diagnose verursacht werde.

Entscheide und Hierarchie

Gemass Dr. Schalch liegt in seiner Praxis der Schlussentscheid (z.B. bei Uneinigkeit) beim

verantwortlichen HA.



5. Diskussion der Ergebnisse entlang wissenschaftlicher Er-

kenntnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse aus den Interviews mit den zuvor erorterten
wissenschaftlichen Grundlagen verknlpft. Die Diskussion wird in der bereits bekannten Struk-
tur gegliedert: Allgemeine Erkenntnisse, Aufgaben der SA und interprofessionelle Zusammen-

arbeit.

5.1 Bedeutende allgemeine Erkenntnisse
Angebotsubersicht

Bei der Studie von BAG, im Kapitel 1.1 beschrieben, nannten die befragten Arztinnen und
Arzte die mangelnde Kenntnis der zustandigen Sozialdienste als Problem. Dies zeigte sich
auch klar bei dieser Befragung. Angebote der SA sind zu wenig bekannt, die Zustandigkeiten
unklar und die Frustration hoch, wenn der zustandige Sozialdienst nicht gefunden wird. Hier
zeigte sich, dass der alteste HA, die Angebote am besten kannte. Auch im Experteninterview
wird deutlich, dass dem befragten Experten vor allem die gesetzlichen Angebote der SA be-
kannt sind. Er dussert, dass soziale Problemstellungen den HA «aufs Auge gedrtckt wurden»
und diese nun von ihnen bearbeitet werden missen. Dabei gabe es viele Angebote der SA,
die kostenlos genutzt werden kénnten und Sozialarbeitende fir die Bearbeitung zustandig wa-
ren. Dies ist aber offensichtlich zu wenig bekannt. Wie diffus das Angebot der SA auf manche
wirkt, zeigt sich eindrticklich an diesem Beispiel: Ein Arzt gibt an, dass er - teilweise ohne klare
medizinische Indikation - Patientinnen und Patienten stationar in die Geriatrie einweise, da
dann «das Soziale» bearbeitet werden kdnne. Exemplarisch zeigt dies die Uberforderung im
Umgang mit sozialen Fragestellungen und die Unzuldnglichkeit der Angebote der SA auf. Sol-
che Beispiele sind das Gegenteil von der angestrebten Integrierten Versorgung und insbeson-

dere von einer kosteneffizienten Gesundheitsversorgung.
Unterscheidung zu anderen Berufsgruppen oder Professionen

Die Unterscheidung der Aufgaben zu anderen Professionen oder Berufen ist eher rudimentar
und nur in Kernkompetenzen klar (den Bereich Pflege fur Pflegefachkrafte / die Bereiche So-
zialversicherung und Finanzierung flr Sozialarbeitende). Bei anderen Aufgaben ist fir die HA
eine Unterscheidung jedoch nicht erkennbar. Warum dies so ist, konnte, wie von Anhorn (Ka-
pitel 2.2) beschrieben, damit zusammenhangen, dass durch den multifaktoriellen Zugang des
biopsychosozialen Modells das «Soziale» an Substanz verliert oder dass sich die SA nicht als
anerkannte Profession mit eigener Zustandigkeit durchsetzen konnte. Ebenfalls konnte es

nach Schroeter und Kndpfel daran liegen, dass sich andere Professionen und Disziplinen



ebenso Uber Wissenschafts- und Fallbezug legitimiert und charakterisiert sehen, teilweise flr
dieselben Aufgaben wie die SA zustandig zu sein. Die Trennung zu Aufgaben der Pflege (ins-
besondere in den koordinierenden Aufgaben) scheint schwer zu fallen. Die besondere Exper-
tise von Sozialarbeitenden wird nicht als etwas Eigenstandiges wahrgenommen. Dies bedeu-
tet auch, dass es zu Missverstandnissen oder zu einseitigen Fallbearbeitungen kommen kann.
Das «Soziale» wird bedacht, ohne besondere Expertise einzuholen, da diese vermeintlich
auch bei anderen Berufsgruppen vorhanden zu sein scheint. Deshalb wird gar nicht bemerkt,
dass die Expertise der Sozialarbeitenden fehlt. Die Interviews zeigen deutlich, dass die Zu-
standigkeit fur soziale Fragestellungen den HA nicht klar ist. Ein Arzt betitelt sich selbst als
Sozialarbeiter und ebenfalls Personen die «den Patienten Handchen halten». Alle HA fihlen
sich fur soziale Fragestellungen grundsatzlich zustandig. Gemass Experteninterview sehen
sich HA in diesen Kompetenzen ebenfalls stark und wollen diese unter Umstanden gar nicht
abgeben. Ausserdem gabe es bisher zu wenige wissenschaftliche Arbeiten, welche sich mit
der Trennscharfe zu anderen Professionen auseinandersetzen. Der Experte sieht eine Auf-
gabe der SA darin, Konzepte auszuarbeiten, wie die SA gewinnbringend ins Gesundheitswe-
sen integriert werden kénnte. Grundsatzlich gut ist zu bewerten, dass alle Interviewten auf-
merksam gegenuber sozialen Fragestellungen sind und diese als bearbeitungswiirdig einord-
nen.

Es bleibt nach dieser Befragung offen, wie bei anderen Befragungen (z.B. vom BAG oder von
Riiegg et al.) sichergestellt wurde, dass die Arzteschaft unter SA das «Richtige» - also die
professionelle SA und nicht andere Berufsgruppen oder Professionen, die sich sozial verhalten
oder auch soziale Fragestellungen bearbeiten - verstehen. Ob oder wie dies gemacht wurde,

ist in keiner Studie ersichtlich.

Biopsychosoziales Modell

Das biopsychosoziale Modell ist den befragten HA bekannt, auch der Zusammenhang zwi-
schen sozialen Bedingungen und Gesundheit. Die Fallbespiele werden dann jedoch eher in-
dividualisiert anstatt im gesellschaftlichen Zusammenhang dargestellt. Zusammenfassend
kann gesagt werden, dass das Modell bekannt ist, aber nicht damit gearbeitet wird. Eine Aus-
nahme bildet ein Arzt, der zwar sehr umfassend systemisch agiert und erklart, sich aber weit-
gehend fur fast alle Belange selbst in der Rolle des Bearbeiters sieht. Im Experteninterview
wird angegeben, dass die HA vor allem auch bedingt durch alte Rollenmuster sich die Kom-
petenz zusprechen, zu wissen, was fur ihre Klientel das Richtige sei. Ein anderer Grund fur
die unzureichende Zusammenarbeit sieht der Experte darin, dass die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit nicht bezahlt werde.

Grundsatzlich bleibt in der Betrachtung der Ergebnisse der Interviews die Wahrnehmung, dass

das biopsychosoziale Modell eher additiv verstanden wird: Erst wenn es also keine



organischen Erklarungen gibt, kdnnte es psychische oder soziale Erklarungen geben. So sollte
das biopsychosoziale Modell, wie im Kapitel 2.2 dargestellt, genau nicht verstanden werden.
Gerade die Wechselwirkung zwischen den Systemen wird betont und auch, dass es eben

keine entweder / oder biologische, psychische oder soziale Erklarungen gibt.
Grenzen in der Erfassung der Aussensicht

Wie im Kapitel 2.1 Begriffe - Aussenperspektive beschrieben, ist die objektive Erfassung der
Aussensicht schwierig zu erarbeiten. Einerseits kommen die methodischen Mittel an ihre Gren-
zen. Fir eine umfassende Aussenperspektive waren wahrscheinlich sequenzielle ausgewer-
tete Interviews, die auch das «Unausgesprochene» wahrnehmen, zielfiihrend oder beobach-
tende Analysen. Ausserdem waren konkrete Fallstudien hilfreich fur die Erfassung der Aus-
senperspektive, weil nur so die Zusammenarbeit deutlich sichtbar wird. Notwendig waren dazu
jedoch erste wissenschaftliche Grundlagen, um Uberhaupt eine Einordnung machen zu kén-
nen. Diese Grundlagen jedoch wurden erst mit dieser Master-Thesis bescheiden erarbeitet.
Demgegentiber ist in einer systemischen Sichtweise die Erfassung der Aussenperspektive per
se nicht mdglich. Sind wir doch immer in je eigenen (professionell) gefarbten Deutungsmuster
unterwegs und wie Schitz es sagt, bleibt Fremdverstehen immer eine Selbstauslegung. Die
unterschiedliche Sprache und je eigenen Professionsverstandnisse der interviewten Person
und der interviewenden Person tragen dazu bei, dass Informationen unterschiedlich bewertet
werden. Eine Annaherung des gegenseitigen Verstandnisses kann nur mit einer weitergehen-
den Auseinandersetzung geschehen. Obwohl eine vollstandige Objektivitat so nicht machbar
ist, ist dennoch der Versuch wichtig, eine méglichst objektive Perspektive anzustreben und die
Aussagen der Interviews entsprechend einzuordnen. So wie es in dieser Master-Thesis ge-

macht wird.
Profession und Expertise

Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine andere Profession zu ihrer Aussenperspektive auf die
SA befragt. Den HA sind mutmasslich weder Theorien der SA bekannt, noch haben sie sich
mit dem Professionsverstandnis der SA auseinandergesetzt. Das bedeutet, dass eine gewisse
Tiefe durch diese Befragung nicht erreicht werden konnte. Beispielsweise bleibt offen, ob die
HA die SA als eigenstandige Profession sehen oder welche besondere Expertise die SA aus
ihrer Sicht auszeichnet. Die Tatsache, dass Sozialarbeitende oft mit anderen Berufsgruppen
oder Professionen verwechselt werden, deutet darauf hin, dass die besondere Expertise den
HA weitgehend unbekannt ist. Dies wiederrum lasst den Schluss zu, dass die SA nicht als
Profession wahrgenommen wird bzw. die Erfahrungen und Informationen bei den HA fehlen,

um dies einschatzen zu konnen.



5.2 Aufgaben und Rolle der Sozialen Arbeit

Die Aufgaben der SA werden seitens befragter HA deutlich im kleineren Umfang gesehen als
im Professionsverstandnis der SA selbst. Der Aufgabenkatalog, der im Kapitel 2.2 aufgezeigt
wird, wird weitgehend reduziert auf Finanzen, Sozialversicherungen, administrativer Unterstit-
zung und Wohnberatung. Dabei wird vorwiegend die Kompetenz des Organisierens und nicht
der professionellen Einschatzung der sozialen Situation gesehen. Die Beratung des Familien-
systems betrachten die HA eher als ihre eigene Aufgabe. Die SA als Profession, die sich fur
bessere soziale Bedingungen einsetzt, wird kaum wahrgenommen. Auch andere Aufgaben,
wie etwa die Netzwerkarbeit oder die Pravention, die klar zur gesundheitsbezogenen SA ge-
hdren, wurden nicht genannt. Sozialarbeitende tragen aber — wie von Sommerfeld gefordert —
gerade dazu bei, dass Menschen wieder in ihre Handlungssysteme integriert werden kénnen.
Auch die individuelle Bewaltigung der verschiedenen Probleme im Zusammenhang mit Krank-
heit und Krankheitsfolgen, Behinderung und Pflegebedurftigkeit, ist wie von Welz-Spiegel und
Spiegel beschrieben, Aufgabe der Sozialarbeit. Diese umfassenden Kompetenzen werden von
den HA nicht ansatzweise erkannt. Da aber der Theoriebestand der SA den HA nicht vertraut
ist, kann auch nicht erwartet werden, dass sie sich dazu differenziert dussern konnen. Anhand
der Beschreibung der HA wird jedoch klar, was ihrer Ansicht nach die Aufgaben der SA sind,
auch wenn diese nicht ansatzweise in der gewlinschten Komplexitat und Vielfalt der Eigenper-

spektive erkannt werden.

Hier stellt sich die Frage, ob Sozialarbeitende als Dienstleistende bzw. lediglich als Anwei-
sungsempfangende gesehen werden. Anweisungsempfangende waren Sozialarbeitende
dann, wenn der HA die soziale Situation einschatzt und dann die Sozialarbeitenden beauftra-
gen z.B. einen Heimplatz zu organisieren oder sich um die Auszahlung von Erganzungsleis-
tungen zu kiimmern. Deutlich zeigte sich das, als ein Arzt erklarte, dass Sozialarbeitende auch
in Palliativsituationen wichtig seien, besonders wenn es darum ginge, abzuklaren, ob ein Pfle-
gebett finanziert werden kdnne. Mehrere solcher Beispiele zeigen auf, dass die Kompetenzen
der Sozialarbeitenden deutlich unterschatzt werden und ihre breite Expertise und Angebotspa-
lette nicht erkannt wird. Dies bedeutet im Gegenzug, dass Sozialarbeitenden in wichtigen The-
men gar nicht erst involviert werden. Das kénnte mit der fehlenden oben beschriebenen etab-
lierten Zustandigkeit zusammenhangen. Ein weiterer Grund kdnnte die Zuschreibung eigener
Kompetenzen in sozialen Themenfeldern sein. So fuhlen sich HA gemass Experteninterview
selbstverstandlich in der Lage, selbst soziale Situationen einzuschatzen, und sehen keinen
Bedarf an einer sozialarbeiterischen Perspektive. Ebenfalls begrindet der Experte, dass die
den Sozialarbeitenden zugewiesenen Aufgaben, diejenigen sind, die den HA unliebsam seien
oder Themenbereiche betreffen, in denen sie sich nicht sicher fihlen wirden. Dies starkt die
Thesen der theoretischen Grundlagen (Kapitel 2): die Wahrnehmung des Delegationsprinzips

und die Tradition der alleinigen Zustandigkeit. Auch in Literatur und Forschung aus der



gesundheitsbezogenen SA wird teilweise widersprichlich argumentiert. So unterlassen es bei-
spielsweise Ruegg, Eiler, Schipbach & Gehrlach (2022b), die Hierarchie zwischen SA und HA
kritisch zu hinterfragen und stellen gar ein Modell vor, in welchem HA fachlich qualifiziertes,
«Hilfspersonal» einsetzen, womit aber Sozialarbeitende gemeint sein sollen (S.35). Dies mag
zwar im Kontext der Finanzierung pragmatisch sein, entspricht jedoch nicht der angestrebten
Zusammenarbeit auf Augenhdhe. Verschiedene Modelle der Zusammenarbeit sehen ausser-
dem vor, dass Falle der SA zugewiesen werden, d.h. die HA entscheiden, ob ein soziales
Problem vorliegt und bearbeitet wird. Eine fachliche Diskussion dartber, wie die SA in der
Praxis agieren soll, ohne einem Pragmatismus den bestehenden Verhaltnissen gegenuber zu

verfallen, ist noch ausstehend.

Der Einsatz fur bessere soziale Bedingungen fir vulnerables Klientel oder die Sensibilisierung
Uber negative Einflusse beispielsweise von Strukturen der Ungleichbehandlung, wird nicht
wahrgenommen. Dies kdnnte im Zusammenhang stehen, dass selbst in einschlagiger Literatur
gesundheitsbezogener SA diese Aufgabe nur am Rande oder gar nicht erwahnt wird. Obwohl
eine breit abgestlitzte Einigkeit Gber das biopsychosoziale Modell besteht, bleibt die Aufgabe
der SA, die einer individuellen Problembearbeitung. Wie von Anhorn ausgefuhrt, bleiben die
Verhéltnisse, die zu Krankheiten fihren, unterbelichtet. Da selbst Sozialarbeitende dieses
Thema klar vernachlassigen, kann mit dieser Befragung auch nicht erwartet werden, dass es

seitens Arzteschaft wahrgenommen wird.
Rolle der Sozialen Arbeit

Wie im Kapitel 2.2 ausgefiihrt, kdnnten Sozialarbeitende die Rollen der Casemanagerin / des
Casemanagers, der Netzwerkerin / des Netzwerkers, der Sozialberaterin / des Sozialberaters,
Beratungs- und Schulungsperson flir Arztpraxen oder psychosoziale Beraterin / Beraters ein-
nehmen. Wahrgenommen wird seitens befragter HA lediglich aber nur die Rolle der Sozialbe-
raterin / des Sozialberaters und in wenigen Beispielen auch die Rolle der Netzwerkerin / des
Netzwerkers. Zwei der befragten Arzte sehen sich selbst eindeutig fiir den Bereich Casema-
nagement zustandig. Sie beschreiben hier ihre Fallfihrung und geben auch an, dass sie teil-
weise deutlich tUber ihrem Auftrag agieren. Ein Arzt erzahlt, dass er selbst die Rolle des Sozi-
alarbeitenden Ubernehme. Die Beschreibung, wie er das macht, gleicht dem Vorgehen eines
Sozialarbeitendes tatsachlich deutlich, jedoch scheint er diese Rolle selbst einnehmen zu wol-
len. Bei den anderen Befragten werden andere mdgliche Rollen der Sozialarbeitenden nicht

gesehen, was wiederrum damit zu tun hat, dass das Potenzial der SA zu wenig erkannt wird.



5.3 Interprofessionelle Zusammenarbeit
Form der Zusammenarbeit

Die HA stehen in erster Linie lose mit Sozialarbeitenden in Kontakt, die einen gesetzlichen
Auftrag ausflihren. Dies zeigt auf, dass die interprofessionelle Kollaboration, wie im Kapitel 2.2
angegeben, oder eine engere Zusammenarbeit bisher bei den befragten Arztinnen und Arzte
nicht stattfindet. Wenn sich eine solche Zusammenarbeit ergibt, dann am ehesten mit der ge-
setzlichen SA, weil es der Auftrag teilweise erfordert, dass Falle gemeinsam bearbeitet werden
mussen. Die Art der Zusammenarbeit ist eher eine projekthafte. Es handelt sich also, um eine
punktuelle und temporare oder eine koordinierte Zusammenarbeit — eine weitgehend unab-
hangige Fallbearbeitung. Dies entspricht den Ausserungen verschiedener HA, bei denen sie
das Vorgehen bei unterschiedlichen Meinungen schildern. So bearbeiten sie beispielsweise
den Fall alleine weiter oder treten nur in Kontakt, wenn es sich aufgrund der komplexen Lage
stark aufdrangt. Eine Zusammenarbeit, die regelmassig und organisiert stattfindet, zeigt sich
aber in keinen der Beispiele. Dies zeigt sich auch daran, wie haufig die HA Kontakt zu den
Sozialarbeitenden haben. Diese reicht von einem wdchentlichen Kontakt, bis zu alle zwei bis
drei Monate, wobei die Berufsgruppen teilweise verwechselt wurden und unklar bleibt, ob die
Kontakte tatsachlich mit Sozialarbeitenden erfolgten oder beispielsweise mit dem Pflegeper-

sonal.

In der kollaborativen Zusammenarbeit verstehen sich Professionelle der gesundheitsbezoge-
nen SA immer als Teil einer interdisziplinaren Gesundheitsversorgung. Die HA geben eben-
falls an, dass fir sie die SA zum interdisziplinaren Team gehoért. In der Umsetzung zeigt sich
jedoch ein anderes Bild. Die Kontaktaufnahme erfolgt haufig Gber die SA. Dies bedeutet gleich-
zeitig, dass eine gemeinsame Bearbeitung nur stattfindet, wenn die Klientinnen und Klienten
bereits mit Sozialarbeitenden in Kontakt sind oder selbststandig auf Rat der Arztin / des Arztes
Kontakt aufnehmen. Die Hirde ist also entsprechend hoch. Die Mehrheit der Falle wird mut-
masslich nicht interdisziplinar bearbeitet. Ein Grund fiir die wenig konstante Zusammenarbeit
kdnnte laut dem Experteninterview mit der mangelnden Finanzierung zusammenhangen und
auch damit, dass HA nicht mehr wie friiher in Gemeinwesen integriert sind (z.B. in der Sozial-

kommission).
Unterschiedliche Verstiandnisse der Zusammenarbeit

Grundsatzlich wird die Zusammenarbeit mit den Sozialarbeitenden von den HA positiv wahr-
genommen. Negative Erfahrungen beziehen sich auf eine zu wenig schnelle Intervention, eine
zu starre Zustandigkeit und auf zu unverbindliches Handeln seitens der Sozialarbeitenden.
Hier konnte sich zeigen, dass bei den Professionen eine unterschiedliche Vorgehensweise

und unterschiedliche berufliche Identitat vorherrschen. Ein Arzt beschrieb beispielsweise, dass



er sich wiinscht seine Patientinnen oder Patienten zuweisen zu kdnnen, wie bei einem Chirur-
gen und er dann eine Rickmeldung bekomme. Die meisten Angebote der SA beruhen auf
Freiwilligkeit und Selbstbestimmung. Dies bedeutet, dass es den Klientinnen und Klienten
Uberlassen wird, ob sie ein Beratungsangebot annehmen und wenn ja, ob sie dies auch ihrer
HA mitteilen wollen. Eine Art «Austrittsbericht» oder «Konsultationsbericht», wie es in der Me-
dizin Ublich ist, ist in der SA hingegen nicht vorgesehen. Hier zeigen sich womdoglich auch
Unterschiede in der Rolle, die die Patientin, der Patient im jeweiligen Kontext einnimmt. Diese
Rolle hat sich - wie schon erlautert - zwar verandert, alte Denkmuster sind aber noch nicht
durchbrochen. In der SA ist eine partizipative und kooperative Zusammenarbeit mit Klientinnen
und Klienten schon lange Tradition, in der Medizin ist sich diese Art der Zusammenarbeit erst
am Etablieren. Dabei kann keine gleiche Arbeitsweise in der Beziehungsgestaltung erwartet
werden, wird die Arztin oder der Arzt doch immer noch von der Klientel als Expertin / Experte
anerkannt, die / der zumindest Ratschlage erteilt. Die grundsatzlich andere Herangehensweise
fuhrt dann teilweise zu Missverstandnissen oder Irritationen. Dies zeigte sich auch darin, dass
zwei HA ansprachen, dass sie sich mitunter hilflos flihlen, wenn die KESB sage, sie kénne

nichts machen. Freiwilligkeit und Selbstbestimmung werden in der SA klar héher gewichtet.
Aufwand und Mehrwert

Entgegen der Studie vom BAG, in welcher die Arztinnen und Arzte grosse administrative Hir-
den und Mehrarbeit in der Zusammenarbeit mit den Sozialarbeitenden sehen, melden befragte
HA interessanterweise genau das Gegenteil. Fur sie ist die Zusammenarbeit eine Entlastung,
da jemand Kompetentes sich mit der sozialen Problemstellung auseinandersetzt und diese
bearbeitet. Wobei sich auch hier zeigt, dass die HA mehrheitlich soziale Faktoren als losge-
|6ste Aspekte betrachten, die getrennt von medizinischen Diagnosen bearbeitet werden kon-

nen.
Hierarchien und Entscheidungsmacht

Zu der hohen Deutungsmacht der medizinischen Berufe lasst sich aus den Interviews heraus
wenig schliessen. Die HA sehen die Diagnosestellung eindeutig in ihrer Kompetenz, hier ist
eine interprofessionelle Verstandigung nicht erwlinscht. Bei Meinungsverschiedenheiten zwi-
schen HA und Sozialarbeitenden wird jedem, und jeder wieder die alleinige Bearbeitung tber-
lassen oder es wird ein Konsens gefunden. Bei der Frage, wer die Schlussentscheidung tragt,
befinden alle Befragten, dass dies diejenigen sein sollen, die am engsten vertraut mit dem Fall
sind. Der Experte sieht die Zustandigkeit fur die Schlussentscheidung beim HA. Die Begrin-
dung dazu kénnte laut Welz-Spiegel und Spiegel darin liegen, dass die Deutungshoheit der
Arzteschaft nicht mehr selbstverstandlich ist. Sicher ist die wenig aufzeigbare Hierarchie auch
dem Sampling geschuldet. Einerseits wurden HA befragt, die der SA grundsatzlich positiv ge-

genuberstehen. Andererseits wurde die Befragung durch eine Sozialarbeiterin gefuhrt, was



eine gewisse Befangenheit ausldsen kann. Die besonders von Anhorn und anderen Wissen-
schaftlern genannte Hoheit der Medizin und eine klare hierarchische Macht konnte in dieser
Erhebung nicht ausreichend erforscht werden. Dazu waren beispielsweise Fallstudien oder

beobachtende Verfahren besser geeignet.
Zuklinftige Zusammenarbeit

Aufgrund der zunehmenden Ambulantisierung sehen die befragten HA einen erhdhten Bedarf
an Zusammenarbeit mit Sozialarbeitenden. Obwohl heute schon mehr altere Menschen mit
komplexen sozialen und gesundheitlichen Problemlagen zuhause wohnen, hat dies aber noch
nicht zu einer engeren Zusammenarbeit gefihrt. Das heisst, obschon die HA die Zusammen-
arbeit als wichtig erachten, wird sie bisher nicht intensiviert. Das kann natirlich an der fehlen-
den Ubersichtlichkeit der Angebote der SA liegen. Aus dem Experteninterview wird jedoch
auch nochmals deutlich, dass die Finanzierung einer solchen Zusammenarbeit nicht gewahr-
leistet ist. Deshalb wird, obwohl angezeigt, kein Kontakt mit Sozialarbeitenden aufgenommen.
Ausserdem besteht wenig Anreiz, sich mit neuen Formen der Zusammenarbeit zu befassen.
Auch die Prozesse sind noch nicht automatisiert. Der Experte fiihrt aus, dass er viele sozial-
arbeiterische Aufgaben tGibernehme und ihm erst spater in den Sinn kommt, dass diese besser
von einem Sozialarbeitenden erledigt werden. Somit kommen zu den in der Literatur recher-
chierten Herausforderungen (etwa einer ungleichen Sprache, eines unterschiedlichen Profes-
sionsverstandnisses, der Hierarchie, von ungleichen Arbeitsablaufen) eine sozialpolitische
Komponente hinzu, namlich die Finanzierbarkeit. Finanzielle Hindernisse wurden jedoch inte-
ressanterweise von den Befragten nicht genannt, sondern wurden erst im Experteninterview
angesprochen. Fir die Zukunft wiinschen sich HA einfachere Zustandigkeiten, z.B. mittels ei-
ner zustandigen Person, die dann eine Triage der verschiedenen Falle erméglicht. So wie es
beispielsweise die Sozialarbeit in der Arztpraxis vorsieht. Ausserdem ist auch eine Vernetzung
in Foren (z.B. Palliativhetzwerke) erwlinscht. Die Sozialarbeit kdnnte hier ihre Expertise auf-
zeigen und somit gerade nicht die von Sommerfeld genannte Dienstleisterin der Medizin sein,
sondern zu einer etablierten Profession werden, die auch von aussen als solche wahrgenom-

men wird.



6. Fazit, Konsequenzen und Ausblick

Die sich im Kapitel 5 - Diskussion der Ergebnisse entlang wissenschaftlicher Erkenntnisse -
befindenden Ausflhrungen beantworten den ersten Teil der Fragestellung, welche hier noch-

mals vorgestellt wird:

Wie wird Soziale Arbeit in der interprofessionellen Zusammenarbeit von Hausérzten und
Hausérztinnen im Kontext der ambulanten Versorgung élterer Menschen aus der
Deutschschweiz wahrgenommen und welche Konsequenzen lassen sich dadurch fiir die

Soziale Arbeit ableiten?

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass die HA die Angebote der SA unlbersichtlich
wahrnehmen. Die Aufgaben der SA kénnen diese nur in den Kernaufgaben von anderen Be-
rufsgruppen oder Professionen abgrenzen. Die bestehende Zusammenarbeit wird positiv
wahrgenommen, eine intensivere ist gar gewlnscht, umgesetzt wird dies jedoch nicht. Das
biopsychosoziale Modell ist bekannt, es wird jedoch eher additiv verstanden. Es besteht die
Haltung, dass obwohl soziale Probleme Einfluss auf die Gesundheit haben, sie dennoch ge-
trennt zu medizinischen Problemen bearbeitet werden kdnnen. Dies hat dann auch Einfluss
auf die bestehende Zusammenarbeit, in welcher die Falle von den HA und Sozialarbeitenden
weitgehend unabhangig voneinander bearbeitet werden. Eine regelmassige und institutionali-
sierte Zusammenarbeit besteht nicht. Auch bestehen kulturelle Unterschiede in der Vorstellung
der Fallbearbeitung (z.B. Rlickmeldungen geben, Beziehungsgestaltung). Die Aufgaben von
Sozialarbeitenden werden in einem deutlich geringeren Umfang gesehen, als es das Profes-
sionsverstandnis der SA erfordert. Die HA sehen einige eher sozialarbeiterische Aufgaben
auch in ihrer Kompetenz. Dies hat zur Folge, dass Sozialarbeite oft gar nicht erst involviert
werden. Bei Konflikten wird entweder ein Konsens gesucht oder der Fall wird unabhangig
(weiter-)bearbeitet. Aus der Literatur lassen sich auf Hierarchieunterschiede und eine hohere
Deutungs- und Entscheidungsmacht der HA schliessen. Die Interviews gaben auf diese Frage
nur wenige Hinweise. Dies hat wahrscheinlich einen Zusammenhang mit dem Sampling und
der Interviewerin, die selbst Sozialarbeiterin ist. Innerhalb der gesundheitsbezogenen SA be-
stehen unterschiedliche Professionsverstandnisse. Einige Sozialarbeitende tendieren dazu,
einen unterstitzenden, in der Tendenz delegierenden Beitrag zu leisten. Andere sehen sich in
der selbstbewussteren Rolle mit eigenstandigem Beitrag auf Augenhdhe. Die Hinweise in den
Interviews sind eher im Delegationsverstandnis zu deuten. Die besondere Expertise der Sozi-
alarbeit wird haufig nicht erkannt, ihre Kompetenz eher im Organisieren als im professionellen
Einschatzen gesehen. Der Einsatz fur bessere soziale Bedingungen wird kaum wahrgenom-
men. In politischen Positionspapieren oder Strategien und Studien vom BAG und anderen

(insbesondere zur zukunftigen Gesundheitsversorgung) wird oft das «Soziale» genannt und



auch, dass soziale Themen bearbeitet werden sollten. Die SA wird dabei wiederholt als Akteur

identifiziert. Eine Definition, welchen Auftrag die SA einnimmt, bleibt hingegen meist aus. Es

fallt auf, dass die SA bei der Erarbeitung dieser Strategien weitgehend unbeteiligt war. Die

Finanzierung einer intensiveren und auch institutionalisierten Zusammenarbeit ist besonders

aufgrund Tarmed flr die HA aktuell nicht gegeben. Dies kdnnte ein wesentlicher Hinderungs-

grund fur eine erhdhte Zusammenarbeit oder einer Entwicklung derselben sein.

Es lassen sich aus den erarbeiteten Ergebnissen von Literatur, Interviews und Diskussion fol-

gende Konsequenzen fiir die Soziale Arbeit ableiten, hier Ubersichtlich dargestellt und fol-

gend ausgefuhrt:

A, 2

Sichtbare Angebote Netzwerk nutzen Triage verbessern Expertise zeigen Fachliche

Auseinandersetzung

S R
A'P &;f

%

B

Ernstnehmen vom Traditionen brechen Finanzierung sichern Weitere Forschung In Diskurs
biopsychosozialen Modell einmischen

Abbildung 5: Konsequenzen flr die Soziale Arbeit. Anmerkung: eigene Darstellung

Sichtbare und zugéangliche Angebote: Die SA ist aufgefordert, ihre Angebote sicht-
barer und zuganglicher zu gestalten. Der Fokus sollte auf die freiwilligen (den HA eher
unbekannten) Angebote gesetzt werden. Dabei ist es wichtig, nicht nur sein eigenes
Angebot zu zeigen, sondern auch gemeinsam mit anderen Organisationen einen Uber-
blick zu verschaffen und Abgrenzungen transparent zu machen. Eine Ubersichtsdar-
stellung ware vonnéten, die zeigt, welche Organisationen beispielsweise fiir welche
Sozialversicherungsempfanger (z.B. IV / AHV) oder fur bestimmte Themenbereiche
(z.B. Krebsliga, Lungenliga, Suchtberatung, Familienhilfe etc.) in welchem Einzugsge-
biet (z.B. kantonal oder kommunal) zustandig ist. So ware es dann auch fur nicht-So-
zialarbeitende mdglich, die richtige Organisation zu finden.

Netzwerke nutzen: Organisationen der SA sollten Netzwerke nutzen, um mit HA in

Kontakt zu treten. Dies konnen Palliativforen oder dhnliches sein. Ausserdem sind sie



angehalten, HA Uber ihr Angebot personlich oder in Form von Weiterbildungen zu in-
formieren.

Triage verbessern: Sozialarbeitende aller Organisationen sind angehalten, auch die
Angebote anderer Organisationen zu kennen und entsprechend auf diese zu verwei-
sen, wenn sie selbst nicht zustandig sind. Spatestens beim zweiten Anruf sollten Zu-
weiserinnen und Zuweiser, Klientinnen und Klienten bei der korrekten Stelle vorstellig
werden koénnen. Dies reduziert die Frustration von Zuweisern und Klientinnen und Kii-
enten erheblich. Die Triage kénnte auch mit einer Ansprechperson in der Praxis (Sozi-
alarbeit in der Arztpraxis) oder einer zustandigen Organisation fir die Praxis (zentrale
Triagestelle) verbessert werden.

Expertise zeigen: Insbesondere in der (gemeinsamen) Fallbearbeitung sollte Fach-
wissen von den Sozialarbeitenden sichtbar und selbstbewusst eingesetzt werden. Da-
bei sollte nicht nur die Kompetenz, organisieren zu kdnnen, gezeigt werden, sondern
insbesondere auch die der ganzheitlichen professionellen Einschatzung und Beurtei-
lung. Dabei ist es nicht nur wichtig, die eigene Expertise immer wieder auch gegeniber
anderen Professionen und Berufen abzugrenzen, sondern auch gegenuber sozialen
Kompetenzen von Laien. SA ist weit mehr als soziales Verhalten.

Fachliche Auseinandersetzung: Die Wissenschaft und Praxis der SA ist gefordert,
ihre Kompetenzen klar zu definieren und beispielsweise von denjenigen der Pflege zu
unterscheiden. Ausserdem ist sie angehalten, ihr Professionsverstandnis selbstbe-
wusst zu vertreten und keine Hilfskraftfunktion einzunehmen. Da in der Praxis und teil-
weise auch in der Wissenschaft gerne pragmatische Zugange zu den gegebenen Ver-
haltnissen in der Zusammenarbeit mit HA hergestellt werden und sich Praxisvertre-
tende teilweise mit einer unterstiitzenden Rolle zufriedengeben, muss diese Diskus-
sion zwingend auch intern gefihrt werden.

Ernstnehmen des biopsychosozialen Modell: Das heisst in erster Linie, dass sozi-
ale Probleme nicht abgegrenzt von biologischen oder psychologischen bearbeitet wer-
den kénnen. Das biopsychosoziale Modell darf nicht additiv verstanden werden. Die
Bearbeitung von Fallen sollte immer interdisziplinar und systemisch erfolgen. Dazu
sind alle Professionen angehalten, eine gemeinsame Sprache zu finden, sich auf Au-
genhdhe zu begegnen, gemeinsame, regelmassige Austauschgefasse zu ermoglichen
und eine Diskussionskultur zu entwickeln.

Bereitschaft Traditionen zu brechen: Die Bereitschaft, bestehende Traditionen im
Berufsverstandnis zu brechen, ist flr beide Seiten zentral. So muss auch die SA ihre
Arbeitsprozesse (beispielsweise Rickmeldungen zu geben) hinterfragen und bereit

sein, Verantwortung zu Ubernehmen, wenn diese geteilt wird. Traditionen der alleinigen



Zustandigkeit sollten grundsatzlich durch Formen einer institutionalisierten Zusammen-
arbeit ersetzt werden.

e Finanzierung kldren: Im Rahmen der geforderten Integrierter Versorgung ist es ein
guter Zeitpunkt, auch die Finanzierung fir eine erhdhte Zusammenarbeit einzufordern
und deren Vorteile aufzuzeigen. Die SA sollte sich aktiv in die politischen Diskussionen
einbringen und nicht darauf warten, bis ihnen eine (unbezahlte) Arbeit zugewiesen
wird. Idealerweise sollten Fachpersonen der Medizin und der SA gemeinsame Vor-
schlage zur strukturellen Verbesserung der aktuellen Finanzierungsprobleme politisch
einbringen.

o Weitere Forschung: Um Handlungsstrategien fur eine zukunftige interprofessionelle
Zusammenarbeit zu entwickeln, ist es entscheidend zu verstehen, wie die SA wahrge-
nommen wird. Diese Master-Thesis leistet nur einen kleinen Beitrag dazu. Fir eine
tiefere Analyse waren Sequenzanalysen, beobachtende Verfahren, Fallstudien etc.
wichtig. Zudem sollte die Perspektive anderer Arztegruppen, wie beispielsweise Fach-
arztinnen und Facharzte, Psychiaterinnen und Psychiater, Spitalarztinnen und Spital-
arzte, berucksichtigt werden. Auch andere Berufsgruppen wie Pflege, medizinische
Praxisassistentinnen und -assistenten oder Casemanagerinnen und -manager ohne
Ausbildung in SA sollten einbezogen werden. Dartiber hinaus konnte transdisziplinare
Forschung, die sich nicht an wissenschaftlicher Tradition, sondern an gesellschaftlich
relevanten Fragestellungen orientiert, dazu beitragen, die verschiedenen Professionen
naher zusammenzubringen.

e In den Diskurs einmischen: Bund und Kantone verfassen derzeit neue Strategien fir
die zukilnftige Versorgung. Gerade in der Altersversorgung findet eine dynamische
Entwicklung statt. Dabei werden vor allem ambulante und intermediare Angebote ge-
starkt. Die SA muss sich in diese Debatten einmischen, ihre Expertise zeigen und sich
beteiligen. Ansonsten besteht die Gefahr, dass andere Uber ihren genuinen Auftrag

entscheiden und soziale Aspekte der Gesundheit unterbelichtet bleiben.

Selbstverstandlich lassen sich aus dieser Master-Thesis auch Konsequenzen fir HA ableiten.
HA konnten heute bereits Informationen Uber das Angebot der SA etwa Uber Flyer, Internet
und andere Medien, einholen. Die Verantwortung fiir eine engere und qualitativ bessere Zu-
sammenarbeit liegt nicht nur bei der SA, sondern muss von beiden Seiten gleichermassen
getragen werden. In dieser Masterarbeit kdnnen jedoch nur Konsequenzen fir die eigene Pro-
fession abgeleitet werden, da alles andere den Rahmen sprengen wirde. Wenn sich HA durch

die Lektire dieser Arbeit inspiriert fiihlen, etwas zu andern, ware dies natlrlich sehr erfreulich.

Wie in der Einleitung ausgefiihrt, erfordert die zukinftige Entwicklung im Gesundheitswesen
eine intensivere Zusammenarbeit aller Professionen und Berufe des Gesundheits- und Sozi-

alwesens. Dazu ist es unerlasslich, die jeweils anderen Professionen verstehen zu wollen und



gemeinsame Arbeitsweisen zu finden. Diese Master-Thesis mochte einen Beitrag zum Ver-
standnis, wie eine andere Profession, die unsere wahrmimmt, leisten. Dabei zeigt sich eine
wichtige Konsequenz: Die SA muss sich einmischen, Stellung beziehen, ihre Expertise aufzei-
gen und sich vor allem nicht verstecken oder gar unterordnen. Die gesundheitsbezogene SA
muss mehr Gehor finden. Dazu muss sie auch selbstbewusster agieren. Dennoch kann sie
sich fragen, wo sie den anderen Professionen entgegenkommen kann. Sie ist angehalten,
auch eigene Prozesse zu hinterfragen und gegebenenfalls anzupassen. Es gibt viel zu tun
oder in Sommerfelds Worten: «Die Zukunft der Sozialen Arbeit hangt von ihr selber ab (0.D).»
Das Schlusswort méchte ich - ganz im Sinne der Aussenperspektive - an dieser Stelle dem

hausarztlichen Experten geben:

«Wir oder ihr miisst den HA irgendwie sagen du dort und dort und dort haben wir ein Ange-
bot. Diese Patienten kbnnen wir iibbernehmen. Dann bin ich liberzeugt, man muss es ge-
meinsam machen, dann bin ich (iberzeugt, dass die SA in der hausérztlichen Grundversor-

gung in einer integrierten Grundversorgung einfach dazugehért». Emil Schalch, Absatz 25
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9. Anhang
9.1 Leitfaden fiir die Interviews mit den Hausarztinnen und Hausarzte
Datum und Ort:
Interviewte Person:
Interviewfuhrende Person:
Form (Face-to-face, online, tel):
Kurzel fur Anonymisierung:

Bemerkungen (z.B. wievieltes Interview, Besonderheiten etc.):

Begriissung und Organisatorisches

o Das Gesprach dauert max. 1 Stunde
e Aufzeichnung des Gesprachs/Verwendung der Daten

o Audioaufnahmen nur fiir Interviewleitung. Werden nicht weitergegeben oder weiterverar-
beitet

o Audioaufzeichnung wird fir die Auswertung der Daten transkribiert.

o Die Daten werden anonymisiert, so dass keine direkten Verbindungen zwischen einzelnen
Aussagen im Bericht und der Person getroffen werden kénnen. Die Daten werden in ano-
nymisierter Form weiterverarbeitet.

o Sind Sie einverstanden mit der Audioaufzeichnung des Interviews und der Datenverwen-
dung? -> Unterschrift Vereinbarung

e Ablauf des Gesprachs

o Zuerst kurze Einleitung und Hintergrund

o Interview zur Aussensicht

o kurze quantitative Fragen

e Fragen, bevor wir das Gesprach starten?

Einleitung & Hintergrund

e Dieses Interview wird im Rahmen der Masterthesis geflihrt. Die Gbergeordnete Fragestellung be-
zieht sich auf die Aussensicht von Hausarztinnen und Hausarzten auf die Soziale Arbeit vor allem
in Bezug auf die ambulante Versorgung von alteren Menschen.

Einstiegsfragen

o Wo begegnen Ihnen Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter?
o Bitte schildern Sie mir einen Fall/eine Situation, wo sie mit Sozialarbeitenden in Kontakt standen?
¢ Welche Beruhrungspunkte hatten Sie bisher mit Sozialarbeitenden?

Leitfrage 1 — Themenfelder

Mit welchen Sozialen Themen werden Sie haufig bei lhrer Arbeit konfrontiert?

e Welche sozialen Fragen werden Sie haufig von Ihren Patientinnen und Patienten gefragt?

e Fuhlen Sie sich fir die Bearbeitung sozialer Fragen zustandig?

e Wie gehen Sie vor, wenn Sie mit sozialen Problemen Ihrer Patientinnen und Patienten konfrontiert
sind?




Leitfrage 2: Zusammenarbeit

Wie gestaltet sich lhre Zusammenarbeit mit Sozialarbeitenden?

Welche Rolle spielen Sozialarbeitende lhrem Berufsalltag?
In welchen Fallen haben Sie Kontakt mit Sozialarbeiten?
Wer nimmt mit wem Kontakt auf?
Was ist Ihnen in der Zusammenarbeit besonders wichtig?
Was ist in der Zusammenarbeit eher schwierig?
Haben Sie jemals unterschiedliche Ansichten in Zusammenarbeit mit Sozialarbeitenden erlebt?
Wenn ja, welche? Wie gingen Sie damit um?
Gab es schon Konflikte in der Zusammenarbeit mit Sozialarbeitenden?
e Was ist der Mehrwert in der Zusammenarbeit mit Sozialarbeitenden? Wo sind die Herausforderun-
gen?
o Bei wenig Erfahrungen in der Zusammenarbeit: Welche Chancen und Herausforderungen
sehen Sie in der Zusammenarbeit mit Sozialarbeiterinnen? Hatten Sie Interesse an einer
verstarkten Zusammenarbeit?

Leitfrage 3: Aufgaben/Kompetenzen

Fiir welche Aufgaben sind Sozialarbeitende in Zusammenarbeit mit lhnen zustéandig? Welche
Kompetenzen haben sie?

Welche Aufgaben bearbeiten jeder fur sich und welche bearbeiten Sie gemeinsam?
Werden Diagnosen gemeinsam diskutiert? Oder sind Diagnosen rein medizinisch? (z.B. Beispiel
Sucht)

o Wie unterscheiden sich Sozialarbeitende von psychiatrischer Spitex, Seelsorge, MPA, Pflege?

¢ |n welchen Themenbereichen hat die SA ihre besondere Expertise?

o Welche Bedeutung hat die Soziale Arbeit in der ambulanten Versorgung alterer Menschen?

Leitfrage 4 — Soziale Bedingungen

In welchem Verhiltnis stehen Soziale Bedingungen und Gesundheit zueinander?

e Welchen Einfluss nehmen Soziale Bedingungen auf Ihre Sprechstunde und/oder auf lhre Behand-
lung und Diagnose?

Leitfrage 5: Macht und Hierarchie

Wie wiirden Sie Zusammenarbeit charakterisieren: ist die Zusammenarbeit mit Sozialarbeiten-
den eher ein Informieren, ein Meinung Erfragen oder ein gemeinsames Entscheiden?

e Konnen Sie ihre Antwort ausflihren oder ein Beispiel erzahlen?

o Wenn kein Beispiel: Nach |hrer Einschatzung kann eine altere Patientin nicht mehr alleine
zuhause leben. Sie wissen, dass die Pro Senectute schon involviert ist und Sie stehen
ebenfalls im Austausch mit der Pro Senectute. Die Patientin hat Sie von lhrer Schweige-
pflicht entbunden. Wie gehen Sie weiter vor?

Leitfrage 6: Ausblick

¢ Finden Sie eine intensivere Zusammenarbeit mit Sozialarbeitenden wiinschenswert?
¢ Wenn ja, was konnten Sozialarbeitende dazu beitragen? Was die Hausarztinnen und Hausarzte?

Kurze quantitative Fragen

Wie hédufig haben Sie Kontakt zu Sozialarbeitenden?




[Jwochentlich  [Omonatlich (7 alle 2-3 Monate [Jweniger [ nie
Wenn Sie Kontakt haben, vorwiegend in welchen Themengebieten?

[l Finanzielle Fragen/Sozialversicherungsfragen

[0 Diagnosestellung

00 Versorgung zuhause/Beratung Wohnsituation

[1 Beratung zum Betreuungssystem und Familie

[0 Aufbau einer Tagesstruktur / Teilhabe / Freizeit / Einsamkeit

[0 Unterstitzung bei administrativen Fragen

[1 vorwiegend habe ich in der Vernetzung Kontakt (allgemeine Veranstaltungen, Weiterbildungen,
Workshops, etc.)

Bei wichtigen Entscheidungen ist die Einschétzung des Hausarztes/der Hausérztin hbher zu gewichten
als die des Sozialarbeiters/der Sozialarbeiterin
[ stimme zu [1stimme eher zu []stimme eher nicht zu [ stimme nicht zu

Sozialarbeitende gehdren zum interdisziplindren Team
[] stimme zu [] stimme eher zu [ stimme eher nicht zu [1 stimme nicht zu

Soziale Faktoren beeinflussen die Gesundheit der Patientinnen und Patienten
[1 stimme zu [] stimme eher zu [] stimme eher nicht zu [J stimme nicht zu

Sozialarbeitende sollten den Hausarzt, die Hausérztin entlasten, in dem sie ihr/ihm Arbeiten abnehmen
[ stimme zu []stimme eher zu [ stimme eher nicht zu [ stimme nicht zu

Die Zusammenarbeit mit Sozialarbeitenden ist vor allem ein Mehraufwand
[l stimme zu []stimme eher zu [ stimme eher nicht zu [J stimme nicht zu

Sozialarbeitende und Hausérztinnen und Hausérzte arbeiten am besten unabhéngig voneinander
[ stimme zu [1stimme eher zu [ stimme eher nicht zu [ stimme nicht zu

Die Perspektive von Sozialarbeitenden...

[ beeinflusst meine Entscheidungen

[] ziehe ich in meine Uberlegungen mit ein

[0 nehme ich meist zur Kenntnis

U hat keinen Einfluss auf meine Entscheidungen

Sozialarbeitende nehme ich auch in der Sozialpolitik oder Arbeitsgruppen in meiner Region wahr. Sie
setzen sich fiir bessere Soziale Bedingungen ein und machen auf negative soziale Faktoren aufmerk-
sam.

[ stimme ich zu [1stimme ich nicht zu [ habe ich personlich bisher nicht so wahrgenommen

Abschluss

e Gibt es etwas, was Sie noch erganzen méchten?

Weitere Angaben

Alter:
Berufserfahrung als Hauséarztin/Hausarzt (Jahre):

Gemeinschaftspraxis/Einzelpraxis:




9.2 Leitfaden fiir das Interview mit dem Experten
Datum und Ort:
Interviewte Person:
Interviewfuhrende Person:
Form (Face-to-face, online, tel):
Kurzel fur Anonymisierung:

Bemerkungen (z.B. wievieltes Interview, Besonderheiten etc.):

Begriissung und Organisatorisches

e Das Gesprach dauert max. 1 Stunde
e Aufzeichnung des Gesprachs/Verwendung der Daten
o Ist Anonymisierung ein Anliegen oder darf die Praxis erwahnt werden?
o Dokument zum Unterschreiben per E-Mail
o Audioaufnahmen nur fiir Interviewleitung. Werden nicht weitergegeben oder weiterverar-
beitet
o Audioaufzeichnung wird fur die Auswertung der Daten transkribiert.
o Sind Sie einverstanden mit der Audioaufzeichnung des Interviews und der Datenverwen-
dung? -> Unterschrift Vereinbarung
e Ablauf des Gesprachs
o Zuerst kurze Einleitung und Hintergrund
o Interview zur Aussensicht
e Fragen, bevor wir das Gesprach starten?

Einleitung & Hintergrund

e Dieses Interview wird im Rahmen der Master-Thesis gefiihrt. Die (ibergeordnete Fragestellung be-
zieht sich auf die Aussensicht von Hausarztinnen und Hausarzten auf die Soziale Arbeit vor allem
in Bezug auf die ambulante Versorgung von alteren Menschen. Dabei habe ich schon vier Inter-
views mit HA gemacht. Ich méchte gerne diese Ergebnisse mit Ihnen spiegeln, da sie sehr viel Er-
fahrung haben in der Zusammenarbeit mit Sozialarbeitern.

Einstiegsfragen

e Bitte erzahlen Sie, wie kam es dazu, dass bei lhnen in der Praxis Sozialarbeitende arbeiten?
e Was war die Motivation dazu?
e Wie kann ich mir die Zusammenarbeit vorstellen? Kénnen Sie den Alltag schildern?

Leitfrage 1 — Zustédndigkeiten/Aufgaben/Kompetenzen

Wie werden die Zustandigkeiten zwischen SA und HA in lhrer Praxis definiert bzw. abgegrenzt?

o Die befragten HA gehen entweder deutlich Uber ihren Auftrag hinaus bei sozialen Problemen oder
bearbeiten sie nur geringfiigig. Wenig suchen sie von sich aus den Kontakt zu entsprechenden An-
geboten der Sozialen Arbeit. Wie erklaren Sie sich das? Wie erleben Sie das in |hrer Praxis?

¢ Inwiefern sind HA fiir die Bearbeitung sozialer Probleme zustandig? Hat sich hinsichtlich Ihrer Zu-
standigkeit etwas seit Einfihrung SA in HA-Praxis verandert?

o Die befragten HA sehen die Aufgaben von SA vor allem in den Themenfeldern Finanzen, Admi-
nistration und Sozialversicherungen. Wie sehen Sie das? Hat sich das Aufgabengebiet nach Ein-
fuhrung SA in HA-Praxis verandert? Wenn ja, inwiefern?

o Die Kompetenz der SA ist in der Befragung der HA vor allem im «Organisieren» und «Finanzmittel
erschliessen», weniger jedoch beim «Einschatzen» und «Beurteilen». Wie sehen Sie das?




e Sind Sie diesen Themen aufmerksamer gegentiber, als Sie es vorher (vor SA in HA-Praxis) wa-
ren?

Leitfrage 2: Zusammenarbeit

Wie gestaltet sich lhre Zusammenarbeit mit der SA in Praxis, HA und anderen Organisationen
der SA?

¢ Wenn die befragten HA Kontakt mit SA haben, dann haufig mit Beistanden oder der KESB, weni-
ger mit freiwilligen Beratungsstellen. Wie erklaren Sie sich das?

o Die Anlaufstellen Sozialer Arbeit seien diffus und untbersichtlich. Die HA wissten nicht genau wer
zustandig ist. Es fehlen die Ressourcen dies abzuklaren. Wie sehen Sie das? Inwiefern hat sich
hier etwas seit Einfuhrung von SA in HA-Praxis verandert?

e Obwohl die HA einig sind, dass eine erhéhte Zusammenarbeit mit der SA nétig sei, setzen sie es
nicht um. Wie erklaren Sie sich das?

e Die Zusammenarbeit der HA reduziert sich eher auf Aufgabentrennung, eine gemeinsame Bear-
beitung findet mehrheitlich nicht statt. Wie ist dies bei Ihnen? Hat sich das verandert?

e Werden Diagnosen gemeinsam diskutiert? Oder sind Diagnosen rein medizinisch?

o Wie hat sich die Zusammenarbeit seit Einflhrung der SA in HA-Praxis verandert?

e Was hat sich seit Einflhrung SA in HA-Praxis hinsichtlich Fallbearbeitung fur Sie gedndert?

Leitfrage 3 — Bild iliber Soziale Arbeit

Wie wird lhrer Ansicht nach SA von HA wahrgenommen?

e Die befragten HA konnten die Aufgaben Berufsgruppen (Pflege, Sozialarbeit, MPA etc.)z.T. nur
rudimentar unterscheiden. Wie kdnnen Sie sich das erklaren? Wie ist das bei Ihnen? Hat sich et-
was verandert?

e |nwiefern unterscheidet sich ihr Bild Gber Soziale Arbeit vor und nach Einflihrung von Sozialarbeit
in HA-Praxis?

Leitfrage 4: Macht und Hierarchie

Wie sind Entscheidungenprozesse organisatorisch und inhaltlich gestaltet?

o Wer tragt den Schlussentscheid bei ungleichen Meinungen?
o Wie ist die SA organisatorisch in der Praxis eingebettet? (Organigramm, Linienvorgesetzte)

Abschluss

e Gibt es etwas, was Sie noch erganzen méchten?

Weitere Angaben

Alter:
Berufserfahrung als Hausarztin/Hausarzt (Jahre):

Gemeinschaftspraxis/Einzelpraxis:
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