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Vorwort

Dieser Bericht wurde im Rahmen eines Projekts realisiert, das von der Schweizerischen Agentur
fiir Innovationsférderung (Innosuisse) finanziert wurde. Das zweijdahrige Innovations- und For-
schungsprojekt wurde zusammen mit der Caritas beider Basel, dem Gesundheitspunkt Obera-
geri, der Psychotherapeutischen Praxis in Zollikofen (P PiZ) und dem Sozialberatungsbiiro Barn
(SoBli Barn) umgesetzt. Allen beteiligten Personen der vier Pionierangebote gebiihrt eine grosse
Anerkennung fiur ihr Engagement fiir eine konsequente, patientenorientierte Gesundheitsversor-
gung sowie fiir die Patientinnen und Patienten in ihren verschiedensten Lebenslagen.

Der vorliegende Bericht verfolgt das Ziel, in die fachlichen und organisatorischen Grundlagen der
Sozialen Arbeit in der Arztpraxis einzufiihren. In erster Linie richtet sich der Bericht an Fach-
krafte der Praxis, die sich fiir die Umsetzung der Sozialen Arbeit in der Arztpraxis interessieren.
Sie sollen sowohl von den theoretischen Grundlagen als auch von den Erfahrungen der vier Pio-
niermodelle profitieren kdnnen. Zweitens richtet sich das Dokument an Entscheidungstrager*in-
nen der Politik und Verwaltung, die mehr Giber Soziale Arbeit in der Arztpraxis erfahren mochten
und sich gerne von den verschiedenen Umsetzungsmodellen iberzeugen lassen mochten.

Der Bericht wird um einen Forschungsbericht ergdnzt, in dem die Ergebnisse einer empirischen
Nutzen- und Wirkungsanalyse prasentiert werden. Des Weiteren wurde eine Broschiire erstellt,
worin die wichtigsten Merkmale der Sozialen Arbeit in der Arztpraxis zusammengefasst sind.
Alle Publikationen sind liber die URL bfh.ch/soziale-arbeit/arztpraxis online zuganglich.

An dieser Stelle muss auf ein ungeldstes begriffliches Problem hingewiesen werden. Die am Pro-
jekt beteiligten Pilotprojekte bilden eine Vielfalt von Angebotsformen ab. Es wird nicht nur Sozi-
ale Arbeit in der Arztpraxis, sondern auch Soziale Arbeit fiir die Arztpraxis angeboten. Die ge-
samte Vielfalt dieser Modelle wird mit dem Begriff «Soziale Arbeit in der Arztpraxis» abgedeckt
(Kapitel 4.2). Da im Bericht auf die Bedeutung einer starken medizinischen Grundversorgung hin-
gewiesen wird, wird auch das Synonym «Soziale Arbeit in der Grundversorgung» gebraucht.

Berner Fachhochschule | Haute école spécialisée bernoise | Bern University of Applied Sciences 3



Inhaltsverzeichnis

1 Einleitung
2 Professionelle Soziale Arbeit
2.1 Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit
2.2 Selbstverstdandnis der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit
3 Professionelle Soziale Arbeit in der Grundversorgung
3.1 Auftrag
3.1.1 Auftrag der Patientinnen und Patienten
3.1.2 Auftrag der Arzteschaft
3.1.3 Auftrag des Gemeinwesens
3.1.4 Auftrag der Profession
3.2 Potenzial
3.2.1 Fachkraftemangel
3.2.2 Bekdampfung von Einsamkeit
3.2.3 Burnout-Risiko
3.2.4 Interprofessionalitat
3.2.5 Pravention und Fritherkennung
3.2.6 Adhédrenz
3.2.7 Soziale und gesundheitliche Ungleichheit
3.2.8 Zusammenfassung
3.3 Formen der Zusammenarbeit
3.3.1 Koordinative Zusammenarbeit
3.3.2 Ko-kreative Zusammenarbeit
3.3.3 Projekthafte Zusammenarbeit
3.4 Kollaborative Zusammenarbeit
3.4.1 Gemeinsame Ziele
3.4.2 Interdependenz und Rollenkldarung
3.4.3 Neue Aktivitdaten
3.4.4 Flexibilitat
3.4.5 Reflexion
3.5 Ein Blick Gber die Grenze
4 Umsetzung in der Schweiz
4.1 Bedarf
4.1.1 Bedarf aus Sicht der Patientinnen und Patienten
4.1.2 Bedarf aus Sicht der Arzteschaft

4.1.3 Bedarf aus Sicht des Gemeinwesens

Berner Fachhochschule | Haute école spécialisée bernoise | Bern University of Applied Sciences



O 00 N O wv

Berner Fachhochschule | Haute école spécialisée bernoise | Bern University of Applied Sciences

4.2 Umsetzungsmodelle
4.2.1 Sozialberatung in der Praxis
4.2.2 Externe Sozialberatung (vor Ort)
4.2.3 Externe Sozialberatung (ausserhalb der Praxis)
4.3 Leistungsangebot
4.4 ldealtypische Rollen der Sozialarbeitenden
4.5 Finanzierung
4.5.1 Kanton und Gemeinde
4.5.2 Praxisertrag
4.5.3 Stiftungen
4.5.4 TARMED-Position 02.04
4.6 Einfihrung und Betrieb
4.6.1 Bedarfserhebung
4.6.2 Anforderungen an den Sozialarbeitenden
4.6.3 Fachliche Entwicklung
4.6.4 Kommunikation
4.6.5 Infrastruktur
4.6.6 Schweigepflicht und Datenschutz
4.6.7 Budget und Finanzierung
4.7 Risiken der Einflihrung und Umsetzung
4.7.1 Zu wenige Uberweisungen der Arzteschaft
4.7.2 Reduktion auf eine administrative Hilfskraft
4.7.3 Unklare Fallverantwortung
Ausblick
Abbildungsverzeichnis
Tabellenverzeichnis
Glossar
Literaturverzeichnis
Anhang
10.1 (A) Checkliste fur die Planung und Einfiihrung
10.2 (B) Chancen und Herausforderungen der Umsetzungsmodelle
10.3 (C) Muster-Budget

10.4 (D) Muster-Uberweisungsformular

29
30
30
30
31

33
34
35
35
35
36
36
36
37
37
38
39
39
39
40
40
41

42
43
45
45
46
47
52
52
54
56
57



1 Einleitung

Die Systeme der Gesundheitsversorgung werden zunehmend von Menschen belastet, die an
chronischen oder mehrfachen Erkrankungen leiden. Sie beanspruchen das Gesundheitswesen in
deutlich héherem Masse als die durchschnittliche Bevélkerung, weil sie mehr Medikamente beno-
tigen, ofter eine Arztin oder einen Arzt' aufsuchen, mehr unterschiedliche Fachpersonen konsul-
tieren und haufiger hospitalisiert und rehospitalisiert werden. Nichtiibertragbare Erkrankungen
machen derzeit rund 80 Prozent der direkten Gesundheitskosten aus (BAG 2016).

Damit die Kosten nichtiibertragbarer Erkrankungen bei gleichbleibender oder héherer Versor-
gungsqualitat stabil bleiben oder sogar gesenkt werden kénnen, miissen die Strukturen der am-
bulanten Grundversorgung gestarkt werden. Dafiir muss auch die Soziale Arbeit vermehrt den
Weg in die Arztpraxen finden oder eng mit den Anbietenden der Grundversorgung zusammenar-
beiten. Die folgenden drei Pramissen zeigen exemplarisch, dass die Starkung der ambulanten
Gesundheitsversorgung mit Sozialer Arbeit keine Option, sondern vielmehr eine Notwendigkeit
darstellt.

1. Starkung interprofessioneller Teams

Die mit chronischen Erkrankungen einhergehende, zunehmende Belastung des Gesundheitswe-
sens muss auch aus einer gesundheitspolitischen Perspektive durch eine starke Grundversor-
gung aufgefangen werden. Eine starke Grundversorgung erhoht nicht nur die gesundheitliche
Chancengleichheit, die Gesundheit der Bevolkerung und die Zufriedenheit der Patientinnen und
Patienten, sondern senkt gleichzeitig auch unnétige Hospitalisierungen und Gesundheitsausga-
ben (van Weel & Kidd 2018; Starfield et al. 2005; WHO, 1978). Weil eine starke Grundversorgung
auch die gesundheitsbezogenen Nachhaltigkeitsziele (SDGs) fordert, empfiehlt die WHO allen
Landern, ein zusatzliches Prozent ihres Bruttoinlandprodukts fiir die Grundversorgung einzuset-
zen (WHO 2021).

Eine starke Grundversorgung besteht aus interprofessionellen Teams mit Hausarztinnen, Kinder-
arzten, Assistenzarztinnen, Pflegefachkraften, Erndhrungsberatenden, Apothekern, Zahnarztin-
nen sowie Sozialarbeitenden (WHO & UNICEF 201 8). Sozialarbeitende unterstiitzen den Zugang
zum und die Orientierung im Gesundheitswesen, fordern die soziale Integration, entlasten das
medizinische Personal bei sozial schwierigen Lebenssituationen und tibernehmen umfassende
soziale Anamnesen (z. B. bei komplexen Themen betreuender Angehdriger, im Kontext des Kin-
des- und Erwachsenenschutzes oder der Sozialversicherungen). Interprofessionelle Teams mit
Expertinnen und Experten fiir das Soziale erméglichen gezielte Massnahmen in den Bereichen
Friiherkennung, Pravention und Gesundheitsforderung. Diese Teams erhdhen die gesundheitli-
che Chancengleichheit und damit eine «Gesundheit fiir alle» (WHO & UNICEF 2018).

' Um einen besseren Lesefluss zu gewahrleisten, wird gelegentlich der Geschlechterstern (z.B. Sozialarbeiter*innen) ver-
wendet. In Ausnahmefallen, wenn namlich die genderinklusive Sprache unverstandlich wird, wird auf das generische
Maskulin (z. B. das Verhdltnis zwischen Arzt und Patienten) zuriickgegriffen. Auch in diesen Ausnahmefillen sind alle
Geschlechter angesprochen.
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2. Stiarkung der Arbeitsplatzattraktivitat

Wenngleich die Schweiz mit zehn Hauséarzten auf 10 000 Einwohner*innen eine stabil hohe Arz-
tedichte in der Grundversorgung aufweist und interprofessionelle Versorgungsmodelle Verbrei-
tung finden (Schusselé Filliettaz et al. 2018; Reichlmeier & Meier 2018), weisen andere Zahlen
auf Entwicklungspotenzial in der Grundversorgung hin. Der Anteil aller Arztinnen und Arzte tber
54 Jahre hat sich seit der Jahrtausendwende in der Schweiz verdoppelt und liegt aktuell bei rund
37 Prozent (OECD 2021). Damit dirfte sich die Versorgungslage zukiinftig - zumindest in einzel-
hen Regionen - verscharfen.

Grundversorgungszentren mit interprofessionellen Versorgungsteams verbessern nicht nur die
Versorgungsqualitdt und die Behandlungsergebnisse (Fraser et al. 2018), sondern kénnen auch
die Arbeitsplatzattraktivitdt erhohen. Gerade in tendenziell unterversorgten Regionen, wo die
Vernetzung mit anderen Fachkraften erschwert ist, konnen interprofessionelle Teams den Ein-
stieg insbesondere auch fiir junge Berufseinsteiger*innen erleichtern (Chevillard & Mousqués
2021).

3. Starkung der Zusammenarbeit zwischen Gesundheits- und Sozialwesen

Die Schweiz fiihrt bei der Hohe der Selbstzahlungen fir notwendige Gesundheitsleistungen (out-
of-pocket payments) international. 5.8 Prozent der gesamten Haushaltsausgaben werden fiir
Selbstzahlungen, beispielsweise fiir Vorsorgeuntersuchungen, Zahnpflege oder Therapiegerite,
aufgewendet (ebd.). Finanzschwache Haushalte haben in der Schweiz ungleich geringere Chan-
cen, notwendige Gesundheitsleistungen zu beziehen. Diese Ungleichheit belegt auch die aktuelle
Forschung lber Verzicht auf notwendige Gesundheitsleistungen. In der Schweiz verzichten etwa
30 Prozent der Personen mit niedrigem Einkommen aus finanziellen Griinden auf notwendige Ge-
sundheitsleistungen - bei einem Durchschnitt von etwa 13 Prozent in allen Einkommensklassen
(Stringhini 2021; Wolff et al. 2011). Um Gesundheitskosten zu reduzieren, wahlen viele Haus-
halte fir die obligatorische Krankenversicherung eine hohe Franchise. Bei einer Franchise han-
delt es sich um den Beitrag pro Jahr, den der oder die Versicherungsnehmende bezahlt, bevor
die Kosteniibernahme der Versicherung greift. Eine hohe Franchise von bis zu 2500 Franken pro
Jahr sowie Selbstbehalte belasten Patienten und Patientinnen mit bis zu 3200 Franken pro Jahr.
Nicht kassenpflichtige Medikamente, Behandlungen und Hilfsmittel kommen gegebenenfalls
noch dazu. Diese hohen Selbstkostenanteile fiihren dazu, dass Versicherte mit einer hohen Fran-
chise eher auf notwendige Gesundheitsleistungen verzichten und eher Notfalldienste beanspru-
chen (Sandoval et al. 2021).

Die drei Pramissen zeigen exemplarisch, dass in einer starken und ganzheitlich orientierten Pri-
marversorgung ein grosser Hebel vorhanden ist, eine «Gesundheit fiir alle» zu verwirklichen und
gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern. Gleichzeitig wird deutlich, dass eine Primarversor-
gung ohne einen Experten oder eine Expertin fiir soziale Anliegen nicht das gesamte Potenzial
entfalten kann. Interprofessionelle Versorgungsteams sind dann am effektivsten und effizientes-
ten, wenn eine professionelle Fachkraft die sozialen Aspekte von Gesundheit in den Blick nimmt
und professionell bearbeitet. Wie eine starke Grundversorgung unter Einbezug dieser Fachleute
aus der sozialen Arbeit weiter verbessert werden kann, ist Gegenstand dieses Berichts.
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Der Bericht ist folgendermassen gegliedert: Im Kapitel 2 wird eine kurze Einfiihrung in die Sozi-
ale Arbeit in gesundheitshezogenen Kontexten gegeben sowie ihr arbeitsethisches Selbstver-
standnis beschrieben. Im Kapitel 3 werden die theoretischen Grundlagen fiir eine interprofessio-
nelle Zusammenarbeit mit der Sozialen Arbeit in der Grundversorgung zusammengestellt. Zum
Schluss widmet sich das Kapitel 4 den praktischen Erfahrungen und Umsetzungsmodellen
Deutschschweizer Pilotprojekte, die Soziale Arbeit direkt in der Arztpraxis oder in enger Zusam-
menarbeit flir Arztpraxen anbieten.
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2 Professionelle Soziale Arbeit

Die Soziale Arbeit versteht sich als Profession, die sowohl in der Praxis als auch in ihrer For-
schung veranderungswiirdige, soziale Probleme bearbeitet. Fiir Sozialarbeiter*innen in der Praxis
steht die Arbeit mit Menschen in einer sozialen Notlage sowie die Pravention sozialer Notlagen
im Fokus. Das Ziel einer sozialarbeiterischen Beratung ist die Stabilisierung und die Verbesse-
rung der sozialen Lebensbedingungen der Klientinnen und Klienten. Sozialarbeitende verpflich-
ten sich, ihre Klientel zu fordern und im Sinne der Hilfe zur Selbsthilfe unabhidngiger werden zu
lassen - auch von der Sozialen Arbeit selbst (AvenirSocial 2010).

In der Praxis agiert Soziale Arbeit liberwiegend in einem Auftragsverhaltnis. Daflir muss ein sozi-
ales Problem als veranderungsbediirftig und veranderungsfiahig anerkannt respektive problemati-
siert werden. Insbesondere dann, wenn der Zugang zu oder die Teilhabe an gesellschaftlichen
Leistungen eingeschrankt oder verhindert ist, erhalt die Soziale Arbeit den Auftrag zur Problem-
bearbeitung. In Koproduktion mit ihrer Klientel, methodisch fundiert und nach dem Subsidiari-
tatsprinzip bieten Sozialarbeitende individuelle und wirkungsvolle Hilfe an. Neben der Unterstiit-
zung und Beratung in akuten, personlichen Krisen arbeitet die Soziale Arbeit auch praventiv.
Durch frithzeitige Interventionen kann beispielsweise ein Arbeitsplatzverlust, steigende Schul-
denlast oder ein Wohnungsverlust abgewendet und das Auftreten von manifestierten sozialen
Krisen verhindert werden (Sidler 2004).

2.1 Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit

Seit den Anfangen ihres Wirkens am Ende des 19. Jahrhunderts ist die Soziale Arbeit eng mit ge-
sundheitlichen Themen verbunden. Bereits zur Bekdmpfung der Tuberkulose und Sauglingssterb-
lichkeit wurde die Notwendigkeit erkannt, die medizinischen und pflegerischen Behandlungen
mit psychosozialen Hilfen zu erganzen (Reinicke 2008). Zu Beginn des 20. Jahrhunderts leistete
Alice Salomon die notwendige Offentlichkeitsarbeit, so dass in fast allen Krankenhdusern in Ber-
lin eine Krankenhaussozialarbeit etabliert werden konnte.

Im Laufe des 20. Jahrhunderts etabliere sich der Begriff der klinischen Sozialarbeit, der gegen
Ende der 60er Jahre in den professionellen Sprachgebrauch einfloss. Er prage die Namensgebung
vieler sozialarbeiterischen Berufsverbdanden und wird tiblicherweise der Sozialen Arbeit in statio-
naren Settings zugeordnet. Bis heute erfolgte eine stetige Professionalisierung mit eigenen Aus-
bildungsgdngen, Forschungsstrangen, Fachzeitschriften, Lehrbiichern, Tagungen und Berufsver-
bdanden (Pauls 2004). Auch personell sind Sozialarbeitende im Gesundheitswesen gut vertreten.
Aktuelle Schatzungen zeigen, dass zwischen 20 und 25 Prozent aller Sozialarbeitenden im Ge-
sundheitswesen tatig sind. Die stationdre Gesundheitsversorgung in Spitdlern, psychiatrische Kli-
niken, Pflegeheimen und Rehabilitationskliniken nimmt dabei den kleineren Teil ein (Friedli
2016). Haufig sind Sozialarbeitende im ambulanten Gesundheitswesen tatig, beispielsweise in
Beratungsstellen fiir Suchtmittelkonsum sowie libertragbaren Erkrankungen, Gesundheitsligen
wie beispielsweise die Lungen- oder Krebsliga, Fachstellen fiir Menschen mit Behinderungen oder
der Gesundheitsférderung.
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Sowohl soziale wie auch gesundheitliche Probleme kommen selten allein. Viele Sozialarbeitenden
innerhalb und ausserhalb des Gesundheitswesens sind mit komplexen biopsychosozialen Prob-
lemlagen konfrontiert. Gesundheitliche und soziale Probleme sind oft eng miteinander verwoben
und kénnen sich gegenseitig verstarken. Das fragile Gleichgewicht zwischen der eigenen Ge-
sundheit, Familie, Erwerbstatigkeit, sozialer Integration und sozialer Sicherheit kann an ver-
schiedensten Stellen ins Wanken gebracht werden. Entsprechend haufig sind Sozialarbeitende
ausserhalb des Gesundheitswesens mit sozialen Problemlagen konfrontiert, welche ihre Ursache
oder die Folge von gesundheitlichen Einschrankungen sind. Aus diesem Grund richten sich so-
wohl der deutsche Fachverband fiir Sozialarbeit im Gesundheitswesen (DVSG) als auch das
schweizerische Pendant, der Fachverband fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen (SAGES) zu-
nehmend an Fachkrafte, die nicht explizit im Gesundheitswesen titig sind. Die engen Begriffe
der «klinischen Sozialarbeit» und der «Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen» werden derzeit
vom Begriff der «Gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit» abgelost.

2.2 Selbstverstdandnis der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit

Gesundheitsbezogene Soziale Arbeit versteht den Menschen als ein biopsychosoziales Wesen,
dessen Gesundheit oder Genesung in hohem Masse von einer intakten sozialen Lebenswelt ab-
hangig ist. Professionelle Sozialarbeitende verstehen sich entsprechend als Dienstleister*innen,
die sich gemeinsam mit der Klientel fiir eine bessere Passung zwischen der Person und ihrer Um-
welt einsetzen. Dies unabhangig davon, ob eine Erkrankung in eine soziale Notlage oder eine so-
ziale Veranderung zu korperlichen oder psychischen Erkrankungen gefiihrt hat. Entscheidend fiir
eine Stabilisierung oder Verbesserung einer kritischen Lebenssituation ist die erfolgreiche Bear-
beitung von sozialen Stressoren.

Im Unterschied zur medizinischen oder psychiatrischen Behandlung nimmt gesundheitsbezo-
gene Soziale Arbeit explizit die Moglichkeiten und Spielraume der Umwelt in den Fokus. Dies u.a.
anhand der folgenden Fragen: Wie konnen Alltagsbelastungen reduziert werden? Welche sozialen
Unterstiitzungsleistungen kdnnen aktiviert werden? Wie kann die Selbstverantwortung gestarkt
werden? Wie kdnnen die Klientinnen und Klienten erfolgreich zu den kommunalen Hilfsangebote
Ubermittelt werden? Wie kann die materielle Situation verbessert werden? Mit dem Schwerpunkt
auf das soziale Umfeld fordern professionelle Sozialarbeitende den Genesungsprozess, die ge-
sellschaftliche Teilhabe, die Inklusion in die Systeme sozialer Sicherheit und geben Orientierung
und Ubersicht.

Professionelle der Sozialen Arbeit gehen nach wissenschaftlich anerkannten Verfahrensschritten
vor, die u. a. eine Situationsanalyse, eine Problembewertung, die Interventionsplanung und -eva-
luation umfassen (AvenirSocial und SAGES 2010). Weiter arbeiten Professionelle der Sozialen Ar-
beit nach dem Subsidiaritatsprinzip. Als Netzwerkerinnen und Netzwerker vermitteln sie Kli-
ent*innen zu denjenigen kommunalen Stellen und Dienstleistungen, die fiir die ganz personli-
chen, sozialen Anliegen am besten geeignet sind.
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3 Professionelle Soziale Arbeit in der Grundversorgung

Das Bediirfnis nach einer leistungsfiahigeren und nachhaltigeren Gesundheitsversorgung ist stark
gestiegen. Zudem stehen die Gesundheitssysteme zunehmend unter Druck, der gesamten Bevol-
kerung denselben Zugang und dieselbe Qualitdat an Gesundheitsleistungen zu ermoglichen und
die gesundheitliche Ungleichheit nicht zu verscharfen (BAG 201 8a).

In diesem Kapitel werden die theoretischen Grundlagen zusammengetragen, die fiir eine profes-
sionelle Soziale Arbeit in der Grundversorgung besonders relevant sind. Zunachst wird ausfiihr-
lich dargestellt, in welchem Auftrag Soziale Arbeit tatig werden kann (Kapitel 3.1). Danach wer-
den die vielfiltigen Potenziale von Sozialer Arbeit zusammengestellt (Kapitel 3.2). Das Kapitel
3.3 widmet sich moglichen Formen interprofessioneller Zusammenarbeit, wobei im Kapitel 3.4
auf die intensivste Form der Zusammenarbeit, die ko-kreative Zusammenarbeit respektive die in-
terprofessionelle Kollaboration, eingegangen wird.

3.1 Auftrag

Wie im Kapitel 2 ausgefihrt, handelt Soziale Arbeit vorwiegend in einem Auftragsverhiltnis. Ahn-
lich wie Mediziner*innen die gesundheitliche Versorgung sicherstellen, bearbeiten Sozialarbei-
tende verdnderungsbediirftige soziale Probleme. In der Regel arbeiten Sozialarbeitende im Auf-
trag von Organisationen, die interdisziplindar und zielorientiert auf einen gesellschaftlichen Be-
darf reagieren. Klassische Organisationen mit Sozialer Arbeit finden sich beispielsweise in der
Arbeitsintegration, Sozialhilfe, Kinder- und Jugendhilfe, Familienberatung, Suchthilfe und im Ge-
sundheitswesen.

Organisationen der Sozialen Arbeit streben immer libergeordnete, gesellschaftlich Wirkungen an.
Dazu gehéren u. a. die Integration in den Arbeitsmarkt, die Uberbriickung finanzieller Notlagen,
die Verhinderung von devianten Verhaltensweisen, die Stabilisierung in persénlichen Krisen so-
wie die Forderung gesellschaftlicher Teilhabe. Aus dem professionellen Selbstverstandnis setzt
sich die Soziale Arbeit fiir die Starkung von Selbstbestimmung, Selbsthilfe, Erweiterung der
Handlungsoptionen, Gerechtigkeit und der Menschenrechte ein (z. B. Benz Bartoletta et al. 2010).

Soziale Arbeit in der Grundversorgung reagiert im Wesentlichen auf die Problematisierung von
sozialen Determinanten von Gesundheit. Nicht nur von sozialen Stressoren betroffene Menschen,
sondern die gesamte Gesellschaft kann von ihren Interventionen profitieren. Entsprechend kann
sie ihren Auftrag entweder von den Patientinnen und Patienten, der Arzteschaft, den Kantonen,
den Gemeinden oder von der eigenen Profession entgegennehmen. Diese Mandate werden im
Folgenden kurz skizziert.

3.1.1 Auftrag der Patientinnen und Patienten

Soziale Arbeit in der Praxis ist weitgehend eine Unterstlitzung von Patientinnen und Patienten in
bio-psycho-sozialen Notlagen. Liegt der Arztin oder dem Arzt in der Sprechstunde ein rein koér-
perliches Problem oder Anliegen vor, gibt es keine Notwendigkeit flir eine soziale Unterstiitzung.
Verschiedene Studien zeigen jedoch, dass soziale Faktoren, wie ein niedriges Einkommen, chro-
nischer Stress durch problematische Beziehungen, Bedrohungen durch soziale Ablehnung,
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Unterdriickung und soziale Stigmas sowie kritische Lebensereignisse die korperliche Gesundheit
negativ beeinflussen kénnen (Karunamuni et al. 2021). Die Forschung von nichtiibertragbaren
Erkrankungen (NCDs) zeigt zudem, dass die Risikofaktoren fiir Diabetes, Herzkreislauferkrankun-
gen, Krebs und viele psychischen Erkrankungen vielfach ausserhalb von koérperlichen Ursachen,
also in den sozialen Umwelt- und Lebensbedingungen der Menschen gesucht werden miissen
(Frank et al. 2020; Abel und McQueen 2013). Vor diesem Hintergrund ist es nicht erstaunlich,
dass interprofessionelle Teams mit Sozialarbeitenden, das Gesundheitsverhalten und die Behand-
lungstreue von Patientinnen und Patienten verbessern konnen (Fraser et al. 201 8).

Auftrag: Steigerung des korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens der Pati-
entinnen und Patienten. Neben dem Wohlbefinden werden Selbstmanagementkompe-
tenzen, Handlungsspielrdume und Unabhangigkeit gefordert.

3.1.2 Auftrag der Arzteschaft

Verschiedene Studien aus der Schweiz zeigen, dass soziale Patientenanliegen in der drztlichen
Sprechstunde kein seltenes Phdanomen sind. In einer Studie von Jobst und Joos (2014) wurden so-
ziale Problemstellungen in jeder siebten Sprechstunde beobachtet. Eine weitere Studie eines
hausarztlichen Ambulatoriums in Lausanne berichtet davon, dass jede dritte Konsultation als
«schwierig» eingestuft wird, wobei prekdre soziale Verhaltnisse und risikovolles Verhalten wich-
tige Merkmale waren (Mota et al. 2019).

Sogenannt «schwierige Patientinnen und Patienten» kdnnen haufig eine Belastung fiir niederge-
lassene Arztinnen und Arzte (Kapitel 3.2.3) sein. Zeitlicher und ékonomischer Druck verstirken
die Belastungen der Arzteschaft und kénnen in Frustration und Erschépfung minden. Eine Ent-
lastung der medizinischen Sprechstunde von sozialen Patientenanliegen und eine kompetente
Betreuung der wohlbekannten sozialen Gesundheitsdeterminanten kann sich positiv auf das
Wohlbefinden der Arzt*innen auswirken. Neuere Erkenntnisse tber social prescribing zeigen auf,
dass eine Sozialberatung nicht nur die Arbeitslast der Grundversorger*innen, sondern auch den
Bedarf an stationdren Versorgungsstrukturen reduzieren kann (Drinkwater et al. 2019). Eine friih-
zeitige Entlastung von sozialen Problemstellungen bei Eintritt in das Gesundheitssystem, kann
das gesamte Gesundheitssystem erheblich entlasten.

Uber die persdnlichen Bediirfnisse der Arzt*innen hinaus, ermoglicht die Soziale Arbeit den Auf-
bau von innovativen und bevélkerungsorientierten Versorgungsmodellen, Versorgungsnetzen
und sozialmedizinischen Zentren (Kapitel 3.2). Insbesondere in Quartieren oder Gemeinden mit
hoher Armutsbetroffenheit oder wenig sozialen Hilfsangeboten, kann eine gemeindenahe und
effiziente Versorgung von Menschen mit speziellen Bediirfnissen sichergestellt werden (z. B. fiir
Menschen in Asylverfahren, Langzeitarbeitslose und ausgesteuerte Personen und randstandige
Menschen). Die Soziale Arbeit ermdglicht dabei nicht nur den Aufbau und die Pflege des sozialin-
tegrativen Netzwerkes und eine niedrigschwellige Vermittlung der Patientinnen und Patienten,
sondern auch eine erhdhte Reputation der Arztpraxis.

Auftrag: Entlastung der Arzteschaft von sozialen Patientenanliegen. Unterstiitzung
der Grundversorger*innen fiir eine gemeinwohl- und personenzentrierte Versorgung.
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3.1.3 Auftrag des Gemeinwesens

In der Schweiz sind die Kantone verantwortlich fiir die medizinische Versorgung der Bevdlke-
rung. Sie ibernehmen die strukturelle, finanzielle und regulatorische Steuerung der Gesundheits-
versorgung. Grundsatzlich gilt, dass die medizinischen Leistungen aus drei Finanzierungsquellen
stammen: aus den Sozialversicherungen (primar der Kranken- und Unfallversicherung), von den
Patient*innen selbst bzw. von deren privaten Versicherungen und vom Staat (Druey Just 2015).

Wahrend die Leistungen der ersten zwei Finanzierungsquellen tber individuelle Pramien gedeckt
sind, hat der Staat die Moglichkeit, gemeinwirtschaftliche Leistungen zu titigen. Spatestens seit
der Einfiihrung dieser gemeinwirtschaftlichen Leistungen (Art. 49 Abs. 3 KVG) wird eine ver-
schédrfte Unterscheidung zwischen medizinischen Finanzierungsbeitragen und gemeinwirtschaft-
lichen Beitrdagen (z. B. Spitalseelsorge, Palliativmedizin, Sozialdienst, Spitalschule, Dolmetscher-
dienst und Kosten fiir Uberkapazitiaten) gefordert. Nichtsdestotrotz erméglichen die gemeinwirt-
schaftlichen Leistungen (GWL), dass die Kantone «unter Wahrung der Wettbewerbsneutralitiat wei-
terhin sozial- und versorgungspolitisch motivierte Angebote» aufrechterhalten kénnen, fiir die
ein besonderes 6ffentliches Interesse besteht (Druey Just 2015, S. 15). Weiter haben die Kantone
die Moglichkeit, fur 6ffentliche Aufgaben Leistungsvertrage abzuschliessen, wie beispielsweise
flir die Suchtberatung, Suizid-Pravention oder das Fihren eines Krebsregisters (GDK 2019, S. 38).

Auch Gemeinden haben die Moglichkeit, soziale Dienstleistungen zu finanzieren. Gerade fir
landliche oder periphere Gemeinden kann es sinnvoll oder notwendig sein, niederschwellig zu-
gangliche und rasch verfligbare Soziale Arbeit in der Arztpraxis einzufiihren oder zu unterstit-
zen. Vor dem Hintergrund des zunehmenden Spardrucks auf die Sozialhilfe und der hohen Ein-
trittshiirden verspricht eine drztenahe Sozialberatung, soziale Problemlagen friih zu erkennen.
Auch fir die Gemeinden stellen Leistungsvertrige mit Arztpraxen oder mit sozialen Dienstleis-
tern eine gangbare Lésung dar. Auch eine ambulant tatige Sozialberatung des kommunalen Sozi-
aldienstes konnte eine Moglichkeit sein, in der Arztpraxis ein niederschwelliges Angebot aufzu-
bauen. Dafiir miisste vorgangig sorgfaltig gepriift werden, inwieweit das Angebot von den Pati-
ent*innen als unabhangig wahrgenommen wird.

Auftrag: Ermoglichung einer gemeindenahen und unabhingigen Anlaufstelle, Vernet-
zung zum kommunalen Sozialwesen und Integration in die Systeme sozialer Sicher-
heit.

3.1.4 Auftrag der Profession

Gesundheitliche Ungleichheit ist auch in der wohlhabenden Schweiz eine unumstrittene Tatsa-
che. Abhdngig vom soziodkonomischen Status unterscheidet sich die Lebenserwartung in der
Schweiz um bis zu 4.5 Jahre. Menschen mit einem tiefen Bildungsniveau haben ein 5-fach hohe-
res Risiko an einer starken Depression und ein doppelt so hohes Risiko an Diabetes zu erkranken
(BAG 2018a). Weiter gibt es Hinweise, dass sich die gesundheitlichen Ungleichheiten mit der
Corona-Pandemie verstarken. Menschen in vulnerablen Lebensverhaltnissen konnten sich weni-
ger gut vor dem Virus schiitzen und hatten weniger Moglichkeiten, auf die verdnderten Lebens-
bedingungen zu reagieren (Riou et al. 2021; Martinez et al. 2021; Takian et al. 2020).
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Neuere Forschungsergebnisse zeigen, dass gesellschaftliche Ungleichheiten zu einem wesentli-
chen Teil durch Zugangsbarrieren erkldart werden kénnen. Studien aus der Schweiz zeigen, dass
fast jede dritte Person mit tiefem Einkommen aus finanziellen Griinden auf notwendige Gesund-
heitsleistungen verzichtet (Stringhini 2021; Wolff et al. 2011). Dieser Verzicht filhrt wegen Ver-
schleppung von Behandlungen zu einem erhdhten Risiko fiir Spitalbesuche, seltener gesundheit-
licher Vorsorge (z. B. Checkups, Zahnarzt- oder Frauenarztbesuche) und in der Summe haufig zu
einem Verlust an Gesundheit und Lebensqualitat.

Die Nichtbezugsforschung zeigt auch eine hohe Rate an nichtbezogenen Sozialleistungen. Im
Kanton Basel-Stadt beispielsweise beziehen 19 Prozent der anspruchsberechtigten Familien keine
Pramienverbilligung. 23 Prozent beziehen keine Familienmietzinsbeitrage, obwohl sie darauf An-
spruch hatten (Himbelin et al. 2021). Die Studienautoren nehmen insbesondere die Politik in die
Pflicht, diese Zugangshiirden rasch zu schliessen. Nicht nur missen die betroffenen Personen
automatisiert benachrichtigt werden, sondern auch die notwendige Unterstiitzung fiir die An-
tragsstellung zur Verfligung stehen. Soziale Arbeit in der Arztpraxis hat das Potenzial, die Nicht-

bezugsrate zu reduzieren.

Auftrag: Ermoglichung von sozialer und gesundheitlicher Chancengerechtigkeit res-
pektive von gleichen Chancen auf ein Leben in Gesundheit.

3.2 Potenzial

Auf das Potenzial einer starken Grundversorgung mit Sozialer Arbeit wird in verschiedenen Be-
richten, Artikel und Stellungnahmen hingewiesen. In der Schweiz stechen zwei Berichte der kan-
tonalen Gesundheitsdirektoren (GDK) prominent heraus. In einem ersten Bericht aus dem Jahr
2012 weist die Gesundheitsdirektorenkonferenz auf die Notwendigkeit flir «<neue Versorgungs-
modelle» in der Grundversorgung hin (GDK und BAG 2012). Darin wird gefordert, dass die Zu-
sammenarbeit zwischen den Berufsgruppen verbessert, die Attraktivitat der Berufe erhoht, der
Ressourceneinsatz optimiert, Pravention gestarkt und die Qualitidt gesteigert werden muss. Die
Bedeutung sozialer Dimensionen von Gesundheit bleibt in diesem Bericht noch weitgehend aus-

sen vor.

Sieben Jahre spater wird bereits in der Einleitung auf die Notwendigkeit von sozialer Unterstiit-
zung hingewiesen, insbesondere vor dem Hintergrund zunehmender Komplexitat, Multimorbidi-
tat und Chronifizierung der Krankheitsbilder (GDK 2019). Im Bericht werden insbesondere die
Kantone aufgefordert, eine bessere Koordination zwischen dem Gesundheits- und Sozialwesen
zu ermoglichen. Dies soll u. a. durch die folgenden Massnahmen geschehen (vgl. GDK 2019):

— Beteiligung an Versorgungsnetzen und sozialmedizinischen Zentren durch Gemein-
wirtschaftliche Leistungen

— Leistungsauftrage und -vertrdge mit geeigneten Organisationen fir die integrierte
Betreuung von Personengruppen mit speziellen Bediirfnissen (z. B. Menschen in Asyl-
verfahren, langzeitarbeitslose und ausgesteuerte Menschen, randstandige Menschen)

— Forderung von innovativen, regionalen und bevélkerungsorientierten Versorgungs-
modellen mit Informations-, Beratungs- und Triage-Stellen
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— Entwicklung einer gesundheitspolitischen Gesamtplanung

— Vernetzung und Koordination zwischen Gesundheit und Sozialem sowie deren Veran-
kerung in den kantonalen Rechtsgrundlagen

— Quantitative und/oder qualitative Erhebungen lber die Bereitschaft der Versorgungs-

partner zur verbindlichen Zusammenarbeit

Auf der einen Seite zeigen die ausgewahlten Massnahmen, wie eine gelingende Kooperation zwi-
schen dem Sozial- und Gesundheitswesen auf kantonaler Ebene verankert, finanziert und gesteu-
ert werden konnte. Auf der anderen Seite offenbaren die ausgewdhlten Massnahmen aber auch
den politischen Willen, der fiir die Versorgungsplanung, die konkrete Finanzierung und bis hin
zur effektiven Steuerung notwendig ist. Wenn die geforderte integrierte Versorgung in der Praxis
umgesetzt werden muss, erweist sich Interprofessionalitdt und Kollaboration unter Einbezug der
Sozialen Arbeit als erfolgsversprechend.

3.2.1 Fachkriiftemangel

Der Anteil aller Arztinnen und Arzte iiber 54 Jahre hat sich seit der Jahrtausendwende in der
Schweiz verdoppelt und liegt aktuell bei rund 37 Prozent (OECD 2021). Aufgrund der absehbaren
Pensionierungen diirfte sich die Nachfrage nach Grundversorger*innen zukiinftig verscharfen.
Damit eine hohe Qualitat der Leistungserbringung sowie die Attraktivitat von Grundversorgerpra-
xen erhalten bleibt, kann «Task Shifting» an Bedeutung gewinnen. Dabei wird die Durchfiihrung
von Aufgaben (Delegation) oder auch die Gesamtverantwortung auf eine andere Profession lber-
tragen. Ein Vorteil von Task Shifting ist, dass die Patient*innen die flr ihre Anliegen am besten
qualifizierte Person erhalten und damit bestmoglich versorgt werden. Andererseits kann sich die
urspriinglich verantwortliche Profession wieder besser auf ihre Kernkompetenzen fokussieren.
Beziiglich der Effizienz sind zusatzliche Koordinationskosten zu erwarten. Langerfristig hingegen
sind mit Kosteneinsparungen zu rechnen (Schmelzer et al. 2020).

3.2.2 Bekdmpfung von Einsamkeit

Einsamkeit und soziale Isolation haben negative Effekte auf die psychische und korperliche Ge-
sundheit. Neben kognitiver Degeneration und Depression werden auch Bluthochdruck und Herz-
kreislauferkrankungen mit Einsamkeit in Verbindung gebracht. Der Einfluss von schwachen sozi-
ale Beziehungen auf die Sterblichkeit ist vergleichbar mit Rauchen und lbersteigt andere bekann-
ten Risikofaktoren wie Ubergewicht und physische Inaktivitit (Holt-Lunstad et al. 2010).

Damit Einsamkeit effektiv bekdmpft werden kann, werden regional verankerte Fachkrafte des Ge-
sundheits- und Sozialwesens, Sozialarbeitende, Nichtregierungsorganisationen, Angehérige und
Programme fiir Partizipation und Networking bendétigt. Sozialarbeitende in der Grundversorgung
verfiigen uber ein grosses Potenzial, zusammen mit der Arzteschaft Personen mit erhéhtem Ri-
siko fur Einsamkeit zu erkennen. Sozialarbeitende kénnen bei einem Bedarf als link workers zu
sozialen Aktivitdaten in der Region vermitteln und dadurch auch die Anzahl Arztbesuche senken
(Liu und Mantwill 2021).
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3.2.3 Burnout-Risiko

Spadtestens seit der Einfihrung von TARMED hat sich das Berufsbild der medizinischen Grundver-
sorgung grundlegend verandert. Jede Einzelleistung wird nach einem betriebswirtschaftlich fest-
gelegten Stundentarif verrechnet und dem Unternehmen «Arztpraxis» vergiitet. Unternehmeri-
scher Druck, Nichtabrechenbarkeit von Koordinationsarbeit und wenig Zeit fiir Beziehungsauf-
bau, psychosoziale Anamnese, motivierende Gesprachsfiihrung, gemeinsame Entscheidungsfin-
dung oder die Forderung von Gesundheitskompetenz ist vielfach frustrierend. Fehlende Praxis-
nachfolgen, Fachkraftemangel und Burnout sind die Folgen (Braun et al. 2007; Zanoni und
Berchtold 2018).

Die tagliche Arbeit der Arztinnen und Arzte ist nicht selten geprigt vom Gedanken an die Verre-

chenbarkeit und die Amortisation der Praxis (Laer 2017). Die betriebswirtschaftliche Abrechnung
nach Leistungstarifen wird erschwert durch die komplexen Bediirfnisse sogenannt «schwierigen»
Patientinnen und Patienten mit biopsychosozialen Krankheitsbildern. Sie leiden typischerweise an
Komorbiditat, psychologischer Komorbiditat, verhalten sich gesundheitlich risikoreich und leben

in sozial prekadren Situationen (s. Kapitel 4.1).

3.2.4 Interprofessionalitdt

Auch der Bund erkannt, dass der grosste Teil der Gesundheitskosten durch eine Gruppe mit un-
terschiedlichen und aufwandigen gesundheitlichen Problemen verursacht wird (hochbetagte Men-
schen, chronisch und psychisch kranke Menschen sowie Sozialhilfeempfangerinnen und -empfan-
ger). Mittels des nationalen Projekts «Koordinierte Versorgung» sollen bestehende Aktivitaten ge-
starkt und die Rahmenbedingungen fiir die koordinierte Versorgung verbessert werden. Nichts-
destotrotz bleibt die Verantwortung fiir die Gesundheitsversorgung sowie flir Innovationen in
diesem Bereich bei den Kantonen, Gemeinden, Arztenetzwerken und Arztpraxen (Zanoni und
Berchtold 2018).

Wahrend durchwegs innovative Versorgungsmodelle entstehen, fokussieren diese zumeist auf
das medizinische und psychiatrische Versorgungsnetz. Soziale Beratungsangebote beschrdnken
sich auf Spitdler oder Gesundheitsligen und sind fiir viele Patientinnen und Patienten nicht er-
reichbar. Gerade in der ambulanten Versorgung fehlt weitgehend noch die systemische

Sichtweise, zu der eine intelligente Steuerung des Helfersystems gehort. Soziale Arbeit in der
Arztpraxis hat das Potenzial, mit Fallfiihrungen und Casemanagement die interprofessionellen
Rollen zu klaren und deren Zusammenarbeit zu verbessern.

3.2.5 Prdvention und Friiherkennung

Soziale Arbeit in der Grundversorgung hat das Potenzial, sozial und gesundheitlich prekare Le-
benssituationen friithzeitig zu erkennen. Durch die enge Zusammenarbeit zwischen Hausarzt und
Sozialarbeitenden kénnen Zugangsbarrieren sowohl zum Gesundheits- als auch zum Sozialwesen
abgebaut werden. Beispielsweise kann die Finanzierung von Hilfsmitteln oder Therapien ermog-
licht werden, es kénnen Sozialversicherungsleistungen geltend gemacht werden oder den Gang
zu kommunalen Fachstellen erleichtert werden. Insbesondere dort, wo die herkdmmlichen Sys-
teme des Sozialstaates hohe Zugangshiirden aufweisen, kdnnen Sozialarbeitende vermitteln und
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sozial-gesundheitliche Abwartsspiralen verhindern. Diese Fritherkennungsmassnahmen fiihren
letztendlich zu einem besseren Gesundheitsverhalten, einem erhdhten Wohlbefinden und einer
Verbesserung der Gesundheitskompetenz und des Selbstmanagements (McGregor et al. 2018;
Fraser et al. 2018; Grieb et al. 2019). Uber die zeitlich befristeten Sozialberatungen von stationa-
ren Einrichtungen ermdéglicht die Sozialberatung in der Arztpraxis auch ldangerfristige Begleitun-
gen. Dieser Riickhalt einer unabhdngigen Expert*in fiir soziale Anliegen gibt den Patient*innen
Sicherheit und erhdht die Wahrscheinlichkeit, dass friihzeitig Hilfe in Anspruch genommen wird.

3.2.6 Adhdrenz

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass interprofessionelle Grundversorgerteams mit Sozialar-
beitenden sowohl das Gesundheitsverhalten als auch Gesundheitsergebnisse verbessern kann
(Fraser et al. 2018; McGregor et al. 2018). Werden Patientinnen und Patienten von sozialen Sor-
gen entlastet, konnen mehr Ressourcen fiir die Gesundheit aufgewendet werden. Neben der Ent-
lastung von sozialen Problemen kdénnen Sozialarbeitende auch fiir die Koordination und Umset-
zung von anspruchsvollen Behandlungspldnen eingesetzt werden. Als Case Manager kénnen So-
zialarbeitende durch das Gesundheitswesen lotsen und das bestehende Netzwerk aktivieren.

Gerade dann, wenn Arztinnen und Arzte mit sogenannt «schwierigen Patient*innen» konfrontiert
sind, die wiederholt in der Praxis erscheinen und nur wenig Behandlungsfortschritte ausweisen
kénnen, kann eine umfassende soziale Anamnese eines Sozialarbeitenden wichtige Erkenntnisse
liefern, damit Behandlungstreue und Behandlungserfolg gesteigert werden kann.

3.2.7 Soziale und gesundheitliche Ungleichheit

Die Gesundheitssysteme stehen zunehmend unter Druck, der gesamten Bevolkerung denselben
Zugang und dieselbe Qualitdt an Gesundheitsleistungen zu erméglichen. Auch Lander mit hohem
Einkommen sind nicht von hohen gesundheitlichen Ungleichheiten verschont und miissen sich
zunehmend mit den ungleich verteilten Folgen von Bewegungsmangel, Suchtmittelkonsum, Uber-
gewicht, Diabetes und psychischen Erkrankungen auseinandersetzen (Saam 2021; Kiindig et al.
2019).

Wie im Kapitel 1 erwdhnt, kann eine starke und gut vernetzte Grundversorgung die Hiirden zu
den Systemen des Gesundheits- und Sozialwesens abbauen. Diese Hiirden sind auch in der
Schweiz zahlreich vorhanden, wie beispielsweise die Nichtbezugsquoten von Sozial- und Gesund-
heitsleistungen zeigen. Soziale Arbeit als diejenige Profession fiir die Inklusion in die Systeme
der sozialen Sicherheit und fiir die Integration in die gesellschaftliche Teilsysteme hat das Poten-
zial, gerade den marginalisierten und vulnerablen Bevélkerungsgruppen eine niedrigschwellige
Hilfe anzubieten. Die Praxen der Grundversorgung koénnen als Orte des Vertrauens genutzt wer-
den, um insbesondere Menschen mit negativen Erfahrungen mit Behérden und Amtern ein neut-
rales Angebot zu machen.
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3.2.8 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wird die Soziale Arbeit in der Arztpraxis als fehlendes Puzzleteil der integrier-
ten, interprofessionellen und praventionsorientierten ambulanten Gesundheitsversorgung darge-
stellt. Wie in der Abbildung 1 ersichtlich, kann sie als Antwort auf Fachkraftemangel, Einsamkeit,
Burnout Risiko, Interprofessionalitadt, Pravention, Adhdrenz, soziale und gesundheitliche Un-
gleichheit gesehen werden.

Abbildung 1: Soziale Arbeit als fehlendes Puzzleteil
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3.3 Formen der Zusammenarbeit

Interprofessionalitdt erscheint als ein wichtiger Baustein zu Effizienz, Qualitat, Arbeitsplatz- und
Patientenzufriedenheit im Gesundheitswesen. Sie ist aber nicht ganz einfach umzusetzen und
kann verschiedene Formen annehmen. Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften (SAMW) beschreibt eine koordinative, eine ko-kreative und eine projekthafte Zusammen-
arbeit (Abbildung 2).

Berner Fachhochschule | Haute école spécialisée bernoise | Bern University of Applied Sciences 18



Abbildung 2: Formen interprofessioneller Zusammenarbeit
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Anmerkung: Die Weiterverwendung der Grafik wurde von der SAMW genehmigt (vgl. SAMW 2017)
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Die SAMW (2020b) betont, dass sich insbesondere bei chronischen, psychologisch-sozialen Prob-
lemlagen eine ko-kreative interprofessionelle Zusammenarbeit (auch interprofessionelle Kollabo-
ration genannt) aufdrangt. Im Unterschied zur Notfallmedizin ist diese fiir Settings geeignet, in
denen mehr Zeit verfiigbar ist, um sich den psychosozialen Faktoren wie Verhaltensweisen,
Selbstsorge und dem sozialen Umfeld zu widmen. Vom Bund portraitierte Versorgungsmodelle
zeigen, dass die interprofessionelle Kollaboration beispielsweise in der Suchthilfe, in der Famili-
entherapie, in der Betreuung von Frithgeburten oder im Pflegemanagement besonders gewinn-
bringend ist. In all diesen vorgestellten Projekten gehdren Sozialarbeitende zum interprofessio-
nellen Versorgungsteam (BAG 2018b).

3.3.1 Koordinative Zusammenarbeit

Die koordinative Zusammenarbeit wird auch als die «Default-Position» oder den «Normalfall» be-
schrieben. Dabei arbeiten die beteiligten Professionen eher neben- als miteinander. Die beteilig-
ten Professionen folgen in der Regel der medizinischen Logik, wobei es keiner besonderen Ab-
stimmungsbemiihungen bedarf. Diese Form von Zusammenarbeit ist weitgehend vorstrukturiert
und ermoglicht nur ein geringes Mass an individueller Berufsausiibung. In der Folge entstehen
haufiger Kommunikationsprobleme, Fehler und hohere Kosten (SAMW 2020b, 2017; Poimann
2019).

3.3.2 Ko-kreative Zusammenavrbeit

In komplexen gesundheitlichen Situationen hingegen gerat das koordinierte Nebeneinander un-
ter Druck. Wenn Multimorbiditdat und komplexe psychosoziale Patientenanliegen quer zu den
professionellen Kategorien und Fahigkeiten verlaufen, wird Know-how benétigt, das eine situa-
tive und individualisierte Vorgehensweisen und Betreuung erlaubt. In diesen Situationen kdénnen
die Professionen nicht anders, als gemeinsam und zusammen mit den Patientinnen oder Patien-
ten nach Lésungen zu suchen. Diese Form von Zusammenarbeit erlaubt keine Dominanz einer
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einzigen Profession, sondern muss in einer ko-kreativen Zusammenarbeit ablaufen. Diese Zu-
sammenarbeit ist gepragt durch flache Hierarchien, Mitspracherecht, gemeinsame Fallbespre-
chungen und unterschiedliche Fallfilhrungen. Diese Form wird im Folgenden als interprofessio-
nelle Kollaboration bezeichnet (Kapitel 3.4).

3.3.3 Projekthafte Zusammenarbeit

Eine weitere Form stellt die projekthafte Zusammenarbeit dar, die eher punktueller oder tempo-
rarer Natur ist. Von der SAMW (2017) wir hierfiir das Beispiel der Grundversorgung genannt.
Strukturelle und situative Zwange erschweren hier den Aufbau einer ko-kreativen Zusammenar-
beit. Vielmehr wird bei niedergelassenen Arztinnen und Arzte die lose Zusammenarbeit mit Fach-
kolleginnen und -kollegen sowie Konsiliardiensten gesucht, um «die einzelnen Beteiligten nicht
zu stark zu belasten» (SAMW 2017, S. 42). Grundsatzlich ist es gerade fiir Einzelpraxen schwie-
rig, Uber eine koordinierte Zusammenarbeit hinauszuwachsen, wahrend es fiir interdisziplinare
Gemeinschaftspraxen eher moglich ist, sich in Richtung einer ko-kreativen Kollaboration zu be-

wegen.

3.4 Kollaborative Zusammenarbeit

Die Fachkriafte der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit verstehen sich immer als Teil einer in-
terprofessionellen Gesundheitsversorgung. Auch ausserhalb des Gesundheitswesens kann die
Soziale Arbeit auf interprofessionelle Erfahrungen zuriickgreifen. Beispiele hierfiir sind die Sozi-
ale Arbeit in Schulen, in Gefdngnissen, in Jugendanwaltschaften oder im Kindes- und Erwachse-
nenschutz. In vielen dieser Arbeitsfelder muss sie mit «eher dominanteren» Professionen zusam-
menarbeiten. Damit sich die Soziale Arbeit in der interprofessionellen Kollaboration entfalten
und fur die interprofessionellen Teams maximal gewinnbringend ist, sind nach Bronstein (2003)
flinf verschiedene Faktoren entscheidend:

1) Gemeinsame Ziele
2) Interdependenz
3) Neue Aktivitdten
4) Flexibilitat

5) Reflexion

Fiur die interprofessionelle Kollaboration sind verschiedene Faktoren erfolgsrelevant. Ohne An-
spruch auf Vollstandigkeit werden in diesem Kapitel mehrere Themen vorgestellt, welche sich so-
wohl in der Literatur als auch aus den Erfahrungen der Praxis fiir besonders bedeutsam erwiesen
haben. Andererseits wird in der Umsetzung von Sozialer Arbeit in der Arztpraxis festgestellt,
dass eine interprofessionelle Kollaboration auch auf Kosten der Zeit fiir Patientengesprache geht.
Vor diesem Hintergrund miissen die folgenden Themen eher als Orientierungsrahmen betrachtet
werden und weniger als Musskriterien fiir eine erfolgreiche Zusammenarbeit.
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3.4.1 Gemeinsame Ziele

Ein wichtiger Faktor dafiir, dass gegenseitige Vorbehalte abgebaut und Briicken zwischen den
unterschiedlichen Disziplinen geschlagen werden kénnen, sind gemeinsam festgelegte Ziele.
Eine disziplinenibergreifende, kollektive Verantwortung fiir festgelegte Ziele wird in der Literatur
als Schliisselmoment identifiziert (Bronstein 2003). Gemeinsam verantwortete Ziele zeichnen sich
dadurch aus, dass sie gerade nicht erreicht werden kdnnen, wenn jede individuelle Profession fiir
sich allein handeln wiirde. Weiter filhren gemeinsame Ziele dazu, dass sich die einzelnen Profes-
sionen als wichtige Teammitglieder zur Verwirklichung des vergemeinschafteten Ziels verstehen.

Gemeinsame Ziele miissen klar definiert, erreichbar und messbar sein sowie einer gemeinsamen
Vision entstammen. Die Vision wiederum kann aus einem gemeinsamen Problemverstandnis her-
aus entstehen, das sich in einem bestimmten Bedarf oder einem Patientenbedirfnis widerspie-
gelt. Mogliche Ziele fiir eine Zusammenarbeit mit der Sozialen Arbeit kbnnen u.a. sein:

— Ermoglichung einer patienten-orientierten, integrierten Versorgung

Erhéhung der Patientenzufriedenheit
—  Verbesserung der Gesundheit und des Wohlbefindens der Patient*innen

— Erhéhung der Mitarbeiterzufriedenheit (durch Entlastung bei sozialen Patientenanlie-
gen)

— Erhohte Effizienz durch eine verbesserte Kompetenzenverteilung

— Bessere Vernetzung der Patientinnen und Patienten mit dem kommunalen Leistungs-
angebot

3.4.2 Interdependenz und Rollenklédrung

Eine interprofessionelle Kultur betont die gegenseitige Abhdngigkeit der professionellen Rollen.
Dabei besteht ein klares Verstandnis lber die Unterschiede der eigenen Rollen und Aufgaben
und derjenigen der kollaborierenden Professionen. Einerseits ermdglicht das medizinische Perso-
nal den Sozialarbeitenden ein Verstandnis liber die medizinischen Bediirfnisse und therapeuti-
schen Notwendigkeiten einer Patientin oder eines Patienten zu erlangen. Andererseits bietet die
Soziale Arbeit dem medizinischen Personal, den Blick verstdrkt auf die sozialen Ursachen oder
Folgen von Krankheit, Behandlung und Therapie zur richten und diese professionell zu bearbei-
ten.

Interprofessionalitdt ist den Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten sowie ihrer Angehori-
gen verpflichtet. Dabei orientieren sich die Fachkrafte an den benétigten Kompetenzen (SAMW
2020a). Damit diese Kompetenzen gefordert und ausgeschopft werden kénnen, muss die gegen-
seitige Abhadngigkeit gewilinscht und geschatzt werden. Eine solche interprofessionelle Kultur
zeichnet sich durch folgende Merkmale aus (vgl. Bronstein 2003):

— Solide professionelle Identitdten
— Respekt fiir die Urteile und Begriindungen der anderen Professionen

— Fahigkeit zur eigenstandigen Arbeit in gegenseitiger Abhangigkeit
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— Effiziente formelle und informelle Kommunikation

— Kompromissfdhigkeit im Falle von Meinungsverschiedenheit
— Raum fiir Kreativitat

— Flexibilitat in Bezug auf die eigenen Rollenvorstellungen

— Gemeinsame Zeit

3.4.3 Neue Aktivitdten

Gemeinsame Zeit und Raum fiir Kreativitdat kdnnen nur durch neu geschaffene, gemeinsame Akti-
vitdten erreicht werden. Gerade auch in komplexen klinischen Situationen ist ein zusatzlicher
Aufwand fast unumganglich. Gemeinsame Aktivitdten und Prozesse, die mehrere Professionen
betreffen, miissen sorgfaltig geplant und durchgefiihrt werden. Wenn interprofessionelle, ge-
meinsame Fallbesprechungen und Entscheide moéglich werden sollen, miissen diese mit den not-
wendigen Ressourcen ausgestattet werden (SAMW 2020a). Neben runden Tischen, Fallbespre-
chungen und gemeinsame Rapport und Evaluationen kdnnen auch regelmassige Wissensaustau-
sche zu wiederkehrenden oder zeitintensiven Themen geplant werden.

3.4.4 Flexibilitdt

Viele Arztinnen und Arzte identifizieren einen Bedarf fiir die Sozialberatung in der Grundversor-
gung. Sowohl die Patientinnen und Patienten als auch das medizinische Personal kann durch eine
bessere Versorgung profitieren (Keefe et al. 2009). Keefe et al. (2009, S. 590) weisen jedoch
auch auf Herausforderungen hin. Diese Herausforderungen werden insbesondere im hektischen
Praxisalltag sichtbar. Arztinnen und Arzte dussern des Ofteren die Befiirchtung, dass die Sozial-
beratung Zeit beansprucht, welche eigentlich fiir medizinische Tatigkeiten vorgesehen ist. Dabei
wirden Arbeitsprozesse unterbrochen und zusatzlicher Aufwand fir die Praxisbeschiftigten ge-
neriert. (Keefe et al. 2009, S. 590).

Um Angste und Befuirchtungen ab- und das gegenseitige Vertrauen aufzubauen, misse nach
Keefe et al. (2009) ein gemeinsamer Arbeitsalltag organisieren werden. Wie und ob ein gemein-
samer Alltag gestaltet werden muss, sind sich die befragten Arzt*innen nicht einig. Einige win-
schen sich, dass Sozialarbeitende in der Praxis sichtbar und erreichbar sein sollten. Dadurch
kénnen sie ihren Nutzen fir die Patientinnen und Patienten jederzeit aufzeigen. Andere befrag-
ten Arzt*innen kommen zum Schluss, dass eine volle Erreichbarkeit durch ein Vollzeitpensum
wichtiger sei als die Sichtbarkeit im Praxisalltag (Keefe et al. 2009, S. 592).

Abhangig von personlichen Priferenzen und Bediirfnissen ist von einzelnen Professionellen ein
hohes Mass an Flexibilitat notwendig. Sich rasch dndernde Umstiande fordern von den Fachkraf-
ten Kompromissbereitschaft und Adaptivitat. Die Erfahrungen der schweizerischen Pilotprojekte
zeigen, dass die Soziale Arbeit nicht zwingend in der Praxis selbst anwesend sein muss, sondern
als externe Sozialberatung erfolgreich sein kann (Kapitel 4.2.3).
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3.4.5 Reflexion

Eine erfolgreiche interprofessionelle Kollaboration ist eine zarte Pflanze. Sie muss regelmassig
gepflegt und gendhrt werden. Damit der Samen spriessen und wachsen kann, ist eine regelmas-
sige Reflexion der gemeinsamen Ziele unabdingbar. Praxisleitende, die sich zur interprofessio-
nellen Kollaboration verpflichten, verpflichten sich auch zur kontinuierlichen Evaluation und Wei-
terentwicklung der gemeinsamen Ziele. Sie verstehen die kontinuierliche Qualitatsentwicklung
nicht als Biirde, sondern als Motivation fiir alle Teammitglieder, eine gute Leistung zu erbringen.
Die Praxis wird zur lernenden Organisation.

Fir eine kontinuierliche Qualitatsentwicklung missen sowohl die Strukturen, die Prozesse und
die Ergebnisse in den Blick genommen werden. Diese drei Qualitditsdimensionen kdnnen ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit folgendermassen auf das Gesundheitswesen libersetzt werden
(Schneider et al. 2011):

Strukturqualitat
— Materielle Infrastruktur: Ausriistung, Geradte, Informationstechnologie, etc.
— Personelle Ressourcen: Anzahl Mitarbeiter*innen, Aus- und Weiterbildungen
— Organisation: Stabilitat und Flexibilitdt der Strukturen
— Bewusstsein fur Qualitatssicherung und -entwicklung

— Kooperationen: z. B. mit einer externen Sozialberatung (Kapitel 4.2)

Prozessqualitat

— Kernprozesse: Uberweisung, Terminvereinbarung, Kommunikation und Riickmeldung
(zwischen der/dem Sozialarbeiter*in und dem medizinischen Personal)

— Supportprozesse: Material- und Gebaudebewirtschaftung

— Flhrungsprozesse: Strategische und operative Fiihrung, Controlling, Evaluation und
Qualitatsentwicklung

Ergebnisqualitat

— Wirkung auf die Patient*innen: z. B. Gesundheitszustand, Zufriedenheit, Wohlbefin-
den, Verhalten

— Wirkung auf die Mitarbeitenden: z. B. Arbeitszufriedenheit, Wohlbefinden, Gesund-
heit

—  Wirkung auf die kommunale Versorgung: z. B. Zufriedenheit der Stakeholder, Erreich-
barkeit, Zugang fir vulnerable Bevolkerungsgruppen
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Fiur die Einfihrung und Umsetzung von Massnahmen zur Qualitatsentwicklung braucht es die
Verpflichtung der Praxisleitung sowie die notwendigen Ressourcen und Hilfsmittel. Weil generi-
sche Qualitiatsnormen und -zertifikate wie beispielsweise 1SO:9001 und EFQM mit einem eher
sperrigen Fachjargon schwierig auf eine Arztpraxis zu libersetzen sind, eignen sich fachliche
Qualitatsinstrumente wie QBM? oder EQUAM?. Des Weiteren wiirden sich PROMS (patient-reported
outcome measures) und PREMS (patient-reported experience measures) sehr gut fiir die Erfassung
der Ergebnisqualitat eignen. Ein fachlicher Qualitatsstandard fiir eine interprofessionelle Kollabo-
ration in der ambulanten Arztpraxis, welche {iber ein allgemeines Bekenntnis hinausgeht, wie
beispielsweise die «Charta 2.0 Interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitswesen» der
(SAMW 2020a), ist derzeit nicht bekannt.

3.5 Ein Blick iiber die Grenze

International gibt es bereits eine Vielzahl an Best-Practice-Beispielen fiir eine integrierte Versor-
gung mit Sozialer Arbeit (Keller und Ackermann 2019). Jedoch besteht derzeit auch in den USA,
wo die Soziale Arbeit in der klinischen Versorgung stark verbreitet ist, nur wenig Klarheit liber
die Rolle der Sozialen Arbeit in der hausarztlichen Grundversorgung. Eine US-amerikanische Be-
fragung beispielsweise zeigt auf, dass Soziale Arbeit in der Grundversorgung ein grosses Poten-
zial hat, die Rolle der Sozialen Arbeit in interdisziplindren Teams aber noch geklart werden muss
(Keefe et al. 2009). Ahnlich kommen Erler et al. (2010) fiir Deutschland zum Schluss, dass es fir
den Aufbau von integrierten «Primadrversorgungspraxen» die nétigen Qualifikationen fir deren
Entwicklung und Fithrung sowie entsprechende Fortbildungen braucht.

Uber die einschligige Literatur ldsst sich zusammenfassend festhalten, dass der Implementie-
rungsgrad von Sozialer Arbeit in der Arztpraxis mit dem Grad der interprofessionellen Kollabora-
tion in Verbindung steht (Kapitel 3.3). Die Bandbreite der Zusammenarbeit reicht daher von eher
oberflachlichen, krankheitsorientierten Zusammenarbeitsformen hin zu bevélkerungsorientierten
Gesundheitszentren wie Patient-centred Medical Homes (PCMH, USA) oder Local Health Hubs
(LHH, Kanada). Vielen Gesundheitszentren gemeinsam sind ihre kommunale Verankerung, das
Gatekeeper-Prinzip flr Facharztbesuche und Hospitalisierungen, die gemeinsame Patientenakte
und die multiprofessionelle Ausrichtung teilweise mit Sozialarbeit (Keller und Ackermann 2019).

Das Modell der «Primary Care Social Work» aus Irland, Neuseeland oder Berlin* zeigt eine weniger
starke Abhadngigkeit von bestehenden Gesundheitszentren. In diesem Modell erhilt die Soziale
Arbeit einen unkomplizierten Zugang in die hausarztliche Praxis. Die Ziele des Modells sind

eine gestarkte Versorgung, eine bessere Koordination der Versorgung, ein erweiterte Fachwis-
sen, eine erhohte Patientensicherheit und letztlich eine gelingende Unterstiitzung bei sozialen
und psychosozialen Patientenanliegen (Ni Raghallaigh et al. 2013; D6bl et al. 2015; Keller und
Ackermann 2019).

2 https://www.qbm-stiftung.ch/
* https://www.equam.ch/
* Siehe Verein «Soziale Gesundheit»: https://www.sozialegesundheit.de/ [Zugriff: 14.01.2021]
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Die international bekannten, unterschiedlichen Modelle der Sozialen Arbeit in der Arztpraxis kon-
nen einfach auf die bekannten Angebote in der Schweiz libertragen werden. Einzig eine Anpas-
sung der Begrifflichkeiten an den deutschsprachigen Diskurs der professionellen Sozialen Arbeit
sowie an die nationalen Gegebenheiten des Gesundheitssystems ist notwendig.
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4 Umsetzung in der Schweiz

Soziale Arbeit in der Grundversorgung ist ein wichtiges Puzzleteil fiir eine integrierten, interpro-
fessionellen und praventionsorientierten Gesundheitsversorgung. Sie bietet neben den Hausarz-
tinnen und Hausarzten die grosse Chance, zu einem effektiven «access point» fiir das Gesund-
heits- und Sozialwesen zu werden. Der Sozialarbeiter und Experte fiir integrierte Versorgung, Ro-
bin Miller, sieht im Tandem aus Hausarzt*innen und Sozialarbeitenden ein zentrales Merkmal ei-
ner funktionierenden Grundversorgung:

Sozialarbeiter*innen und Allgemeinmediziner*innen sind die Eintrittsstellen und feder-
ftihrende Koordinator*innen fiir éffentlich finanzierte Gesundheits- und Sozialfiirsorge-
dienste. Das Ausmass, in dem sie zusammenarbeiten kénnen, ist daher ein wichtiges Ele-
ment fiir Menschen in der integrierten Versorgung. (Miller 2019, S. 164, Ubersetzung d.
A)

Das Zitat zeigt, dass das Potenzial der Sozialen Arbeit in der Arztpraxis darin liegt, das schon be-
stehende Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient fiir den Abbau von Zugangsbarrieren
zum Sozialwesen zu nutzen. Wie dieses Potenzial in der Praxis umgesetzt werden kann, wird in
diesem Kapitel vorgestellt. Zunachst muss vor einer Umsetzung gefragt werden, von welcher
Seite her ein Bedarf fiir Sozialer Arbeit in der Arztpraxis vorhanden ist (Kapitel 4.1). Im folgenden
Kapitel 4.2 wird aufgezeigt, wie die Soziale Arbeit in der Grundversorgung umgesetzt werden
kann und tatsadchlich auch umgesetzt wird. In den Kapiteln 4.3 und 4.4 wird auf das Leistungsan-
gebot und idealtypische Rollen von Sozialarbeitenden in der interprofessionellen Zusammenar-
beit eingegangen. Im Kapitel 4.5 werden die in der Schweiz gelebten Finanzierungsformen vorge-
stellt und danach auf verschiedene Aspekte der Einfiilhrung und des Betriebs von Sozialer Arbeit
in der Arztpraxis eingegangen. Das Kapitel wird mit méglichen Risiken in der Umsetzung abge-
schlossen (Kapitel 4.7).

4.1 Bedarf

Der Bedarf an Sozialer Arbeit in der Arztpraxis entsteht durch veranderte Patientenbedirfnisse
und durch den steigenden Druck auf die medizinischen Versorgungssysteme. Die Zunahme an
chronischen und multimorbiden Erkrankungen, der demographische Wandel sowie regionale
Knappheiten an Hausarztinnen und Hausarzte zwingen das Gesundheitswesen zu strukturellen
Anpassungen. Damit sowohl die sozialen Ursachen von Krankheit als auch die sozialen Folgen
von Krankheit frither und gezielter adressiert werden konnen, muss das Gesundheitswesen ver-
starkt mit Expertinnen und Experten fiir soziale Probleme zusammenarbeiten (Kapitel 1). Wie im
Folgenden beschrieben wird, kann der Bedarf nicht nur von den Patientinnen und Patienten, son-
dern auch von der Arzteschaft oder der Gemeinde aus entstehen.
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4.1.1 Bedarf aus Sicht der Patientinnen und Patienten

Nicht zuletzt, weil Themen wie beispielsweise Arbeitslosigkeit, finanzielle Probleme oder Einsam-
keit oft schambesetzt oder stigmatisierend sind, werden Arztinnen und Arzte oft zu den ersten
Ansprechpersonen bei sozialen Problemen. Aufgrund ihrer Niedrigschwelligkeit und ihrer Breite
der Zustandigkeit sind in der Arztpraxis «Frithformen von Stérungen und Krankheiten auch aus-
serhalb von Fritherkennungsprogrammen (...) erkennbar» (Abholz 2012). Arztinnen und Arzte
der Grundversorgung verfligen tiber die Chance, erste Anzeichen von sozialen oder psychosozia-
len Problemlagen schon in einer frithen Phase erkennen zu kénnen - friiher als das Sozialamt
oder eine externe Fachstelle.

Verschiedene Studien zeigen den Bedarf an sozialarbeiterischer Unterstiitzung in der Grundver-
sorgung sehr deutlich. In einer Studie von Jobst und Joos (2014) wurden soziale Problemstellun-
gen in jeder siebten Sprechstunde beobachtet. In einem hausarztlichen Ambulatorium der Uni-
versitatsklink Lausanne wurde jede dritte Konsultation als «schwierig» eingestuft, wobei prekare
soziale Verhdltnisse und risikovolles Verhalten eine wichtige Rolle spielten (Mota et al. 2019).
Auch Zimmermann et al. (2018) kommen zum Ergebnis, dass insbesondere in Praxen mit einem
hohen Anteil von Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund soziale Probleme haufig
auftreten.

In den obigen Studien und aus den Befragungen der BFH tauchen die folgenden Themenbereiche
regelmassig in hausarztlichen Sprechstunden auf:

Armut und finanzielle Probleme

—  Probleme am Arbeitsplatz

— Arbeitslosigkeit

— Schwierigkeiten im Umgang mit Behérden und Sozialversicherungen
— Kultururelle Barrieren fiir die Navigation im Gesundheitssystem
—  Probleme mit Therapietreue und Gesundheitskompetenz

— Finanzierung von Hilfsmitteln

—  Wohnen und Obdachlosigkeit

— Einsamkeit

— Soziale Beziehungen

— Pflege und Betreuung zuhause

— Ausbildung

— Mobbing, hdusliche Gewalt und Missbrauch
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Diese Themenfelder zeigen, dass insbesondere Menschen mit Migrationshintergrund, Menschen

mit psychosozialen oder psychiatrischen Herausforderungen, Menschen im Alter, von Sozialversi-
cherungen abhdngige Menschen, Menschen mit Schwierigkeiten auf dem Arbeitsmarkt und Men-

schen mit chronischen Erkrankungen soziale Probleme mit in die Sprechstunden nehmen.

4.1.2 Bedarf aus Sicht der Arzteschaft

Wie aus einer Befragung des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums (OBSAN) hervorgeht,
wiinschen sich 60 Prozent der Schweizer Grundversorgerinnen und Grundversorger einen besse-
ren Zugang und eine bessere Finanzierung von Sozialprogrammen (Pahud 2019). Dieser Wunsch
entsteht wahrscheinlich deshalb, weil Hausarztinnen und Hausarzte «mit allen Problemen» und
«zu jeder Zeit» ansprechbar sind. «Und nur weil Vertrauen gewachsen ist, wird Giber mehr auch
gesprochen - also auch {iber die Dinge, die ansonsten nicht gesagt werden.» (Abholz 2012) Auch
der OBSAN-Bericht betont, dass die hausarztliche «Erfassung sozialer Bedirfnisse zunehmend
eine wichtigere Rolle» spiele (Pahud 2019). Zu diesen Bediirfnissen zdhlen u. a. Ernahrungsprob-
leme, soziale Isolation und Einsamkeit, finanzielle Sicherheit, Transportbediirfnisse, Probleme im
Wohnbereich, hdusliche Gewalt und hausliche Energieversorgung (z. B. Wasser, Strom und Hei-
zung).

Arztinnen und Arzten geht es meist nicht darum, ihre Patientinnen und Patienten mit schwieri-
gen oder komplexen sozialen Anliegen loszuwerden. Vielmehr stossen sie in ihrem Arbeitsalltag
an die Grenzen ihrer Zustandigkeit und Kompetenzen. Durch ihr hohes Sensorium fiir den Kon-
text und die Geschichte ihrer Patientinnen und Patienten und ihr enges Vertrauensverhdltnis zu
ihren Patientinnen und Patienten verfligen sie {iber eine fruchtbare Basis fiir eine integrative Ge-
sundheitsversorgung. Nichtsdestotrotz zeigen die folgenden Zitate, dass Arztinnen und Arzte
gerade bei sozialen Patientenanliegen oftmals an die Grenzen ihrer Méglichkeiten stossen:

«Also weisst du, dann schaffe ich mir noch mehr Arbeit. Da habe ich gedacht, warum
habe ich das gemacht? (...) Und du kommst an keine Informationen. Und ich glaube, dort
ist wirklich eine Bremse drin. Wenn du einfach jemanden hinschickst und du hast nach-
her keine Idee, was lduft» (Kinderdrztin in: Weber-Hallauer 2021)

«Mit den sozialen Diensten der Gemeinde war es hdéufig relativ schwierig: Da war auch
der Datenschutz, man konnte nicht miteinander reden und ich habe immer mehr ge-
merkt, dass die Sozialarbeiter eigentlich immer auch zwei Hiite anhaben. Also nicht pri-
madv fiir den Patienten da waren, sondern auch gewisse Vorgaben hatten von der Ge-
meinde, der SKOS und so.» (Arzt)

Einige Arztinnen und Arzte beschreiben es als schwierig, sich im Netz der sozialen Angebote zu-
rechtzufinden. Deshalb wiinschen sie sich, dass der Kontakt zu den Amtern und allgemein zur
«Landschaft von bestehenden Angeboten» hergestellt werden kann (Weber-Hallauer 2021).
Ebenso wird von verschiedenen Arztinnen und Arzte den Priventionseffekt genannt. Gerade in
der Kinderarztpraxis konnte eine Sozialberatung und eine Verbesserung der finanziellen Situa-
tion zu gesiinderen Lebensstilen, weniger Stress und Substanzkonsum sowie zu weniger (Folge-
)Therapien flihren (Weber-Hallauer 2021).
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4.1.3 Bedarf aus Sicht des Gemeinwesens

Soziale Arbeit in der Grundversorgung kann auch vonseiten einer Gemeinde, eines Bezirks oder
eines Kantons fiir notwendig erachtet werden. Soziale Arbeit wird dabei als notwendiges Puzzle-
teil erkannt, eine ganzheitliche und patientennahe Versorgung sicherzustellen. Ausschlaggebend
dafiir kénnen veranderungswiirdige Beobachtungen sein, die eine verbesserte gesundheitliche
und soziale Versorgung notwendig machen. Mogliche Ziele fiir das Gemeinwesen sind beispiels-
weise die Folgenden:

— Bessere Zusammenarbeit und Koordination zwischen Gesundheits- und Sozialwesen

— Erhohte Lebensqualitat (z. B. durch eine Senkung der Nichtbezugsquote von Sozial-
leistungen)

— Fruherkennung von gesundheitlich-sozialen Abwartsspiralen

— Erhéhung der Arbeitsplatzattraktivitat fir Fachkrafte

— Bessere und frithzeitige Unterstlitzung von betreuenden Angehdrigen
— Friherkennung von Kindswohlgefiahrdungen

— Bessere Koordination nach Klinikaufenthalten

— Verhinderung von Einsamkeit und Isolation

— Erhoéhung der gesundheitlichen Chancengleichheit

Damit diese Ziele erreicht werden kénnen, kénnen Gemeinden und Kantone Soziale Arbeit in
der Grundversorgung einfiihren und fordern. Sowohl die theoretischen Grundlagen (Kapitel
1-3) als auch die praktische Umsetzung (Kapitel 4) zeigen, dass das Potenzial einer patien-
tennahen Sozialberatung gross und der Aufwand zur Umsetzung lberschaubar ist.

4.2 Umsetzungsmodelle

Soziale Arbeit in der Arztpraxis ist in der Schweiz noch auf wenige Pilotprojekte beschrankt und
noch wenig verbreitet. Dennoch hat sich in den letzten Jahren schon eine grosse Vielfalt an Mo-
dellen entwickelt, die von einem institutionalisierten Modell in kommunalen Gesundheitszentren
bis hin zu einer externen Sozialberatung reicht. Die externe Sozialberatung arbeitet eng mit
Arztpraxen zusammen, bietet aber keine Beratungen in der Praxis selbst an. Auf der Basis schon
etablierten Begrifflichkeiten aus der Sozialen Arbeit werden im Folgenden drei idealtypische Mo-
delle vorgestellt: die integrierte Sozialberatung, die ambulante Sozialberatung und die externe
Sozialberatung. Selbstverstandlich sind auch Mischformen zwischen den Idealtypen denkbar.
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4.2.1 Sozialberatung in der Praxis

Die oder der Sozialarbeitende ist bei einer medizinischen Gemeinschaftspraxis oder einem (so-

zial-)medizinischen Zentrum angestellt. Hierzu zdhlen auch Betriebsgesellschaften, in denen So-
zialarbeitende fiir mehrere Arztpraxen der Betriebsgesellschaft tatig sind. Folgende Eigenschaf-
ten zeichnen dieses Modell aus:

— Die Sozialarbeiter*innen sind von der Praxis oder der Gemeinschaftspraxis ange-
stellt.

— Die Beratungen finden in der Arztpraxis statt.

— Es gibt eine gemeinsame, elektronische Patientenakten (falls gewiinscht mit ge-
schlossenen Bereichen fiir die einzelnen Fachkréfte).

— Eine regelmassige Prasenz der Sozialarbeiter*innen in der Praxis ermdglicht infor-
melle Gesprache im Arbeitsalltag.

— Die Teilnahme der Sozialarbeiter*innen an Rapporten oder Fallgesprachen ist die Re-
gel.

— Die Terminplanung wird durch den Empfang organisiert.

4.2.2 Externe Sozialberatung (vor Ort)

Die oder der Sozialarbeitende ist von einer externen Organisation oder der Gemeinde angestellt.
Es besteht eine geregelte Zusammenarbeit mit einer oder mehreren Arztpraxen, welche fir die
Beratungen die bendtigten Raumlichkeiten zur Verfligung stellen. Gegebenenfalls wird der Zu-
gang zu Patientenakten und Terminkalendern erméglicht. Folgende Eigenschaften zeichnen die-
ses Modell aus:

— Die oder der Sozialarbeitende ist von einem unabhdngigen Arbeitgeber angestellt.

— Die Beratungen finden in der Arztpraxis statt. Gegebenenfalls verfligen die Sozialar-
beiter*innen Uber ein Buro bei ihrer Arbeitgeberin.

— Die Sozialarbeiter*innen haben gegebenenfalls einen Zugang zu den Patientenakten
und der Terminplanung.

— Informelle Gesprache mit Praxismitarbeitenden gehéren zum Arbeitsalltag.

— Die Terminplanung wird in der Regel durch den Empfang organisiert.

4.2.3 Externe Sozialberatung (ausserhalb der Praxis)

Die oder der Sozialarbeitende arbeitet typischerweise in enger Zusammenarbeit mit mehreren
Arztpraxen, welche niedrigschwellig an die Sozialberatung lGiberweisen. Die Sozialarbeiter*innen
der Sozialberatung sind entweder von einer externen Organisation angestellt oder selbststindig
erwerbend.
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— Das Biro befindet sich ausserhalb der Arztpraxis.

— Die Zusammenarbeit mit den Arztpraxen ist individuell geregelt (z. B. mit Uberwei-
sungsschreiben, gemeinsamen Fallbesprechungen und Netzwerkgesprachen in den
Praxen und einer Riickmeldung nach Abschluss einer Beratung)

— Die Zuweisung zur Sozialberatung funktioniert gleichermassen, wie zum Facharzt
oder zu einer Therapie.

— Die Terminplanung wird zwischen der Sozialberatung und den Patient*innen verein-
bart. Die zuweisenden Arzt*innen werden Uiber den Beratungsprozess auf dem Lau-
fenden gehalten.

4.3 Leistungsangebot

Bei der internen Sozialberatung wird das Angebot zwischen der oder dem Sozialarbeitenden und
der Arztpraxis vereinbart. Bei der externen Sozialberatung steht das gesamte Angebot einer pro-
fessionellen Sozialen Arbeit zur Verfligung sowie Kompetenzen von allfdlligen Zusatzausbildun-
gen. Geeignet fiir die sozialarbeiterische Tatigkeit in der Arztpraxis sind Personen mit einem
Fachhochschulabschluss in Sozialer Arbeit (Kapitel 4.6.2). In Anlehnung an das Berufsverstandnis
der Sozialen Arbeit ist das Angebot freiwillig, foérdert die Selbstbestimmung und Unabhadngigkeit
und schiitzt persénliche Daten. Je nach Ausbildung und personlichen Erfahrungen bringen Sozi-
alarbeitende die folgenden Kenntnisse und Fahigkeiten mit:

Soziale Beratung

— Sozialversicherungsrechtliche Beratung (Krankentaggeld, Arbeitslosenversicherung,
Invalidenversicherung, Ergdnzungsleistungen, Hilfsmittel, Hilflosenentschadigung,
Renten und Vorsorge)

— Erschliessung finanzieller Mittel

— Finanz- und Budgetberatung

— Beratung ilber Betreuungssystem und Familie

— Beratung zur Erwerbsarbeit/Ausbildung/Arbeitsplatz-Wechsel
— Beratung zur Wohnsituation und -form

— Unterstiitzung beim Aufbau einer Tagesstruktur

— Unterstiitzung im Bereich der Freizeitgestaltung

— Unterstiitzung bei administrativen Aufgaben und Ubersetzungen
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Psychosoziale Beratung

Psychosoziale Anamnese und Beratung
Ressourcen- und l6sungsorientierte Beratung
Systemische Beratung

Motivierende Gesprachsfiihrung

Gesundheitsmanagement

Unterstlitzung zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz

Betreuende Angehorige (Unterstiitzungs- und Entlastungsbedarf, Runder Tisch)
Coaching und Starkung des Selbst- und Gesundheitsmanagements

Hilfe zur Selbstreflexion und bei schwierigen Entscheidungen

Case Management

Netzwerkarbeit

Vernetzung mit Fachdiensten und -verbanden (z. B. Procap, Pro Infirmis & Pro Senec-
tute)

Vernetzung mit Angeboten des Sozialwesens (Vergiinstigungen, Kultur & Freizeit)
Vernetzung mit Sozialdiensten des Gesundheitswesens (Spitdler und Kliniken)
Vernetzung mit Amtern, Behérden und Beistinden (z. B. mit Sozialdienste, KESB, etc.)
Vernetzung mit Freiwilligenarbeit

Umfassende Netzwerkpflege (social prescribing)

Abhangig von der sozialraumlichen Umgebung und nichtmedizinischen Patientenanliegen kann

der Bedarf an Leistungen variieren. Im Folgenden wird anhand von drei unterschiedlichen Modell-

praxen aufgezeigt, welches die je typischen Brennpunkte sein kdnnen und welche nicht-medizini-

schen Patientenanliegen daher gehauft auftreten dirften. Es handelt sich dabei um Idealtypen,

die aus Interviews hervorgegangen sind, die die BFH im Rahmen eines Innosuisse-Projekts ge-

fahrt hat. Sie sind nicht vollstandig und kénnen in der Praxis in unterschiedlichen Kombinationen
auftreten (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Schwerpunkte Sozialer Arbeit in drei Modellpraxen

Praxistyp  Soziale
Brennpunkte
Urbane e Armutsbetroffenheit
Umgebung e Bildungsferne
e Migrationshintergrund
Landliche e Sorge im Alter
Umgebung e Einsamkeit

o Armutsbetroffenheit

e Personliche Krisen
e Drohender Arbeits-

Psychiatrische
Praxis

platzverlust

Nichtmedizinische
Patientenanliegen

- Probleme am Arbeitsplatz
- Finanzielle Probleme
- Unklarer Aufenthaltsstatus

- Gesundheitskompetenz und kultu-

relle Barrieren
- Kinderbetreuung
- Soziale Isolation
- Wohnen
- Sozialversicherungen

- Pflege und Wohnen im Alter

- Versicherungen, Renten, Vorsor-
geauftrage

- Einsamkeit

- Probleme in Familienbeziehungen

- Finanzierungsprobleme

- Abhdngigkeitserkrankungen

- Probleme am Arbeitsplatz, Mob-
bing

- Uberforderung und Stress

- Probleme in Familienbeziehungen

- Hausliche Gewalt

- Obdachlosigkeit

4.4 Idealtypische Rollen der Sozialarbeitenden

Angebot der
Sozialberatung

- Antrdge und Berichte fur Sozialver-

sicherungen

- Triage zu kommunalen Hilfsange-

boten

- Zusammenarbeit mit Behérden und

Sozialamtern

- Kulturelle und sprachliche Uberset-

zungen

- Starkung der Gesundheitskompe-

tenz

- Erklaren des schweizerischen Sozi-

alwesens

- Starken des sozialen Netzwerks

und von pflegenden Angehérigen

- Vernetzung mit kommunalen An-

geboten

- Verbesserung von Adhdrenz und

Selbstmanagement

- Anspruchsprifung Sozialversiche-

rungen

- Familienberatungen

- Vernetzung mit Arbeitgeber
- Verbesserung des Selbstmanage-

ments

- Psychosoziales Coaching
- Vernetzung mit kommunalen An-

geboten, der KESB und Beistand-
schaften

- Anspruchsprufung Sozialversiche-

rungen

- Familienberatungen
- Angehorigenarbeit

Mogliche Rollen, die fiir eine professionelle Soziale Arbeit in der Arztpraxis denkbar sind und mit

denen sich Sozialarbeitende identifizieren konnen, werden in Tabelle 2 beschrieben. Es handelt

sich dabei um idealtypische Rollen, wobei eine Person mehrere Rollen einnehmen kann respek-

tive sich mehrere Rollen liberschneiden kénnen. Sozialarbeitende kénnen je nach Kenntnis und

Zusatzausbildung auch psychosoziale Beratungen anbieten. In diesem Fall kénnte sich die sozial-

arbeiterische mit der arztlichen Rolle tiberschneiden, weshalb eine Rollenklarung angebracht ist
(Keller und Ackermann 2019, S. 54; Keefe et al. 2009, S. 591).
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Tabelle 2: Rollen der Sozialen Arbeit in der Arztpraxis

Rolle Professionelles Verstandnis

- Erfassen und Verstehen der sozialen Umwelt

@ der Klientel

’ Casemanager*in - Hilfe fir die personliche Zielsetzung
=N - Hilfe bei der Losungsfindung

- Lotsen im schweizerischen Sozial- und Gesund-
heitswesen

- Erfassen der sozialen Umwelt der Klientel
Netzwerker*in - Vernetzung mit und zu Beratungsstellen
- Aufklarung und Triage

- Erfassen der sozialen Umwelt der Klientel
Sozialberatertin - Klarung von finanziellen Fragen
- Priifung von Sozialversicherungsanspriichen

- Hilfe mit Arbeit, Wohnen & Familie

Beratung und Schulung Beratung bei Sozialversicherungsantragen

- Aufklarung Gber kommunale Hilfsangebote

fur Arztpraxen
- Beratung bei Rundtischgesprachen

(je nach Kenntnis/Zusatzausbildung)

FoyEiesea )z e - Systemische Beratung

"
O ter’in - Motivierende Gesprachsfiihrung

- Familienhilfe & Erziehungsberatung

\)o
Jo
/)o

4.5 Finanzierung

Das schweizerische Krankenversicherungsgesetz (KVG) lasst kaum Spielrdume offen, um eine So-
zialberatung uber die obligatorische Grundversicherung abzurechnen. Fiir die wenigen engagier-
ten Pionierinnen und Pioniere von Sozialer Arbeit in der Grundversorgung in der Schweiz braucht
es entsprechend hohe Bemiihungen, um eine Finanzierung - zumindest voriibergehend - sicher-
stellen zu kénnen. Die in der Praxis beobachteten Finanzierungsmodelle werden folgend in aller
Kiirze beschrieben.
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4.5.1 Kanton und Gemeinde

Wie im Kapitel 4.5.1 beschrieben, kann Soziale Arbeit in der Grundversorgung durchaus im Inte-
resse eines Kantons oder einer Gemeinde sein. Uber die «Gemeinwirtschaftlichen Leistungen»
(GWL) haben Schweizer Kantone die Mdglichkeit, auch nichtmedizinische Dienstleistungen in der
Gesundheitsversorgung zu finanzieren. Auch Gemeinden kdénnen daran interessiert sein, ein nie-
derschwelliges Angebot zur Fritherkennung und Bearbeitung von gesundheitlich-sozialen Ab-
wartsspiralen einzufiihren und mit entsprechenden Mitteln auszustatten.

4.5.2 Praxisertrag

Grundsatzlich konnen die mehrheitlich liber die Krankenkassen finanzierten niedergelassenen
Arzt*innen nur Leistungen abrechnen, die der Diagnose oder der Behandlung einer Krankheit so-
wie ihrer Folgen dienen (Art. 25 Abs. 1 KVG). Ambulant titigen Arzt*innen ist es aber méglich,
gewisse drztliche Tatigkeiten an nicht-arztliche Personen zu delegieren, auch wenn deren Tatig-
keiten nicht im Namen der delegierten Person abgerechnet werden kénnen (Kieser 2018, S. 10).
In der Regel sind Hilfsfunktionen dann delegierbar, wenn die nicht-arztliche Person in raumlicher
Nadhe zur delegierten medizinischen Fachperson tatig ist sowie von ihr ausgewahlt, instruiert und
tiberwacht wird. Eine gesonderte Tarifposition fiir Hilfstatigkeiten besteht im geltenden Tarifver-
trag nicht (Kieser 2020, S. 17).

Die Frage, inwiefern eine Sozialarbeiterin oder ein Sozialarbeiter eine Hilfsfunktion fir arztliche
Leistungen sein kann, kann anhand des Beispiels von Dolmetscher-Dienstleistungen beantwortet
werden. Obwohl Dolmetschende keine zugelassenen Leistungserbringer sind, kdnnen sie dann
als Hilfsperson eingeordnet werden, wenn sie fiir die medizinische Diagnose oder Behandlung
unabdingbar sind. Zudem miuissen sie aufgrund ihrer Aus- und Weiterbildung fiir die Leistung ge-
eignet sein und dem Prinzip von maglichst tiefen Kosten geniigen (Kieser 2020).

Zusammengefasst ist es niedergelassenen Arzt*innen moglich, fachlich qualifizierte Hilfsperso-
nen einzusetzen, solange die erforderliche Instruktion und Uberwachung vorliegt und sie fiir eine
patientengerechte, wirksame, zweckmadssige und qualitativ hochstehende Behandlung notwendig
sind. In der Praxis lasst sich zudem beobachten, dass in gewissen Bereichen die durch Hilfsper-
sonen ausgelibte Tatigkeit nicht verrechnet wird (Kieser 2020, S. 17). Vor dem Hintergrund, dass
soziale Ursachen den Erfolg einer arztlichen Behandlung wesentlich beeinflussen kdnnen (z. B.
Fraser et al. 2018), kdnnen Sozialarbeitende einen wesentlichen - oder gar notwendigen - Bei-
trag zum medizinischen Behandlungserfolg leisten. Infolgedessen kann es fiir eine Arztin oder
einen Arzt angezeigt sein, einen Sozialarbeitenden fiir die Praxis anzustellen.

4.5.3 Stiftungen

Gemeinnitzige Stiftungen kénnen die Einflihrung von Sozialer Arbeit in der Grundversorgung fir
eine erste Pilotphase finanzieren. Diese Finanzierungsform eignet sich insbesondere fiir kleinere
Initiativen, die von einzelnen Fachpersonen oder einer Arztpraxis ausgehen. Dabei wird eine in
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der Regel zweijahrige Pilotphase finanziert, in der das Projekt auf- und ausgebaut sowie auf die
Projektziele evaluiert wird. Auch eine langerfristige Finanzierung kann das Ziel dieser ersten Pi-
lotphase sein.

4.5.4 TARMED-Position 02.04

Fur psychiatrische Arztpraxen besteht die Moglichkeit, Sozialarbeitende tiber das Tarmed-Tarif-
kapitel 02.04 abzurechnen. Damit die Leistungen der Sozialberatung liber die Krankenkasse ab-
gerechnet werden kénnen, muss eine Leistungsvereinbarung - in der Regel mit dem Standortkan-
ton - getroffen werden. Diese Leistungsvereinbarung beinhaltet einen Leistungsauftrag fiir die
gemeindenahe psychiatrische Versorgung an die jeweilige Praxis. Ist eine Leistungsvereinbarung
vorhanden, kann eine Spartenanerkennung zur Abrechnung «nichtmedizinischer Leistungen» bei-
der paritatischen Tarifkommission beantragt werden. Derzeit sind erfolgreiche Antrage fiir Sozi-
ale Arbeit in der psychiatrischen Praxis bekannt, einige Versuche fir den Spartenantrag sind je-
doch daran gescheitert, dass keine Leistungsvereinbarung mit dem Kanton eingegangen werden
konnte. Im Gesundheitsgesetz des Kantons Ziirich beispielsweise seien keine Leistungsvereinba-
rungen mit Arztpraxen maoglich.

4.6 Einfilhrung und Betrieb

In diesem Kapitel werden die wichtigsten Elemente fiir eine erfolgreiche Planung, Einfiihrung,
Umsetzung und Betrieb einer Sozialen Arbeit in der Arztpraxis zusammengestellt. Hierfur wird
eine sorgfiltige Bedarfsermittlung, Zusammenstellung des Leistungsportfolios, Klarung der fach-
lichen Anforderungen, Kldarung der Infrastruktur, Einhaltung von Datenschutzmassnahmen und
Klarung der Finanzierung bendtigt.

4.6.1 Bedarfserhebung

Ist die Einfiihrung oder ein Aufbau einer integrierten, ambulanten oder externen Sozialen Arbeit
in der Arztpraxis geplant, muss der konkrete Bedarf erhoben werden. Eine auf das Einzugsgebiet
beschrankte Bedarfserhebung ist keine sozialwissenschaftliche Studie. Vielmehr kdnnen verschie-
dene Erhebungsmethoden kombiniert werden, beispielsweise die Analyse von vorhanden Daten
oder schriftliche sowie miindliche Befragungen von Gruppen oder Einzelpersonen. Eine Bedarfsa-
nalyse kann entweder mit eigenen Ressourcen oder mit Unterstitzung der Gemeinde oder exter-
nen Personen durchgefiihrt werden.

Weil die Soziale Arbeit in der Arztpraxis als erganzendes Angebot zu kommunalen Hilfsangebo-
ten betrachtet werden muss, wird eine Zusammenarbeit mit der Gemeinde, der Stadt oder einem
regional gut verankerten sozialen Dienstleister empfohlen. Zumindest eine Information lber das
geplante Vorhaben soll zuhanden des regionalen Sozialamtes erfolgen.

Fiir die Bedarfsermittlung soll mit regionalen Angeboten des Sozialwesens Kontakt aufgenom-
men werden, um gemeinsam die Liicken in den sozialen Hilfesystemen zu erértern. Gemeinsam
kann auf Diskrepanzen zwischen dem Ist-Zustand und dem Soll-Zustand hingewiesen werden.
Mogliche Interessens- und Anspruchsgruppen fir die Bedarfsanalyse sind im Folgenden aufgelis-
tet:
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— Arzt*innen und medizinische Praxisassistent*innen (MPAs und MPKs) der Praxis

— Sozialdienst der Gemeinde, Sozial- und Vormundschaftsbehorde, Kindes- und Er-
wachsenenschutz

— Sozialdienst von Spitdlern und Kliniken
— Schuldenberatungsstellen
— Karitative Sozialwerke

— Kirchliche Sozialarbeit

Aus der Bedarfsermittlung kann der effektive Bedarf und die gewiinschten Leistungen der Sozial-
beratung abgeleitet werden. Sie kdnnen in einem Konzept fiir die Soziale Arbeit in der Arztpraxis
verankert und konsultiert werden. Auch werden in einem Konzept die primaren Zielgruppen, das
Leistungsangebot, die Laufzeit des Projektes, die Stellenprozente, die Projektrisiken sowie die
Organisation (Budget, Filhrung, Kommunikation, Ablaufe und Evaluation) festgehalten.

4.6.2 Anforderungen an den Sozialarbeitenden

Geeignet fiir die sozialarbeiterische Tatigkeit in der Arztpraxis sind Personen mit Abschliissen in
Sozialer Arbeit mit Schwerpunkt Sozialberatung (Fachhochschule & Hohere Fachschulen in Sozia-
ler Arbeit). Insbesondere bei einer integrierten Sozialberatung (Kapitel 4.2.1), bei welcher eine
fachliche Fiihrung fehlt und eine hochgradig eigenverantwortliche Arbeitsweise gefordert ist,
sollte die Fachkraft Giber eine mehrjahrige Berufserfahrung in einem verwandten Arbeitsfeld ver-
fugen.

Abhangig von den Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten sowie von den Anforderungen
der Arztpraxis sind Zusatzqualifikationen im Sozialversicherungsrecht, klinische Sozialarbeit,
oder spezifischen Beratungsmethoden, beispielsweise die l6sungsorientierte Beratung, systemi-
sche Beratung, motivierende Gesprachsfiihrung oder psychosoziale Beratung sinnvoll. Derzeit
gibt es sowohl in der Schweiz als auch im nahen Ausland nur wenige Ausbildungsgdange mit ei-
nem Schwerpunkt in klinischer oder gesundheitsbezogener Sozialen Arbeit.

4.6.3 Fachliche Entwicklung

Abhdngig vom Umsetzungsmodell der Sozialen Arbeit in der Arztpraxis (Kapitel 4.2) kann die
fachliche Fiihrung der/des Sozialarbeitenden herausfordernd sein. Bei ungeniigender fachlicher
Vernetzung mit anderen Sozialarbeitenden und fehlender Supervision besteht die Gefahr fehlen-
der fachlicher Entwicklung oder sogar die Gefahr der Instrumentalisierung respektive der Reduk-
tion auf medizinische oder administrative Hilfstatigkeiten. Voraussetzungen fir die fachliche Ent-
wicklung sind regelmassige Supervisionen (auch in Zusammenarbeit mit Gemeinden oder ande-
ren sozialen Beratungsstellen), fachliche Weiterbildungen und Vernetzungen mit Fachkraften im
Rahmen von Fachverbdanden, Tagungen oder Konferenzen.
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4.6.4 Kommunikation

Fir den Erfolg ist nicht nur die gegenseitige Verpflichtung zur Kooperation sowie die Umsetzung
gemeinsamer Ziele entscheidend, sondern auch eine formelle und informelle gemeinsame Kom-
munikation. Kommunikation braucht Zeit und ist potenziell riskant, weil sich die Beteiligten miss-
verstehen kdnnen. Aus diesen Griinden missen informelle und formelle Austauschgefdsse, Kom-
munikationsablaufe mit Hol- und Bringschuld miindlich und schriftlich geklart sein. Folgende Fra-
gen sind dabei zentral fiir eine effiziente und unmissverstandliche Kommunikation zwischen
dem Sozialarbeitenden und dem medizinischen Personal:

— Welche Personen sind befugt, Patientinnen und Patienten an die/den Sozialarbei-
ter*in zu Gberweisen?

— Welche Informationen braucht die/der Sozialarbeiter*in fiir das Erstgesprach?
—  Wer vereinbart die Termine bei der/dem Sozialarbeiter*in?

— Welche Einsichts- und Bearbeitungsrechte erhalt die/der Sozialarbeiter*in im elektro-
nischen Patientendossier (EBD)?

— Gibt es datenschutzrechtliche Bedenken im interprofessionellen Informationsaus-
tausch (Kapitel 4.6.6)?

— Wann und wie gibt die/der Sozialarbeiter*in eine Riickmeldung an die/den behan-
delnde*n Artzin/Arzt?

— Zu welchen Arbeitszeiten ist die/der Sozialarbeiter*in telefonisch, per Mail und vor
Ort erreichbar?

— An welchen formellen Sitzungen und Rapporten wird die/der Sozialarbeiter*in mitein-
bezogen?

— Welche neuen Aktivitdten sind notwendig, um interprofessionelle Kollaboration zu
starken (z. B. fiir eine gemeinsame Vision, gemeinsame Ziele, Fallbesprechungen,
runde Tische)

— Wann sind informelle Begegnungen mit der/dem Sozialarbeiter*in moglich?
—  Wie oft kann die/der Sozialarbeiter*in als Konsiliardienst beansprucht werden?

—  Welche technischen Hilfsmittel vereinfachen die Kommunikation und die Terminpla-
nung?

— In welchen Abstinden wird die Effizienz der Kommunikation gemeinsam reflektiert?
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4.6.5 Infrastruktur

Generell benotigt eine effektive Soziale Arbeit nur wenig Infrastruktur. Je nach Umsetzungsmo-
dell (Kapitel 4.2) sind die folgenden Bediirfnisse notwendig:

Sprechzimmer in der Praxis

— Laptop oder PC mit Internetanschluss und notwendiger Software

— Telefonanschluss, Mobiltelefon

— Gegebenenfalls Zugang zur elektronischen Krankengeschichte oder EPD

— Gegebenenfalls Aktenschrank

4.6.6 Schweigepflicht und Datenschutz

Sozialarbeiter*innen unterstehen der beruflichen Schweigepflicht geméss Art. 35 des Schweizeri-
schen Bundesgesetz liber den Datenschutz (DSG). Diese Schweigepflicht betrifft samtliche Perso-
nen, deren Beruf die Kenntnis von besonders schiitzenswerten Personendaten erfordert. Eine
weiterfihrende Vereinbarung zur Schweigepflicht ist nicht notig.

Sozialarbeiter*innen, welche nach dem integrierten Modell in einer Praxis angestellt sind, diirfen
als arztliche Hilfspersonen geltend gemacht werden (Kapitel 4.1.2). lhnen kann die Einsicht in die
Krankengeschichten der Patientinnen und Patienten anvertraut werden, womit sie der drztlichen
Schweigepflicht gemass Art. 321 des Schweizerischen Strafgesetzbuches (StGB) unterstellt sind.
Die Einwilligung der Patientin oder des Patienten erscheint nicht notwendig, solange die Patien-
tinnen und Patienten Uber das Angebot innerhalb der Praxis im Bild sind. Dann namlich kann von
einem stillschweigenden Einverstandnis ausgegangen werden.

Anders verhilt sich dieser Sachverhalt, wenn eine ambulante oder externe Sozialberatung von
einer externen Organisation den Einblick in die Krankengeschichte erhalten moéchte. In diesem
Fall beseht keine unmittelbare Zusammenarbeit zwischen zwei medizinischen Fachpersonen,
weshalb eine ausdriickliche (miindliche oder schriftliche) Zustimmung des Patienten einzuholen
ist (EDOB 2002). Diese Zustimmung kann vor der Uberweisung von der Arztin/dem Arzt oder
nach der Uberweisung von der/dem Sozialarbeiter*in eingeholt werden. Bei neueintretenden Pati-
entinnen und Patienten in die Praxis kann ebenfalls die Zustimmung zum Datenaustausch einge-
holt werden.

4.6.7 Budget und Finanzierung

Falls die Sozialberatung von der Praxis selbst finanziert wird, setzt dies eine realistische Betriebs-
und Investitionskostenberechnung voraus. Die wichtigsten Kosten setzten sich aus den folgen-
den Posten zusammen:

— Einmalige Investitionskosten: z. B. Bliroausstattung, bauliche Anpassungen, Software
und IT (z. B. Fallfihrungssoftware & gemeinsame Agenda)

— Betriebskosten: Bruttolohnkosten, Kosten fiir Weiterbildung und Supervision, Kosten
fur Material, Schulungen, Ubersetzer*innen, etc.
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— Filhrung, Evaluation und Qualitat: Kosten fiir die Leistungserfassung, Evaluation und
Fiihrung

Eine extern verankerte Sozialberatung hat den Vorteil, dass sich die Arztpraxen weder um die Be-
triebskosten noch um die Kosten fiir Filhrung, Evaluation und Qualitat kiimmern missen. Es liegt
an der Kooperationsvereinbarung zwischen der externen Organisation und der Arztpraxis, die
Kostenbeteiligung der Arztpraxis (z. B. fur die Beratungen, Ubersetzungen, Materialverbrauch,
Schulungen und Supervision) zu regeln. Ein grobes Budget findet sich im Anhang C.

4.7 Risiken der Einfiihrung und Umsetzung

Soziale Arbeit in der Arztpraxis birgt ein grosses Potenzial fiir eine patientenzentrierte, inte-
grierte und chancengerechte Gesundheitsversorgung (Kapitel 1). Auch fiir die Systeme der sozia-
len Sicherheit, der sozialen Teilhabe und fiir die Integration in die Gesellschaft birgt die Soziale
Arbeit in der Arztpraxis eine grosse Chance. Sie ermdglicht es, sozial und gesundheitlich prekare
Lebenssituationen friihzeitig zu erkennen - insbesondere dort, wo die herkdmmlichen Systeme
des Sozialstaates hohere Zugangshiirden aufweisen. Nichtsdestoweniger gibt es auch Risiken
und Herausforderungen, die einer wirksamen und effizienten Sozialen Arbeit in der Arztpraxis
entgegenwirken konnen. Diese werden in den folgenden Kapiteln prasentiert.

4.7.1 Zu wenige Uberweisungen der Arzteschaft

Vor allem zu Beginn einer Zusammenarbeit kénnen zu wenige Uberweisungen den Nutzen der
Sozialen Arbeit in der Grundversorgung in Frage stellen. Die Erfahrungen der Pilotprojekte haben
gezeigt, dass wenige Uberweisungen verschiedene Ursachen haben kénnen. Erstens kdnnte das
Angebot der Sozialberatung bei den Arzten und Arztinnen noch zu wenig oder zu wenig genau
bekannt sein. Weil die Vielfalt an Themenfeldern, Tatigkeiten und Arbeitsweisen der Sozialbera-
tung wenig bekannt sein diirften, muss das Angebot moglichst praxisnah (ggf. mit Beispielen
aus einer Sprechstunde) beschrieben werden.

Neben der fehlenden Kenntnis liber die sozialarbeiterischen Arbeitsfelder kann auch ein noch un-
geniigender Kulturwandel die Ursache fiir zu wenige Uberweisungen sein. Ein Kulturwandel von
einer hierarchischen Zusammenarbeit (Default-Position) hin zu einer kollaborativen Zusammenar-
beit kann mit einfachen Massnahmen geférdert werden. Beispielsweise kdnnen gemeinsame Fort-
bildungen und die Schaffung gemeinsamer Arbeitsinstrumente (z. B. Uberweisungsschreiben,
Falldokumentationen und Fragebdgen) die Zusammenarbeit starken.

Die Erfahrungen aus der Praxis haben zudem gezeigt, dass kleine Tricks die Zusammenarbeit
starken und intensivieren kdnnen:
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— Schlusselbegriffe und Signalworter:
Arztinnen und Arzte kdénnen, sobald eines der Themen «Finanzen», «Sozialversiche-
rungen», «Arbeit», «Wohnen» oder «Familie» in der Sprechstunde auftaucht, auf die
Sozialberatung hinweisen.

— Folgende Sadtze kénnen als Eisbrecher eingesetzt werden:

- «lch konnte mir vorstellen, dass die finanzielle Situation fiir Sie ein Problem dar-
stellt. Ich kann mir gut vorstellen, wer lhnen helfen kann. Ich selbst kann das
nicht, aber ich wiisste jemanden.»

- «lch denke, dass Ihre Anliegen bei unserem Sozialarbeiter besser aufgehoben wa-
ren. Ist es ok, wenn er mit lhnen Kontakt aufnimmt? Kann er Sie fiir einen Termin
anfragen?»

— Leuchttlirme:
Arztinnen und Arzte kénnen auch ohne explizite Stichworte auf das Angebot der So-
zialberatung hinweisen. Die Erfahrungen haben gezeigt, dass Patienten und Patien-
tinnen zu einem spdteren Zeitpunkt vom Angebot Gebrauch machen moéchten oder
die Hemmschwelle fiir eine Uberweisung sinkt. Beispielweise kann am Ende einer
Sprechstunde folgender Hinweis gegeben werden: «Ubrigens haben wir ein Angebot
fur den Fall von Problemen mit Arbeit, Wohnen oder Finanzen. Gerne helfe ich lhnen
weiter, falls Sie es in Anspruch nehmen moéchten.»

— Arztinnen und Arzte kénnen ihr Vertrauensverhiltnis zu den Patienten und Patientin-
nen nutzen, um noch unausgesprochene Themen anzusprechen (z. B. «Haben Sie fi-
nanzielle Sorgen?» oder «Wie geht es bei der Arbeit?»).

Letztendlich kénnen auch administrative Hiirden die rasche und unkomplizierte Uberweisung
verhindern. Beispielsweise kann ein fehlender Zugang zur Agenda oder eine schlechte Erreichbar-
keit Uberweisungen erschweren. Die Erfahrungen der Praxis haben gezeigt, dass die Uberweisun-
gen stark zunehmen, wenn die ersten Hirden abgebaut und Vertrauen aufgebaut worden ist.
Dann wird eine Uberweisung genauso einfach und unkompliziert wahrgenommen wie eine Uber-
weisung zu anderen Anbietenden, z. B. zur Atemtherapie, zur Physiotherapie oder zur medizini-
schen Massage.

4.7.2 Reduktion auf eine administrative Hilfskraft

Insbesondere im Modell der integrierten Sozialberatung (Kapitel 4.2.1) sinkt das Potenzial der
Sozialen Arbeit, wenn sie auf eine administrative Hilfsfunktion oder Pflegeplanerin reduziert
wird. Aus der Perspektive der interprofessionellen Kollaboration ist es zwar moglich, dass Fach-
krafte eine befristete Tatigkeit ausserhalb des engen Leistungsportfolios (ibernehmen kénnen -
solange es den kollektiv festgelegten Zielen dienlich ist (Kapitel 3.4.1). Beispielsweise kann die
oder der Sozialarbeitende in Absprache mit dem Team administrative Tdtigkeiten libernehmen,
die vorher medizinische Fachkrafte erledigt haben (z. B. Organisation einer Spitex-Betreuung
oder einer IV-Anmeldung).
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Allerdings kann sich das Potenzial der Sozialen Arbeit in der Arztpraxis nur dann professionell
entfalten, wenn sie sich als eine eigenstandige Profession mit einer eigenen wissenschaftlichen
Perspektive, eigenen Assessmentinstrumenten, eigener Interventionsplanung und eigenem Me-
thodenrepertoire versteht (Keefe et al. 2009). Eine gute Balance zwischen Hilfsfunktion und pro-
fessioneller Rolle ist also ein entscheidender Faktor. Mit Handlungsautonomie, einem respektvol-
len Mitspracherecht und einem Verstandnis fiir die gegenseitige Abhangigkeit (Kapitel 4.4.2)
dirfte diese Balance erreicht und gehalten werden. Zudem ist es unabdingbar, dass sich Sozialar-
beitende fachlich austauschen und weiterentwickeln kdnnen. Supervision, Weiterbildung sowie
die formelle und informelle Vernetzung mit anderen Fachkraften der gesundheitsbezogenen So-
zialen Arbeit sind fiir eine professionelle Berufsausiibung essenziell (Kapitel 4.6.3).

4.7.3 Unklare Fallverantwortung

Im Modell der integrierten Sozialberatung kann sich wiederum die Frage nach der Fallverantwor-
tung stellen. Einige Arztinnen und Arzte befiirchten eine Spannung zwischen der eigenen Kom-
petenzerweiterung und der Delegation sozialer Probleme (Keller & Ackermann 2019). In der ei-
nhen Situation wiirden sie den Fall lieber selbst bearbeiten und sich allfdllig notwendige Kompe-

tenzen aneignen und in einer anderen Situation lieber delegieren.

Eine Praxis mit integrierter Sozialberatung I6st dieses Problem der Fallverantwortung, indem die
Ansprechperson, die fir die Patientin oder den Patienten am wichtigsten ist, die Fallverantwor-
tung Ubernimmt. Solange keine andere Regelung vereinbart ist, hat die behandelnde Arztin oder
der behandelnde Arzt die Fallverantwortung. Sie oder er kann, falls fachlich indiziert, die Verant-
wortung an die Sozialberatung abgeben. Falls die medizinischen Anliegen wiederum ins Zentrum
und die sozialen Anliegen in den Hintergrund riicken - oder bestenfalls geldst sind -, kann die
Sozialberatung den Fall wieder zuriickgeben.
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5 Ausblick

Eine starke Primdrversorgung mit patientennahen Versorgungsstrukturen verfiigt tiber einen effi-
zienten Hebel, um eine prdaventionsorientierte, gesundheitsfordernde, kostenglinstige und ge-
rechte Gesundheitsversorgung sicherzustellen. Damit dieses Ziel erreicht werden kann, empfiehlt
die WHO allen Landern, ein zusatzliches Prozent ihres Bruttoinlandprodukts in die Entwicklung
einer besseren Primdrversorgung zu investieren (WHO 2021). In diesem Bericht wurde gezeigt,
welche Rollen die Soziale Arbeit in einer starken Primarversorgung tibernehmen kann und welche
Potenziale damit verbunden sind. Als Expertinnen und Experten fiir soziale Integration und Inklu-
sion kénnen Sozialarbeitende nicht nur die Versorgungsqualitidt verbessern, sondern auch die
medizinischen Fachkrifte von sozialen Anliegen der Patienten und Patientinnen entlasten. Wie
Soziale Arbeit in der Grundversorgung theoretisch konzeptualisiert und wie sie praktisch umge-
setzt werden kann, wurde in diesem Bericht beschrieben.

Auch wenn in der Schweiz integrierte Versorgungsmodelle zunehmen (Schusselé Filliettaz et al.
2018), so sind noch wenig Angebote mit Sozialer Arbeit bekannt. Viele dieser Pioniermodelle be-
finden sich noch in der Einflihrungs- und Entwicklungsphase. Erste Mdglichkeiten zum Erfah-
rungsaustausch und eine Wissensbiindelung wurden durch das Innovations- und Forschungspro-
jekt der Berner Fachhochschule (BFH) sowie durch den Fachverband fiir Soziale Arbeit im Gesund-
heitswesen (SAGES) ermdglicht. Eine Vernetzung lber die Sprach- und Landesgrenzen hinweg
konnte noch nicht realisiert werden. Hierfiir sind weitere Aktivititen, Ubersetzungsleistungen
und Forschungsprojekte notwendig.

Das vorliegende Dokument bildet zusammen mit dem dazugehorigen Forschungsbericht® die
Grundlage, um eine interprofessionelle Primarversorgung mit Sozialer Arbeit in der Schweiz vo-
ranzutreiben. Gleichzeitig muss das vorliegende Ergebnis als eine Momentaufnahme betrachtet
werden. Die Etablierung und Professionalisierung neuer Angebote befinden sich in einem laufen-
den Prozess. Weitere Angebotsformen Sozialer Arbeit sind denkbar, beispielsweise ambulante
Sozialberatung in und fiir Spitexorganisationen oder in Alters- und Pflegeheimen. Auch eine auf-
suchende Sozialberatung fiir Menschen mit gesundheitlichen Problemen ist vorstellbar. Hierfiir
sind eine breitere Vernetzung und weitere Forschungsanstrengungen nétig.

Soziale Arbeit in der Arztpraxis kann auf vier verschiedenen Ebenen geférdert werden: professio-
nell, berufspolitisch, gesundheitspolitisch und wissenschaftlich. Auf der Ebene der einzelnen Pro-
fessionen kann und muss die Sensibilisierung und Ausbildung zur interprofessionellen Zusam-
menarbeit vorangetrieben werden. Dazu gehoren Veranstaltungen in den Ausbildungen aller be-
teiligten Professionen. Sie kénnen den Grundstein fiir eine erfolgreiche und respektvolle Zusam-
menarbeit legen. Die Soziale Arbeit soll in Form von Fort- und Weiterbildungen im Bereich der
gesundheitsbezogenen Sozialarbeit gestarkt werden. Diese zusatzlichen Qualifikationen kénnen
auf die vielfdltigen und anspruchsvollen Aufgaben im interdisziplinaren Umfeld vorbereiten.
Ebenso wichtig sind akkreditierte Fort- und Weiterbildungen fur niedergelassene Arztinnen und
Arzte. Diese konnen allféllige Berithrungsdngste abbauen und die Potenziale fiir die Arbeitsquali-
tdat und Praxisreputation aufzeigen.

> Webseite: bfh.ch/soziale-arbeit/arztpraxis
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Auf der berufspolitischen Ebene miissen Anreize geschaffen werden, die die interprofessionelle
Kollaboration férdern und honorieren. Praxisgemeinschaften und Managed Care Netzwerke kon-
nen die interprofessionelle Zusammenarbeit mit Sozialarbeitenden fordern und finanzieren. Be-
rufsverbande kdnnen zur Vernetzung und Prdasentation erfolgreicher Praxismodelle beitragen
und sich zusammen mit den Krankenkassen an Forschungs- und Evaluationsprojekte beteiligen.
Sie konnen sich ebenfalls fir Qualitatsinstrumente und -zertifikate im Bereich der interprofessio-
nellen Zusammenarbeit engagieren sowie eine nachhaltige Finanzierung lUber die 6ffentliche
Hand oder Versicherungsleistungen einfordern.

Gesundheitspolitisch stehen mindestens zwei Moglichkeiten zur Férderung interprofessioneller
Zusammenarbeit mit Sozialer Arbeit zur Verfligung. Erstens kdnnen Innovationsfonds gegriindet
oder verstarkt werden, womit Anschubfinanzierungen interprofessioneller Angebote ermoglicht
werden konnen. Damit Innovationsprojekte nachhaltig bestehen kdnnen und eine langfristige
Perspektive flir engagierte Fachkrafte gegeben werden kann, missen - zweitens und ungleich
wichtiger - noch nicht abrechenbare Kooperations- und Koordinationsleistungen finanziert wer-
den (Giger et al. 2018). Diese Kooperations- und Koordinationsleistungen kénnen entweder tarifi-
ert (Kapitel 4.5.4) oder tiber die Kantone durch gemeinwirtschaftliche Leistungen (GWL, Kapitel
3.1.3) finanziert werden.

Aus wissenschaftlicher Perspektive sind die positiven Auswirkungen einer besseren Zusammenar-
beit zwischen Gesundheits- und Sozialwesen weitgehend evident. Dass die Soziale Arbeit in der
Grundversorgung sowohl auf die Gesundheit der Patientinnen und Patienten als auch auf die Ver-
sorgungsstrukturen positiv einwirkt und verhaltnismassig einfach umsetzbar ist, zeigen die bei-
den Berichte der Berner Fachhochschule. Zukiinftige Forschungsbemiihungen sind hingegen no-
tig, um die verschiedenen Modelle interprofessioneller Zusammenarbeit und ihre Erfolgsfaktoren
genauer zu erortern. Die Forschung hat zudem die Aufgabe, bestehendes Wissen liber regionale
oder sprachliche Grenzen hinweg zu vernetzen und zu kommunizieren. Nicht zuletzt gehort es
auch zu den Aufgaben der Hochschulen, zukiinftige Fachkrafte der Sozialen Arbeit oder der Me-
dizin fir die interprofessionelle Zusammenarbeit auszubilden.
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8 Glossar

Arztpraxis

Unter Arztpraxen werden ambulante Einrichtungen von niedergelassenen Arztinnen und Arzte
verstanden. Es sind Praxen der Allgemeinmedizin, Kinderarztpraxen, psychiatrisch-psychologi-
sche Praxen, Gruppenpraxen und medizinische Grundversorgungszentren.

Grundversorgung
Die Grundversorgung umfasst hier die ambulanten Einrichtungen der medizinischen und psychi-
atrischen und psychologischen Versorgung, die von der Bevilkerung in der Regel als erste Kon-

taktstellen aufgesucht werden.

Soziale Arbeit in der Arztpraxis
Soziale Arbeit in der Arztpraxis wird synonym mit «Soziale Arbeit in der Grundversorgung» ver-
wendet. Der Begriff umfasst alle hier vorgestellten Modelle, in denen Sozialarbeitende in eine

enge Zusammenarbeit mit Arztpraxen treten.
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10 Anhang

10.1 (A) Checkliste fiir die Planung und Einfiihrung

Ausgewadhlte Fragen der Planung

O Welcher Bedarf besteht fiir eine Soziale Arbeit in der Arztpraxis? (Kapitel 4.6.1)

o Welcher Bedarf besteht vonseiten der Patientinnen und Patienten?
o Welcher Bedarf besteht vonseiten der Arztpraxis?
o Welcher Bedarf besteht vonseiten der Gemeinde resp. des Quartiers?

O Welches Leistungsangebot soll die Sozialberatung erbringen? (Kapitel 4.3)
O Wurden interprofessionelle Ziele definiert? (Kapitel 4.4.1)
O Welche Rollen werden der Sozialberatung zugeschrieben? (Kapitel 4.4)

O Wurden relevante Stakeholder (z. B. die Gemeinde) liber das geplante Angebot informiert?
(Kapitel 4.1.3)

O Koénnen die benétigte Finanzierung und Infrastruktur bereitgestellt werden? Ist das Budget
realistisch (Kapitel 4.6.7 und Anhang C)

O Welche Form der interprofessionellen Zusammenarbeit wird angestrebt? (Kapitel 3.3 und An-
hang B)

O Sind die Fragen interprofessioneller Kommunikation geklart? (Kapitel 4.6.4)

O Sind Instrumente der Evaluation und Qualitatsentwicklung geplant und budgetiert? (Kapitel
3.4.5)

O Kann die fachliche Entwicklung der/des Sozialarbeiters*in mit entsprechenden Mitteln sicher-
gestellt werden? (Kapitel 4.6.3)

Ausgewadhlte Fragen der Umsetzung

O Werden die Ablaufe der interprofessionellen Zusammenarbeit (Uberweisung, Riickmeldung,
Erreichbarkeit, etc.) regelmassig reflektiert? (Kapitel 4.6.4)

O Wird das Zusammenspiel der professionellen Rollen regelmassig reflektiert? (Kapitel 4.4)
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O Finden gemeinsame Aktivitaten zur Pflege der interprofessionellen Kultur statt (Kapitel 3.4.3)
O Kann der/die Sozialarbeiter*in eine solide professionelle Identitat entwickeln? (Kapitel 4.4.2)

O Wird die Qualitat der Leistungen im Hinblick auf die angestrebten Ziele regelmassig Uber-
priuft und reflektiert? (Kapitel 3.4.5)

O Sind personelle Weiterentwicklungen und materielle Verbesserungen notwendig, um das
Leistungsangebot anzupassen oder qualitativ zu verbessern? (Kapitel 3.4.5)

O Ist die langfristige Finanzierung vor dem Hintergrund allfilliger Anderungen des Bedarfs si-
chergestellt? (Kapitel 4.5)
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10.2 (B) Chancen und Herausforderungen der Umsetzungsmodelle

Tabelle 3: Chancen der einzelnen Umsetzungsmodelle

Chancen Interne SB Externe SB (vor  Externe SB (aus-
Ort) ser Haus)

Starke Verpflichtung der Praxisleitung zur interprofessionel-
len Kollaboration

N\

Ndhe zu den Patient*innen

Einfacher Beziehungsaufbau der Patient*innen zur/zum So-

<

zialarbeiter*in

Niedrigschwellige Unterstiitzung der Arzteschaft bei sozia-

<

len Fragen

Interprofessionelle Fallfilhrung méglich (Casemanagement)

A R AN

Gemeinsame Qualitatsentwicklung entlang kollektiver Ziele

maoglich V (V)

Einfache gemeinsame Nutzung von elektronischen Patien-

tendaten V (\/)

Schnelle Umsetzung durch geringen (materiellen und imma-
teriellen) Aufwand fir die Arztpraxis

Gutes Aufwand-Nutzen-Verhaltnis bei auch bei kleinen Arzt-
praxen

Mdoglichkeit zur Finanzierung, Organisation und Fiihrung

C X K X

unabhdngig vom medizinischen Kontext (z. B. als Verein
oder Stiftung)

Maoglichkeit einer langerfristigen Begleitung auch bei Arzt-
wechsel (\/) V
Geringe Herausforderungen zur Pflege der interprofessio- V

nellen Kultur

Distanz zur Arztpraxis und der Arzteschaft V

Legende: « ¥ » gegeniiber den anderen Modellen iiberlegen; « (¥') » Chance unter gewissen Bedingungen; « » keine be-
sondere Chance
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Tabelle 4: Besondere Herausforderungen der einzelnen Umsetzungsmodelle

Intensive Auseinandersetzung mit dem tatsachlichen Bedarf

Aufwand der Arztpraxis fiir die Planung und Umsetzung

Gewadhrleistung der fachlichen Fiihrung und Unterstiitzung

der Sozialarbeitenden

Abbau von Beriihrungsangsten durch rdumliche Nahe

Notwendigkeit einer schon bestehenden interprofessionel-

X X X X X

(X)

Planung und kontinuierliche Klarung der professionellen ( x )

len Kultur

X
X

Rollen und Kompetenzen

Moglichkeiten zum informellen Austausch ( x )

Regelmassige und formelle Priiffung der Zusammenarbeit
und Kooperation X

Uberwindung der koordinierten Zusammenarbeit (Arbeit in
Silos) hin zur ko-kreativen Kollaboration x

Legende: « X » besondere Herausforderung; « (X) » missige Herausforderung; « » keine besondere Herausforderung
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10.3 (C) Muster-Budget

Biiroeinrichtungen 5'000 CHF
Softwareanschaffungen, Lizenzen 5'000 CHF
Einarbeitung nach Bedarf

Lohnkosten Sozialarbeiter*in mit Berufser- 100'000 -
fahrung (100%, brutto) 120’000 CHF
Lohnkosten Administration & Buchhaltung 5'000 CHF
Fort- und Weiterbildung, Supervision, Mit- 5'000 CHF

gliedschaften, Fachliteratur

Kooperationsaufwande nach Bedarf
Miete Raumlichkeiten/Biiro nach Bedarf
Betriebskosten (z. B. Versicherungen, Bi- nach Bedarf
roeinrichtung, Spesen, Telefonie & Inter-

net)

Informatik, Software, Webseite nach Bedarf
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10.4 (D) Muster-Uberweisungsformular

Uberweisungsschreiben:

Anmeldung fir die Sozialberatung

Datum:

Zuweisende Arztin/Zuweisender Arzt:
O  Peter Muster O Petra Seiler

O Anna Meier O Ueli Muller

Patientenangaben:

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:

Telefonnummer:

Praxis:
Im Zentrum

Uberlandstrasse 10
3000 Bern
Tel 031 11111 11

O Hans Kuster

Bemerkungen (z. B. Befunde, Medikamente oder Auftrag):

Riickmeldung an den behandelnden Arzt:

O nicht nétig @)
O nach 4 Wochen @)
O per Mail: @)
Termin:

O vereinbart @)

bei der nachsten Gelegenheit
nach Beratungsende

per Telefon:

Patient bittet um Kontaktaufnahme
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Themen der Sprechstunde/Uberweisungsgrund:

O Finanzierungsprobleme / Schulden
O Versicherungsfragen

O Zusammenarbeit mit Sozialdiensten
O Arbeitsplatz

O Ausbildung

O Beziehung / Familie

O Gewalt / Missbrauch

O Anderes:

O Integration / Migration

O Wohnen / Heimeintritt

O Pflege zu Hause

O Entlastung im Alltag / Tagesstruktur
O Therapie / Compliance / Adhdrenz
O Angste und Sorgen

O Vereinsamung

Wichtigste Diagnosen:

O Schmerzen / rheumatische Erkrankung
O Lungen- oder Atemwegserkrankung
O Herzkreislauferkrankungen

O Ubergewicht

O Anderes, namlich:

O Onkologische Erkrankungen
O Psychische Erkrankungen
O Suchterkrankungen

O Diabetes &
Stoffwechselerkrankungen

Die Patientin / der Patient ist liber die Kontaktaufnahme informiert und hat einem
Informationsaustausch zwischen Arzt und Sozialberatung zugestimmt.

Bitte libermitteln Sie das Formular personlich oder an sozial-integriert@gutberaten.ch

Peter Muster
Sozialberater
Sozialbiiro im Park
Bern
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