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Zugang zum Sozialdienst

iIn Reha-Einrichtungen

Ergebnisse der DVSG Mitgliederbefragung 2017 (Teil 1I)

m V. Streibelt
m H. Adolph

m N. Godecker-Geenen
m C. Kel3ler

Die DVSG befragt regelmaRig ihre Mitglieder zu verbandlichen und
gesundheitspolitisch wichtigen Themen. Ziel ist es, die Einschatzung
der Mitglieder zu Folgen von gesundheitspolitischen Entscheidungen
auf Patient*innen fiir die Verbandsarbeit nutzbar zu machen. Die Mit-
gliederbefragung 2017 wurde gemeinsam mit der Deutschen Renten-
versicherung Bund und der Deutschen Rentenversicherung Westfalen
durchgefiihrt. Im Zentrum der aktuellen Erhebung stand die Frage des
Zugangs zur Beratung durch Soziale Arbeit in den unterschiedlichen
Settings des Gesundheitswesens. In drei Beitrdgen werden die Ergeb-
nisse der Befragung vorgestellt. Den Anfang machte im letzten Heft
das Thema des Zugangs zur Sozialdienstlichen Beratung in Akutkran-
kenhdusern. Im diesem Heft werden nun die Ergebnisse auf der Basis
der Befragung von Sozialdiensten in Rehabilitationseinrichtungen vor-
gestellt. Der dritte Artikel wird sich der Untersuchung der Unterschiede
des Zugangs in den Settings Ambulante Beratungsstellen, Rehabilita-
tionskliniken und Akutkrankenhdusern widmen sowie die Stichprobe

Tabelle 1: Merkmale der Befragten

und Teilnehmerstruktur genauer beleuchten.

. Die Befragung wurde vom
3. April bis 18. Mai 2017 als

Onlinebefragung realisiert. Abwei-
chend von dem in der FORUM-Aus-
gabe 4/2017 bereits beschriebenen
Vorgehen kdnnen wir in dieser Teil-
stichprobe nicht nur auf Mitglieder
der DVSG zurlickgreifen. In Koopera-
tion mit den Rentenversicherungen
Bund und Westfalen wurden zuséatz-
lich alle Sozialdienste von diesen
federgefiihrten Reha-Einrichtungen
angeschrieben und um Teilnahme an
der Online-Befragung gebeten.

Stichprobe: Sozialdienste

in Rehabilitationseinrichtungen

Die folgenden Ergebnisse fulen auf
den Antworten von insgesamt 240
Sozialarbeiter*innen. Fast 90 Prozent

der Befragten sind weiblich; im
Durchschnitt sind die Befragten 45
Jahre alt. Wie der Tabelle 1 zu entneh-
men, ist das Diplom noch immer der
haufigste Abschluss. Immerhin ein
knappes Flinftel der Befragten gibt
aber bereits einen Bachelor bzw. Mas-
ter als hochsten Abschluss an. Die
Tatigkeitsdauer variiert relativ stark in
der Stichprobe. Fast ein Viertel ist seit
20 Jahren und lédnger im Gesund-
heitswesen tatig. Dem steht eine ahn-
lich stark besetzte Gruppe gegeniber,
die erst seit relativ kurzer Zeit im
Gesundheitswesen beschaftigt ist.

Etwa 73 Prozent der Sozialdienste
in Reha-Einrichtungen sind in privater
Tragerschaft tatig. Die Reha-Einrich-
tungen liegen — typisch fir die deut-
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Merkmal

GESCHLECHT

Weiblich 87,2 %
Mannlich 12,8 %
ALTER IN JAHREN 45,2 +11,2
HOCHSTER ABSCHLUSS

DER SOZIALEN ARBEIT

Dipl. Sozialpadagogik 16,7 %
Dipl. Sozialarbeit 15,5 %
Doppel Dipl. SA 32,6 %
& SozPad

Bachelor Soziale Arbeit 14,6 %
Master Soziale Arbeit 4,7 %
Andere Abschliisse 15,9 %
TATIGKEITSDAUER IM
GESUNDHEITSWESEN

bis 4 Jahre 24,7 %
5 bis 9 Jahre 22,5 %
10 bis 14 Jahre 12,5 %
15 bis 19 Jahre 16,9 %
20 Jahre und mehr 23,4%

sche Reha-Landschaft - liberwiegend
im landlichen oder kleinstadtischen
Raum. Im Mittel wird eine GréR3e von
etwa 180 Behandlungsplatzen ange-
geben, wobei ein Viertel der Einrich-
tungen weniger als 100 Platze und ein
weiteres Viertel mehr als 240 Platze
vorhalten. Etwa die Halfte der Einrich-
tungen in unserer Stichprobe bietet
eine Rehabilitation in mehr als einem
Indikationsbereich an. Am haufigsten
ist mit 52 Prozent eine orthopadische
Fachabteilung vorhanden, gefolgt
von 32 Prozent, die eine psychosoma-
tische Fachabteilung besitzen. Die in-
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Abbildung 1: Zuweisungsverfahren zum Sozialdienst

neren Indikationen sind jeweils mit ei-
nem knappen Flinftel in der Stichpro-
be vertreten (Kardiologie: 19 %, Onko-
logie: 19%, Neurologie: 18%). 13 Pro-
zent der Befragten sind an einer Re-
ha-Einrichtung beschaftigt, die eine
Entwohnungsbehandlung anbietet.

Den hochsten Belegungsanteil in
den Reha-Einrichtungen der Befrag-
ten weist entsprechend die Renten-
versicherung mit 68 Prozent auf, ge-
folgt von einem Belegungsanteil der
Krankenkassen von 26 Prozent. Knapp
40 Prozent der Rehabilitationsbehand-
lungen werden durchschnittlich als
Anschlussrehabilitationen/Anschluss-
heilbehandlungen durchgefiihrt.

Die GroRe, die Belegungsanteile
und auch der Indikationsmix verwei-

sen auf eine recht hohe Reprasentati-
vitat. Insgesamt kommen die Sozial-
arbeiter*innen in dieser Stichprobe
damit aus typischen, in Tragerschaft
der Rentenversicherung federgefiihr-
ten Reha-Einrichtungen. Die folgen-
den Ergebnisse besitzen zumindest in
dieser Hinsicht eine recht hohe exter-
ne Validitat.

Zugangswege zur
Sozialdienstlichen Beratung

Wie der Abbildung 1 entnommen
werden kann, erfolgt die Zuweisung
in Uber 80 Prozent der Falle durch den
behandelnden Arzt. Weitere haufig
anzutreffende Zugangswege sind die
Eigeninitiative der Rehabilitanden
selbst sowie die offene Sprechstun-
de. Bei beiden handelt es sich um Zu-
gangswege, die von der subjektiven

Abbildung 2: Kriterien fiir die Zuweisung zum Sozialdienst
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Beratungsbediirftigkeit der Rehabili-
tanden gepragt sind. Bei etwa der
Halfte der Befragten wird haufig eine
Auswahl und Zuweisung in der inter-
disziplinaren Teamsitzung getroffen.
In 45 Prozent der Falle entscheidet
haufig der Sozialdienst selbst liber
die Auswahl. Bei 50 Prozent der Be-
fragten existiert kein standardisiertes
Screening der beratungsbediirftigen
Rehabilitanden.

Zwei Drittel der Befragten gibt an,
dass die Auswahl zu Beginn der Re-
habilitation getroffen wird. Nur bei
knapp 6 Prozent wird eine Entschei-
dung lGberwiegend bereits vor Beginn
des Aufenthaltes getroffen. Immerhin
28 Prozent geben an, dass erst im
Laufe der Rehabilitation der Bera-
tungsbedarf eruiert wird. Insgesamt
fuhrt dies dazu, dass 65 Prozent der
Sozialdienste angeben, in ihrer Ein-
richtung komme es zu verspateter Zu-
weisung zum Sozialdienst, so dass
die Durchfiihrung notwendiger sozi-
aldienstlicher Tatigkeit erschwert ist.
Der Anteil dieser verspatet zugewie-
senen Rehabilitanden liegt mit 10 Pro-
zent allerdings im kleinen Bereich.

In den Einrichtungen von 85 Pro-
zent der Befragten sind Gruppen defi-
niert, die grundsatzlich einen Termin
zum Sozialdienst erhalten. Am héau-
figsten ist dies bei Rehabilitanden mit
einer besonderen beruflichen Pro-
blemlage und einem damit zusam-
menhangenden Bedarf an einer me-
dizinisch-beruflichen Orientierung
der Fall (57%). Bei 42 Prozent der Be-
fragten erhalten alle DRV-zugewiese-
nen Rehabilitanden einen Sozial-
dienst-Termin.

Bei nur 45 Prozent der Befragten
sind in der Einrichtung schriftlich fest-
gelegte Zuweisungskriterien verein-
bart. In mehr als acht von zehn Fallen
war der Sozialdienst bei der Festle-
gung dieser Kriterien auch aktiv be-
teiligt. Darliber hinaus scheint es je-
doch in den meisten Fallen zumindest
mindlich vereinbarte Indikationskri-
terien zu geben, wie der Abbildung 2
entnommen werden kann. Am hau-
figsten wird eine Beratung durch den



Sozialdienst notwendig, wenn der Be-
darf weiterflihrender Leistungen der
Rentenversicherung — Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben, stufenwei-
se Wiedereingliederung, Erwerbs-
minderungsrente —im Raum steht. Ei-
ne grofl3e Rolle spielen auch sozialme-
dizinische Kriterien wie Arbeitslosig-
keit oder langere Arbeitsunfahigkeit
sowie potenzielle Barrieren fir den
Reha-Erfolg (unklare hausliche Situa-
tion, Arbeitsplatzkonflikte).

Die befragten Sozialarbeiter*innen
sind gebeten worden, eine Bewer-
tung der Zuweisungspraxis zum So-
zialdienst in der eigenen Einrichtung
vorzunehmen. Hierzu konnten sie ver-
schiedenen Statements mehr oder
weniger stark zustimmen (vgl. Abbil-
dung 3). Insgesamt wird eine gute Be-
wertung der Zuweisungspraxis vor-
genommen. Sie scheint grundsatzlich
recht gut strukturiert zu sein. Nur et-
wa 15 Prozent meinen, dass das Zu-
weisungsverfahren in der eigenen
Einrichtung eher willklrlich ge-
schieht. Gut ein Drittel stimmt dage-
gen voll und ganz der Aussage zu, die
Zuweisung erfolge strukturiert und
systematisch. Ein ahnlich hoher An-
teil geht stark davon aus, die richtigen
Falle wiirden eine sozialrechtliche Be-
ratung erhalten. Die Zuweisung
scheint sich — mit einigen kleinen Ab-
strichen — grundsatzlich an fachlich
richtigen Kriterien zu orientieren und
auch zum fachlich richtigen Zeitpunkt
zu erfolgen. Fasst man die 6 aufge-
fihrten Aussagen auf einer Skala mit
maximal 100 zu erreichenden Punk-
ten zusammen, so wiirden die Sozial-
dienste durchschnittlich 70 Punkte
vergeben.

Bewertung der Zusammenarbeit
und Kommunikation

Abbildung 4 zeigt, wie stark Soziale
Arbeit sich an den verschiedenen pa-
tientenbezogenen Prozessen in ihrer
Reha-Einrichtung beteiligt fihlt. In fast
70 Prozent der Falle erfolgt immer ei-
ne aktive Beteiligung an den Team-
konferenzen. Damit scheint dies mitt-
lerweile zum Standard in der medizi-
nischen Rehabilitation zu gehoren.
Die weitere Beteiligung wird da etwas

Abbildung 3: Bewertung des Zuweisungsmanagements

kritischer gesehen. Noch relativ hau-
fig fihlen sich die Sozialarbei-
ter*innen an der Diagnostik beteiligt.
Auch scheinen aus ihrer Perspektive
relevante Informationen bei der Fest-
legung der Rehabilitationsziele eine
Rolle zu spielen. Weniger Beteiligung
empfinden sie jedoch sowohl bei der
Planung der Therapie in der Rehabili-
tation als auch bei der konkreten Erar-
beitung und Formulierung von Reha-
bilitationszielen. Figt man die Aussa-
gen auch hier zu einer Skala mit maxi-
mal 100 Punkten zusammen, so
bekame dieser Aspekt im Durch-
schnitt 55 Punkte.

Die Kommunikation und der Aus-
tausch zwischen dem Sozialdienst und

Abbildung 4: Beteiligung der Sozialarbeit

anderen Berufsgruppen erfolgt Gber-
wiegend Uber Teamsitzung und Fall-
besprechungen sowie Uber die elek-
tronische Patientenakte. Bei 70 Pro-
zent der Befragten kommen schrift-
liche Berichte zum Einsatz. Die
geringste Zustimmung erfahren bila-
terale Gesprache. Insgesamt ist die
Bewertung der Kommunikation mit 74
von 100 moglichen Punkten aber gut.

Bedeutung der Sozialen Arbeit

Wir haben die Sozialarbeiter*innen
auch gefragt, wie sie verschiedene
Aspekte ihrer Arbeit sowie allgemein
die Bedeutung der Berufsgruppe in
der medizinischen Rehabilitation be-
werten (Abbildung 5). Eine sehr gute
Bewertung erfahren Aspekte wie die

1/2018 Forum sozialarbeit + gesundheit

35




Spektrum

Abbildung 5: Bewertung der Bedeutung verschiedener Aspekte sozialer Arbeit

Arbeitszeit und die Vereinbarkeit von
Familie und Beruf. Allerdings duf3ern
sich die Befragten etwas kritischer hin-
sichtlich der Arbeitsmenge und der
Personalausstattung. Auf einer Skala
bis 100 Punkten bekommt dieser Be-
reich von den Befragten 65 Punkte.

Auch qualitative Aspekte der Arbeit
erfahren eine insgesamt gute Bewer-

tung. Der Gberwiegende Teil von etwa
70 Prozent der Befragten bewertet die
Ausstattung am Arbeitsplatz, die Viel-
falt sowie die Entscheidungsspielrau-
me als gut bis sehr gut. Kritischer
werden die Weiterentwicklungsmog-
lichkeiten gesehen. Insgesamt verge-
ben die Befragten hier 65 Punkte.
Wahrend Fortbildungsmaoglichkeiten
noch als ausreichend eingeschatzt

Tabelle 2: Zusammenhang verschiedener Aspekte der Zusammenarbeit und Einbindung
der Sozialarbeit mit der Bewertung der Arbeit insgesamt

Gesamt- Arbeits- Arbeits- Entwicklungs-
bewertung quantitat qualitat maoglichkeiten
Beteiligung der
Sozialarbeit - 0.19 : 0.14
Qualitat
Zuweisungs- 0,45 0,35 0,36 0,29
management
Qualitat
Kommu- - 0,14 0,18 0,14
nikation
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werden, scheinen Maoglichkeiten des
innerfachlichen Austauschs haufig zu
fehlen. Mit 42 Punkten fallt die gene-
relle Bewertung hier skeptischer aus.
Insgesamt wird die Wertschatzung
der Sozialen Arbeit in der medizini-
schen Rehabilitation jedoch zu fast 80
Prozent mit gut bis sehr gut bewertet.

Es stellt sich die Frage, wovon die
Bewertung von Arbeitsquantitat und
-qualitat sowie der Entwicklungsmaog-
lichkeiten beeinflusst werden. Dies
lasst sich mit dem statistischen Ver-
fahren der Regressionsanalyse sehr
gut nachvollziehen, welche simultan
den Zusammenhang verschiedener
Informationen auf eine Ergebnisva-
riable Uberprift. Die Tabelle 2 stellt
das Ergebnis dar. Die abgebildeten
Werte stehen flr einen bedeutsamen
Zusammenhang zwischen dem jewei-
ligen Aspekt der Sozialen Arbeit und
der allgemeinen Bewertung. Dieser
Wert kann von -1 (starker negativer
Zusammenhang) bis +1 (starker posi-
tiver Zusammenhang) gehen. Das be-
deutet, je hoher der Wert in die eine
oder andere Richtung ist, desto star-
ker ist der jeweilige Zusammenhang.

Tabelle 2 zeigt, dass ein nicht uner-
heblicher Zusammenhang der wahrge-
nommenen Qualitat des Zuweisungs-
managements mit der Bewertung der
Arbeit durch die Sozialarbeiter*innen
besteht. Die Qualitat der Kommunika-
tion zeigt kleine Zusammenhange mit
der Bewertung der Arbeit.

Bedeutung und Qualitat der

Arbeit der Sozialdienste in
Rehabilitationseinrichtungen
werden positiv eingeschatzt

Die Befragung hatte zum Ziel, in einem
groBeren Rahmen und an einer mog-
lichst umfassenden Stichprobe die
Selbsteinschatzung der Sozialarbei-
ter*innen in Reha-Einrichtungen hin-
sichtlich der Zusammenarbeit und des
Zuweisungsmanagements sowie all-
gemein zu Qualitat und Bedeutung ih-
rer Arbeitin Reha-Einrichtungen zu er-
fassen. Die umfangreiche Stichprobe
ist relativ gut vergleichbar mit Rehabi-
litationseinrichtungen, die durch die
Rentenversicherung federfiihrend be-



legt werden. Damit scheinen die Er-
gebnisse eine recht grofR3e Reichweite
auch Uber diese Stichprobe hinaus zu
besitzen.

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass
die Bedeutung und auch die Qualitat
der Arbeit der Sozialdienste in Rehabi-
litationseinrichtungen aus der Sicht
der Betroffenen selbst als positiv ein-
geschatzt werden. Sozialdienste sind
mittlerweile regularer Bestandteil ei-
nes interdisziplindren Reha-Teams
und aktiv in die gangigen Kommuni-
kationsprozesse einer Reha-Einrich-
tung involviert. Aspekte der Sozialen
Arbeit werden in der Diagnostik und
auch bei der Reha-Zielvereinbarung
berlicksichtigt. Die Soziale Arbeit ist in
der medizinischen Rehabilitation an-
gekommen!

Jedoch wird auch deutlich, dass ein
Zuwachs an Bedeutung nicht nur zu
einer uneingeschrankt besseren Ein-
schatzung der Arbeitssituation fihrt.
Mehr Bedeutung bedeutet mehr Ver-
antwortung im Einzelfall. Und das be-
deutet letztlich auch mehr Ressourcen,
wenn sich dieser positive Aspekt nicht
in einer schlechteren Arbeitssituation
fir Sozialarbeiter*innen niederschla-
gen soll.

Entwicklungspotenziale zeigen sich
hinsichtlich des Zuweisungsmanage-
ments in den Einrichtungen. In fast al-
len Reha-Einrichtungen ist der arztli-
che Dienst die primare Zuweisungs-
quelle zur Sozialen Arbeit, gefolgt von
der Eigeninitiative der Rehabilitanden.
Der Sozialdienst selbst ist nur in gut
der Halfte der Einrichtungen in die
Auswahl eingebunden. Auffallig ist
auch, dass nur in etwa der Halfte der
Falle ein standardisiertes Screening
bzw. schriftlich fixierte Zuweisungskri-
terien existieren, um eine gleichblei-
bend hohe und personenunabhangige
Qualitat der Zuweisung zu gewahrleis-
ten. Damit einher geht auch die Wahr-
nehmung, dass Rehabilitanden immer
wieder zu spat in die Sozialberatung
kommen, so dass relevante Aktivitaten
nicht mehr durchgefiihrt werden kon-
nen. Dies berichten immerhin 65 Pro-
zent der Befragten, auch wenn die Zahl

Sozialdienste sind in Reha-Einrichtungen heute reguldrer Bestandteil eines interdisziplindren

Reha-Teams und aktiv in die gdngigen Kommunikationsprozesse eingebunden.

betroffener Patient*innen eher gering
ist. Ein verbessertes Zuweisungsma-
nagement hatte aber nicht nur positive
Effekte auf die Prozesse in der Rehabi-
litation: Die Qualitat des Zuweisungs-
managements ist der starkste Einfluss-
faktor auf die Bewertung der Giite der
Arbeit aus der Perspektive von Sozial-
arbeiter*innen.

Hinsichtlich der Bedarfskriterien fiir
Sozialberatung in der medizinischen
Rehabilitation ist man sich unter den
Befragten recht einig: In erster Linie
sollten Patient*innen zum Sozialdienst,
wenn deutlich ist, dass weiterfuhrende
Leistungen angezeigt sind und einge-
leitet werden miussen bzw. wenn
schwierige Kontextfaktoren im priva-
ten oder beruflichen Bereich vermutet
werden. Allerdings deuten diese doch
komplexen Kriterien darauf hin, dass
eine Konkretisierung hilfreich sein
konnte. Ein schriftlicher Kriterienkata-
log, der angesichts der Homogenitat
der Ergebnisse auch einrichtungsuber-
greifend erarbeitet werden konnte,
wirde die Qualitat der Bedarfserken-
nung sicherlich erhéhen und dafiir sor-
gen, dass die richtigen Patienten zu ei-
nem moglichst friihen Zeitpunkt in die
Sozialberatung gelangen.

1/2018 Forum sozialarbeit + gesundheit 37

B Dr. Marco Streibelt arbeitet

seit 2009 bei der Deutschen Renten-
versicherung Bund in der Abteilung
Rehabilitation, und ist dort zustédndig
fiir die Weiterentwicklung von
Leistungen zur Teilhabe,

@ dr.marco.streibelt@drv-bund.de

W Holger Adolph ist

Diplom Sozialwissenschaftler und
war von 2010 bis 2017 Referent in
der Bundesgeschéftsstelle der DVSG,
@ h.adolph@t-online.de

H Norbert Gédecker-Geenen M. A.,
DVSG-Fachbereich Rehabilitation
und Teilhabe, ist Diplom-Sozialar-

beiter und Geschéftsfiihrer der

Westfélischen Arbeitsgemeinschaft

fiir Rehabilitation (WAG) bei der
Deutschen Rentenversicherung

Westfalen, @ norbert.goedecker-
geenen@drv-westfalen.de

W Christina KeBler M. A.,
DVSG-Fachbereich Rehabilitation
und Teilhabe, ist Diplom-Sozial-
arbeiterin/ Sozialpddagogin (FH),
und arbeitet im Sozialdienst der
Klinik Eichholz in Bad Waldliesborn,
®christina.kessler@
bad-waldliesborn.de





