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Einleitung

,Die grél3te Enttduschung ist der Moment,
in dem der Gegentiber nicht mehr den Mensch,
sondern nur noch die Diagnose sieht.“
(Palliativpatient, zit. nach Schnell/Schulz 2012, S. 136)

Das obige Zitat stammt von einem palliativen Krebspatienten1, der sich in der sta-
tionaren Behandlung eines Krankenhauses befand. Darin kommt die Enttau-
schung zum Ausdruck, dass er auf die Diagnose seiner vorliegenden Erkrankung

reduziert und nicht mehr als Mensch wahrgenommen wurde.

In einem Zeitalter, in dem die Krankenhauser, u. a. durch die Einfihrung des pau-
schalisierten Fallsystems DRG 2004, dazu gezwungen werden, sich den Prozes-
sen der Okonomisierung zu unterwerfen, beschranken sich die Aufgaben der
Krankenhaussozialarbeit zunehmend auf eine Bearbeitung von hohen Fallzahlen
und die Tatigkeiten im Entlassmanagement (vgl. Ansen/Godecker-Geenen/Nau
2004, S. 127). Dies hat zur Folge, dass die individuelle Lebensgeschichte und die
Bedurfnislage des Patienten bei seiner Entlassungsvorbereitung nicht ausreichend

bertcksichtigt werden (vgl. ebd.).

Im Jahr 2017 trat der Rahmenvertrag Entlassmanagement in Kraft, der fur deut-
sche Krankenhauser seither verbindlich ist. Durch ihn soll das Auftreten von man-
gelhaften nachstationaren Versorgungsleistungen der Patienten weitestgehend
verhindert werden (vgl. § 39 Abs. 1a S. 9 SGB V Rahmenvertrag Entlassmana-

gement).

Insbesondere palliative Krebspatienten befinden sich in einer besonderen Phase
ihres Lebens, namlich einer, die mit dem Tod endet. Deshalb sollte ihnen beson-
dere Aufmerksamkeit hinsichtlich ihrer Entlassungsvorbereitung in ihre Zuhause

zuteilwerden.

' Um die vorliegende Arbeit lesbar zu gestalten, wird darin nur die mannliche Sprachform verwendet. Es sol-
len jedoch stets beide Geschlechter gemeint sein.



Vor diesem Hintergrund beschaftigt sich die vorliegende Arbeit mit der Fragestel-
lung, inwieweit sich die Krankenhaussozialarbeit in Bezug auf das Entlassmana-
gement von palliativen Krebspatienten wirksam integrieren lasst. Zur Beantwor-
tung der Problematik wurde die Methode der Literaturarbeit verwendet. Es wurde
das Ziel verfolgt, bereits gewonnene Erkenntnisse aus der Literatur zusammenzu-
tragen und diese in Bezug auf die zugrunde liegende Fragestellung zu betrachten.
Es wurde dabei eine Unterteilung in vier Kapitel vorgenommen, die folgende

Schwerpunkte zum Inhalt haben:

Im ersten Kapitel nimmt das Entlassmanagement eine zentrale Rolle ein. Dabei
kommt es zunachst zur Erklarung des Begriffs (Kapitel 1.1.). Anschlielend wird
auf die gesetzlichen Vorgaben eingegangen und in diesem Zusammenhang, der
Rahmenvertrag Entlassmanagement mit seinen Inhalten genauer vorgestellt (Ka-
pitel 1.2). Das erste Kapitel endet mit der genaueren Beschreibung der prakti-
schen Umsetzung des Rahmenvertrags Entlassmanagement, die anhand von ein-

zelnen deutschen Krankenhausern beispielhaft erlautert wird (Kapitel 1.3).

Im zweiten Kapitel schliel3t sich die Thematisierung der Krankenhaussozialarbeit
an. Dabei kommt es zunachst zur Erklarung des Begriffs selbst (Kapitel 2.1), bevor
auf einzelne historische Ereignisse, die die Soziale Arbeit nachhaltig pragten, ein-
gegangen wird (Kapitel 2.2). AnschlieRend wird der berufliche Stellenwert der
Krankenhaussozialarbeit naher betrachtet (Kapitel 2.3). Dem schliel3t sich die Be-
schreibung des Aufgabenfeldes eines Krankenhaussozialarbeiters an (Kapitel
2.4). Das zweite Kapitel endet mit der Thematisierung des Case Managements
(Kapitel 2.5.1) und des Empowerment-Ansatzes (Kapitel 2.5.2), wobei es sich um

zwei etablierte Anwendungsmethoden der Sozialen Arbeit handelt.

Im dritten Kapitel wird auf die palliativen Krebspatienten Bezug genommen. Dabei
kommt es zunachst zur Erklarung des Palliativbegriffs und dann zur Definition der
Krebserkrankung (Kapitel 3.1). Im Anschluss werden die vielfaltigen Belastungen
prazisiert, die durch eine Krebserkrankung auftreten kdnnen. Hierbei wird der Fo-
kus auf die korperlichen Leiden (Kapitel 3.2.2), psychischen Belastungen (Kapitel
3.2.3) sowie sozialen Beeintrachtigungen (Kapitel 3.3.3) gelegt. Daraufhin werden
die Bedurfnisse naher beschrieben, die ein Mensch in der letzten Phase seines

Lebens hat (Kapitel 3.4). Das dritte Kapitel endet mit der Erlauterung der Speziali-



sierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) und dem stationaren Hospiz (Kapi-
tel 3.5), wobei es sich um zwei nachstationare Versorgungsleistungen fir palliative

Krebspatienten handelt.

Das vierte Kapitel dieser Arbeit thematisiert die Beantwortung der anfanglichen
Fragestellung, inwieweit sich die Krankenhaussozialarbeit in Bezug auf das Ent-
lassmanagement von palliativen Krebspatienten integrieren lasst. Die literarischen
Erkenntnisse der vorherigen drei Kapitel werden in Verbindung mit der vorliegen-
den Problematik gebracht. Dabei wird zunachst auf konkrete Handlungsempfeh-
lungen fur die Krankenhaussozialarbeit in Bezug auf das Entlassmanagement von
palliativen Krebspatienten eingegangen (Kapitel 4.1), bevor die Grenzen (Kapitel

4.2) und Chancen (Kapitel 4.3) diesbezliglich naher erlautert werden.



1 Das Entlassmanagement

Da in der vorliegenden Arbeit die Forschungsfrage zugrunde liegt, inwiefern sich
die Krankenhaussozialarbeit in das Entlassmanagement palliativer Krebspatienten
integrieren lasst, soll in diesem Kapitel auf das Entlassmanagement selbst Bezug
genommen werden. Dabei kommt es zunachst zur Begriffsklarung, bevor die ge-
setzlichen Vorgaben des Rahmenvertrags Entlassmanagement naher beschrieben
werden. Das Kapitel endet mit dem Inhalt der praktischen Umsetzung des Rah-
menvertrags Entlassmanagement, die anhand von ausgewahlten Beispielen an

deutschen Krankenhausern genauer erlautert wird.

1.1 Begriffsklarung

Unter dem Begriff Entlassmanagement ist eine strukturierte und geplante Vorge-
hensweise zu verstehen, mit deren Hilfe die Patienten von einem Akutkranken-
haus in eine nachstationare Behandlung (z. B. ambulante Pflegedienste) Uberge-
ben werden (vgl. Muller 2010, zit. nach Appelrath/Messerle 2018, S. 5).

In der Literatur herrscht Konsens daruber, dass das Entlassmanagement bei der
Patientenaufnahme beginnt und mit der Entlassung aus der jeweiligen Institution
endet (vgl. Matschke 2018, S. 30). AulRerdem wird die Auffassung geteilt, dass
sich das positive Gesamtpotenzial des Managements in der Uberleitung vom sta-
tionaren in den ambulanten Bereich entfaltet (vgl. Appelrath/Messerle 2018, S. 9).
Insbesondere chronisch Kranke, so die Autoren, sind auf ein dauerhaftes Mana-

gement der einzelnen Schnittstellen angewiesen (vgl. ebd.).

Laut Matschke gehort es zu den Zielen des Entlassmanagements, diese vorhan-
denen Schnittstellen der einzelnen Sektoren im Gesundheitswesen zu Uberwin-
den. AulRerdem sollten ihrer Meinung nach, eine Verbesserung der Patientenzu-
friedenheit, eine Entlastung des Stationspersonals sowie eine Vermeidung von
unnotigen Wiedereinweisungen und eine Verkurzung der Liegezeiten angestrebt
werden (vgl. Matschke 2018, S. 33).



Hochstadt hebt in Bezug auf das Entlassmanagement im Krankenhaus hervor,
dass der Patient im Fokus des Handlungsgeschehens stehen soll. Zudem ist eine
angemessene Kommunikation, Vernetzung und Kooperation aller Beteiligten er-
strebenswert, um den Informationsfluss optimal zu gestalten (vgl. Hochstadt 2018,
S. 39).

Grundsatzlich kann das Entlassmanagement von verschiedenen Berufsgruppen
durchgefuhrt werden und der Einsatz sowohl von arztlichem als auch pflegeri-
schem Personal wie ebenso von Sozialarbeitern oder sogenannten Case Mana-

gern ist moglich (vgl. Appelrath/Messerle 2018, S. 7).

FUr das Entlassmanagement existieren verschiedene Standards, an denen sich
die Krankenhauser orientieren kdnnen. Laut einer Umfrage des Deutschen Kran-
kenhausinstituts e. V. (DKI) aus dem Jahr 2014 wenden 63 % der teilnehmenden
Krankenhauser den Nationalen Expertenstandard an (vgl. Blum/Reus 2014, zit.
nach Appelrath/Messerle 2018, S. 22).

Durch die verbindliche EinfiUhrung des Patientenidentifikationssystems DRG (Dia-
gnosis Related Groups) im Jahr 2004 ist die Bedeutung des Entlassmanagements
an deutschen Krankenhausern gestiegen (vgl. ebd. 2018, S. 5). Es kann u. a. da-
zu beitragen, dass sich die Krankenhausaufenthaltsdauer der Patienten nicht un-
notig verlangert, was sich positiv auf die Wirtschaftlichkeit eines Krankenhauses
auswirkt. Zudem sorgt ein effektiv durchgefuhrtes Entlassmanagement fur die
Verhinderung des sogenannten Drehtur-Effekts (vgl. Klakow-Franck/Kunze 2018,
S. 26). Gemeint ist damit, dass die Patienten aufgrund einer schlechten nachstati-
onaren Versorgungslage innerhalb kurzester Zeit wieder aufgenommen werden
mussen. Um dies zu verhindern, wurde im Jahr 2012 ein Anspruch der gesetzlich
Versicherten auf das Entlassmanagement im Sozialgesetzbuch V verankert. Die
genauen gesetzlichen Vorgaben werden im nachfolgenden Kapitel thematisiert
(vgl. ebd.).



1.2 Die gesetzlichen Rahmenbedingungen

Seit dem 01.07.2017 sind deutsche Krankenhauser durch § 39 Abs.1a S. 5 SGB V
sowie durch § 2 Abs. 3 des Rahmenvertrags Entlassmanagement gesetzlich in die
Pflicht genommen, Patienten bedarfsentsprechend bei der nachstationaren Ver-
sorgungsplanung zu unterstitzen. Der Rahmenvertrag wurde zwischen dem GKV-
Spitzenverband als Spitzenverband Bund der Krankenkassen und als Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) vereinbart. Er darf von ge-
setzlich krankenversicherten Patienten in Anspruch genommen werden, die sich in
voll- oder teilstationarer Krankenhausbehandlung befinden (vgl. § 1 Rahmenver-
trag Entlassmanagement). Privatpatienten und Selbstzahler finden keine Erwah-

nung in diesem Kontext, weshalb er fur sie nicht gilt.

Nach § 2 Abs. 2 S. 2 des Rahmenvertrags Entlassmanagement konzentriert sich
dieser auf individuelle Patientenbedurfnisse und arbeitet dabei teilhabe- und res-
sourcenorientiert. Es ist zudem festgelegt, dass die Anwendung transparenter
Standards auf Grundlage einer multidisziplinaren Zusammenarbeit durch das
Krankenhaus sicherzustellen ist. Dabei sollen die Verantwortlichkeiten der beteilig-
ten Berufsgruppen klar geregelt sein (§ 3 Abs. 1 Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment). Aulerdem wird fir die Patienten mit einem komplexen Versorgungsbedarf
ein differenziertes Assessment empfohlen und in diesem Zusammenhang, die
Forderung gestellt, eine Bedarfsermittlung von verordnungsfahigen Leistungen,
wie die der Spezialisierten ambulanten Patientenversorgung (SAPV), durchzufih-
ren (§ 3 Abs. 2 Rahmenvertrag Entlassmanagement). Die ubrigen Inhalte dieses
gesetzlichen Vertrags wurden von Khan tabellarisch dargestellt. Demnach geho-
ren u. a. auch die Informationspflicht des Krankenhauses, die schriftliche Patien-
teneinwilligung fur die Durchfuhrung des Entlassmanagements sowie die Erstel-
lung eines Entlassplans fur jeden Patienten dazu. Aulierdem ist das Ausstellen
von bedarfsentsprechende Medikamenten- oder Heilmittelverordnungen und die
Erreichbarkeit zu festen Zeiten darin enthalten (vgl. Khan 2018, S. 128f.).

Khan zufolge ist die Implementierung des Rahmenvertrags Entlassmanagement in
den einzelnen Krankenhausern unterschiedlich weit fortgeschritten. Wahrend sich

einige Institutionen kaum um eine praktische Umsetzung bemuhen, verfigen an-
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dere bereits Uber ein ausgereiftes Entlassmanagementsystem. Khan hebt in die-
sem Zusammenhang hervor, dass die Krankenhauser mit der Umsetzung der ge-
setzlichen Vorgaben vor eine grof3e Herausforderung gestellt werden. Aktuell be-
reiten beispielsweise die geforderten Verordnungen und die Verwendung von
bundeseinheitlichen Formularen, grole Schwierigkeiten (vgl. Khan 2018, S. 127).
Inwiefern sich der Prozess des Entlassmanagements unter Bericksichtigung des

entsprechenden Rahmenvertrags gestalten kdnnte, wird im nachfolgend erlautert.

1.3 Praktische Umsetzung des Rahmenvertrags

Entlassmanagement

Da der Rahmenvertrag Entlassmanagement zukunftig fur alle Krankenhauser, die
nach § 108 SGB V in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen sind, ei-
nen wichtigen Bestandteil der Organisation darstellt, ist es wichtig, ihn praktikabel
in den Versorgungsablauf eines Krankenhauses zu integrieren (Khan 2018, S.
139). Wie in Kapitel 1.1 bereits erwahnt wurde, nutzen zwar 63 % der Kranken-
hauser den Nationalen Expertenstandard, allerdings variieren die Mdglichkeiten
der Implementierung des Rahmenvertrags in den Krankenhausern sehr stark. Aus
diesem Grund wird sich an dieser Stelle nur auf einige ausgewahlte Moglichkeiten

der praktischen Umsetzung an deutschen Krankenhausern beschrankt:

Informationspflicht und Beratung des Patienten (§ 39 Abs. 1a Satz 9 SGBV i. V. m.
§ 7 Abs. 1): Hierbei hat die Schon Klinik Harthausen Informationsmaterial beztig-
lich des Entlassmanagements zusammengefasst und offentlich zuganglich in der
Patientenaufnahme bereitgestellt. Es enthalt u. a. Hinweise darauf, welche Kon-
sequenzen eine mdgliche Ablehnung hatte (vgl. Fahle 2018, S.197). Im Universi-
tatsklinikum Frankfurt werden dem Patienten die Formulare zur Einwilligung bei
der administrativen Aufnahme in der Verwaltung ausgehandigt. Khan hebt hervor,
dass hierzu die einheitlichen Formulare aus Anlage 1a und 1b des Rahmenver-

trags Entlassmanagement zu nutzen sind (vgl. Khan 2018, S. 144).



Sicherstellen eines standardisierten Entlassmanagements in multidisziplinérer Zu-
sammenarbeit (§ 39Abs. 1a Satz 9 SGB V i. V. m. § 3 Abs. 1): Hierzu wurde am
Universitatsklinikum Frankfurt die Stabsstelle des Zentralen Patientenmanage-
ments gebildet. Diese setzt sich aus den drei Abteilungen, Aufnahmemanage-
ment, Case Management und Sozialdienst, zusammen (vgl. ebd., S. 140f.) und
besteht aus unterschiedlichen Berufsgruppen (z. B. Arzte, Pflegekréafte, Sozialar-
beiter, Case Manager) (vgl. ebd., S. 147). Khan spricht in diesem Zusammenhang
die Empfehlung aus, eine eigene Abteilung flr das Entlassmanagement zu bilden.
Diese sollte seiner Meinung nach autonom von vorgegebenen Strukturen handeln
konnen und einen konkreten Auftrag verfolgen. Aulderdem ist der Kompetenzbe-
reich der Abteilung eindeutig zu definieren und eine Rechenschaftspflicht gegen-
uber dem Vorstand erforderlich. Der Autor hebt hervor, dass der Bereich Entlass-
management engagierte Mitarbeiter bendtigt, die stets an der Weiterentwicklung
und Verbesserung dieses Konzepts arbeiten und bereit dazu sind, unkonventionel-
le Wege zu gehen (vgl. ebd., S. 139f.).

Anwendung eines geeigneten Assessments unter Verantwortung des Kranken-
hausarztes (§ 39 Abs. 1a Satz 9 SGB Vi. V. m. § 3 Abs. 2): Dies erfolgt im Katho-
lischen Klinikum Koblenz-Montabaur durch das pflegerische Personal in Form der
Pflegeanamnese auf der jeweiligen Station. Es wird in Form eines digitalen Auf-
nahmebogens erhoben und im entsprechenden Computerprogramm hinterlegt.
Erreicht der Patient mehr als zehn Punkte, wird das Entlassmanagement als er-
forderlich von der Pflegekraft markiert. Es findet zudem eine Dokumentation im
Entlassplan und eine entsprechende Weiterleitung des Bedarfs an die Soziale Ar-
beit statt (vgl. Nauroth 2018, S. 172). Demnach wird im Klinikum Koblenz-
Montabaur der Krankenhaussozialarbeiter nach der Durchfuhrung des pflegeri-
schen Assessments kontaktiert und mit der weiteren Organisation und Koordinati-
on des Entlassmanagements beauftragt. Im Universitatsklinikum Frankfurt hinge-
gen beschreibt Khan, stellt nicht der Sozialarbeiter, sondern der sogenannte Case
Manager die nachste Schnittstelle nach der Erhebung des Assessments dar (vgl.
Khan 2018, S. 146 f.) Hochstadt beschreibt zudem, dass das Assessment frihzei-
tig durchgeflihrt werden muss, um eine mdglichst bedarfsgerechte und zufrieden-
stellende nachstationare Versorgung beim Patienten zu erreichen. Der Autorin

zufolge, ware es dabei von Vorteil, auch das unmittelbare Umfeld des Betroffenen



miteinzubeziehen, da sie oftmals eine Schllsselrolle im Prozess der Entlassung
einnehmen (vgl. Hochstadt 2018, S. 40).

Sicherstellen eines Entlassplans (§ 39 Abs. 1a Satz 9 SGB Vi. V. m. § 3 Abs. 3):
An der Paracelsus-Klinik Bad Ems wurde ein hausinterner Entlassplan durch ein
interdisziplinares Team erstellt (vgl. Bock 2018, S.190). Er ist fur alle Mitarbeiter in
der jeweiligen Patientenakte hinterlegt und zuganglich. Dies bringt den Vorteil mit
sich, dass gleichzeitig der Punkt der geforderten Erreichbarkeit im Rahmenvertrag
Entlassmanagement, erflllt wird. Der Entlassplan ist von den Arzten und Pflege-
kraften nach der Anamneseerhebung zu erstellen. Er enthalt u. a. Informationen
bezlglich der durchgefuhrten Anamnesen, der personlichen Patientendaten und
des Bedarfs auf Entlassmanagements. Die Dokumentation findet fortlaufend statt
und wird explizit mit Datum und Unterschrift der Beteiligten versehen (vgl. Bock
2018, S. 190).

Vordrucke/Verordnungen (§ 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V i. V. m. § 6): Im Klinikum
Koblenz-Montabaur werden die arztlichen Verordnungen von dem jeweiligen Mit-
arbeiter des Stationssekretariat entsprechend vorbereitet, d. h. ausgedruckt und
dem Arzt zur Unterschrift vorgelegt (vgl. Nauroth 2018, S. 175). Dabei muss be-
achtet werden, dass das Rezept innerhalb von drei Werktagen vom Patienten ein-
geldst werden muss und eine Betriebsstattennummer des Krankenhauses, sowie
eine Facharztnummer enthalt, die sich bisher auf das Arztpseudonym 4444444
beschrankt (vgl. Khan 2018, S. 149f.).

Wie anfangs bereits erwahnt wurde, ist die Struktur der einzelnen Krankenhauser
und selbst in den darin befindlichen Fachabteilungen so unterschiedlich, dass jede
Institution fUr sich eine geeignete Losung suchen muss, um die einzelnen Inhalte
des Rahmenvertrags Entlassmanagement in die Praxis umzusetzen die Praxis
umzusetzen und erfolgreich in die einzelnen Handlungsablaufe zu integrieren. Ak-
tuell stehen die Krankenhauser vor einer grolen Herausforderung, den vielfaltigen
Anforderungen an das Entlassmanagement gerecht zu werden. Dennoch ist die
gesetzliche Verbindlichkeit des Entlassmanagements als Gewinn fur die Patienten
zu sehen. Sie konnen auf dieser Grundlage nachstationar effizienter versorgt wer-
den. AulRerdem kann der in Kapitel 1.1 beschriebene Drehtlr-Effekt dadurch ver-

hindert werden. Hinsichtlich der Krankenhaussozialarbeit in diesem Prozess wur-



de vor der Einflhrung des Rahmenvertrags Entlassmanagement am Universitats-
klinikum Frankfurt festgestellt, dass Krankenhaussozialarbeiter zu spat in das Pro-
zedere der Entlassung integriert wurden, was zur Folge hatte, dass sich der Kran-
kenhausaufenthalt des Patienten unnétig verlangerte. Zudem wurde beobachtet,
dass die Verantwortung des Entlassmanagements allein bei der Krankenhausso-
zialarbeit lag (vgl. Khan 2018, S. 137). Die genaue Rolle der Sozialarbeiter im

Krankenhaus wird im folgenden zweiten Kapitel naher untersucht.

2 Krankenhaussozialarbeit

Zunachst soll geklart werden, was unter dem Begriff der Krankenhaussozialarbeit
zu verstehen ist und inwiefern sich dieser von dem der Klinischen Sozialarbeit ab-
grenzt. Danach werden einzelne historische Einflisse dargestellt, die besonders
einflussreich auf den Stellenwert der Sozialen Arbeit waren. Damit soll ein Grund-
verstandnis fur den heutigen beruflichen Stellenwert der Krankenhaussozialarbeit
gelegt werden. Der berufliche Stellenwert wird im Anschluss naher betrachtet, be-
vor auf die sozialarbeiterischen Aufgabenfelder im nachsten Schritt eingegangen
wird. Das erste Kapitel endet mit der Darstellung des Case Managements und
Empowerment-Ansatzes; hierbei handelt es sich um zwei ausgewahlte sozialar-
beiterische Anwendungsmethoden. Insbesondere das Case Management ist eine
etablierte Methode, die im Krankenhaus haufig zur Anwendung kommt und auf

Menschen mit komplexen Problemlagen ausgerichtet ist.

2.1 Begriffsklarung

Die Krankenhaussozialarbeit ist laut Bienz und Reinmann eine Teildisziplin der
Klinischen Sozialarbeit, gleichwohl beide Begriffe haufig sinngleich verwendet
werden (vgl. Bienz/Reimann 2004, S. 18). Das Wort klinisch bezeichnet dabei
nicht den Behandlungsort der Klinik. Es umschreibt in erster Linie den Kliniker im
Sinne eines Behandelnden, der in direktem Kontakt mit einem Patienten steht (vgl.
Geildler-Piltz/MUhlum/Pauls 2005, S. 11f.). Die Sozialarbeiter in diesem Berufsfeld

konnen in einem (teil-)stationaren (z. B. psychiatrische Tageskliniken) oder ambu-
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lanten (z. B. Familienberatungsstellen) Setting tatig sein (vgl. ebd., S. 13f.). Die
Krankenhaussozialarbeit hingegen beschrankt sich ausschlie3lich auf den statio-
naren Krankenhausaufenthalt eines Patienten, bis hin zur Planung seiner Entlas-
sung. Die Klinische Sozialarbeit ist folglich ein Oberbegriff und Krankenhaussozi-
alarbeit ein darunter zu fassendes Tatigkeitsfeld, das speziell im Krankenhaus zur
Anwendung kommt. An der folgenden Abbildung 1 wird verdeutlicht, dass die
Krankenhaussozialarbeit ein spezielles Tatigkeitsfeld innerhalb der Klinischen So-

zialarbeit ist, die ihrerseits zur Profession der Sozialen Arbeit gehort:

@ Profession: Soziale Arbeit
Teildisziplin: Klinische Sozialarbeit
Tatigkeitsfeld: Krankenhaussozialarbeit

Abbildung 1: Begriffszuordnung
Quelle: Eigene Darstellung.

2.2 Historische Aspekte

Dieses Kapitel thematisiert die Krankenhaussozialarbeit hinsichtlich ihrer Entwick-
lung vom anfanglichen Ehrenamt bis hin zur heutigen Professionalisierung. Es
werden die historischen Entwicklungen in den Blick genommen, die besonders
einflussreich auf den Stellenwert der Profession waren. Damit soll ein Grundver-
standnis Uber den Zusammenhang zwischen den geschichtlichen Ereignissen und

der aktuellen Situation der Krankenhaussozialarbeit gelegt werden.

Der Ursprung der Krankenhaussozialarbeit ist eng mit den Folgen der Industriali-
sierung verbunden. Im Rahmen dieses historischen Prozesses siedelten sich
Menschen aufgrund einer verbesserten Arbeitssituation vermehrt in den Stadten
an (vgl. Ansen/Godecker-Geenen/Nau 2004, S. 118). Dies fuhrte dazu, dass vor-
handene Wohnraume enger wurden und sich ansteckende Krankheiten wie Tu-
berkulose rapide ausbreiten konnten (vgl. Salomon 2002, zit. nach ebd.). Die An-
zahl der stationar zu versorgenden BevoOlkerung erhohte sich, was sich anhand
der wachsenden Anzahl von Krankenhausern in Deutschland nachweisen Iasst.

Wahrend im Jahr 1877 zunachst 1.800 Krankenhauser existierten, waren es 1916
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bereits 4.300 (vgl. Reinicke 1998, zit. nach ebd.). Damit verdoppelte sich die An-

zahl der Krankenhauser innerhalb von 39 Jahren mit steigender Tendenz.

Viefhues, Nulens und Kersken-Nulens beschreiben, dass insbesondere dem arzt-
lichen Personal in dieser Zeit auffiel, dass es den Menschen nach ihrem stationa-
ren Aufenthalt an einer bedarfsgerechten Unterstitzung mangelte. Der US-
amerikanische Arzt Richard C. Cabot stellte deshalb Ende des 19. Jahrhunderts
erstmals in der Geschichte eine Sozialarbeiterin in einem Bostoner Krankenhaus
ein. Sie sollte die Betreuung der Patienten zuhause abdecken. Aul3erdem kim-
merte sie sich um individuelle Probleme, die den arztlichen Kompetenzbereich
uberschritten. Die Autoren gehen darauf ein, dass etwa zeitgleich in Deutschland
erste sozialarbeiterische Ambitionen an der Berliner Charité zu beobachten waren.
Dort engagierten sich ehrenamtliche Mitarbeiterinnen flr Patienten sowie deren
Familien. Sie lasen ihnen vor, boten Gesprache an und organisierten Unterhal-
tungsabende (vgl. Viefhues/Nulens/Kersken-Nulens 1986, S. 21f.). Alice Salomon
ist es im weiteren Verlauf der Geschichte durch die Grindung der ,Sozialen Frau-
enschule” zuzuschreiben, dass sich der Sozialarbeiterberuf vom bloRen Ehrenamt

zu einer professionalisierten Tatigkeit entwickeln konnte (vgl. ebd.)

Nach den verheerenden Folgen des Ersten Weltkriegs setzten sich mit Hedwig
Landsberg und Anni Tallmann zwei weitere Wegbereiterinnen der Sozialen Arbeit
in Berliner Krankenhausern flrsorgerisch ein. Auf den von ihnen gegrindeten
Verein ,Soziale Krankenhausflirsorge innerhalb und auf3erhalb der Charité” folgte
wenig spater die Grindung der ,Deutschen Vereinigung fur den Firsorgedienst im
Krankenhaus®. Diese entwickelte sich zum fuhrenden Fachforum fir Kranken-
haussozialarbeit und sorgte fur einen internationalen Austausch sowie fur Qualifi-

kationsmoglichkeiten (vgl. Viefhues/Nulens/Kersken-Nulens 1986, S. 21f.).

Insbesondere der Zweite Weltkrieg wirkte sich im weiteren Verlauf der Geschichte
stark negativ auf die weitere Entwicklung der Sozialen Arbeit aus. Geiller-Piltz,
Muhlum und Pauls beschreiben, dass es im Rahmen dieses geschichtlichen Er-
eignisses u. a. zu zahlreichen Berufsverboten, Landesverweisungen und Ver-
schleppungen in Konzentrationslager kam. Sozialarbeiter mussten sich den Zielen
der nationalsozialistischen Ideologie unterordnen. Sie waren gesetzlich dazu ver-

pflichtet, den Amtsarzten widerspruchslos Folge zu leisten (vgl. Geiller-
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Piltz/MUhlum/Pauls 2005, S. 140f.). Somit blieb es Sozialarbeitern durch ihre Ab-
hangigkeit vom arztlichen Personal verwehrt, hilfebedrftige Patienten in ihrer
Ganzheitlichkeit wahrzunehmen und ihnen bedarfsentsprechende Unterstut-
zungsmoglichkeiten anzubieten (vgl. Godecker-Geenen/Nau 2002a, zit. nach An-
sen/Godecker-Geenen/Nau 2004, S. 59). Nach Geildler-Piltz, Muhlum und Pauls
bedeutete diese Unterwerfung und Abhangigkeit vom arztlichen Personal einen
enormen Ruckschritt, da in der Weimarer Republik bereits Ansatze zu einem ge-
meinsamen Handeln erkennbar waren. Den Autoren zufolge, pragte diese Unter-
werfung die Zusammenarbeit zwischen Medizin und Sozialarbeit nachhaltig (vgl.
Geiller-Piltz/Muhlum/Pauls 2005, S. 140f.).

In der Nachkriegszeit verpasste Deutschland den Anschluss an die internationale
Weiterentwicklung der Sozialen Arbeit. Wahrend diese in anderen Landern als
Profession durch die Anwendung der systemischen Arbeitsweise der Einzelfallhilfe
vorangetrieben wurde, wurde in Deutschland das Hauptaugenmerk auf die Aufar-
beitung des Zweiten Weltkriegs und den Streit Uber die Akademisierung und Pro-
fessionalisierung der Sozialen Arbeit gelegt (vgl. ebd., S. 131). Zudem geriet die
aus den USA stammende Einzelfallhilfe seitens der deutschen Sozialwissenschaft
stark in die Kritik (vgl. ebd., S. 143). Die Einzelfallhilfe ist die am haufigsten prakti-
zierte und kritisierte Methode der Sozialen Arbeit (vgl. Thole 2002, zit. nach An-
sen/Godecker-Geenen/Nau 2005, S. 132). Sie stellt den Ursprung der Klinischen
Sozialarbeit und somit auch der Krankenhaussozialarbeit dar. Die Einzelfallhilfe ist
bezeichnend fir eine systematische und professionelle Arbeitsweise, die sich vom
bisherigen laienhaften Vorgehen der ehrenamtlichen Fursorgerinnen unterschei-
det. Im Mittelpunkt steht der problembehaftete Mensch, der in Bezug auf seine
Umwelt wahrgenommen und bei seiner Alltagsbewaltigung durch entsprechende
Ldsungsstrategien unterstitzt werden soll (vgl. ebd., S. 131f.). In einem Zitat von
Baron et al. wird sie als Pseudowissenschaftlichkeit mit System betitelt. Zudem
wird kritisiert, dass sie gesellschaftliche Probleme nicht in ihren Ursachen be-
kampft, sondern nur oberflachlich repariert (vgl. Baron et al. 1978, zit. nach ebd.,
S. 143).

Erschwerend kam hinzu, dass eine Ubernahme der Methodenlehre aus den USA
als Sonderfach in den Lehrplan als Kolonialisierung und Bedrohung in Deutsch-

land aufgefasst wurde (vgl. ebd., S. 142f.).
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Weiterhin verpasste Deutschland nach Geildler-Piltz, Mihlum und Pauls infolge
von hochschulpolitischen Veranderungen Ende der 1970er Jahre erneut den in-
ternationalen Anschluss an die Weiterentwicklung der Sozialen Arbeit. Entspre-
chende professionelle Methoden und Handlungskompetenzen wurden innerhalb
der Ausbildung nicht vermittelt (vgl. Neuffer 1990, zit. nach ebd., S. 144). Zudem
wurden an den Hochschulen Lehrende eingesetzt, die keinen praktischen Bezug
zur Sozialen Arbeit hatten und an einer Weiterentwicklung der Profession nicht

interessiert waren (vgl. ebd.).

Inwiefern sich diese verpassten Chancen zu einem internationalen Anschluss an
eine Weiterentwicklung der Profession und insbesondere die Methodenvernach-
lassigung der Einzelfallhilfe in Deutschland auf die heutige Position der Kranken-

haussozialarbeit auswirken, wird im folgenden Kapitel thematisiert.

2.3 Der berufliche Stellenwert

Der Schweizer Sozialarbeiter Peter Lussi weist mit der Aussage, ,Ja, es gehort
schon fast zur beruflichen Identitat des Sozialarbeiters, ein Identitatsproblem zu
haben®, auf ein allgegenwartiges Problem der Sozialen Arbeit hin (vgl. Lussi 1998,
zit. nach Bienz/Reinmann 2004, S. 53).

Nach Bienz und Reinmann ist dieses Phanomen verstarkt im Krankenhaus zu be-
obachten. Hier arbeiten vielfaltigste Berufsgruppen zusammen und verfolgen das
gemeinsame Ziel, die Patienten wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes fachge-
recht zu betreuen. Aus diesem Grund ist es den Autoren zufolge erforderlich, dass
sich die Sozialarbeit von anderen Disziplinen abgrenzt und diesen gegenuber
selbstbewusst auftritt (vgl. ebd., S. 55).

Auch GeiBler-Piltz, Mihlum und Pauls sind der Auffassung, dass Sozialarbeiter,
die im Gesundheitswesen tatig sind, zur Selbstentwertung neigen. Die Kranken-
haussozialarbeit beneidet das arztliche Personal und Uberlasst diesem wichtige
Entscheidungsbefugnisse und Machtkompetenzen. Anhand des folgenden Zitats,

nach dem sich die Sozialarbeit ihrer Erwartungsrolle anderen Professionen ge-
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genuber widerspruchslos anpasst, verdeutlichen die Autoren dieses asymmetri-

sche Verhaltnis zwischen Sozialarbeit und Medizin:

LFUr diese asymmetrische Beziehung zwischen Sozialarbeit und Medi-
zin sind die Sozialarbeiter zum Teil selbst verantwortlich wegen ihrer
Tendenz zur Selbstentwertung und auch aufgrund ihrer Chaméleone-
xistenz, der Anpassung an vorgegebene oder nur vermutete Rollen,
Professionalitdtsmuster, in Administrationen sowie in der Doméne der
Medizin® (vgl. Terbuyken 1997, zit. nach Geiller-Piltz/Muhlum/Pauls
2005, S. 19f.).

Hierbei ist vermutlich die in Kapitel 2.2 beschriebene widerspruchslose Unterwer-

fung der Sozialarbeiter gegenlber den Arzten als ursachlich anzusehen.

Aulerdem beziehen sich die Autoren auf eine Berliner Teilstudie, die ergab, dass
Sozialarbeiter im Krankenhaus im Vergleich zum arztlichen und pflegerischen
Personal im eigenen Verantwortungs- und Kompetenzbereich unsicher auftreten.
Sie sind sich ihrer beruflichen Identitat nicht bewusst und stellen die Wirksamkeit
ihres professionellen Handelns in Frage (vgl. ebd., S. 20). Es ist anzunehmen,
dass dieses Phanomen ein Resultat aus dem im Kapitel 1.2 beschriebenen ver-
passten internationalen Anschluss Deutschlands an die Weiterentwicklung der

Sozialen Arbeit ist.

Nach Erben besteht zudem der Verdacht, dass sich die Professionalitat und Aner-
kennung der Krankenhaussozialarbeit auf reibungslos organisierte Entlassungen
beschranken, die zur Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses beitragen sollen (vgl.
Erben 2001, S. 126). Eine veroffentlichte Befragung des Deutschen Krankenhaus-
instituts aus dem Jahr 2014 bekraftigt diese Auffassung. Sie ergab, dass Sozialar-
beiter zu 88,8 % an den Fallbesprechungen beteiligt sind, die das Entlassmana-
gement betreffen (vgl. URL1: Deutsches Krankenhausinstitut 2014, S. 14). Dieser

Punkt wird in Kapitel 1.4 nochmals genauer dargelegt.

Weiterhin heben Ansen, Gddecker-Geenen und Nau hervor, dass die Sozialarbei-
ter im Krankenhaus haufig fir mehrere Stationen zustandig und auf die Zusam-
menarbeit mit anderen Berufsgruppen angewiesen sind. Insbesondere die Arzte

stellen flr sie wichtige Kooperationspartner dar. Die Autoren verdeutlichen zudem
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das Problem der fehlenden Berufsidentitat der Sozialen Arbeit, weshalb eine In-
teraktion auf gleichem Niveau zwischen diesen beiden Professionen nicht gege-
ben ist (vgl. Ansen/Godecker-Geenen/Nau 2004, S. 28). Hierbei kdnnen auch
wieder die beschriebenen geschichtlichen Ereignisse aus Kapitel 1.2 eine Ursache

fir diese Situation sein.

Das nachfolgende Kreisdiagramm auf der nachsten Seite gibt einen Aufschluss
Uber die genauere Personalsituation der Sozialarbeiter im Krankenhaus. Es stellt
die prozentuale Verteilung des nichtarztlichen Krankenhauspersonals 2017 in
Deutschland dar. Die darin enthaltenen Daten wurden vom Statistischen Bundes-
amt erhoben und beziehen sich auf insgesamt 967.439 Beschaftigte (vgl. URL2:
Statistisches Bundesamt 2017, S. 51).

Nichtarztliches Krankenhauspersonal 2017

® Pflegedienst ® Medizinisch-technischer Dienst
M Funktionsdienst ® Verwaltungsdienst

® Wirtschafts- u. Versorgungsdienst ™ Sonstige Dienste

Abbildung 1: Nichtérztliches Krankenhauspersonal 2017
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an URL2: Statistisches Bundesamt 2017, S. 51.

Den Daten zufolge steht der Pflegedienst mit einem Anteil von 45 % an erster
Stelle. An zweiter Stelle befindet sich mit 21 % der medizinisch-technische Dienst,
zu dem auch die Sozialarbeiter gerechnet werden. Der Funktionsdienst ist am
drittstarksten vertreten (14 %). Anschliel3end folgt der Verwaltungsdienst, der ei-
nen Anteil von 8 % besitzt. Schlusslichter sind sonstige Dienste (technischer

Dienst, Sonderdienst und anderes Personal) mit 7 % und die Wirtschafts- und
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Versorgungsdienste mit 5 %. Der Pflegedienst ist den anderen Berufsgruppen
damit anteilmaRig deutlich Gberlegen. Bei naherer Betrachtung fallt auRerdem auf,
dass der Pflegedienst als starkster Sektor hauptsachlich aus einer Berufsgruppe,
den Gesundheits- und Krankenpflegern, besteht, wahrend sich der zweitstarkste
Sektor des medizinisch-technischen Dienstes aus iber zehn verschiedenen Dis-

ziplinen zusammensetzt.

Sieben von ihnen werden in Tabelle 1 mit ihrem jeweiligen prozentualen Anteil
aufgelistet. Die Position der Sozialarbeiter wird so durch den Vergleich mit den
anderen Berufsgruppen innerhalb des zweitstarksten Sektors deutlich gemacht.
Die darin enthaltenen Daten wurden ebenfalls vom Statistischen Bundesamt (vgl.
URL2: Statistisches Bundesamt 2017, S. 51.) ibernommen und gehen von einem
Ausgangswert aus, dem zufolge der Anteil des medizinisch-technischen Dienstes
bei 21 % liegt.

Tabelle 1: Berufsgruppen des medizinisch-technischen

Dienstes mit ihrem jeweiligen prozentualen Anteil

Berufsgruppen des prozentualer

medizinisch-technischen Anteil an

Dienstes den 21 %
Physiotherapeuten 2,04
Laborassistenten 1,96
Radiologieassistenten 1,86
Sozialarbeiter 1,01
Psychologen 1,45
Diatassistenten 0,26
Logopéaden 0,24

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an
URL2: Statistisches Bundesamt 2017, S. 51.
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Die Physiotherapeuten sind mit 2,04 % am starksten vertreten. Sie haben doppelt
so viel Personal wie die Gruppe der Sozialarbeiter (1,01 %) vorzuweisen. Auch
Labor- und Radiologieassistenten sind mit jeweils 1,96 % und 1,86 % gegenuber
den Sozialarbeitern personell Uberlegen. Lediglich die Logopaden (0,24 %) und

Diatassistenten (0,26%) sind zu einer geringeren Anzahl vertreten.

Anhand der beiden Darstellungen lasst sich schlussfolgern, dass Sozialarbeiter
neben anderen Berufsgruppen im Krankenhaus zahlenmaRig eine deutliche
Randposition einnehmen. Dominierend ist der Pflegedienst, woraus sich vermuten
lasst, dass der Fokus eines Krankenhauses, etwa im Gegensatz zu einer Fami-
lienberatungsstelle, derzeit nicht darauf liegt, Soziale Arbeit zu leisten. Umso
schwieriger ist es, das Repertoire an sozialarbeiterischen Moglichkeiten in diesem
Tatigkeitsfeld vollends auszuschopfen. Krankenhaussozialarbeiter finden aufgrund
ihrer schwach aufgestellten Personalsituation eine schwierige Ausgangslage vor.
Es ist anzunehmen, dass sie von anderen Professionen nicht ausreichend wahr-

genommen werden und Schwierigkeiten haben, ihre Interessen durchzusetzen.

Zusammenfassend lasst sich hinsichtlich des Stellenwerts der Sozialen Arbeit im
Krankenhaus sagen, dass in der Literatur Konsens daruber herrscht, dass sie an
einem Identitatsproblem leidet und gegenuber anderen Professionen zu wenig
selbstbewusst auftritt. Sie ordnet sich insbesondere dem arztlichen Personal wi-
derspruchslos unter, was vermutlich als eine Folge der dargestellten Nachkriegs-
ereignisse aus Kapitel 2.2 anzusehen ist. Das unsichere Auftreten im eigenen
Kompetenzbereich im Zusammenspiel mit der dargestellten personellen Unterle-
genheit Iasst den Eindruck entstehen, dass ihre Qualitaten und Mdglichkeiten nicht
ausreichend von anderen Berufsgruppen beachtet und nur unzureichend bei der
Patientenbetreuung miteinbezogen werden. Lediglich im Bereich des Entlassma-
nagements erfahrt die Krankenhaussozialarbeit ausreichend Anerkennung von
anderen Berufsgruppen. Welche Gefahr eine Reduzierung der sozialarbeiteri-
schen Tatigkeiten auf das Entlassmanagement jedoch mit sich bringt, wird u. a. im

nachfolgenden Kapitel thematisiert.
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2.4 Aufgabenfelder

Im Positionspapier zum Thema Entlassmanagement durch die Soziale Arbeit in
Krankenhdausern und Rehabilitationskliniken von 2013 wird von der Deutschen
Vereinigung flr Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e. V. neben dem Entlassma-
nagement auch das Sicherstellen der gesellschaftlichen Teilhabe als ein wichtiger
Aufgabenbereich der Krankenhaussozialarbeit beschrieben (vgl. URL3: Deutsche
Vereinigung fir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e. V. 2013, S. 7). AuRerdem
zahlen die psychosoziale Patientenberatung sowie das Vermitteln von nachstatio-
naren Versorgungsangeboten dazu. Die Beratung stellt ein weiteres zentrales

Aufgabenfeld der Krankenhaussozialarbeit dar (vgl. ebd.).

Basierend auf einer 2001 verdffentlichten Evaluationsstudie fassten Ansen,
Godecker-Geenen und Nau die relevanten sozialarbeiterischen Beratungsthemen
wie folgt zusammen: Es dominieren die Anschlussheilbehandlungen (56 %) und
das Entlassmanagement (43 %). An dritter Stelle folgen die Sozialversicherungen
(27 %). Hinzu kommen ambulante Versorgungsmoglichkeiten (22 %), familiare
Problemlagen (19 %) sowie die finanzielle und wirtschaftliche Situation (18 %)
(vgl. Ansen/Godecker-Geenen/Nau 2004, S. 40).

Weitere Beratungsleistungen der Krankenhaussozialarbeit werden mithilfe der

nachfolgenden Abbildung 3 veranschaulicht:

Hilfe bei der Bewal- Beratung bei krank-

tigung hauslicher heitsbedingten be- [ Gesprache mit }

Probleme ruflichen Problemen Angehdrigen

Auskunft und

Beratung Uber

Beratungsleistungen Hilfen fiir eine

der Sozialen Arbeit gesundheits-

Sozialleistungen

forderliche

Lebensweise

Unterstitzung bei Beratung Uber die
der Bewaltigung Folgen chronischer
seelischer Konflikte Krankheiten

Abbildung 3: Beratungsleistungen der Sozialen Arbeit im Krankenhaus
Quelle: Ansen/Godecker-Geenen/Nau 2004, S. 19f. in Anlehnung an Witterstatter 2003.
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Es gehdrt somit nicht nur die Auskunft und Beratung Uber die Sozialleistungen zur
sozialarbeiterischen Tatigkeit im Krankenhaus, sondern auch das Anbieten von
Hilfe bei der Bewaltigung hauslicher Probleme. Ebenso die Angehdrigenarbeit und
die Unterstutzung fur eine gesundheitsforderliche Lebensweise sind Teil des Auf-

gabenspektrums.

Nach Ansen, Godecker-Geenen und Nau findet eine Umfunktionierung der sozia-
larbeiterischen Kernaufgaben zum Zweck der Okonomisierung des Gesundheits-
wesens statt. Sie beschreiben, dass die Krankenhaussozialarbeit unter dem Druck
der wirtschaftlichen Vorgaben, optimale Versorgungslosungen fur die Patienten in
kUrzester Zeit erarbeiten soll. Das urspringliche professionelle Selbstverstandnis
leidet unter dem ©Okonomischen Anforderungsprofil (vgl. Ansen/Goédecker-
Geenen/Nau 2004, S. 59f.). Die Autoren bemangeln, dass dadurch wesentliche
personenbezogene und soziale Faktoren bei einer bedarfsentsprechenden Patien-

tenbetreuung unzureichend beachtet werden (vgl. ebd., S. 128).

Die zunehmende Okonomisierung des Gesundheitswesens steht in einem engen
Zusammenhang mit dem Entlassmanagement. Ansen, Godecker-Geenen und
Nau bekraftigen den in Kapitel 1.3 aufgefuhrten Verdacht, dass sich die Soziale
Arbeit im Krankenhaus zunehmend auf die Tatigkeiten im Entlassmanagement
konzentriert (vgl. ebd., S. 127). Bock den praktischen Beweis: In der Paracelsus-
Klinik Bad Ems wird in erster Linie der Sozialarbeiter fur die Organisation und Um-
setzung des Entlassmanagements zustandig (vgl. Bock 2018, S.187), wahrend
Khan beschreibt, dass beispielsweise im Universitatsklinikum Frankfurt ein Case

Manager fur diesem Aufgabenspektrum angestellt ist (vgl. Khan, 2018, S. 145ff.).

Ansen, Godecker-Geenen und Nau merken in diesem Zusammenhang weiterhin
an, dass, sofern in einem Krankenhaus kein Wert mehr auf eine fachlich qualifi-
zierte Patientenbetreuung gelegt wird und sich die sozialarbeiterische Anerken-
nung auf das Entlassmanagement beschrankt, die Gefahr besteht, dass sie durch
andere Professionen ersetzt wird (vgl. ebd., S. 127). Jedoch heben sie auch her-
vor, dass insbesondere durch das Engagement der Sozialen Arbeit im Kranken-
haus ein vertieftes und grundlegendes Verstandnis hinsichtlich der sozialen Situa-

tion beim Patienten erreicht werden kann. Insbesondere diese Profession ist in der
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Lage, hilfebedurftigen Patienten bei materiellen und persénlichen Problemlagen,

entsprechende Losungsstrategien anzubieten (vgl. ebd., S. 19).

Somit bleibt zu diskutieren, ob die Krankenhaussozialarbeit sich weiterhin den
okonomischen Zwecken unterordnet und sich hinsichtlich ihres Aufgabenspekt-
rums auf das Entlassmanagement reduzieren lasst. Ebenso hatte sie die Mdglich-
keit, sich ohne den zeitlichen und wirtschaftlichen Druck um eine fachlich kompe-
tente und ganzheitliche Patientenbetreuung zu bemuhen. Hierbei kann sie sich an
vielfaltigen Methoden bedienen, von denen im Folgenden zwei etablierte genauer

dargestellt werden.

2.5 Sozialarbeiterische Anwendungsmethoden

Ningel beschreibt, dass seit Mitte der 1980er Jahre zunehmend soziookologische
Methodenkonzepte entwickelt wurden. In diesen wurden nicht mehr langer nur
personliche Grunde fir individuelle Problemlagen verantwortlich gemacht, sondern
auch soziale und raumliche Umgebungsfaktoren miteinbezogen. Die Analyse und
eine differenzierte Berucksichtigung von Umwelteinflissen sollten zu einer ver-
besserten Selbstorganisation der Betroffenen fuhren. Das Hauptaugenmerk richte-
te sich dadurch zunehmend auf die Forderung vorhandener sozialer Netzwerke
und Ressourcen der Hilfesuchenden (vgl. Ningel 2011, S. 90f.). Im Folgenden sol-
len mit dem Case Management und Empowerment-Ansatz zwei etablierte Anwen-
dungskonzepte dargestellt werden, die sowohl soziolodkologische als auch res-
sourcenorientierte Aspekte enthalten. Dies dient dem Zweck, zwei professionelle
Maglichkeiten der Sozialen Arbeit aufzuzeigen, die sich bei der Entlassungspla-

nung von palliativen Krebspatienten vermutlich gut integrieren lassen wurden.

2.5.1 Case Management

Nach der Definition der Deutschen Gesellschaft fur Care und Case Management
(DGCC) von 2012 richtet sich das Case Management an hilfebedurftige Einzelper-

sonen, die nicht in der Lage sind, vorhandene Unterstlitzungsleistungen ange-
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messen in Anspruch zu nehmen. Es ist ein Handlungsansatz, bei dem Leistungs-
prozesse im gesundheitlichen und sozialen Versorgungssystem effektiv und effizi-
ent gesteuert werden sollen (vgl. URL4: Deutsche Gesellschaft fur Care und Case

Management 2012).

Die Deutsche Vereinigung flr Soziale Arbeit im Gesundheitswesen (DVSG) und
der Verband der Pflegedirektorinnen und Pflegedirektoren an Universitatskliniken
(VPU) konkretisierten den Begriff des Case Managements in Bezug auf das Auf-
gabengebiet im Krankenhaus in einem gemeinsamen Positionspapier. Case Ma-
nagement wird demnach als multiprofessionelles Konzept definiert, das eine rei-
bungslose Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Berufsgruppen, Schnittstellen
und Ebenen anstrebt (vgl. URL5: VPU und DVSG 2010, S. 1).

Ningel versteht das Anwendungskonzept als integrativen Ansatz (vgl. Ningel 2011,
S. 91). Ansen, Gdodecker-Geenen und Nau beschreiben diese Methode als eine
innovative Erweiterung der in Kapitel 1.2 erlauterten beziehungsgepragten Einzel-
fallhilfe (vgl. Ansen/Gdédecker-Geenen/Gau 2004, S. 74). Sie heben hervor, dass
es beim Case Management erforderlich ist, eine umfassende Analyse der indivi-
duellen Problemlage vorzunehmen. Hierbei kommt es darauf an, die Probleme
des Betroffenen nicht nur ausschnittweise von der jeweiligen Profession zu erfas-
sen, sondern verschiedene Perspektiven zu beachten (vgl. ebd.). Case Manage-
ment zielt somit auf die Verknlpfung von Unterstitzungsangeboten fur hilfebedirf-
tige Einzelpersonen, die nicht eigenstandig in der Lage sind, diese fur sich zu be-
anspruchen. Es ist als ein Konzept zu verstehen, bei dem es auf eine professio-

nelle Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Berufsgruppen ankommt.

Insbesondere bei palliativen Krebspatienten ist dieser Ansatz im Rahmen des Ent-
lassmanagements im Krankenhaus von zentraler Bedeutung. Die Betroffenen
konnen hier auf ein komplexes Hilfesystem zurtickgreifen, das auf der nachfolgen-

den Seite ausschnitthaft dargestellt wird:
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Kostentrager:

Komplexes Hilfesystem

palliativer Krebspatienten

Hilfsmittel:

Sozialamt, Sanitatshaus,
Krankenkasse, Verordnungen
Pflegekasse durch den Arzt
/Krankenhaus: \ /;iales /Nachstationére\
Pflegekrafte, Netzwerk: Versorgung:
Arzte, Familie, Hospiz,
Sozialarbeiter, Freunde, Palliativstation,
Psychologen Arbeit Pflegedienst
./

Abbildung 4: Komplexes Hilfesystem palliativer Krebspatienten

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Wissert 2009, S. 6.

Demnach wird deutlich, dass innerhalb der einzelnen Bereiche zahlreiche Schnitt-
stellen existieren und mehrere Berufsgruppen an der Behandlung bzw. Begleitung
palliativer Krebspatienten beteiligt sind. Um die einzelnen Hilfsangebote bedarfs-
gerecht aufeinander abzustimmen und zu koordinieren, bietet sich die Anwendung
der ressourcenorientierten und soziodkologischen Verfahrensweise des Case Ma-
nagements an. Hierbei erfullt der Ausfuhrende des Case Managements nach An-

sen, Godecker-Geenen und Nau drei verschiedene Funktionen:

Erstens Ubernehmen die sogenannten Case Manager eine Art anwaltliche Funkti-
on (Advocacy). Diese beinhaltet, dass sie die Interessen der Hilfebedurftigen ge-
genuber Institutionen vertreten. Es geht u. a. darum, Versorgungslicken aufzude-
cken und sich flr besser geeignete Dienstleistungen einzusetzen. Zweitens neh-
men sie eine vermittelnde Funktion ein (Broker). Hierbei wird eine Kooperation
zwischen den medizinischen und sozialen Leistungsanbietern und den Nutzern
angestrebt. Drittens wird auf die selektierende Funktion bei der Ausfuhrung des
Case Managements hingewiesen (Gate Keeper). So ist zu prufen, ob die Hilfesu-
chenden Anspriiche auf soziale und medizinische Versorgungsangebote haben
(vgl. Ansen/Godecker-Geenen/Gau 2004, S. 83f.).

Als entscheidendes Hilfs- und Orientierungsmittel bei der Anwendung des Case

Managements dient das nachfolgende Phasenmodell. An dieser Stelle wurde sich
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in Bezug auf die Benennung und der Reihenfolge der darin enthaltenen sechs
Einzelschritte auf Ningel bezogen (vgl. Ningel 2009, S. 107). Ab Phase zwei wird
sich inhaltlich an der Auffassung von Kleve orientiert (vgl. Kleve 2006, S. 49ff.).

1 Zugangseréffnung: Es kommt zur ersten personlichen Kontaktaufnahme zwi-
schen dem Case Manager und einem Patienten oder einer Patientin. Zunachst
wird Uberpruft, ob die aufgesuchte Hilfseinrichtung fur das Anliegen der Hilfe-
suchenden infrage kommt. Der Case Manager tauscht sich hierzu mit dem Be-
troffenen Uber den Anlass, das Anliegen und die damit verbundenen Ziele aus.
FUr die weitere Zusammenarbeit ist es dabei unerlasslich, dass er sich in die
Lage seines Gegenubers hineinversetzen kann und versteht, fir welches

Problem eine Losung gesucht wird (vgl. Ningel 2011, S. 105ff.).

2 Einschétzung: Es findet eine vertiefende Ressourcen- und Situationsanalyse
statt, wobei professionelle und lebensweltliche Aspekte betrachtet werden. Auf
der professionellen Seite wird Uberpruft, ob andere Helfer bereits in den Fall
involviert sind und gegebenenfalls kontaktiert werden missen. Die lebenswelt-
liche Seite umfasst alle Aspekte, die die Hilfesuchenden persdnlich betreffen
und nur gemeinsam mit diesen in Erfahrung gebracht werden konnen. Haupt-
sachlich geht es um die Frage, welche Bedurfnisse der Betroffene hat und in-
wieweit er oder seine Umwelt zu deren Befriedigung beitragen kénnen (vgl.
Kleve 2006, S. 49ff.).

3 Zielvereinbarung: Hierbei geht es um die Erstellung eines Selbsthilfeplans.
Dieser sollte die prazise und positiv formulierten Nah- und Fernziele der vorhe-
rigen Phase enthalten. Er soll Aufschluss Uber die folgenden Fragen geben:
Wer? Macht Was? Wo? Wann? Wie? Mit welchem Ziel vor Augen? Bei der
Beantwortung und Bearbeitung dieser Fragen orientiert sich der Case Mana-
ger an den vorhandenen sozialen Netzwerken und Ressourcen des Betroffe-
nen (vgl. Kleve 2006, S. 51f.).

4 Durchfiihrung: Diese Phase dient der Umsetzung aller zuvor im Selbsthilfeplan
festgehaltenen Ziele. Es geht darum, vorhandene personliche und lebenswelt-
liche Ressourcen zu mobilisieren. Sind diese ausgeschdpft, sollten professio-
nelle Fachkrafte kontaktiert werden (vgl. Kleve 2006, S. 52f.).
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5 Monitoring: In dieser Phase geht es darum, gemeinsam mit der hilfebedurfti-
gen Person ein Evaluationskonzept auszuarbeiten, mit dem der Erfolg der
Zielerreichung eingeschatzt werden kann. AuRerdem ist es wichtig, noch be-
stehende oder neu entstandene Probleme zu erkennen, um eine entsprechen-

de Umgestaltung der Hilfeleistungen einzuleiten (vgl. Kleve 2006, S. 53f.).

6 Auswertung: In dieser Phase wird Uberprift, wie effizient und effektiv der Case
Manager gearbeitet hat. Weiterhin soll festgestellt werden, welche Hilfedienst-
leistungen der Klient weiterhin in Anspruch nehmen muss und ob gegebenen-
falls zusatzliche Hilfen zur Problembewaltigung einzuleiten sind (vgl. Kleve
2006 S. 54).

Ansen, Godecker-Geenen und Nau heben hervor, dass Krankenhauser im Rah-
men der Entlassmanagements zukunftig auf die Elemente des Case Manage-
ments angewiesen sind, sofern kein Case Manager an der jeweiligen Institution
vorhanden ist. Als Grunde hierflr sehen sie u. a. die Bettenreduzierungen und die
damit verbundenen verkurzten Liegezeiten sowie die Weiterentwicklung der nach-
stationaren Versorgungsstrukturen (z. B. ambulante Pflegedienste). Da das Ent-
lassmanagement in das typische Aufgabenfeld der Sozialen Arbeit fallt (siehe Ka-
pitel 1.4), ware es den Autoren zufolge fur diese Berufsgruppe empfehlenswert,
sich umfassend mit dem Case Management auseinanderzusetzen. Mittels diesem
fallt es leichter, den vielschichtigen organisatorischen Anforderungen innerhalb
des Entlassmanagements gerecht zu werden (vgl. Ansen/Gddecker-Geenen/Nau
2004, S. 78f.). Zudem beschreiben sie, dass durch eine effektive Entlassungspla-
nung unnotige Krankenhausbehandlungen verhindert werden kdnnen (vgl. ebd., S.
80). Ansen, Godecker-Geenen und Nau merken jedoch auch kritisch an, dass die
Soziale Arbeit personell zu schwach aufgestellt sei und Uber zu wenig Entschei-
dungsmacht gegeniber anderen Professionen verfige, um das mogliche Potenzi-

al des Case Managements vollends ausschopfen zu kénnen (vgl. ebd., S. 81).
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2.5.2 Empowerment-Ansatz

Student, Mihlum und Student zufolge stammt Begriff Empowerment aus dem
Englischen und wird mit Selbstbefahigung oder Selbstbemachtigung uUbersetzt.
Der Ansatz verfolgt das Ziel, die Autonomie und Selbstbestimmung von hilfebe-
durftigen Personen in belastenden Lebenssituationen zu starken (vgl. Stu-
dent/MUhlum/ Student 2004, S. 106). Sie fuhren folgendes an, das den Empo-

werment-Ansatz treffend beschreibt.

~Handlungsziel einer sozialberuflichen Empowermentpraxis ist es, Menschen
das Riistzeug fiir ein eigenverantwortliches Lebensmanagement zur Verfii-
gung zu stellen und Méglichkeitsrdume aufzuschliel3en, in denen sie sich die
Erfahrung der eigenen Stédrke aneignen und Muster einer solidarischen Ver-

netzung erproben kénnen* (Herriger 2002, zit. nach ebd., S. 107).

Demnach sollen neue Perspektiven erdffnet und die personliche Autonomie zur
Alltagsbewaltigung gefordert werden. Im Gegensatz zu helfenden Berufen, die
sich an den Defiziten der Einzelnen orientieren, konzentriert sich der Empower-
ment-Ansatz auf die Starkung der Selbstbestimmung. Aus diesem Grund nimmt
das Konzept eine konkurrierende Position gegenuber helfenden Berufen ein. Die
Autoren betonen dabei, dass es bei diesem Ansatz nicht hauptsachlich darum
geht, vorhandene Defizite auszugleichen. Stattdessen sollen vorhandene Res-
sourcen bedarfsentsprechend ausgeschopft werden, indem z. B. die Nachbar-

schaftshilfe bei der Alltagsbewaltigung in Anspruch genommen wird (vgl. ebd.).

Nach Neuffer soll Empowerment die Betroffenen dazu motivieren, Veranderungen
herbeizufiihren. Eine Anwendung des Konzepts bietet sich insbesondere in kom-
plexen Lebenssituationen an und soll eine Freisetzung der eigenen Antriebskraft
bewirken. Er sieht bei der Umsetzung dieses ressourcenorientierten Vorgehens
allerdings auch Schwierigkeiten. Bis heute fallt es schwer, Hilfemallnahmen auf
vorhandene Ressourcen aufzubauen. Die Tendenz geht dazu, Problemsituationen
zu dramatisieren, um Unterstltzungsleistungen genehmigt zu bekommen. Dies
fuhrt zur schnellen Entmindigung und Stigmatisierung der Betroffenen. Neuffer
sient den Empowerment-Ansatz jedoch auch als gutes Motivationsmittel an, das

es ermoglicht, die Betroffenen aktiv zu beteiligen (vgl. Neuffer 2009, S. 22ff.).
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3 Palliative Krebspatienten

Laut einer Studie des Robert Koch-Instituts hat sich die Anzahl der Krebsneuer-
krankungen in Deutschland seit Anfang der 1970er Jahre fast verdoppelt (vgl.
URLG: Robert Koch-Institut 2016, S. 22). Diese Entwicklung wird auf die zuneh-
mend alter werdende Bevolkerung und auf die modernisierte Diagnostik zurtickge-
fuhrt (vgl. ebd., S. 24). Obwohl weniger Menschen an den Folgen einer Krebser-
krankung versterben (vgl. ebd., S. 25f.), stellt die Krankheit im Jahr 2016 nach den
Herz-Kreislauf-Erkrankungen die zweithaufigste Todesursache in Deutschland dar
(vgl. URL7: Statistisches Bundesamt 2016).

Vor diesem Hintergrund kommen auch Sozialarbeiter im Krankenhaus deren Ta-
tigkeitsfeld im Krankenhaus liegt, immer haufiger mit Krebspatienten in Kontakt. Im
Folgenden werden insbesondere Krebspatienten thematisiert, die sich in einer pal-
liativen Situation befinden. Dabei wird einleitend auf den Palliativbegriff und dann
auf den der Krebserkrankungen eingegangen. Im Anschluss daran werden die
korperlichen, psychischen und sozialen Belastungen von palliativen Krebspatien-
ten erlautert und schlielllich auf die spezifischen Bedlrfnisse eingegangen, die
sterbende Menschen haben. Der Fokus liegt dabei auf der Frage, inwiefern die
Komplexitat der Erkrankung im Rahmen des Entlassmanagements berucksichtigt
werden sollte. Im letzten Teil des Kapitels werden mit dem Hospiz und der Spezia-
lisierten Ambulanten Palliativversorgung (SAPV) zwei nachstationare Versor-
gungsmaglichkeiten fur palliative Krebspatienten dargestellt. Dabei soll gezeigt

werden, wie die Soziale Arbeit in das Entlassmanagement integriert werden kann.

3.1 Begriffsklarung

Das Wort palliativ stammt vom lateinischen palliare ab, was sich ,mit einem Mantel
bedecken” Ubersetzen lasst (vgl. Pschyrembel 2007, S. 1420). Dem Deutschen
Hospiz- und PalliativWerband e. V. zufolge kann der Mantel metaphorisch als ein
Mittel verstanden werden, das einem Sterbenden Schutz und Sicherheit bietet
(vgl. URLS8: Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e. V.). Weiterhin wird hier die

Palliativmedizin selbst als eine Medizin beschrieben, die sich an Menschen richtet,
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die von einer unheilbaren, fortschreitenden und lebensbedrohlichen Erkrankung
betroffen sind (vgl. ebd.) Im Mittelpunkt steht dabei, dem Deutschen Hospiz- und
PalliativVerband e. V. zufolge, die bestmdgliche Aufrechterhaltung der Lebensqua-
litat. Es wird weiterhin beschrieben, dass es darum geht, das Sterben zuzulassen
und als Teil des Lebens anzuerkennen. Dabei orientiert sich die Palliativmedizin
an den Bedurfnissen und Wunschen der Patienten. Sie bezieht auch das unmittel-
bare Umfeld der Betroffenen mit ein und ist auf eine Zusammenarbeit mit den ver-
schiedenen Berufsgruppen (z. B. Arzten, Physiotherapeuten) im interdisziplinaren
Krankenhausteam angewiesen (vgl. ebd.). Das Hauptaugenmerk liegt Menche
zufolge auf der Beschwerdelinderung (z. B. Schmerzlinderung). Die Betroffenen
sollen sowohl im sozialen, korperlichen als auch im psychischen Bereich unter-
stitzt und entlastet werden (vgl. Menche 2007, S. 268).

Im Rahmen einer reprasentativen Befragung im Auftrag des Deutschen Hospiz-
und PalliativVerbands e. V. gab etwa ein Viertel der deutschen Bevolkerung an,
den Palliativbegriff nicht zu kennen. Von den 71 % der Befragten, die den Begriff
hingegen zu kennen vorgaben, konnte ihn nur die Halfte richtig zuordnen (vgl.
URL9: Deutscher Hospiz- und PalliativWerband e. V. 2017, S. 4). Aus den Ergeb-
nissen dieser lasst sich ableiten, dass hinsichtlich der Thematik Aufklarungsbedarf
besteht. Zusatzlich macht es deutlich, dass die Begriffe, die eng mit dem Todes-
thema verknupft sind, gesellschaftliche tabuisiert werden und dadurch nicht in das

Bewusstsein der Menschen gelangen.

Krebs ist die umgangssprachliche Bezeichnung fir die bdsartige Neubildung von
Tumorzellen (vgl. Pschyrembel 2007, S. 1041). Wie anfangs bereits erwahnt wur-
de, stellen Krebserkrankungen nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen die zweithau-
figste Todesursache in Deutschland dar. Die Krebsart, die im Jahr 2016 am hau-
figsten bei Mannern zum Tod fuhrte, war der bdsartige Lungen- und Bronchial-
krebs (29.305 Todesfalle), wahrend bei den Frauen der bdsartige Brustkrebs
(18.570 Todesfalle) dominierte (vgl. URL7: Statistisches Bundesamt 2016).

Die statistischen Daten zeigen, dass Krebserkrankungen allgegenwartig sind. Da
palliative Krebspatienten mit einer Vielzahl von Begleiterscheinungen konfrontiert
sind, die innerhalb des Entlassmanagements zu beachten sind, werden diese im

Folgenden thematisiert.
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3.2 Belastungen durch eine Krebserkrankung

Nachfolgend werden die korperlichen, psychischen und sozialen Belastungen, die
zur Einschrankung der Alltagsbewaltigung bei palliativen Krebspatienten flhren,
dargelegt. Da der Krankheitsverlauf und der Umgang mit dem drohenden Tod in-

dividuell variieren, kann hier nur eine allgemeine und grobe Darstellung erfolgen.

3.2.1 Korperliche Probleme

Zunachst soll anhand der nachfolgenden Tabelle 2 verdeutlicht werden, an wel-
chen korperlichen Begleiterscheinungen palliative Krebspatienten am haufigsten
leiden. Die Daten beruhen auf zehn Studien, die mit insgesamt 12.438 Betroffenen
durchgefuhrt wurden (vgl. Aulbert 2007, zit. nach Jost 2013, S. 180).

Tabelle 2: Korperliche Symptome palliativer Patienten

Korperliche Symptome
Haufigkeit in Prozent
palliativer Patienten

1. Schmerzen 70,3
2. Mundtrockenheit 67,5
3. Appetitverlust 60,9
4. Schwache 46,8
5. Verstopfung 44,7
6. Luftnot 42,3
7. Ubelkeit 36,2
8. Schlaflosigkeit 34,2
9. Schwitzen 25,3
10. Schluckbeschwerden 23,2

Quelle: Aulbert 2007, zit. nach Jost 2013, S. 180
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Somit tritt die Symptomatik des Schmerzes am haufigsten bei palliativen Krebspa-
tienten in Erscheinung (70,3 %). Das folgende Zitat macht deutlich, inwieweit sich
dieses korperliche Symptom zu einer erheblichen Belastungssituation bei den Be-

troffenen entwickeln kann:

lch konnte nicht atmen, ich konnte nicht sitzen, ich konnte nicht stehen, nicht
liegen, gar nichts mehr. Ich wusste mir keinen Rat. Ich habe jede drei Stunden
40 Tropfen Tilidin geschluckt. Und Novalgin geschluckt. [...] Ich war schon mit
Selbstmordversuch am Gedanken. (weint) Und ich habe zwischendurch schon
nachgedacht, du springst einfach vom Balkon runter [...]* (Palliativpatientin,
zit. nach Schnell/Schulz 2012, S. 31).

Folglich hatten die korperlichen Schmerzen der Patientin zu so starken Beein-

trachtigungen gefiihrt, dass es zu Suizidgedanken kam.

Schmerz kann als ein ,unangenehmes Sinnes- und Geflihlserlebnis, das mit aktu-
ellen od. potentiellen Gewebsschédigungen verkniipft ist [...]“ definiert werden
(vgl. Pschyrembel 2007, S. 1722). Nach Wdller et al. tritt bei palliativen Krebspati-
enten der sogenannten Tumorschmerz auf, der aufgrund des rapiden Wachstums
von bosartigen Korperzellen ins umliegende Korpergewebe entsteht. Das Symp-
tom wird an der Stelle der auslésenden Gewebsschadigung wahrgenommen und
kann sich im ganzen Korper ausbreiten. Die Autoren weisen darauf hin, dass der
Schmerz nicht nur physischer Natur sein muss. In der Palliativmedizin wird hierfr
der Begriff Total Pain verwendet. Er verweist auf das Phanomen, dass der
Schmerz nicht nur korperlich ist, sondern multidimensionale d. h. seelische, spiri-
tuelle, emotionale und soziale Anteile besitzt, die sich gegenseitig beeinflussen
(vgl. Wller et al. 2014, S. 102f.). Erben weist zudem darauf hin, dass Schmerzen
bei palliativen Krebspatienten nicht mehr als Fruhwarnsymptom gelten, sondern
Ausdruck eines stark fortgeschrittenen Erkrankungsstadiums sind. Die Art und
Intensitat dieses Symptoms sind individuell verschieden und abhangig von dem
vorliegenden Krankheitsbild. Haufig leiden palliative Krebspatienten unter der
Angst, mit starken Schmerzen sterben zu mussen. Durch eine konsequente
Schmerztherapie kann dieser Beflirchtung effektiv vorgebeugt werden (vgl. Erben
2001, S. 79f.). Insbesondere die medikamentdse Gabe von Morphin hat sich als

sehr wirksam in der Palliativmedizin erwiesen. Es kann u. a. in Tablettenform oder

30



auch intravends in Form einer kontinuierlich laufenden Schmerzpumpe verabreicht
werden (vgl. Willer et al. 2014, S. 111).

Aus Tabelle 2 geht hervor, dass 46,8 % der palliativen Krebspatienten am Symp-
tom der Schwache leiden. Nach Willer et al. ist diese oft mit einem Gefuhl der
Mudigkeit verbunden (vgl. Willer et al. 2014, S. 133). In der medizinischen Fach-
sprache ist auch vom Fatigue-Syndrom, was chronisches Mudigkeitssyndrom be-
deutet, die Rede (vgl. Pschyrembel 2007, S. 589). Schulz beschreibt zudem, dass
Mudigkeit beim gesunden Menschen ein Schutzmechanismus vor Uberlastung ist.
Bei palliativen Krebspatienten ist sie hingegen ein standiger Begleiter, der auf-
grund der Einschrankungen in emotionalen und korperlichen Bereichen zu erheb-
lichen Lebensbeeintrachtigungen fuhrt. Dabei wird angemerkt, dass Fatigue im
Rahmen des Sterbeprozesses auch als angenehm und lindernd empfunden wer-
den kann, da es den Ubergang zum Tod erleichtert (vgl. Schulz 2007, S. 55f.). Fir
die Mudigkeit und die auftretende Schwache konnen Nebenwirkungen verschie-
dener Medikamente, Infektionen, zurickliegende Chemotherapien oder Bestrah-
lungen ursachlich sein. Obwohl sie zu den unvermeidlichen Begleiterscheinungen
einer Krebserkrankung gehort, ist es moglich, vorhandene Patientenressourcen
sinnvoll einzusetzen. Beispielsweise konnten Dinge, die im Alltag besonders viel
Kraft kosten, auf eine gute Tageszeit gelegt oder Angehdrige um Hilfe gebeten
werden (vgl. Willer et al. 2014, S. 133ff.).

Abschlie3end soll naher auf das Symptom der Appetitlosigkeit eingegangen wer-
den, das mit 60,9 % neben den Schmerzen und der Mundtrockenheit an dritter
Stelle der Tabelle 2 steht. Die Appetitlosigkeit wird in der Fachsprache auch als
Anorexie bezeichnet (vgl. Zehnder-Kiworr 2012, S. 70). Oftmals steht ein fehlen-
des Hungergefuhl in enger Verbindung mit dem nahenden Lebensende und ruft
bei den Betroffenen und ihren Angehérigen Angstgeflihle hervor (vgl. ebd., S. 73).
Willer et al. zufolge driicken Angehdérige durch die Zubereitung und das Verabrei-
chen von Speisen ihre Fursorge und Zuneigung aus. Oft sind sie deshalb ent-
tauscht, wenn der Erkrankte ihr Essen nicht annimmt (vgl. Willer et al. 2014, S.
150). Aus diesem Grund ist es wichtig, Aufklarungsarbeit dahingehend zu leisten
bzw. darauf hinzuweisen, dass das Symptom der Appetitlosigkeit ein Ausdruck der
fortschreitenden Erkrankung und Teil des Sterbeprozesses ist (vgl. Zehnder-
Kiworr 2012, S. 73). Ist die orale Nahrungsaufnahme z. B. durch anhaltende Ubel-
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keit oder standiges Erbrechen grundlegend gestort, ist auch eine kunstliche Er-
nahrung mdglich (vgl. ebd.). Hinsichtlich des Flissigkeitsverlusts und der Gefahr
zu verdursten, gehort es in der Palliativmedizin zu den wichtigsten Mal3nhahmen,
Infusionen zu verabreichen. Allerdings ist zu beachten, dass dies in der Sterbe-
phase auch schadliche Wirkungen hervorrufen kann wie z. B. Atemnot (vgl. Willer
et al. 2014, S. 186f.).

Die bisherige Darstellung macht deutlich, dass palliative Krebspatienten in ihrem
Alltag aufgrund von kérperlichen Leiden in einem erheblichen Mal} eingeschrankt
und entsprechend auf Hilfe angewiesen sind. In der Regel bedurfen sie der regel-
malfigen Unterstltzung durch ein spezialisiertes Personal oder durch die Familie
bzw. andere nahe stehende Personen. Die Soziale Arbeit muss diese Situation im

Rahmen des Prozesses der Entlassungsvorbereitung entsprechend beachten.

3.2.2 Psychische Probleme

Wie durch das Zitat in Kapitel 3.2.1 deutlich wurde, kdnnen koérperliche Symptome
wie Schmerzen auch zu seelischen Problemen fuhren. Diese werden im nachfol-
genden Kapitel naher vorgestellt. Dem Zentrum fur Krebsregisterdaten (2017) zu-
folge wlnscht sich jeder zweite bis dritte Krebskranke, Unterstitzung im psychi-
schen und sozialen Bereich. Haufig fihlen sich Betroffene Uberfordert, haben
Angst vor dem Fortschreiten ihrer Erkrankung oder weisen depressive Symptome
auf (vgl. URL10: Zentrum flr Krebsregisterdaten 2017). Vor diesem Hintergrund
soll nachfolgend auf das Krankheitsbild der Depression und das Geflihl der Angst
eingegangen werden. Aullerdem wird die Betreuungsform der Psychoonkologie
aufgegriffen, die sich im Umgang mit palliativen Krebspatienten als hilfreich be-
wahrt hat.

Das Wort Depression stammt vom lateinischen deprimere ab, was sich mit herab-
ziehen oder niederdriicken Ubersetzen lasst. Dem Pschyrembel zufolge ist eine
Depression eine affektive Storung, die sich insbesondere durch eine niederge-
druckte Stimmung, verminderte Leistungsfahigkeit sowie einer Interessen- und
Antriebslosigkeit aul3ert. DarUber hinaus kann es zu Einschrankungen in korperli-

chen Bereichen (z. B. Appetitverlust) und kognitiven Bereichen (z. B. qualende
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Gedanken, Pessimismus) kommen. Depressionen treten altersunabhangig auf,
allerdings erkranken durchschnittlich mehr Frauen (10-25 %) als Manner (5-12 %)
(vgl. Pschyrembel 2007, S. 408).

Bei palliativen Krebspatienten treten nach Fegg Depressionen vergleichsweise
haufig auf. Ursachlich kdnnen sowohl biologische Faktoren (z. B. Nebenwirkungen
von Chemotherapien und Bestrahlungen, zerebrale Tumore) als auch psychoziale
(z. B. Verlust von Kérperfunktionen, mangelnde soziale Unterstitzung) sein (vgl.
Fegg 2012, S. 100f.). Diese Auffassung ist jedoch umstritten. So betonen Neuen-
schwander und Cina, dass lediglich 20 % der palliativen Patienten im Laufe ihrer
Erkrankung unter Depressionen leiden und diese zusatzliche Erkrankung im fort-
geschrittenen Stadium keinesfalls als normal anzusehen ist (vgl. Neuenschwan-
der/Cina 2015, S. 37). Es herrscht Konsens daruber, dass sich eine eindeutige
Diagnose von Depressionen bei sterbenden Patienten als schwierig erweist (vgl.
Willer et al. 2014, S. 178).

Neben der depressiven Symptomatik, spielt die psychische Belastung der Angst
bei Krebspatienten in der letzten Phase ihres Lebens eine zentrale Rolle. Sie ha-
ben Angst vor Schmerzen, der Einsamkeit, dem Unbekannten oder dem Verlust
von Familie und Freunden (vgl. Jost 2013, S. 180). Angst ist ein emotionaler Ge-
fuhlszustand, der Gefahr signalisiert und als unangenehm empfunden wird (vgl.
Pschyrembel 2007, S. 90). Ist sie sehr stark ausgepragt, wirkt sie sich daher kont-
raproduktiv auf den Patienten aus und kann ihn Iahmen. Um Angst zu I6sen, sind
Gesprache oder nonverbale MaRnahmen wie z. B. Massagen oder gegebenen-

falls angstldsende Medikamente hilfreich (vgl. Neuenschwander/Cina 2015, S. 41).

Wird im Rahmen der sozialarbeiterischen Tatigkeiten mit einem palliativen Krebs-
patienten festgestellt, dass dieser unter psychischen Belastungsproblemen wie
der Depression oder der Angst leidet, bietet sich die Konsultation eines sogenann-
ten Psychoonkologen an. Dieser ist auf die psychischen Leiden spezialisiert, die
mit der Entstehung, dem Verlauf oder der Therapie einer Krebserkrankung ver-
bunden sein konnen. Ein Psychoonkologe kann bei der Bewaltigung solcher Prob-
leme behilflich zu sein (vgl. Pschyrembel 2007, S. 1582).
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3.2.3 Soziale Probleme

Nachdem die korperlichen und seelischen Probleme erlautert wurden, werden
nachfolgend die Beeintrachtigungen auf der sozialen Ebene naher betrachtet.
Hierbei wird zunachst auf die Definition des sozialen Todes eingegangen, bevor

der Verlust der sozialen Sicherheit thematisiert wird.

Nach Erben kdnnen die Folgen einer palliativen Krebserkrankung zum sogenann-
ten sozialen Tod fuhren. Gemeint ist eine zunehmende Isolation vom sozialen Um-
feld. Die Erkrankten verlieren ihre bisherigen sozialen Rollen innerhalb der Fami-
lie, des Freundeskreises oder der Arbeitsstelle. Bisher wahrgenommene Aufgaben
werden oftmals umverteilt oder Menschen aus dem unmittelbaren Umkreis ziehen
sich zunehmend vom Erkrankten zurlck (vgl. Erben 2001, S. 37). Zudem be-
schreibt Jost, dass der soziale Tod als eine Folge der Institutionalisierung des
Sterbens zu sehen ist. Das bedeutet, dass viele Menschen die letzte Phase ihres
Lebens im Krankenhaus oder ahnlichen Einrichtungen verbringen und dadurch
ihre Privatsphare und der Kontakt zu nahestehenden Personen eingeschrankt wird
(vgl. Jost 2013, S. 175). Im weiteren Verlauf dieses Kapitels wird diese Problema-

tik nochmals aufgegriffen und konkretisiert.

Weiterhin kann es auf der sozialen Ebene bei palliativen Krebspatienten zum Ver-
lust der sozialen Sicherheit kommen. Nach Neuenschwander und Cina kdnnen
hierbei u. a. finanzielle Einbuf3en entstehen, da die Betroffenen selbst nicht mehr
in der Lage sind, arbeiten zu gehen. Auch krankheitsbedingte Mehrkosten, die
nicht gedeckt werden kdnnen, sind ein haufiges Problem. Moglich ist zudem der
Fall, dass Angehorige aufgrund der Erkrankung ihre Arbeitszeit reduzieren oder
ihre Arbeitsstelle aufgeben, um die tagliche Pflege Ubernehmen zu kdnnen. Damit
verbunden sind Lohnausfalle und die Angst vor einem sozialen Abstieg (vgl.
Neuenschwander/Cina 2015, S. 316). Der Verlust der sozialen Sicherheit kann bei
palliativen Krebspatienten zudem die Angst und Sorge Uber die finanzielle Absi-

cherung ihrer Familie auslosen (vgl. Menche 2007, S. 271).

Wie in Kapitel 2.2.1 deutlich wurde, kénnen die korperlichen Probleme bei palliati-
ven Krebspatienten sehr vielschichtig sein. Im Leben eines Erkrankten konnen sie

eine zentrale Rolle einnehmen und diesen bei der Alltagsbewaltigung erheblich
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einschranken. Zudem liegt es nahe, dass durch das Auftreten der korperlichen
Symptome psychische und soziale Leiden begunstigt bzw. verstarkt werden. Um
die vielschichtigen Beeintrachtigungen, mit denen der einzelne Patient konfrontiert
wird, nachvollziehen zu kdnnen, ist eine ganzheitliche Betrachtungsweise erforder-
lich. Fur diese ist ein Wissen Uber alle moéglichen Begleiterscheinungen einer
Krebserkrankung notwendig. Erst dadurch kénnen im Rahmen der Sozialen Arbeit
angemessene Hilfsangebote in das Entlassmanagement integriert und auf etwaige
Bedurfnisse Rulcksicht genommen werden. Die Bedurfnisse, die Menschen in der

letzten Lebensphase haben, sollen im folgenden Kapitel naher erlautert werden.

3.3 Die Bedurfnisse in der letzten Lebensphase

Es gibt einige Bedurfnisse in der letzten Lebensphase eines Menschen, die immer
wieder von den Betroffenen formuliert werden. Sie sind deshalb in einem gewis-
sen Malde vorhersehbar (vgl. Jost 2013, S. 181). Sie lassen sich in vier Dimensio-
nen einteilen: die soziale Dimension, die korperliche Dimension, die psychische
Dimension und die spirituelle Dimension (Student/Zippel 1987, zit. nach ebd.). lhr

genauer Inhalt wird nachfolgend naher erlautert:

1 Die soziale Dimension enthalt den am haufigsten von Betroffenen geaulder-
ten Wunsch, in Gesellschaft von nahestehenden Personen und in einer ver-
trauten Umgebung sterben zu wollen. Eine permanente Anwesenheit der
Angehorigen wird dabei nur selten erwartet. Zudem &auf3ern Sterbende,
dass sie wahrend des Prozesses von Personen umgeben sein mdchten, die
keine Angst haben, mit dem Sterbenden umzugehen (vgl. Jost 2013, S.
181).

2 Die kérperliche Dimension beinhaltet den am zweithaufigsten vorgebrach-
ten Wunsch, ohne Schmerzen sterben zu wollen. In diesem Rahmen wird
zusatzlich die Vorstellung von einem Sterbeprozess geaulert, der sich oh-
ne das Auftreten von kdrperlichen Problemen und geistigen Beeintrachti-
gungen vollzieht. Aullerdem moéchten die Betroffenen keine unndétigen di-
agnostischen und schmerzhaften MalRnahmen mehr durchfuhren lassen
(vgl. ebd., S. 181f.).
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3 Die psychische Dimension beinhaltet den Wunsch der Betroffenen, ausrei-
chend Raum und Zeit zu haben, um letzte ungeregelte Angelegenheiten
klaren und konflikthafte Beziehungen auflosen zu konnen. Dies wird als

notwendig angefuhrt, um beruhigt sterben zu kdnnen (vgl. ebd., S. 182).

4 Die spirituelle Dimension beinhaltet den Wunsch der Betroffenen, sich mit
anderen Uber den Sinn des Lebens und des Sterbens auszutauschen und
diese zu hinterfragen (vgl. Jost 2013, S. 182). Jost geht zudem darauf ein,
dass Untersuchungen ergaben, dass ein spirituelles Wohlbefinden, Betrof-
fene vor Depressionen und dem Gefuhl der Hoffnungslosigkeit schitzen
kann (vgl. Murillo/Kissane/Mehnert 2006, zit. nach ebd.).

Inwiefern sich diese vier Bedurfnisse von denen eines gesunden Menschen unter-
scheiden, wird anhand der nachfolgenden Abbildung 4 verdeutlicht. Sie zeigt die
Bedurfnispyramide nach Maslow, die eine hierarchische Struktur aus finf Ebenen
aufweist. Maslow zufolge mussen zunachst die Bedurfnisse der jeweils niedrige-
ren Ebenen befriedigt sein, bevor Menschen in der Lage sind, sich den Bedurfnis-

sen der nachst héheren Ebene zuzuwenden (vgl. Menche 2007, S. 101).

Bediirfnispyramide nach A. Maslow

Bediirfnis

nach

Selbstentfaltung
Bedurfnis nach
Wertschatzung

/ Soziale Bedlrfnisse \

/ Sicherheitsbedurfnisse \
/ Physiologische Bedurfnisse \

Abbildung 4: Bediirfnispyramide nach A. Maslow

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Menche 2007, S. 101.
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Anhand der Abbildung 4 wird deutlich, dass die physiologischen Bedurfnisse nach
Maslow an erster Stelle stehen, wahrend sie bei Sterbenden erst an zweiter Stelle
genannt werden. Sterbenden Menschen ist eine vertraute Umgebung sowie die
Liebe und Zuwendung von anderen Menschen wichtiger als das Bedurfnis nach
Schmerzfreiheit, das nach Student und Zippel Teil der zweiten Dimension ist und
bei Maslow an erster Stelle steht. Daraus lasst sich schlieRen, dass die emotiona-
len Bedurfnisse bei Sterbenden besonders hoch sind. Sie werden sogar noch ho-
her eingeschatzt als die grundlegenden physiologischen Bedirfnisse. Vor diesem
Hintergrund sollte die Soziale Arbeit den emotionalen Bedurfnissen die gleiche
Bedeutung wie den korperlichen Bedurfnissen zukommen lassen. Aul3erdem ware
zu Uberlegen, ob die beschriebenen emotionalen Bedurfnisse von Sterbenden in
den Kompetenzbereich der Sozialen Arbeit liegen, wahrend die physiologische

Betreuung eher die Aufgabe der medizinischen Profession ist.

Wie anhand der Ausfuhrungen deutlich wurde, wird der Wunsch, Zuhause von
vertrauten Personen umgeben zu sein, am haufigsten von den Betroffenen formu-
liert. Inwiefern es mdglich ist, diesem Wunsch im Rahmen einer nachstationaren

Versorgung nachzukommen, wird nachfolgend erortert.

3.4 Nachstationare Versorgungsmaoglichkeiten

Nach einer reprasentativen Bevolkerungsbefragung des Deutschen Hospiz- und
PalliativVerbands e. V. aus dem Jahr 2017 wlinschen sich 58 % der Befragten, die
sich bereits Gedanken uUber ihren Tod gemacht haben, Zuhause zu sterben. 27 %
konnen sich vorstellen, in speziellen Institutionen fir Schwerkranke und Sterbende
ihr Lebensende zu verbringen (vgl. URL9: Deutscher Hospiz- und PalliativVerband
e. V. 2017, S. 2). Im Folgenden wird auf die Spezialisierte Ambulante Palliativver-
sorgung (SAPV) eingegangen, die versucht, dem Patientenwunsch gerecht zu
werden, zuhause sterben zu kénnen. Im Anschluss daran wird mit dem Hospiz
eine stationare Variante vorgestellt. Ziel ist es, zwei unterschiedliche Versor-
gungsmaglichkeiten fur palliative Krebspatienten aufzuzeigen, die in die nachstati-
onare Entlassungsplanung der Krankenhaussozialarbeit integriert werden konn-

ten.
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3.4.1 Die Spezialisierte Ambulante Patientenversorgung (SAPV)

Die Spezialisierte Ambulante Patientenversorgung richtet sich an Patienten, die an
einer unheilbaren und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebens-
erwartung leiden und einen aufwandigen Betreuungsbedarf haben (§ 37b SGB V).
Somit gehoéren die palliativen Krebspatienten eindeutig dazu. Sie haben seit 2007
nach § 37b SGB V Anspruch auf eine spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung. Um diese nutzen zu kdnnen, ist eine Verordnung durch einen Vertrags- oder
Krankenhausarzt notwendig. Weiterhin beinhaltet der Paragraph, dass sowonhl
arztliche und pflegerische Leistungen und insbesondere die Schmerztherapie und
Symptomkontrolle in dieser Versorgungsleistung enthalten sind. Es ist das oberste
Ziel der Spezialisierten Ambulanten Patientenversorgung, den Betroffenen in sei-
ner vertrauten Umgebung zu unterstitzen (vgl. §37b Abs. 1 SGBV). Der Deutsche
Hospiz- und PalliativVerband e. V. erganzt, dass das zustandige multiprofessionel-
le Palliativieam taglich rund um die Uhr erreichbar sein und regelmafig Teamsit-
zungen und Fallbesprechungen durchfihren muss, um die Versorgungsstrukturen
optimal und individuell auf die Bedirfnisse des Betroffenen aufeinander abzu-
stimmen (URL11: Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e. V. 2009, S. 5).

Willer et al. heben hervor, dass sich einerseits viele Menschen winschen in ihrem
Zuhause sterben zu wollen, allerdings ist zu beachten, dass dort keine so gute
medizinische Versorgung wie im Krankenhaus vorhanden ist, die das Leben auf-
rechterhalten kann (vgl. Willer et al. 2014, S. 4). Deshalb ist es, den Autoren zu-
folge wichtig, dass Betroffene sich mit diesem Gedanken im Vorfeld auseinander-
setzen und sich bewusst daruber sind, dass sie sterben werden. Andererseits fu-
gen sie hinzu, dass das das eigene Zuhause sehr viele Vorzige (z. B. vertraute
Geruche, Bilder, vertraute Menschen) bietet. Der Rahmen ist viel geschutzter als
zuvor im Krankenhaus und lasst es zu, dass eigene Gewohnheiten ohne Ruck-
sicht auf andere ausgefuihrt werden kénnen (z. B. Fenster 6ffnen oder den Fern-

seher in voller Lautstarke aufdrehen) (vgl. ebd., S. 5).

Falls eine ambulante Behandlung des Erkrankten nicht mehr ausreichend ist, be-
steht auch die Moglichkeit einer stationaren Versorgungsleistung. Mit dem Hospiz

soll im Folgenden auf eine solche Betreuungsform naher eingegangen werden.
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3.4.2 Das stationare Hospiz

Der Begriff Hospiz stammt zunachst vom lateinischen hospitium ab, was sich mit
Gastfreundschaft oder Herberge Ubersetzen lasst (vgl. Jost 2013, S. 182). Nach
Student, MUuhlum und Student ist mit der ursprunglichen Bedeutung des Wortes
Hospiz keine Institution gemeint, sondern ein ganzheitliches Unterstlitzungskon-
zept fur Sterbende und deren Angehoérige. Der Idee nach, ist ein Hospiz ein Ort,
an dem auf die Bedurfnisse und Winsche der Sterbenden eingegangen wird und
dabei ein Gefuhl der Geborgenheit vermittelt werden soll. Es existieren folgende
Hospizformen: ambulante und stationare Hospize, Palliativstationen sowie Kinder-
oder Tageshospiz (vgl. Student/Muhlum/Student 2004, S. 86). Im Folgenden wird

auf das stationare Hospiz naher eingegangen:

Nach der Uberarbeiteten Rahmenvereinbarung gemaf § 39a Abs. 1 Satz4 SGB V
der stationaren Hospizversorgung aus dem Jahr 2017 ist unter einem stationaren
Hospiz eine autonome Institution, die einen eigenstandigen Versorgungsauftrag
hat, zu verstehen. Es handelt sich um eine kleine Einrichtung mit einem familiaren
Charakter, die Uber mindestens acht bis hochstens sechzehn Betten verfligt. Dort
sollen unheilbar erkrankte Menschen palliativ-pflegerisch und palliativ-medizinisch
versorgt werden. Weiterhin ist ein stationares Hospiz eng mit den regionalen
Strukturen sowie den ambulanten Hospizdiensten vernetzt. Die raumlichen und
personellen Gegebenheiten sind auf die Bedlrfnisse von den Sterbenden und de-
ren Angehorige abgestimmt (vgl. §1 Abs.1 der Rahmenvereinbarung nach § 39a
Abs. 1 Satz 4 SGB V Uber Art und Umfang sowie Sicherung der Qualitat der stati-

onaren Hospizversorgung vom 31.07.2017).

Student, Muhlum und Student zufolge ist in einem stationaren Hospiz ein hoher
Pflegepersonalschlussel erforderlich. Dieser wird hauptsachlich durch speziell pal-
liativmedizinisches Personal und durch den Einsatz von ehrenamtlichen Helfern
gedeckt. Die medizinische Versorgung der Sterbenden wird in Kooperation mit
den niedergelassenen Arzten abgedeckt. Diese verfligen Uber ein palliativmedizi-
nisches Fachwissen und kdnnen bedarfsweise hinzugezogen werden. Das Be-
handlungsteam wird u. a. durch Seelsorger und Sozialarbeiter erganzt (vgl. Stu-
dent/Muhlum/Student 2004, S. 89).
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Um in einem stationaren Hospiz aufgenommen zu werden, muss der Versicherte
verschiedene Grundvoraussetzungen erflllen. Dazu gehort u. a., dass er an einer
stark fortgeschrittenen, unheilbaren Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung
von wenigen Tagen, Wochen oder Monaten leidet. Aulerdem muss zusatzlich
sichergestellt sein, dass eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB V
nicht erforderlich und eine ambulante Versorgung nicht ausreichend ist (vgl. §2
Abs. 1 der Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 1 Satz 4 SGB V uber Art und
Umfang sowie Sicherung der Qualitat der stationaren Hospizversorgung vom
31.07.2017).

Mehr als 80 % der Patienten, die sich in einem stationaren Hospiz befinden, leiden
an Krebs (Student/MUhlum/Student 2004, S. 31.). Obwohl das stationare Hospiz
oftmals als Endstation flr Sterbende gilt, ist dies nur bedingt richtig. Bei einer Lin-
derung der Beschwerden ist eine Entlassung und Weiterversorgung im eigenen

Zuhause durchaus maglich (vgl. ebd., S. 89).

Stationare Hospize erhalten seit dem Jahr 2017 einen finanziellen Zuschuss von
95 % (vorher 90 %) durch die Krankenkassen unter Anrechnung der Leistungen
der Pflegeversicherung (vgl. § 39a Abs. 1 SGB V). Die restlichen 5 % sind vom
Trager selbst zu finanzieren und werden durch die freiwilligen Spenden oder den
Einsatz von ehrenamtlichen Helfern gedeckt. Der Versicherte muss demnach kei-
ne Kosten fur seinen Aufenthalt im stationaren Hospiz ubernehmen (vgl. URL 12:
GKV-Spitzenverband 2019).

Die Anzahl der Hospize hat sich in den letzten 20 Jahren mehr als versiebenfacht.
Wahrend im Jahr 1996 nur 30 stationare Hospize in Deutschland existierten, wa-
ren es im Jahr 2016 bereits 235 (einschlie3lich der stationaren Hospize fur Kinder)
(URL10: Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e. V. 2016, S. 4).

Zusammenfassend lasst sich anhand der steigenden Anzahl von Hospizen fest-
stellen, dass die Thematik des Sterbeprozesses zunehmend ins gesellschaftliche
Bewusstsein vordringt. Auch die Politik setzt sich aktiv mit der Thematik auseinan-
der, was u. a. an der Verabschiedung des Hospiz- und Palliativgesetzes im Jahr
2015 und regelmaligen Neuerungen der Rahmenvereinbarungen zum Vorschein

kommt. Es bleibt dennoch zu diskutieren, ob eine Institutionalisierung des Todes
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durch die stationaren Hospize weiter vorangetrieben oder es als eine Anpassung

an die zeitgemalien Umstande des 21. Jahrhunderts aufgefasst wird.

4 Krankenhaussozialarbeit in Bezug auf das Entlass-

management palliativer Krebspatienten

Dieses Kapitel bezieht sich auf die Beantwortung der zu Beginn formulierten Fra-
gestellung, inwieweit sich die Krankenhaussozialarbeit in Bezug auf das Entlass-
management palliativer Krebspatienten integrieren lasst. Dabei werden zunachst
die Erkenntnisse aus Kapitel 1 bis Kapitel 3 auf die praktischen Handlungsempfeh-
lungen der Krankenhaussozialarbeiter bezogen (Kapitel 4.1). AnschlielRend wer-
den die Grenzen (Kapitel 4.2) und Chancen (Kapitel 4.3) aufgezeigt, die sich fur
diese Berufsgruppe hinsichtlich des Entlassmanagements von palliativen Krebspa-

tienten ergeben.

4.1 Handlungsempfehlungen fur die Praxis

Bei der Entlassungsplanung von palliativen Krebspatienten im Krankenhaus ist es
fur die dort beschaftigten Sozialarbeiter grundlegend empfehlenswert, sich Infor-
mationen bezuglich der praktischen Umsetzung des Rahmenvertrags Entlassma-
nagement einzuholen. Da die Implementierung des Vertrags in den einzelnen
Krankenhausern stark variiert (Kapitel 1.2), ist es wichtig, Uber die vorhandenen
Arbeitsablaufe und Strukturen in der beschaftigten Einrichtung Bescheid zu wis-
sen. Fragen wie beispielsweise: Wo l4sst sich die Dokumentation lber die Patien-
tenbewilligung des Rahmenvertrags finden?, Existiert ein Entlassplan?, Welche
Aufgaben nehmen die einzelnen Berufsgruppen innerhalb des Entlassmanage-
ments wahr? oder Wird im Krankenhaus der Nationale Expertenstandard genutzt,
der fiir alle Mitarbeiter verbindlich ist?, sollten im Vorfeld von den Sozialarbeitern
geklart werden. Dadurch konnen die interdisziplinare Zusammenarbeit und die
Kommunikation erleichtert und Missverstandnisse weitestgehend vorgebeugt wer-
den. Zudem konnen die Sozialarbeiter mittels dieses Wissens ihre Arbeitsablaufe

dem Entlassmanagement entsprechend anpassen und gegebenenfalls optimieren.
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Bei der interdisziplinaren Zusammenarbeit, nehmen insbesondere die Pflegekrafte
eine zentrale Rolle fir die Krankenhaussozialarbeiter ein. Beide Berufsgruppen
sind gleichermallen an den Fallbesprechungen zum Entlassmanagement integriert
(vgl. URL1: Deutsches Krankenhausinstitut 2014, S. 14). In Kapitel 2.3 wurde zu-
dem deutlich, dass der Pflegedienst den grof3ten Anteil innerhalb des nichtarztli-
chen Krankenhauspersonals einnimmt. Eine erste Kontaktaufnahme zwischen
dem Patienten und dem Sozialarbeiter wird, wie im Klinikum Koblenz-Montabaur,
in der Regel durch das Pflegepersonal initiiert (Kapitel 1.3). Dadurch besitzt diese
Berufsgruppe wertvolle Patienteninformationen (aktueller Gesundheitszustand,
vorliegender Pflegegrad, Einschrankungen im Alltag), die es hinsichtlich des Ent-

lassmanagements von den Sozialarbeitern zu berlcksichtigen gilt.

Anhand dieser aufgefuhrten Grinde ist davon auszugehen, dass die Sozialarbei-
ter und Pflegekrafte wahrend ihrer Tatigkeiten haufig in Kontakt stehen und im
Bereich des Entlassmanagements von einem gegenseitigen Informationsaus-
tausch profitieren. Hierzu waren eine reibungslose Zusammenarbeit und ein opti-
mierter Informationsfluss zwischen beiden Berufsgruppen erstrebenswert. Eine
Moglichkeit dies zu realisieren, stellt die Teilnahme der Sozialarbeiter an den re-
gelmalig stattfindenden Stationsversammlungen der Pflegekrafte dar. Dabei ist
ein Austausch Uber bestehende Schwierigkeiten, z. B. in Bezug auf das Entlass-
management palliativer Krebspatienten, in einem geschutzten Rahmen maoglich.
Diese Informationen kdnnten dann gegebenenfalls auf anderer Ebene (z. B. Pro-
jektteam Entlassmanagement) weitergegeben und I6sungsorientiert bearbeitet

werden.

Neben den Pflegekraften nehmen auch die Arzte eine zentrale Rolle fir sozialar-
beiterischen Tatigkeiten ein. Beispielsweise mussen sie von ihnen erforderliche
Hilfsmittelverordnungen oder nachstationare Leistungsantrage fir den Patienten
ausfullen und unterschreiben lassen (Kapitel 1.3). Dies kénnte im Rahmen einer

Teilnahme des Sozialarbeiters an der taglichen Arztvisite realisiert werden.

Um den Informationsfluss zwischen diesen drei Berufsgruppen weiterhin optimal
zu gestalten, ware es ratsam, gegenseitig Kontaktdaten, wie den Namen, ihre E-
Mail-Adressen sowie Telefonnummern und Arbeitszeiten, auszutauschen und sich

diese in Form von Visitenkarten auszuhandigen. Dadurch ist eine Erreichbarkeit
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auch aufierhalb der Station gewahrleistet. Zudem stellen die Einrichtung und das
regelmalige Abhdren eines Anrufbeantworters bzw. einer Mailbox dar. Die Sozi-
alarbeiter konnen somit in dringenden Fallen zurickgerufen und notwendige In-

formationen rechtzeitig beim Entlassmanagement berlcksichtigen.

Um auch andere Berufsgruppen, Uber die Mdglichkeiten der Kontaktaufnahme zu
den Sozialarbeitern zu informieren, bietet sich ein Informationsblatt an, das o6ffent-
lich auf der Station aushangt. Dies kénnte neben den Kontaktdaten auch eine
Ubersicht in Form der dargelegten Abbildung 3 aus Kapitel 2.4 enthalten und er-
moglicht dartber hinaus auch einen Austausch mit anderen beschaftigten Berufs-

gruppen des Krankenhauses.

Wie aus Kapitel 2.4 hervorging, sind Sozialarbeiter haufig fur die Koordination und
Organisation der einzelnen Ablaufe innerhalb des Entlassmanagements zustan-
dig. Da insbesondere die palliativen Krebspatienten von einem komplexen Hilfe-
system umgeben sind (Kapitel 3.2), bietet sich fur die Organisation und Koordina-
tion der einzelnen Schnittstellen, die etablierte sozialarbeiterische Anwendungs-
methode des Case Managements (Kapitel 2.5.1) an. Deren praktische Umsetzung

wird mittels der sechs Einzelschritte im Folgenden thematisiert.

1 Zugangseré6ffnung: Im Rahmen dieser ersten Phase, kommt es zur ersten per-
sonlichen Kontaktaufnahme zwischen dem Sozialarbeiter und dem Patienten.
Hierbei ist es von zentraler Bedeutung, dass sich Sozialarbeiter und Patient
gemeinsam Uber das konkrete Anliegen und die damit verbundenen Ziele aus-
tauschen, damit mdglichst viele relevante Informationen zusammengetragen
werden konnen. Bevor es jedoch dazukommt, ist es fur den Sozialarbeiter
empfehlenswert, den Patienten im Vorfeld Uber den genauen Zeitpunkt seines
Erscheinens zu informieren, damit dieser sich gegebenenfalls konkrete Fragen
Uberlegen kann und nicht unvorbereitet ist. Dies kdnnte mittels einer telefoni-
schen Vorankindigung Uber das Pflegepersonal realisiert werden. Dabei kann
der Sozialarbeiter gleichzeitig hinterfragen, ob sich der Patient zum vorgese-

henen Zeitpunkt Uberhaupt auf der Station befindet.

2 Einschétzung: Im Rahmen dieser zweiten Phase kommt es zu einer ausfuhrli-

chen Erhebung des Assessments. Sollte sich der Patient in einer schlechten
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korperlichen oder geistigen Verfassung befinden, ware es hierbei hilfreich, eine
nahestehende Person zu dem Termin hinzuzuziehen, um so viele relevante In-
formationen wie moglich zu erhalten. Im Hinblick auf die palliativen Krebspati-
enten ist insbesondere in Erfahrung zu bringen, inwieweit der Betroffene den
Alltag Zuhause bisher hat bewaltigen konnen. Fragen wie: Ist ein Pflegedienst
bereits integriert? und Wer sind wichtige Bezugspersonen? sind dabei zu kla-
ren. Es ist wichtig, dass der Sozialarbeiter, insbesondere die sozialen und

raumlichen Umgebungsfaktoren beim Assessment miteinbezieht.

Zielvereinbarung: Im Rahmen dieser dritten Phase der Zielvereinbarung erstellt
der Sozialarbeiter einen auf den Patienten zugeschnittenen Hilfeplan. Es bietet
sich hierfur ein Hilfeplan in Tabellenform an, der in einer Spalte die Ressourcen
des Patienten auflistet. In diesem Zusammenhang kann gleichzeitig die etab-
lierte Anwendungsmethode des Empowerment-Ansatzes aus Kapitel 2.5.2
zum Tragen kommen. Es geht darum, dem Patienten trotz seiner erheblichen
Beeintrachtigungen im Alltag, Perspektiven zu erdffnen, inwieweit er sich seine
Autonomie bewahren kann oder durch welche Hilfsmittel diese geférdert wer-
den konnte. Diese gilt es dann im Hilfeplan festzuhalten. Es wurde sich zudem
anbieten, diesen Plan auszudrucken und dem Patienten auszuhandigen, damit
er sich auch nach dem stationaren Aufenthalt an den festgelegten Zielen orien-
tieren kann. Sollte kein patientenbezogener Entlassplan auf der Station vorlie-
gen, stellt das Weiterreichen des Hilfeplans an das arztliche und pflegerische
Personal eine geeignete Variante dar, um die Ziele der palliativen Krebspati-
enten hinsichtlich ihrer Entlassung transparent, nachvollziehbar und fur die ein-

zelnen Berufsgruppen zuganglich zu machen.

Durchfiihrung: Im Rahmen dieser vierten Phase kommt es zur Umsetzung aller
zuvor im Selbsthilfeplan festgehaltenen Ziele. Vonseiten des Sozialarbeiters ist
dies jedoch nicht durchfluihrbar, da seine Zustandigkeit auf den Zeitraum des
stationaren Aufenthalts eines Patienten beschrankt (Kapitel 2.1) ist und er kei-
nen Einfluss auf die weiteren Ereignisse in der nachstationaren Versorgung
nehmen kann. Auch die flinfte Phase des Monitorings sowie die letzte Phase
der Evaluation kénnen wahrend des stationaren Aufenthalts eines Patienten

vom Sozialarbeiter in diesem Rahmen nicht realisiert werden. Es ware jedoch
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denkbar, sie im spateren Verlauf, sofern der Patient erneut stationar aufge-

nommen werden sollte, anzuwenden.

Da es bei der sozialarbeiterischen Tatigkeit in Bezug auf palliative Krebspatienten
haufig vorkommt, dass nachstationare Versorgungsleistungen das erste Mal orga-
nisiert werden, ist es wichtig, auch dem Patienten, die notwendigen Kontaktdaten
auszuhandigen. Dabei ware es moglich, sich die Abbildung 4 aus Kapitel 2.5.1
uber das komplexe Hilfesystem auszudrucken und die einzelnen Schnittstellen mit
den jeweiligen Kontakten gemeinsam mit den Patienten zu beschriften. Das Do-
kument konnten auch aul3erhalb des Krankenhauses von den Patienten ange-

wendet werden, um so mit den Schnittstellen selbststandig in Kontakt zu treten.

In Bezug auf das Entlassmanagement palliativer Krebspatienten ist es wichtig, die
vielschichtigen Belastungen (Kapitel 3.2) auf der korperlichen, psychischen und
sozialen Ebene zu berucksichtigen. Dadurch kann eine bedarfsentsprechende
nachstationére Versorgung realisiert werden. Um einen Uberblick tber den ge-
genwartigen Gesundheitszustand des Patienten zu erhalten, bietet sich fur die
Sozialarbeiter, der Austausch mit dem arztlichen und dem pflegerischen Personal
auf der Station an. Aul3erdem konnten diese Informationen auch im personlichen
Patientengesprach selbst erfragt werden. Sollte sich der Patient in einem schlech-
ten Allgemeinzustand befinden, ware es von Vorteil, die Angehdrigen zu kontaktie-
ren und gegebenenfalls einen gemeinsamen Termin zur weiteren Entlassungspla-

nung zu vereinbaren.

Hinsichtlich der korperlichen Probleme, leiden palliative Krebspatienten am hau-
figsten unter dem Symptom der Schmerzen (Tabelle 2 Kapitel 3.2.1). In diesem
Zusammenhang gilt es vom Sozialarbeiter zu klaren, ob und in welcher Form eine
Schmerztherapie erfolgt, damit diese auch in der ambulanten Versorgung entspre-
chend fortgefiihrt werden kann. Bei der regelmaRigen Einnahme von Betau-
bungsmitteln, wie Morphin oder dem Einsatz einer Schmerzpumpe, sind die be-
darfsentsprechenden Rezepte rechtzeitig auszustellen. Dabei sollte darauf geach-
tet werden, dass sie vom Arzt unterschrieben und mit dem Arztpseudonym
4444444 sowie der Betriebsstattennummer des jeweiligen Krankenhauses verse-
hen sind (Kapitel 1.3). Gleiches gilt fur das Symptom der Appetitlosigkeit (Kapitel

3.2.1) Hierbei muss hinterfragt werden, ob der Patient auf eine kunstliche Ermnah-
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rung in der nachstationare Versorgung angewiesen ist. Bei sehr schwachen Pati-
enten ist der Fokus darauf zu legen, inwieweit sie in ihrem Alltag durch entspre-
chende Hilfsmittel (z. B. Toilettenstuhl, Pflegebett) unterstitzt werden konnen.
Wird im Rahmen der sozialarbeiterischen Tatigkeiten mit einem palliativen Krebs-
patienten zudem festgestellt, dass dieser unter psychischen Belastungsproblemen
leidet, sollte der Kontakt zu einem Psychoonkologen in Erwagung gezogen wer-
den (Kapitel 3.2.2).

Um die vorliegenden korperlichen, psychischen und sozialen Leiden I6sungsorien-
tiert und strukturiert zu bearbeiten, bietet sich fur den Sozialarbeiter, die Erstellung
eines Hilfeplans an. Hierbei sollte u. a. erfasst werden, welche Probleme gegen-
wartig bestehen und welche konkreten UnterstiitzungsmalRnahmen mit dem Pati-

enten festgelegt wurden.

Wie in Kapitel 3.3. deutlich wurde, verandern sich die Bedurfnisse in der letzten
Lebensphase eines Menschen dahingehend, dass die Sehnsucht nach einer emo-
tionalen Zuwendung dominiert. In diesem Zusammenhang ware es relevant zu
erfahren, welche Bezugspersonen der Betroffene hat oder ob er isoliert von sei-
nem Umfeld lebt (Kapitel 3.2.3). Dies konnte durch das Gesprach mit dem Patien-
ten selbst oder auch durch die Nachfrage beim pflegerischen oder arztlichen Per-

sonal durch die Sozialarbeiter in Erfahrung gebracht werden.

Lebt der Patient weitestgehend isoliert von seinem sozialen Umfeld, ist diese In-
formation entsprechend von den Sozialarbeitern in die Entlassungsvorbereitung zu
integrieren. In diesem Fall wirde sich die nachstationare Versorgungsmaglichkeit
des stationaren Hospizes (Kapitel 3.4.2) anbieten. Um den Patienten authentische
Informationen Uber diese Einrichtung geben zu kdnnen, ware es denkbar, dass
sich die Sozialarbeiter selbst ein stationares Hospiz ansehen und sich einen per-
sonlichen Eindruck verschaffen. Zudem kénnten die Informationen Uber das stati-
onare Hospiz aus Kapitel 3.4.2 in einer Broschlire zusammengefasst und dem
Patienten ausgehandigt werden. Da sich die meisten Menschen in der letzten
Phase ihres Lebens jedoch eine vertraute Umgebung winschen und Zuhause
sterben mdchten (Kapitel 3.3), sollten Sozialarbeiter, den Patienten mit diesem
Wunsch, die Spezialisierte ambulante Versorgungsleistung aus Kapitel 3.4. anbie-

ten.
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4.2 Grenzen

Aus den praktischen Handlungsempfehlungen der Krankenhaussozialarbeit in Be-
zug auf das Entlassmanagement palliativer Krebspatienten, geht hervor, dass die
Soziale Arbeit im Krankenhaus vielfaltige Mdglichkeiten besitzt, das Entlassmana-
gement im Sinne der palliativen Krebspatienten durchzufuhren. Jedoch existieren
auch Grenzen, die die Umsetzung der sozialarbeiterischen Fahigkeiten im Kran-
kenhaus erschweren. Um welche Grenzen es sich genau handelt, wird nachfol-

gend thematisiert.

Wie sich im Verlauf der vorliegenden Arbeit herausgestellt hat, sind Sozialarbeiter
im Krankenhaus auf eine Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen angewie-
sen. Neben den Pflegekraften nehmen auch die Arzte eine zentrale Rolle ein. Die
Sozialarbeiter mussen beispielsweise entsprechende Informationen Uber den ge-
nauen Entlassungstag des Patienten von ihnen erhalten, um rechtzeitig nachstati-
onare Versorgungsleistungen in die Wege leiten zu konnen. Zudem sind sie in
Bezug auf die Sicherstellung der nachstationaren Patientenversorgung, auf die
Unterschrift eines Facharztes auf den patientenbezogenen Rezepten und Verord-
nungen angewiesen (Kapitel 1.3). In Kapitel 2.3 konnte jedoch festgestellt werden,
dass das Verhaltnis zwischen dem arztlichem Personal und den Sozialarbeitern im
Krankenhaus grundlegend ein gestortes ist und sich die gemeinsame Zusammen-
arbeit als schwierig erweist. Insbesondere die in Kapitel 2.2 thematisierte wider-
spruchslose Unterwerfung der Sozialarbeiter gegentiber dem arztlichen Personal
wahrend des Zweiten Weltkriegs, ist als ursachlich fur diesen Zustand anzusehen.
Erschwerend kommt hinzu, dass die Sozialarbeiter im Krankenhaus unsicher im
eigenen Kompetenzbereich auftreten und an einem ausgepragten ldentitats- und
Anerkennungsproblem leiden. Dadurch, dass sie das arztliche Personal beneiden
und diesem wichtige Entscheidungsbefugnisse und Machtkompetenzen Uberlas-
sen, findet die Interaktion der beiden Professionen auf unterschiedlichem Niveau
statt (Kapitel 2.2). Dies stellt eine schlechte Grundlage flr eine gemeinsame und
gelingende Zusammenarbeit dar und konnte sich stérend auf den Prozess des

Entlassmanagements auswirken.

Ein weiteres Problem ergab sich in Bezug auf die Anwendungsmethode des Case

Managements (Kapitel 2.5.1). Hierbei wurde deutlich, dass diese Methode nur bis
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zur dritten Phase durchflhrbar ist. Da sich die Tatigkeit des Sozialarbeiters im
Krankenhaus auf den stationaren Aufenthalt der Patienten beschrankt (Kapitel
2.1), sind sie nicht in der Lage, die Patienten auch aulRerhalb des Krankenhauses
bei letzten drei Phasen zu begleiten. Somit haben Sozialarbeiter keinen Einfluss
darauf, was aulderhalb des Krankenhauses geschieht. Sie kdnnen zudem nicht
uberprifen, inwiefern der Hilfeplan realisiert werden konnte und an welcher Stelle

sich neue Probleme ergaben.

In Anbetracht der steigenden Anzahl von Krebsneuerkrankungen (Kapitel 3) ist
davon auszugehen, dass die Sozialarbeiter im Krankenhaus zunehmend ge-
braucht werden. Da sie jedoch im Vergleich zu anderen Berufsgruppen personell
schwach aufgestellt sind (Kapitel 2.3), werden sie vermutlich Schwierigkeiten da-
bei bekommen, den erhdhten Bedarf zu decken. Insbesondere die palliativen
Krebspatienten sind durch ihre komplexe Belastungssituation (Kapitel 3.2), auf
sozialarbeiterische Kompetenzen angewiesen. Diese kdnnen jedoch nur entfaltet
werden, wenn die Anzahl der Mitarbeiter der Krankenhaussozialarbeit entspre-

chend angepasst und verstarkt wird.

Ein weiteres Problem stellt die zunehmende Okonomisierung der Krankenh&user
dar. Aus diesem Grund unterliegen die Sozialarbeiter dem Druck, moglichst
schnelle und reibungslose Entlassungen fur die Patienten zu planen und die Auf-
enthaltsdauern zu verkirzen (Kapitel 2.4). Dies kann dazu flhren, dass sich die
Sozialarbeiter nur oberflachlich mit den Motivationen und Bedurfnissen von pallia-
tiven Krebspatienten auseinandersetzen und die nachstationaren Versorgungsleis-
tungen nicht dem Bedarf entsprechend planen. Es kdnnten unzureichende nach-
stationare Versorgungsmaglichkeiten dadurch getroffen und der in Kapitel 1.1 be-

schriebene Drehtur-Effekt begunstigt werden.

Zuletzt soll erwahnt werden, dass eine Reduzierung der Sozialen Arbeit auf das
Entlassmanagement, die Gefahr in sich birgt, dass weitere Kompetenzbereiche
der Profession in den Hintergrund rucken. Da in einigen Krankenhdausern mittler-
weile Case Manager mit dem Prozess des Entlassmanagements beauftragt sind,
waren die sozialarbeiterischen Tatigkeiten somit ersetzbar. Es ist daher wichtig,
die Qualitaten der Sozialen Arbeit gegenlber anderen Berufsgruppen hervorzuhe-

ben und entsprechend ins Tatigkeitsfeld des Krankenhauses einzubringen.
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4.3 Chancen

Wie sich herausgestellt hat, werden neben den Arzten und Pflegekraften, auch die
Sozialarbeiter in die Fallbesprechungen zum Entlassmanagement integriert. Da-
durch ergibt sich fur sie die Moglichkeit, eigene Verbesserungsvorschlage und
bestehende Schwierigkeiten hinsichtlich dieses Tatigkeitsfeldes anzusprechen.
Zudem konnen sie in diesem Rahmen, den Blickwinkel der anderen beiden Be-
rufsgruppen auf die sozialen und raumlichen Umgebungsfaktoren des Patienten
lenken (Kapitel 2.5).

Eine weitere Chance der Krankenhaussozialarbeit ist es, Informationsbroschuren
uber ihr Tatigkeitsfeld zu erstellen und sie auf den Stationen zu verteilen (Kapitel
4.1). Somit kdnnen sich die Mitarbeiter eines Krankenhauses einen Einblick in das
genaue Tatigkeitsfeld der Sozialarbeiter verschaffen. Es ware zudem denkbar,
dass dadurch ein selbstbewusstes Auftreten und gesteigertes Anerkennungsge-

fuhl bei den Sozialarbeitern ausgeldst werden konnte.

Da Sozialarbeiter in der Lage sind, professionell mit den etablierten Anwen-
dungsmethoden, Case Managements und Empowerment-Ansatz, umzugehen,
kann sich dies fur die Patienten mit einem komplexen Hilfebedarf zum Vorteil
auswirken. Beispielsweise werden sie durch den Empowerment-Ansatz trotz ihrer
erheblichen Einschrankungen dazu motiviert, eigene Ressourcen nach dem stati-
onaren Krankenhausaufenthalt zu mobilisieren und im Alltag umzusetzen. Die
Anwendung des Case Managements bietet zudem die Chance, den Patienten ei-
ne Orientierung im komplexen Hilfesystem zu geben und bedarfsentpsrechende

Versorgungsleistungen fur den nachstationaren Aufenthalt zu planen.

Da sich die Soziale Arbeit dadurch auszeichnet, den Menschen in seiner Ganz-
heitlichkeit zu erfassen, kdnnen dadurch die bestehenden Wiinsche der palliativen
Krebspatienten beachtet und bei der Entlassungsvorbereitung entsprechend be-
rucksichtigt werden. In der ganzheitlichen Betrachtungsweise ist die Chance ent-
halten, unkonventionelle Wege einzuschlagen und den Fokus auch auf die Res-

sourcen des Patienten zu lenken.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde sich mit der Frage auseinandergesetzt, inwieweit
sich Krankenhaussozialarbeit in Bezug auf das Entlassmanagement von palliati-

ven Krebspatienten integrieren Iasst.

Nachdem in einem ersten Schritt geklart wurde, was unter dem Begriff des Ent-
lassmanagements zu verstehen ist und welche gesetzlichen Rahmenbedingungen
in dem Bereich vorliegen, wurde anschlieBend die praktische Umsetzung des
Rahmenvertrags thematisiert. Dabei wurde auf verschiedene praktische Erfah-
rungsberichte von deutschen Krankenhdusern zurlickgegriffen. Es hat sich ge-
zeigt, dass die Implementierung der gesetzlichen Vorgaben stark variiert. Wah-
rend in einigen Einrichtungen, spezielle Projektteams fur das Entlassmanagement
existieren, sind in anderen Institutionen ausschlie3lich die Krankenhaussozialar-

beiter fir dieses Aufgabenfeld zustandig.

Im zweiten Schritt wurde die Krankenhaussozialarbeit selbst betrachtet. Es wurde
eine Abgrenzung zum Begriff der Klinischen Sozialarbeit vorgenommen und sich
dann auf einzelne historische Ereignisse konzentriert. Dabei stellte sich heraus,
dass sich die Sozialarbeiter im Zweiten Weltkrieg bedingungslos den Arzten
unterwarfen. Es kam zum Vorschein, dass die Sozialarbeit in Deutschland, die
Chancen zur weiteren Professionalisierung und die etablierte sozialarbeiterische
Anwendungsmethode der Einzelfallhilfe, in der Vergangenheit ungenutzt lie®. An-
schlieBend ergab die nahere Betrachtung des beruflichen Stellenwerts, dass die
Krankenhaussozialarbeit an einem ausgepragten ldentitats- und Anerkennungs-
problem leidet. Es wurde anhand eines Kreisdiagramms und einer tabellarischen
Gegentberstellung einzelner Berufsgruppen festgestellt, dass die Krankenhaus-
sozialarbeiter eine schlechte Personalsituation vorzuweisen haben. Weiterhin
brachte die nahere Betrachtung des beruflichen Aufgabenfeldes hervor, dass das
Entlassmanagement als ein zentrales, aber nicht alleiniges Tatigkeitsfeld der So-
zialen Arbeit anzusehen ist. AbschlieRend wurde in Bezug auf die Soziale Arbeit
mit dem Case Management und Empowerment-Ansatz zwei sozialarbeiterische
Anwendungsmethoden theoretisch erlautert. Dabei wurde das Ziel verfolgt, ein

Grundwissen fur die praktische Realisierung zu legen.
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In dritten Schritt wurden die palliativen Krebspatienten thematisiert. Dabei wurde
zunachst geklart, was unter den Begriffen palliativ und Krebs zu verstehen ist. Es
konnte anhand einer reprasentativen Befragung festgestellt werden, dass ein
Grofteil der Bevolkerung den Palliativbegriff und die genaue Bedeutung nicht
kennt. Bei der darauffolgenden Darstellung der einzelnen Belastungen, die durch
eine Krebserkrankung auftreten konnen, stellte sich in Bezug auf die korperlichen
Probleme heraus, dass die meisten Krebspatienten unter den Symptomen
Schmerz, Schwache und Appetitlosigkeit leiden. Diese wurden mit weiteren kor-
perlichen Belastungen in Tabellenform entsprechend ihrer Haufigkeit aufgelistet.
Bei den anschliellenden psychischen Problemen, wurde sich auf die Depressio-
nen und Angste konzentriert. In diesem Zusammenhang konnte geklart werden,
was ein Psychoonkologe ist und inwiefern er hilfreich fur palliative Krebspatienten
sein kann. Es folgte die nahere Darstellung von sozialen Belastungen, wobei eine
nahere Erlauterung Uber die Bedeutung des sozialen Todes und dem Verlust der
sozialen Sicherheit vorgenommen wurde. Darauffolgend wurden die Bedulrfnisse
in der letzten Lebensphase eines palliativen Krebspatienten mit denen der Mas-
lowschen Bedurfnispyramide verglichen. Es konnte deutlich gemacht werden,
dass sich sterbende Menschen hauptsachlich eine vertraute Umgebung, emotio-
nale Zuwendung durch nahestehende Personen und einen schmerzfreien Tod
winschen. Inwiefern diese Bedurfnisse Sterbender in der nachstationaren Versor-
gung umgesetzt werden kdnnen, wurde anschliefend durch die Thematisierung
der Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) und dem stationaren
Hospiz erlautert. Es wurde auf darauf eingegangen, was diese Versorgungsleis-
tungen auszeichnet und welche Voraussetzungen erfullt sein midssen, um sie in

Anspruch nehmen zu kdnnen.

Im vierten Schritt der vorliegenden Arbeit, die sich damit beschaftigt hat, inwiefern
sich die Krankenhaussozialarbeit ins Entlassmanagement palliativer Krebspatien-
ten integrieren lasst, wurden praktische Handlungsempfehlungen diesbezuglich
thematisiert. Es konnten vielfaltige Moglichkeiten aufgezeigt und im Anschluss die
Grenzen und die Chancen, die die Krankenhaussozialarbeit besitzt, erlautert wer-

den.
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Perspektivisch bleibt zu Uberlegen, inwiefern sich die Sozialarbeiter im Kranken-

haus weiterhin auf das Entlassmanagement reduzieren lassen.
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