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professionellen Sozialen Arbeit im Spannungsfeld von Praxis und Wissenschaft. In diesem Sinne wünschen 

wir, dass die zukünftigen Sozialarbeitenden mit ihrem Beitrag auf fachliches Echo stossen und ihre 
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 I 

Abstract 

Mit der Arbeit «Zwischen Wohl der Klientel und Wirtschaftlichkeit – Eine Auseinandersetzung mit den 

aktuellen Herausforderungen der Klinischen Sozialen Arbeit in der Akutpsychiatrie» zeigt die Autorin 

Seraina Ryffel Probleme auf, mit welchen die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit im 

Klinikalltag konfrontiert sind. Sie beleuchtet Verbesserungsansätze, die der Entwicklung im 

Gesundheitswesen, besonders im Zusammenhang mit dem wirtschaftlichen Druck, entgegenwirken 

können. Dafür wurden folgende Fragen formuliert und bearbeitet: 

 

Welche Spannungsfelder lassen sich im Bereich der Klinischen Sozialen Arbeit in der Akutpsychiatrie 

infolge des zunehmenden ökonomischen Drucks identifizieren und wie ist diesen aus Sicht der 

Profession zu begegnen? 

 

Durch eine umfassende Literaturrecherche wurden Informationen zu den aktuellen Entwicklungen, 

den strukturellen Rahmenbedingungen und der Praxis der Klinischen Sozialen Arbeit erhoben und die 

Spannungsfelder dargestellt. In der Auswertung werden die sichtbar gewordenen Schwierigkeiten vor 

dem Hintergrund der Berufsethik der Profession Soziale Arbeit kritisch diskutiert und 

Handlungsvorschläge für die Praxis herausgearbeitet. Dabei zeigte sich, dass die Klinische Soziale 

Arbeit aus Sicht der Profession die Pflicht hat, vermehrt für sich selbst und ihr Klientel einzustehen, um 

negative Folgen der Reformen abwenden zu können. Um dies bewerkstelligen zu können, braucht es 

zum einen mehr Forschung zur Relevanz der Klinischen Sozialen Arbeit, zum anderen müssen sich die 

Professionellen klinikübergreifend besser vernetzen und mithilfe ihres Professionswissens fachlich 

fundiert in den Diskurs treten. 
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1 Übersetzung und Anpassung durch die Autorin. 
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Zwischen Wohl der Klientel und Wirtschaftlichkeit 

1 Einleitung 

1.1 Problemstellung 

Bei Krankheit und Unfall aller Art nehmen Betroffene Leistungen des Gesundheitswesens in Anspruch. 

Das Gesundheitswesen ist ein dementsprechend grosser und wichtiger Sektor der schweizerischen 

Wirtschaft, was die Zahlen des Bundesamtes für Statistik aufzeigen. Im Jahr 2017 wurden in der 

Schweiz 1'468’242 Menschen hospitalisiert (Bundesamt für Statistik, 2019, S. 10). Davon wurden rund 

7%, also 69’898 Personen in einer psychiatrischen Klinik zur Behandlung eingewiesen (ebd., S. 8). Die 

Pflege und Behandlung von kranken oder verunfallten Personen verursachten im Jahr 2017 Kosten in 

der Höhe von 82,5 Milliarden Franken (ebd., S. 12). 

Aufgrund verschiedener Faktoren, wie zum Beispiel dem demografischen Wandel, steigen die Kosten 

immer weiter an. Die Politik, aber auch die Gesellschaft, ist deshalb sehr daran interessiert, die Kosten 

im Gesundheitswesen zu senken. Um dies zu gewährleisten wurden verschiedene Massnahmen 

ergriffen, unter anderem die Einführung der Fallpauschalen, welche im psychiatrischen Kontext 

TARPSY genannt wird (swissdrg.org, 2019). Die Sparbemühungen werden jedoch von verschiedenen 

Seiten kritisiert. Sowohl Fachpersonen, wie auch Patientinnen und Patienten sowie deren Angehörige 

berichten von Verschlechterungen, wie beispielsweise Basil Weingartner von MEDINSIDE, dem Portal 

für die Gesundheitsbranche berichtete. Demnach solle der «Sparwahn» dazu führen, dass gewisse 

therapeutische Settings nicht mehr aufrecht erhalten werden können, die Mitarbeitenden immer 

weniger Zeit im direkten Kontakt mit der Klientel verbringen können, weil sie zu hohe administrative 

Aufwände haben und der Druck insgesamt auf die Mitarbeitenden stetig ansteigt (2019). 

Die Klinische Soziale Arbeit ist auch von dem zunehmenden Druck im Gesundheitswesen betroffen, 

was Auswirkungen auf die direkte Fallarbeit, die interprofessionelle Zusammenarbeit in der Klinik 

sowie die Position der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen mit sich bringt. Eine Verschlechterung der 

Arbeitsbedingungen für die Soziale Arbeit kann dazu führen, dass die Professionellen ihrer Tätigkeit 

und ihren berufsethischen Verpflichtungen nicht mehr gerecht werden können. 
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Zwischen Wohl der Klientel und Wirtschaftlichkeit 

1.2 Ziel der Arbeit 

Die vorliegende Arbeit soll eine kritische Auseinandersetzung mit den aktuellen Entwicklungen im 

Gesundheitswesen und insbesondere in der Psychiatrie darstellen. Der ökonomische Druck wirkt sich 

auf verschiedene Ebenen aus. Nachfolgen sollen sowohl die strukturellen Schwierigkeiten, wie auch 

die Spannungsfelder in der Fallarbeit und diese in der klinikübergreifenden Zusammenarbeit 

thematisiert werden. Die aktuellen Herausforderungen zeigen, dass Veränderungen oder 

Anpassungen auf allen Ebenen vorgenommen werden müssen. Durch diese Arbeit sollen Erkenntnisse 

gewonnen werden, unter welchen Umständen effektivere Hilfeleistung für das Klientel geboten 

werden können und welche Formen der Zusammenarbeit innerhalb und ausserhalb der Klinik 

notwendig sind. Dabei stellt sich die Frage, wie die oben beschriebenen Gegebenheiten wirksam 

verändert werden können. 

Um diese Thematik erfolgreich reflektieren zu können, orientiert sich die vorliegende Arbeit an 

folgender Fragestellung: 

 

Welche Spannungsfelder lassen sich im Bereich der Klinischen Sozialen Arbeit in der Akutpsychiatrie 

infolge des zunehmenden ökonomischen Drucks identifizieren und wie ist diesen aus Sicht der 

Profession zu begegnen? 

 

1.3 Praxisrelevanz 

Bereits seit geraumer Zeit können psychisch kranke Menschen auf die Unterstützung der Sozialen 

Arbeit zurückgreifen. Im stationären Setting in der Akutpsychiatrie ist es üblich, dass die 

Professionellen der Sozialen Arbeit tätig sind und sich bei Fragen zu Recht, Arbeit, Wohnen und 

Finanzen in Zusammenarbeit mit dem Klienten beziehungsweise der Klientin einbringen. Wie in vielen 

gesundheitlich-sozialen Bereich ist auch in der Psychiatrie immer öfter von Einsparungen und 

Kostensenkungen die Rede. Deshalb wird auch eine Steigerung der Effizienz der Klinischen Sozialen 

Arbeit in der Akutpsychiatrie angezielt. 

Bei Eintritt in die Klinik setzt die medizinische und die pflegerische Betreuung direkt ein. Die 

Unterstützung durch die Klinische Soziale Arbeit ist oftmals erst nach der Behandlung der akuten 

Symptome möglich, wenn andere Professionen bereits die Entlassung der Patientinnen und Patienten 

ins Auge fassen. Häufig endet die Zusammenarbeit zwischen den Professionellen der Klinischen 

Sozialen Arbeit und der Klientel nach dem Austritt, unter Umständen bevor geeignete 

Anschlusslösungen und ein stabiles Helfendennetz aufgegleist wurde. Dies führt dazu, dass die 

Profession Soziale Arbeit in diesem Kontext unter grossem Druck steht, was wiederum dazu führen 

kann, dass die Umsetzung der Ziele und Verpflichtungen des Berufskodex gefährdet ist. 
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Zwischen Wohl der Klientel und Wirtschaftlichkeit 

Hinzu kommt, dass oftmals die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen oder Mitgliedern von 

anderen Institutionen erschwert sein kann. All dies kann das Wohl der Klientel gefährden. 

Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag leisten, um die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit 

zu unterstützen, sich in diesem herausfordernden Arbeitsumfeld zu positionieren und die 

vorhandenen Begebenheiten zugunsten der Klientel als vulnerable Gruppe verändert werden können. 

Diese Überlegungen können auch für andere Fachpersonen, welche in der Akutpsychiatrie tätig sind, 

wertvoll sein. Es ist ausserdem davon auszugehen, dass sich angesichts der aktuellen politischen und 

wirtschaftlichen Tendenzen die nachfolgend beschriebene Problematik weiterhin verschärfen wird. 

Die Brisanz dieses Themas könnte demnach weiter zunehmen und infolgedessen immer weiter an 

Relevanz für die Profession der Sozialen Arbeit gewinnen. 

 

1.4 Aufbau  

Um die Fragestellung zu bearbeiten, wurde eine Literaturrecherche durchgeführt. 

In Kapitel 2 wird die Klinische Soziale Arbeit in der Akutpsychiatrie näher betrachtet. Hierzu werden 

zunächst die Ziele und Aufgabenbereiche der Klinischen Sozialen Arbeit näher definiert und auf die 

berufsethische Positionierung durch den Berufskodex eingegangen. Auch werden das Tripelmandat in 

der Psychiatrie sowie Spannungsfelder auf der Mikroebene aufgezeigt. 

Kapitel 3 befasst sich dann mit der interprofessionellen Zusammenarbeit in der Klinik und mit 

Drittstellen. Dargestellt wird die Position der Klinischen Sozialen Arbeit im interprofessionellen Team 

und die dazugehörigen Spannungsfelder auf der Mesoebene. 

Darauf folgt das Kapitel 4, in welchem die aktuellen Entwicklungen im Gesundheitswesen und ihre 

Bedeutung für die Klinische Soziale Arbeit erläutert werden. Dabei wird auf die Einbeziehung der 

Klinischen Sozialen Arbeit unter dem Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit und der 

Kostensenkungsbestrebungen eingegangen. Anschliessend werden auch hier die Spannungsfelder auf 

der Makroebene beleuchtet. 

In der Konklusion wird wiederum auf die drei Ebene eingegangen, damit eine differenzierte 

Auswertung möglich wird. Nach der Auswertung bildet ein Ausblick den Abschluss der Arbeit. 

 

1.5 Begriffsklärung und Abgrenzung 

Zunächst werden einige wichtige Begriffe geklärt und definiert. Dies ist nötig, da verschiedene 

Begrifflichkeiten existieren, welche als Synonyme wahrgenommen werden könnten, dies unter 

Umständen jedoch gar nicht sind. Anschliessend wird die thematische Eingrenzung der vorliegenden 

Arbeit dargelegt. 
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Zwischen Wohl der Klientel und Wirtschaftlichkeit 

1.5.1 Definition und Abgrenzung verschiedener Begrifflichkeiten  
Der im deutschsprachigen Kontext seit einigen Jahren gebräuchliche Begriff «Klinische Soziale Arbeit» 

wurde von Helmut Pauls (2004) definiert als 

«Teildisziplin der Sozialen Arbeit, die sich mit psycho-sozialen Störungen und den sozialen 

Aspekten psychischer und somatischer Störung/Krankheit und Behinderungen unter 

Berücksichtigung der Lebenslage der Betroffenen befasst. Gegenstand sind u.a. die Themen 

psycho-soziale Diagnostik/Assessment, psychosoziale Beratung, Sozialtherapie, aufsuchende 

soziale Intervention, Betreuung, Case-Management, Prävention und Rehabilitation, 

gemeindenahe Versorgung.» (S. 22). 

Karl-Heinz Ortmann und Dieter Röh (2008) zufolge handelt es sich bei der Klinischen Sozialarbeit um 

eine eigenständige Fachsozialarbeit, die bei der «Behandlung von sozio-psychosomatisch zu 

verstehenden Störungen, Erkrankungen und Behinderungen» sozialarbeitsspezifisch handelt (S. 9). Da 

jedoch im stationären Setting auch verschiedene sozialpädagogische oder soziokulturelle 

Massnahmen üblich sein können, wird nachfolgend im Kontext der stationären Psychiatrie 

ausschliesslich der Begriff Klinische Soziale Arbeit verwendet. Wenn von der Profession selbst die Rede 

ist, wird deshalb der Ausdruck Profession Soziale Arbeit verwendet. Dieser Logik folgend werden 

Mitarbeitende, welche im Kontext einer Klinik arbeiten als Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit 

bezeichnet. Übergeordnet wird wieder von den Professionellen der Sozialen Arbeit gesprochen, wenn 

es um alle Mitglieder der Profession geht. 

Es existieren verschiedene Begrifflichkeiten, unter welchen man eine Zusammenarbeit zwischen 

Professionellen von verschiedenen Berufsgruppen innerhalb einer Institution versteht, wie 

beispielsweise interdisziplinär, multiprofessionell oder transdisziplinär. Da es sich um verschiedene 

Professionen handelt, wird nachfolgend ausschliesslich der Begriff interprofessionell verwendet. 

 

1.5.2 Definition Mikro-, Meso und Makroebene 
Die Unterteilung in die Mikro-, Meso- und Makroebene erscheint insofern sinnvoll, als dass man die 

Möglichkeit erhält, Prozesse und Spannungsfelder differenzierter zu betrachten. Die Ebenen wirken 

wechselseitig aufeinander ein. 

Die Mikroebene wird als Ebene des Individuums bezeichnet. In der vorliegenden Arbeit ist damit 

sowohl die direkte Fallarbeit gemeint, als auch die subjektive Arbeitsweise, welche von der Klientel 

losgelöst ist, wie beispielsweise die Selbstreflexion zu professionsethischen Fragestellungen. 

Veränderungen auf der Mikroebene könnten zu angepassten Arbeitsweisen einer einzelnen Person 

führen. 

  



Seraina Ryffel                  M382 Bachelor-Arbeit 

 

 

 5 

Zwischen Wohl der Klientel und Wirtschaftlichkeit 

In der Mesoebene, der Ebene der Sozialstruktur, ist nachfolgend die interprofessionelle 

Zusammenarbeit gemeint. Wenn Veränderungen auf dieser Ebene passieren, wird zum Beispiel die 

Zuständigkeit für gewisse Prozesse in der Unterstützung von psychisch Kranken neu diskutiert und 

zugeteilt. 

Auf der Makroebene, der Ebene der Gesellschaft und Struktur, werden hier übergeordnete 

Rahmenbedingungen, Gesetze und strukturelle Begebenheiten thematisiert. Veränderungen auf 

dieser Ebene betreffen potenziell alle Individuen, wie zum Beispiel eine Reform in der Finanzierung der 

Krankenversicherung alle Menschen betreffen, die psychisch krank sind oder noch werden. 

 

1.5.3 Abgrenzung des Themengebietes 
Dieses Dokument widmet sich der Auseinandersetzung mit strukturellen und berufsethischen 

Spannungsfeldern in der Psychiatrie. Teilstationäre und ambulante Angebote der Klinischen Sozialen 

Arbeit werden nur am Rande behandelt, der Fokus soll auf der Situation im stationären Setting der 

Akutpsychiatrie liegen. Ebenso werden die Tätigkeitsbereiche der anderen Berufsgruppen im 

interprofessionellen Team nicht näher beleuchtet, da von einem Grundverständnis über die 

Behandlung, Betreuung und Therapie auf einer akutpsychiatrischen Station ausgegangen wird. Des 

Weiteren wird auf eine Erklärung zu den verschiedenen psychiatrischen Krankheitsbildern, welche 

einen Einfluss auf die Arbeitsbeziehung zwischen den Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit 

und der Klientel haben können, verzichtet. Es ist an dieser Stelle jedoch anzumerken, dass gerade 

dieser Umstand in der Praxis häufig dazu führt, dass die vorhandene Zeit kaum ausreicht, um den 

vielschichtigen Problemlagen der Klientel gerecht werden und geeignete Massnahmen zur 

Verbesserung der sozialen Situation aufgleisen zu können. 

 

2 Klinische Soziale Arbeit in der Akutpsychiatrie 

Nachfolgend wird die Klinische Soziale Arbeit mit ihren verschiedenen Tätigkeitsbereichen näher 

skizziert. Ebenso werden wichtige Artikel des Berufskodex und grundlegende Prinzipien der 

Berufsethik vorgestellt, welche für alle Professionellen der Sozialen Arbeit verbindlich sind. Zum 

Schluss wird im Unterkapitel «Spannungsfeld» auf die Herausforderungen in der Mikroebene 

eingegangen. 
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Zwischen Wohl der Klientel und Wirtschaftlichkeit 

2.1 Ziele der (Klinischen) Sozialen Arbeit  

Soziale Arbeit versteht sich als Profession, die 

 

«im Schnittpunkt zwischen Individuum und Gesellschaft und ihren Teilsystemen interveniert,  

• sich auf (systemische) Theorien menschlichen Handelns / Verhaltens und sozialer Systeme 

als Erklärungsbasis bezieht,  

• ihre Ziele zum einen auf die Förderung und Verbesserung des Wohlbefindens ihrer 

AdressatInnen, ihre Befreiung aus menschenverachtenden Abhängigkeiten, zum anderen auf 

die soziale Veränderung einer problem-verursachenden, sozialen Umwelt ausrichtet und dafür 

• spezielle Methoden / Handlungstheorien der Problemlösung (wie beispielsweise 

Ressourcenerschliessung, Bewusstseinsbildung, Vernetzung im sozialen Umfeld, Mediation, 

Empowerment) einsetzt, die im Hinblick auf ihre Wirksamkeit und Effizienz hin evaluiert 

werden müssen.» (Silvia Staub-Bernasconi, Marlis Baumeler, Carlo Bornemann, Ulrike Harder, 

Franz Hierlemann et al. 2012, S. 8). 

 

Der Definition der International Federation of Social Workers (internationale Vereinigung von 

Sozialarbeitenden, IFSW) zufolge fördert Soziale Arbeit den sozialen Zusammenhalt, gesellschaftliche 

Entwicklungen und Veränderungen, den sozialen Wandel sowie die Befreiung, Ermächtigung und 

Befähigung von Menschen, die Herausforderungen des Lebens anzugehen (AvenirSocial, 2015, S. 1). 

Dabei wird betont, dass es bei der aus dem Jahr 2014 von der IFSW stammenden internationalen 

Definition zu Problemen bei der Übersetzung kommen kann, da für bestimmte englische Begriffe keine 

vergleichbaren Begriffe in der jeweiligen Landessprache existieren. Die im Originaltext 

mittransportierten kulturellen Codes können nie vollständig mitübermittelt werden. Darüber hinaus 

werden die im internationalen Gebrauch üblichen englischen Begriffe auch dann beibehalten, wenn 

diese im nationalen Kontext eher kritisch gesehen werden (ebd., S. 5). 

Die Grundlage der Sozialen Arbeit bilden AvenirSocial zufolge der Berufskodex Soziale Arbeit Schweiz 

sowie die internationalen Übereinkommen der Vereinten Nationen (UNO), wie beispielsweise die 

Allgemeine Erklärung der Menschenrechte, die Europäische Menschenrechtskonvention, die 

Europäische Sozialcharta sowie die verschiedenen Übereinkommen zur Beseitigung von 

Diskriminierungen (S. 5). 

Mit der zunehmenden Professionalisierung der Sozialen Arbeit lässt sich seit etwa drei Jahrzehnten 

auch im Bereich der Klinischen Sozialarbeit eine zunehmende Spezialisierung verzeichnen. 
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Die Aufgabe der Klinisch-sozialarbeiterischen Forschung besteht Silke Gahleitner und Ingrid Miethe 

(2009) zufolge darin, die biopsychosozialen Lebensweisen, Lebenslagen und Lebenskrisen zu 

erforschen, um diese verstehen und beeinflussen zu können (S. 59). Bezogen auf das Handlungsfeld 

Psychiatrie interveniert die Klinische Soziale Arbeit an der Schnittstelle zwischen Menschen mit 

psychischen Störungen und Krankheiten und den Menschen ihrer soziokulturellen Umwelt sowie 

zwischen Klinik und den gesundheitsbezogenen oder sozialen Diensten (Staub-Bernasconi et al., 2012, 

S. 8f.). Psychisch kranke Menschen sind als besonders vulnerabel zu betrachten. Unter „vulnerable 

Individuen“ werden Personen verstanden, die aufgrund von Stigmatisierung nur einen begrenzten 

oder gar keinen Zugang zu gesellschaftlichen Ressourcen haben und aufgrund bestimmter Merkmale 

wie Alter, Hautfarbe, sexueller Orientierung, gesellschaftlicher Position etc. Entwertungs- und 

Stigmatisierungsprozessen ausgesetzt sind (ebd., S. 6f.). 

 

2.2 Aufgabenbereiche der Klinischen Sozialen Arbeit  

2.2.1 Soziale Perspektive in der Psychiatrie 
Psychische Störungen haben Stefan Priebe, Tom Burns und Tom K. J. Craig (2013) zufolge eine 

neurobiologische, eine psychologische und eine soziale Dimension. Das vorherrschende Paradigma in 

der Psychiatrieforschung nimmt eine Hierarchie zwischen diesen Dimensionen an. Sie betrachtet 

neurobiologische Aspekte als Grundlage von Störungen, die sich dann in psychischen Symptomen 

äussern, die in einem sozialen Kontext beeinflusst und gehandhabt werden (S. 319 / eigene 

Übersetzung). 

Eine soziale Perspektive in der Psychiatrie und psychiatrischen Forschung umfasst die grundlegende 

soziale Natur des menschlichen Lebens. Psychische Störungen werden als Konstrukte in einer sozialen 

Debatte definiert und äussern sich in sozialen Interaktionen. Menschen mit psychischen Störungen 

sprechen mit anderen über ihre Erfahrungen oder zeigen Verhaltensweisen, die im gegebenen sozialen 

Kontext interpretiert werden müssen, um als Symptom verstanden zu werden. 

Verhaltensbeobachtungen in einem sozialen Kontext lassen den Schluss zu, was im Kopf vor sich geht 

und was möglicherweise mit neurobiologischen Prozessen korreliert. Schliesslich werden psychische 

Störungen diagnostiziert und in Interaktion mit Angehörigen der Gesundheitsberufe behandelt (ebd.). 
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Persönliche Beziehungen sind für die Gestaltung der Behandlung von psychischen Störungen wichtig. 

Neurobiologische und psychologische Dimensionen von psychischen Störungen werden nicht ignoriert 

und als Randerscheinung betrachtet, sondern mit sozialen Phänomenen im Leben und in der 

Behandlung der Klientel verknüpft. Ein Mensch ist nicht nur auch, sondern grundsätzlich ein soziales 

Wesen, dessen Leben durch das Vorhandensein oder gerade das Fehlen sozialer Strukturen essenziell 

geprägt ist. Es ist zu beurteilen, wie die Betroffenen in ihren verschiedenen Rollen leben, zum Beispiel 

in Partnerschaft, Nachbarschaft, Berufsumfeld, unter Bekannten und Fachpersonen, und wie sich eine 

psychiatrische Behandlung auf diese auswirken kann. Eine umfassendere Würdigung des sozialen 

Beitrags zu Störungen und ihrer Behandlung hat unmittelbare praktische Auswirkungen (Priebe, Burns 

& Craig, 2013, S. 319.). 

 

2.2.2 Hauptziel der Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit  
Zusammenfassend besteht das Hauptziel der Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit darin, 

Menschen zu stabilisieren und zu unterstützen, die unter starken psychischen Belastungen oder 

Verhaltensproblemen leiden, die ihre Sicherheit und ihr Wohlbefinden oder die Sicherheit und das 

Wohlbefinden Anderer gefährden. Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit erreichen dieses Ziel 

durch eine Kombination aus diagnostischen Beurteilungen, Einzel- und Gruppentherapie sowie durch 

Koordinierungs- / Fallmanagementdienstleistungen. Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit sind 

gemäss Kaitlin Louie häufig auch dafür verantwortlich, Aufzeichnungen über medizinische und 

psychiatrische Behandlungen zu führen, um die Kontinuität der Versorgung zu gewährleisten, wenn 

Patienten und Patientinnen zu anderen psychiatrischen Einrichtungen oder Anbietenden wechseln 

(2018 / eigene Übersetzung). 

Viele Klientinnen und Klienten – gerade bei chronifizierten Krankheitsbildern – sind immer wieder auf 

die Unterstützung des interprofessionellen psychiatrischen Behandlungsteam angewiesen. Ein 

weiteres Ziel der Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit ist deshalb auch, für die Zeit nach der 

Hospitalisation ein Unterstützungsnetz für die Betroffenen zu schaffen, welches dazu beiträgt, sie 

möglichst lange stabil zu halten. 

 

2.2.3 Tätigkeitsbereiche 
Die Klinische Soziale Arbeit im Gesundheitswesen besteht seit über 100 Jahren und ist einer der 

grössten Tätigkeitsbereiche von Professionellen der Sozialen Arbeit. Klinische Soziale Arbeit ist 

wesentlicher Bestandteil der Angebote in der Psychiatrie. Psychische Störungen umfassen 

Stimmungsstörungen, psychotische Störungen, Angststörungen, Demenz, organische Störungen, 

Essstörungen und Persönlichkeitsstörungen. 
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Soziale Arbeit konzentriert sich im klinischen Bereich auf Personen und deren Angehörigen mit 

psychosozialen Mehrfachbelastungen sowohl während des Klinikaufenthalts als auch bei der 

Rehabilitation beziehungsweise der sozialen Reintegration (Staub-Bernasconi et al., 2012, S. 7). Hinzu 

kommen klinisch-therapeutisch schwer erreichbare Interaktionspartner und -partnerinnen, also 

Personen, die von tradierten Angeboten, etwa aufgrund sozialer Isolation oder Angst vor 

Stigmatisierung, nicht erreicht werden oder mit denen andere Disziplinen nicht zurechtkommen 

(ebd.). 

Barbara Bienz und Arlette Reinmann (2004) zeigen auf, dass die Tätigkeitsbereiche der Klinischen 

Sozialen Arbeit breit gefächert sind. Die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit in der 

Akutpsychiatrie können in allen Phasen des Aufenthalts bei der Behandlung der Klientel involviert sein. 

Oftmals wird die Soziale Arbeit bereits bei der Aufnahme eingeschalten. Bei Bedarf sind die 

Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit während des Aufenthalts, bei der Entlassung und wenn 

nötig auch nach dem Klinikaustritt aktiv. Der schweizerische Fachverband Sozialdienst in Spitälern 

(sfss) hat die Aufgaben des Sozialdienst in Spitälern und Kliniken in «direkte Dienstleistungen» und 

«indirekte Dienstleistungen» unterteilt (S. 19). 

 

Indirekte Dienstleistungen beinhalten: 

 

• Teilnahme an interprofessionellen Arbeitsgruppen  

• Weiterbildungen über das Gebiet der Sozialen Arbeit 

• Vertretung der Profession Soziale Arbeit  

• Die Praxisausbildung und weiterführende Kurse der Professionellen selbst 

 

Auf die indirekten Dienstleistungen wird hier nicht näher eingegangen, da diese ab Kapitel 3 weiter 

behandelt und aufgezeigt werden. 

 

Direkte Dienstleistungen für die Betroffenen sind: 

 

• Abklärung der sozialen Situation 

• Beziehungshilfe 

• Sachhilfe 

• Vernetzung 

• Vorbereitung des Klinikaustritts 
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Abklärung der sozialen Situation 

Bei Einbezug der Klinischen Sozialen Arbeit wird als erstes versucht, ein möglichst umfassendes Bild 

über die aktuelle Lebenssituation der Betroffenen zu erheben. Dies wird in Form einer Sozialanamnese 

erhoben. Bei einem Erstgespräch eruieren die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit den 

Handlungsbedarf in den verschiedenen Lebensbereichen Wohnen, Arbeit, Finanzen, Recht und 

weiteren sozialen Anliegen (Bienz & Reinmann, 2004, S. 20-21). Dringliches wird priorisiert und 

schnellstmöglich bearbeitet. Dies betrifft beispielsweise die Betreuung von Kindern oder Tieren, das 

Informieren von Angehörigen oder Arbeitgebenden oder das Abwenden von bevorstehenden 

Kündigungen. Nach der Erfassung der psychosozialen Situation der Klientel soll die Zusammenarbeit 

thematisiert und anstehende Aufgaben besprochen werden. Dabei wird die aktuelle psychische 

Verfassung der Klientin beziehungsweise des Klienten berücksichtigt, so dass die Unterstützung in 

unterschiedlich hohem Mass ausfallen kann. Die Verteilung muss immer wieder kritisch reflektiert 

werden, damit die Betroffenen möglichst viel selbst entscheiden und bewältigen können und die 

Klinische Soziale Arbeit somit Hilfe zur Selbsthilfe leistet (ebd.). 

 

Beziehungshilfe 

Der Beziehungsaufbau vor und während der Zusammenarbeit zwischen den Betroffenen und den 

Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit ist von grosser Wichtigkeit und muss erarbeitet werden. 

Eine gute Vertrauensbasis ist essenziell, damit sich die Klientel richtig öffnen und ihre Bedürfnisse 

mitteilen kann (ebd., S. 24). Je nach Gesundheitszustand und Diagnose kann dies erschwert sein. 

Insbesondere wenn die Klientel aufgrund ihrer Erkrankung Situationen psychotisch oder wahnhaft 

verarbeiten, können Intervention in der Beziehungsarbeit nötig sein, um eine funktionierende 

Arbeitsbeziehung erstellen zu können (ebd.). Während des Aufenthalts fungiert die Klinische Soziale 

Arbeit auch als (rechtliche) Vertretung nach aussen und baut bei Bedarf ein Helfendennetz auf. 

Sobald die psychische Verfassung es der Klientel zulässt, können Standortgespräche mit den 

Angehörigen, Familienmitgliedern, Bekannten oder Arbeitgebenden durch die Klinische Soziale Arbeit 

organisiert und moderiert werden. Diese finden teilweise unter Einbezug anderer Professionen des 

Behandlungsteams statt. 

Bei der Beziehungshilfe steht die Beratung und Begleitung von Betroffenen und deren Angehörigen im 

Mittelpunkt. Ist kein tragfähiges Beziehungsnetz vorhanden, ist es die Aufgabe der Klinischen Sozialen 

Arbeit, dies zu erweitern und soziale Kontakte zu erschliessen. Ein weiterer Punkt ist die Vermittlung 

von Selbsthilfegruppen, um einen Austausch mit Gleichbetroffenen zu ermöglichen (ebd., S. 25). 
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Vernetzung 

Die Klinische Soziale Arbeit in der Psychiatrie hat zum einen eine vermittelnde sowie eine vernetzende 

Rolle. Sie leistet interne und externe Vernetzungsarbeit. Anhand von interprofessionellen und somit 

klinikübergreifenden Gesprächen findet ein interner Austausch über die Behandlung der Betroffenen 

statt. Extern vernetzen die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit mit involvierten Ämtern, 

Beratungsstellen oder externen Institutionen, wie zum Beispiel Wohnheime. Wichtig ist hier zu klären, 

was für ein Helfendennetz bereits vorhanden ist und welche Aufgaben abgedeckt sind. So kann bei 

mehreren involvierten Personen eine Doppelspurigkeit vermieden werden und die Nachbetreuung 

bestmöglich implementiert werden (Bienz & Reinmann, 2004, S. 27). 

Je nach Gesundheitszustand der Klientel kann bei der Vernetzung auch die Aufgleisung einer 

Beistandschaft oder eines Vormunds für die Nachbetreuung essenziell sein (ebd., S. 28). 

 

Sachhilfe 

Bei der Sachhilfe geht es meistens darum, die Betroffenen und ihre Angehörigen zu informieren und 

ihnen ihre Rechte aufzuzeigen. Dies beinhaltet vor allem die sozialversicherungsrechtliche Beratung 

und somit das Erschliessen von Leistungen. 

Vorab wird der Anspruch, beispielsweise auf Ergänzungsleistungen, Entschädigungen oder Taggelder 

geklärt und die finanziellen Verhältnisse der Klientel geprüft (ebd., S. 25). 

Bei Bedarf unterstützen die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit die Klienten und Klientinnen 

dabei, dies geltend zu machen und nimmt Anmeldungen vor (ebd., S. 26). 

 

Vorbereitung des Klinikaustritts 

Ein wichtiger Teil der Vorbereitung für die Entlassung ist die Abklärung einer Anschlusslösung. In 

gemeinsamen Gesprächen, wenn möglich in Anwesenheit von Angehörigen, wird der Austritt geplant. 

Oftmals ist das soziale Umfeld mit der Situation überfordert und die Betroffenen nicht mehr ohne 

professionelle Unterstützung tragbar. Es ist zu prüfen, ob eine Rückkehr in die alte Wohnsituation 

möglich ist oder ob eine Änderung von Vorteil wäre, um den Drehtüreffekt und einen möglichen 

Wiedereintritt zu vermeiden. Beispielsweise mit einer engeren Betreuung durch einen Übertritt in eine 

andere Institution oder den Einbezug der Spitex zur Unterstützung Zuhause. Beim Aufgleisen von 

Unterstützungsangeboten ist die Finanzierung vorab zu klären und Anmeldungen aufgrund von langen 

Wartezeiten, wenn möglich zeitnah zu tätigen (ebd., S. 22-23). 
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2.2.4 Behandlungsmassnahmen der Klinischen Sozialen Arbeit 
Klinische Soziale Arbeit bietet den Betroffenen verschiedene Behandlungs- und 

Unterstützungsmassnahmen, welche auf dem Facettenreichtum der Profession basieren. So können 

beispielsweise sozialpädagogische Methoden, wie die Förderung in verschiedenen 

Alltagskompetenzen, aber auch sozialarbeiterische Einzel- und Gruppenberatungen sowie klassische 

Methoden der Soziokulturellen Animation wie zum Beispiel die Milieuarbeit, genutzt werden. Nach 

der Entlassung ist es die Aufgabe der Profession Sozialen Arbeit, sich mit dem Individuum als Mitglied 

seines sozialen und soziokulturellen Umfelds zu befassen. Menschen mit einer erlebten psychischen 

Erkrankung nennen Stigmatisierung häufig als eines der Haupthindernisse für ihre soziale Inklusion. 

Um der Stigmatisierung entgegentreten zu können, wird das Umfeld gemäss Staub-Bernasconi et al. 

(2012) aus verschiedenen Perspektiven betrachtet. Als potenziell problemerzeugende soziale 

Interaktionen und Machtstrukturen; als durch fehlende oder vorhandene Ressourcen den 

Genesungsprozess behindernd oder fördernd und schliesslich als potenzielles Interventionssystem (S. 

6). Dabei fragt die Prosession Soziale Arbeit, ob zugeschriebene oder frei gewählte soziale 

Interaktionsbeziehungen und Mitgliedschaften das individuelle Wohlbefinden fördern oder als sozial 

problematisch eher psychischen Stress verursachen (ebd., S. 9). So kann die Wiederaufnahme 

freundschaftlicher Beziehungen nach der Entlassung förderlich und stabilisierend wirken, aber auch im 

Falle einer Rückkehr in krankmachende Verhältnisse die Gesundung verhindern. 

 

Idealerweise interveniert die Profession Soziale Arbeit bereits vor einem notwendigen 

Klinikaufenthalt, aber auch während sowie nach einem Klinikaufenthalt. Der professionelle Beitrag 

besteht darin, über die sozialen Dimensionen und Determinanten sowie die sozialen Folgen von 

psychischen Störungen und Erkrankungen für die Erkrankten, die betroffenen Familienmitglieder 

sowie das soziale Umfeld zu informieren. Bei Betroffenen, die häufig soziale Probleme haben, kann es 

zu einer Verschlechterung ihres psychischen Zustands führen, wenn sie nach Abschluss der Therapie 

in ihre ursprüngliche Umgebung zurückkehren. Deshalb kann und muss die Profession Soziale Arbeit 

eine wichtige Rolle bei der Lösung der sozialen Probleme psychisch kranker Menschen übernehmen. 

Zusammen mit der Klientel und den verschiedenen klinischen Professionen und Dienstleistenden des 

Sozialwesens sollen soziale und soziokulturelle (Re)Integrationsziele formuliert werden (Staub-

Bernasconi et al., 2012, S. 9). 
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2.3 Berufsethische Positionierung  

Ethik und Moral sind zwei Begriffe, welche miteinander verknüpft sind und zusammengehören, wie 

Johann-Christoph Student und Annedore Napiwotzky (2011) ausführen. Ethik ist ein Teilgebiet der 

Wissenschaft, der Philosophie, welche sich damit beschäftigt, herauszufinden, was für den Menschen 

gut ist und wie sich ein Mensch verhalten soll(te) (S. 227). Ethik beschäftigt sich mit der Moral, mit 

Werten und Normen (Martina Hiemetzberger, Irene Messner & Michaela Dorfmeister 2010, S. 23). In 

der Ethik geht es darum zu erkunden, was Menschen dazu bringt, menschliches Handeln als richtig 

oder falsch zu bezeichnen. Ethik ist die Theorie der Moral (Student & Napiwotzky, 2011, S. 227). Laut 

Franz Stimmer (2006) formuliert und reflektiert Ethik die Möglichkeiten gerechten und guten 

Handelns, während sich die Moral auf konkretes Handeln bezieht. Moral ist die konkrete Umsetzung 

ethischer Prinzipien (S. 35). 

Bereits im frühen Kindesalter bilden sich bestimmte Wertevorstellungen und Handlungsweisen, 

welche sich während der eigenen, individuellen Entwicklung „verewigen“ und sowohl das spätere 

eigene Leben als auch das Leben anderer stets beeinflussen. Für die Soziale Arbeit gelten die allgemein 

verbindlichen Werte und Regelungen einer Kultur beziehungsweise der Menschheit, wie etwa das 

Recht auf Leben. Dabei gibt es spezielle Vorstellungen, die den entsprechenden Arbeitsbereich 

kennzeichnen und die Basis für die Berufsethik bilden (ebd.). 

 

Unter einer Berufsethik versteht man gemäss Reinhard Lay (2004) die „normativen Vorstellungen zum 

wünschenswerten moralischen Verhalten in einem bestimmten Beruf“ (S. 39). Die Berufsethik besteht 

aus den Berufskodizes, den Berufsordnungen und dem Berufsethos (ebd.). Bei Berufsethiken handelt 

es sich um Selbstverpflichtungen zur Orientierung in moralischen Fragen, sie sollen das Vertrauen der 

Gesellschaft in die Berufsgruppe sichern, den guten Ruf wahren (Lay, 2004, S. 40). Die deskriptive Ethik 

hält fest und beschreibt, wie Menschen handeln. Im Gegensatz zur deskriptiven Ethik befasst sich die 

normative Ethik mit dem, was sein soll, sie macht Aussagen über das moralisch richtige Handeln und 

erklärt dieses Handeln (ebd., S. 33). 
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Erik Blennberger, Ersta Sköndal und Titti Fränkel (2006) führen aus, dass der Wert und die 

Notwendigkeit eines Ethikkodex mit ethischen Überlegungen und Richtlinien für die Arbeit sich in einer 

wachsenden Zahl von Berufsfeldern zeigt. Ein solcher Kodex soll einen Einblick in ethischen Normen 

für eine spezifische Profession geben und die Aufmerksamkeit auf ethische Fragen lenken. Ein 

Ethikkodex dient als Orientierungshilfe und trägt zur Stärkung der beruflichen Identität bei. Der Kodex 

hat sowohl eine symbolische als auch eine handlungsleitende Rolle.Ethische Kodizes verleihen den 

Aufgaben Klarheit und sollten zu einer stärkeren ethischen Einhaltung innerhalb einer Organisation 

und Profession führen. In einem Ethikkodex können wichtige Themen erwähnt werden, die in 

Gesetzen, Regeln und Vorschriften nicht enthalten sind. So etwa, wie die Klientel zu empfangen und 

zu behandeln und welche persönlichen ethischen Eigenschaften in der beruflichen Praxis 

wünschenswert sind (S. 3 / eigene Übersetzung). 

 

Für bestimmte Professionen spielt Ethik bereits seit sehr langer Zeit eine gewichtige Rolle, wie etwa 

für die Ärzteschaft mit dem hippokratischen Eid (…bei Aufnahme in den ärztlichen Berufsstand das 

Leben in den Dienst der Menschlichkeit stellen, Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit der 

Patienten und Patientinnen soll oberstes Gebot des Handelns sein…) oder für Pflegekräfte mit dem 

International Code of Ethics for Nurses. Doch auch für andere Berufsgruppen sollte Ethik wichtig sein. 

Einen ethischen Rahmen können aber auch Leitbilder bieten, die Verhaltensweisen und angestrebte 

Ziele aufstellen beziehungsweise festhalten können (Michael Krüger 2010, S. 99). 

Berufskodizes schaffen Handlungs- und Haltungssicherheit, sie stärken die Profession Soziale Arbeit 

und stellen für die Professionellen der Sozialen Arbeit eine verbindliche ethische Handlungsanleitung 

dar (AvenirSocial, 2015, S. 1). Dabei beziehen sich die meisten Berufskodizes neben den Deklarationen 

der IFSW und der "International Association of Schools of Social Work" (IASSW) auch auf 

menschenrechtliche Deklarationen (Sarah Banks, 2012, S. 111 / eigene Übersetzung). 

 

Für die Tätigkeit der Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit hat demnach die eigene im 

Unterbewusstsein fest verankerte Wertvorstellung und daraus resultierende Handlungsweisen eine 

enorme Bedeutung. Die Berufsethik der Sozialen Arbeit hat das Ziel und die Aufgabe, den 

Professionellen der Sozialen Arbeit argumentative Unterstützung und Begleitung in der Klärung 

moralischer Fragen zu bieten. 
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Gemäss Staub-Bernasconi et al. (2012) orientiert sich die Profession Soziale Arbeit an den zentralen 

Werten der sozialen Gerechtigkeit, der Menschenrechte und der Menschenwürde (S. 8). Der Respekt 

vor der Würde und Integrität eines jeden Menschen ist ebenso wie der Respekt gegenüber der Freiheit 

und das Selbstbestimmungsrecht eines jeden Menschen eine etablierte Norm. Werte wie 

Gerechtigkeit und Gleichheit sowie die Grundsätze der Menschenrechte, der Menschlichkeit und der 

Solidarität spielen ebenfalls eine zentrale Rolle bei der Bewertung von Handlungen und Regeln, wie 

Blennberger, Sköndal und Fränkel betonen (2006). Solche Werte und Normen können als an sich gültig 

angesehen werden und bedürfen keiner Begründung (S. 7 / eigene Übersetzung). 

 

2.4 Tripelmandat in der Psychiatrie 

Eine Bezugsgrösse der Profession Soziale Arbeit sind Staub-Bernasconi (2009) zufolge die 

Menschenrechte. Menschenrechte dienen dazu, Zustände der Unterdrückung und Repression zu 

vermeiden und die Würde des Menschen zu schützen (S. 11). 

Durch die Fokussierung auf die Menschenrechte werden die gesellschaftlichen Verhältnisse verstärkt 

hervorgehoben. Menschenrechte sind «unentziehbare Rechte gegenüber der öffentlichen Gewalt, die 

im Zuge von Humanismus und Aufklärung anfangs naturrechtlich, später wissenschaftlich-rational, 

vernunftrechtlich begründet wurden» (Regina Kreide, 2008, S. 29). 

Sie stehen jedem Menschen zu, allein aufgrund der Tatsache, dass er oder sie ein Mensch ist. 

Menschenrechte gehören zum Fundament der offenen und demokratischen Gesellschaft und zählen 

zum Kernbestand unserer Normen und Werte. In grossen Teilen der westlichen Welt haben sie sich 

zum höchsten Prinzip von Recht und Gerechtigkeit entwickelt. Menschenrechte sind universell gültig 

und gelten dem Individuum und nicht einer bestimmten Person oder Gruppe. Menschenrechte 

scheinen unabhängig von historischen Entwicklungen und kulturellen Unterschieden allgemein gültig 

zu sein (ebd.). 

 

Die Menschenrechte und die Menschenwürde als deren Basis bilden den Ausgangspunkt für eine 

gleichberechtigte Partizipation und Teilhabe innerhalb der Gesellschaft. Für die Profession Soziale 

Arbeit bedeutet dies, dass zu hinterfragen ist, ob soziale Problemlagen mit den Menschenrechten 

unvereinbar sind und / oder der Menschenwürde widersprechen. Soziale Arbeit bildet eine 

Menschenrechtsprofession, wobei Staub-Bernasconi (2007) das Tripelmandat konzipierte und den 

Mandaten von Hilfe und Kontrolle ein drittes Mandat hinzufügte. Dieses dritte Mandat umfasst die 

wissenschaftliche Fundierung der Methoden der Profession Soziale Arbeit sowie berufsspezifische 

Ethikkodizes als Handlungsanleitungen und Legitimationsbasis für die Annahme und die Verweigerung 

von Aufträgen (S. 7). 
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Das dritte Mandat umfasst insbesondere die Mitwirkung an gesellschaftlichem Wandel und an sozialer 

Veränderung. Dabei geht es darum, gesellschaftliche Missstände und Ungleichheiten zu beseitigen und 

gesellschaftliche Machtstrukturen zu verändern (Kevin Brown, 2008, S. 4-7). Dies geht auch aus der 

Definition der IFSW hervor: 

«Social work is a practice-based profession and an academic discipline that 

promotes social change and development, social cohesion, and the 

empowerment and liberation of people. Principles of social justice, human 

rights, collective responsibility and respect for diversities are central to social 

work. Underpinned by theories of social work, social sciences, humanities and 

indigenous knowledge, social work engages people and structures to address 

life challenges and enhance wellbeing.» (IFSW 2012). 

Die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit haben eine Schlüsselrolle, wenn die sozialen und 

kontextuellen Probleme der Betroffenen ihre medizinischen Probleme beeinflussen (Susan E. Mason 

& Charles Auerbach, 2009, S. 429 ff. / eigene Übersetzung). Professionelle der Klinischen Sozialen 

Arbeit helfen auf vielfältige Weise, einschliesslich der Identifizierung von Fakten und Problemen, die 

für das Verständnis und den Umgang mit der Klientel wichtig sind (Jenni-Mari Räsänen, 2012, S. 6ff. / 

eigene Übersetzung). Wichtig sei gemäss Bryan Lubomirsky, Xin Wang, Hong Xie, Jennifer B. Smirnoff, 

Tracey L. Biehn et al. (2014), dass Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit sowohl für den 

Patienten und Patientinnen als auch für die Familienangehörigen wichtige Befürwortende sein können, 

indem sie beispielsweise ein Helfendennetz aufbauen, Wissen vermitteln oder Besuche von nahen 

Familienangehörigen oder Bekannten organisieren (S. 69ff. / eigene Übersetzung). 
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Die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit sind dafür verantwortlich, die Betroffenen mit ihrer 

Erkrankung und den damit verbundenen Unterstützungsbedarf in das persönliche Leben zu 

integrieren. Diese Bereiche fallen nicht unter das Fachwissen der Ärzteschaft. Dies bedeutet, die 

Auswirkungen aller sozialen, finanziellen, emotionalen, kognitiven, ökologischen und sonstigen 

Unterstützungsbedürfnisse der Betroffenen zu bewerten, diese innerhalb des Systems und an externe 

Systeme, wie die Spitex, weiterzuleiten und Pläne für die weitere Versorgung und Gesundung 

aufzustellen. Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit setzen sich auch für die Rechte der Patienten 

und Patientinnen ein und stellen sicher, dass sie und ihre Familien in ihre Pflege und Behandlung 

eingebunden sind und fördern, wo immer möglich, das Selbstmanagement (Nicole Hill, Lynette Joubert 

& Irwin Epstein, 2013, S. 207ff. / eigene Übersetzung). 

Durch eine gute Kommunikation und die Einbeziehung der Klientel in die Versorgung werden weniger 

Annahmen über deren Kopf hinweg getroffen und die Selbstbestimmung der Betroffenen in Bezug auf 

ihre Krankheit gestärkt. 

 

2.5 Spannungsfeld «Berufsethik der Sozialen Arbeit und Positionierung» 

Durch die medikamentöse Behandlung und die Existenz komplementärer Einrichtungen wurden 

Kurzzeitbehandlungen möglich. Dies hat jedoch auch zur Folge, dass die Betroffenen in einem akuteren 

Zustand entlassen werden. Staub-Bernasconi et al. (2012) weisen darauf hin, dass dies für die Klinische 

Soziale Arbeit bedeutet, dass oft zu wenig Zeit verbleibt, um auf Wohnung, Arbeit und soziale 

Beziehungen vorzubereiten (S. 24). Nicht jeder Patient beziehungsweise jede Patientin braucht das 

gleiche Mass an Unterstützung durch die Klinische Soziale Arbeit und es ist daher schwierig, einen 

Zeitaufwand festzulegen. Anhand der oben beschriebenen Vielzahl von Tätigkeiten und 

Behandlungsmassnahmen der Klinischen Sozialen Arbeit ist jedoch erkennbar, dass die Klinische 

Soziale Arbeit sehr facettenreich und anspruchsvoll ist. Die Abklärung der sozialen Situation sowie die 

Beratung und Unterstützung von Betroffenen brauchen zeitliche und personelle Ressourcen, welche 

im Arbeitsalltag zunehmend knapper zu werden drohen. 
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Fachpersonen weisen darauf hin, dass aufgrund des stetig wachsenden Kostendrucks im 

Gesundheitswesen die direkte Fallarbeit erschwert wird. Es entsteht immer mehr Bürokratie und 

damit verbundener administrativer Aufwand. Dies benötigt Zeit, welche für Gespräche und Austausch 

mit der Klientel, ihren Angehörigen oder auch den anderen Berufsgruppen des Behandlungsteams 

fehlen.Dazu kommt, dass durch die konstante (Über-)Belegung der Betten keine Kontinuität in der 

Behandlung gewährleistet werden kann, da bei einem Wiedereintritt die Betroffenen nicht mehr auf 

Stammstationen eingeteilt werden, sondern das nächste frei gewordene Zimmer beziehen 

(Weingartner, 2019). Durch den ständigen Wechsel wird der Vertrauens- und Beziehungsaufbau 

zwischen der Klientel und den Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit erschwert. So kommt es 

auf einer neuen Station immer wieder zu zeitaufwendigen Erstgesprächen, um die Lebenssituation in 

Form einer Sozialanamnese zu erfassen. Dies und weitere Doppelspurigkeit sind unter diesen 

Bedingungen nur schwer zu vermeiden. 

 

Der Berufskodex der Profession Soziale Arbeit bildet eine entscheidende Grundlage der 

Professionalisierung Sozialer Arbeit. Er zeigt grundlegende Prinzipien und Handlungsanleitungen auf, 

deren Ausgangspunkt die Menschenrechte und ethische Überlegungen sind. Auch wenn die Ethik 

einen wesentlichen Bestandteil der Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit ist, wird sie im 

täglichen Arbeitsalltag nur selten thematisiert. Die ethischen Grundlagen scheinen in vielen 

Organisationen nur wenig bekannt zu sein und es fehlt an einem offenen Diskurs. Dabei ist 

insbesondere für die Profession Soziale Arbeit der Bezug zur Ethik wichtig, da sie in Lebenswelten der 

Betroffenen eingreift. Ruth Grossmass und Gudrun Perko (2011) weisen darauf hin, dass moralisches 

Handeln davon Abstand nehmen muss, bei den Überlegungen und Handlungen ausschliesslich das 

eigene Ich oder die eigenen kulturellen Werte zu berücksichtigen (S. 8). Professionelle der Klinischen 

Sozialen Arbeit haben eine grosse Verantwortung, da sie das Leben von Menschen beeinflussen. 

Ethische Fragestellungen und ethisches Reflektieren sind dabei von entscheidender Bedeutung. 

Wichtig ist somit, dass über die ethischen Dimensionen der sozialen Praxis nachgedacht wird, was 

angesichts der Sparbemühungen immer mehr in den Hintergrund zu rücken droht. 
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3 Interprofessionelle Zusammenarbeit 

In den nachfolgenden Kapiteln wird der Aspekt der interprofessionellen Zusammenarbeit näher 

betrachtet. Die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit arbeiten nie allein, sondern teilen sich 

die Verantwortung über den Behandlungsprozess mit anderen Berufsgruppen in der Akutpsychiatrie. 

Die Professionellen der Klinische Sozialen Arbeit knüpfen für die Klientel jedoch auch Verbindungen zu 

Drittstellen. Inwiefern diese verschiedenen Formen der Zusammenarbeit herausfordernd sein kann, 

wird im Spannungsfeld der Mesoebene skizziert. 

 

3.1 Zusammenarbeit in der Klinik 

Die Klinische Soziale Arbeit ist seit über 100 Jahren etabliert und hat sich in Ländern auf der ganzen 

Welt zu einem wichtigen Berufszweig entwickelt. Um einen Austausch zwischen den einzelnen 

Professionen sicherzustellen und die Interaktionsmechanismen zwischen den verschiedenen 

Bereichen für die Wahl der Ziele und Methoden zu nutzen sind interprofessionelle Teams erforderlich 

(Staub-Bernasconi et al., 2012, S. 9). Psychische Gesundheit ist ein Spezialgebiet der Klinischen Sozialen 

Arbeit sowie ein wichtiges Thema in allen anderen Aspekten der Profession Soziale Arbeit. 

Bei der psychiatrischen Medizin und der Klinischen Sozialen Arbeit handelt es sich um zwei 

unterschiedliche Professionen, die sich sowohl hinsichtlich der Zielsetzung als auch der Methodik und 

der Aufgabenstellung unterscheiden. Sie betrachten und behandeln die Klientel und deren Probleme 

und Belastungen unterschiedlich. Während die psychiatrische Medizin die psychische Gesundheit 

beziehungsweise Krankheit betrachtet und behandelt, legt die Klinische Soziale Arbeit ihr 

Hauptaugenmerk auf die psychosozialen Problemlagen, auf die Lebenswelt und den Alltag der 

Patienten und Patientinnen. Die Klinische Soziale Arbeit hat eine vermittelnde Rolle zwischen der 

betroffenen Person, ihren Fähigkeiten, Bedürfnissen und Wünschen auf der einen und den 

gesellschaftlichen Bedingungen und Anforderungen auf der anderen Seite. Die Klinische Soziale Arbeit 

ist somit in der psychiatrischen Versorgung psychisch Kranker und Behinderter zweckmässig und 

erforderlich (Frank Wilde, 1998). 
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Psychiater und Psychiaterinnen erwarten in idealtypischer Sicht von Professionellen der Klinischen 

Sozialen Arbeit 

«die optimale Anwendung der Sozialgesetze (...) sowie Beziehungsaufnahme zu dem Anteil 

unserer Wirklichkeit, den die verschiedenen Verwaltungen darstellen. Aber darüber hinaus 

hilft er [sic!] dem Team und den Patienten [sic!], den sozialen Anteil der Welt überhaupt zu 

verstehen. Wenn der Arzt [sic!] mit kranken und gesunden Anteilen zu tun hat, dann der 

Sozialarbeiter [sic!] mit normalen und abweichenden Anteilen. Er [sic!] kennt sich darin aus, 

welche Rand- und Problemgruppen es in der Gesellschaft gibt, welche Anpassungs- und 

Eingliederungs-störungen bestehen und welche sozialen Bedingungen Kränkung und 

Gesundung bewirken können.» (Klaus Dörner & Ursula Plog, 1984, S. 57). 

Kritischen Stimmen zufolge werden Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit jedoch von 

Psychologen und Psychologinnen zur besseren Durchsetzung der therapeutischen Ziele "benutzt", 

indem sie beispielsweise «Patienten [sic!] zur Einnahme eines Medikamentes überreden" oder "die 

Compliance des Patienten [sic!] solchermassen zunimmt, dass er während der Anhörung erklärt, 

freiwillig in der Klinik zu bleiben, wodurch der "untherapeutische" Zwang entfällt» (Stephan Schröder, 

R. Straub, K. Stolz & E. Frick, 1993, S. 189). Wilde sagt zudem, dass die Professionellen der Klinischen 

Sozialen Arbeit insofern einen Vorteil hätten, als dass sie von den Betroffenen durch das niedrigere 

Machtgefälle eher als «stille Verbündete» betrachtet werden (1998). Staub-Bernasconi et al. (2012) 

weisen darauf hin, dass die Soziale Arbeit hat in der Psychiatrie relativ klare Zuständigkeiten hat. 

Voraussetzung sind dabei interprofessionelle Teams, wobei allerdings Kompetenz- und 

Interessenskonflikte auftreten können, wenn Schwerpunkte und Zuständigkeiten missachtet werden 

(S. 9f.). Daraus ist abzuleiten, dass die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit sehr wohl wissen, 

in welchen Bereichen sie vor allem zuständig sind, es jedoch noch Klärungsbedarf mit den anderen 

involvierten Berufsgruppen zu geben scheint. 

 

Im ausserstationären Bereich sind die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit zur 

ausschlaggebenden Berufsgruppe geworden (Wilde, 1998). In Krankenhäusern spielen Professionelle 

der Klinischen Sozialen Arbeit eine sehr wichtige Rolle bei der Ermittlung und Befürwortung der 

Bedürfnisse der Klientel als Teil eines grösseren medizinischen Teams.  
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Eine quantitative Analyse von Shelley Craig, Rachel Frankford, Kate Allan, Charmaine Williams, Celia 

Schwartz et al. aus dem Jahr 2016 ergab, dass nahezu 80% der Patienten und Patientinnen über 

Angstzustände und / oder Depressionen berichteten. Dabei korrelierten Angstzustände und 

Depressionen mit schlechten sozialen Beziehungen, einem beeinträchtigten Gesundheitszustand und 

unterentwickelten Fähigkeiten zur Problemlösung. Diese Ergebnisse legen nahe, dass Professionelle 

der Klinischen Sozialen Arbeit eine wichtige Rolle bei der Verbesserung der mit Angstzuständen und 

Depressionen verbundenen Faktoren in interprofessionellen primären Gesundheitsteams spielen (S. 

41ff. / eigene Übersetzung). 

Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit sind ein integraler Bestandteil des interprofessionellen 

Teams, das Empfehlungen für die Behandlung, Rehabilitation und soziale Dienste abgibt. Ziel der 

interprofessionellen Zusammenarbeit in der Klinik ist es, neben dem ICD-10 (F)-Diagnosesystem 

„International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH)“ der 

Weltgesundheitsorganisation (WHO) und dem ICF-Diagnosesystem (International Classification of 

Functioning, Disability and Health, internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung 

und Gesundheit der WHO) auch die identifizierbaren gesellschaftlichen Behinderungen und 

Belastungen durch die soziale Umwelt, die Stressfaktoren wie etwa Diskriminierungen, 

Arbeitsplatzverlust, Familienprobleme etc. in die Diagnostik und Hilfeleistung einzubeziehen (Staub-

Bernasconi et al., 2012, S. 16). 

 

Zusätzlich zur täglichen Kommunikation mit dem Behandlungsteam für Einzelne oder Gruppen von 

Patienten und Patientinnen treffen sich Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit regelmässig mit 

medizinischem, therapeutischem und pflegerischem Personal, um den Behandlungsplan der 

Betroffenen nach Bedarf zu entwickeln und zu ändern. Die Klinische Soziale Arbeit und 

interprofessionelle Teams helfen, die häusliche Umgebung, das Wissen, die Überzeugungen, die Kultur 

und die Ressourcen der Klientel bei der Beurteilung, Behandlung und Entlassungsplanung zu 

berücksichtigen (Peter Maramaldi, Alexandra Sobran, Lisa Scheck, Nathalie Cusato, Irene Lee et al. 

2014, S. 532ff. / eigene Übersetzung). 
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3.2 Zusammenarbeit mit Drittstellen 

Die psychiatrische Versorgung ist ein interprofessioneller Bereich, in dem verschiedene Professionen 

und ihre Praktizierenden um Macht und Einfluss konkurrieren. Dazu gehören Psychiater und 

Psychiaterinnen, Pflegepersonal, Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit, Ergotherapeuten 

beziehungsweise -therapeutinnen sowie Psychotherapeutinnen beziehungsweise -therapeuten. Die 

Klinische Soziale Arbeit hat in der Psychiatrie relativ klare Zuständigkeiten, die sich auf den Bereich des 

Sozialen und Soziokulturellen erstrecken. Eine der Hauptaufgaben der Professionellen der Klinischen 

Sozialen Arbeit ist es, ein funktionierendes Helfendennetz für nach dem Klinikaufenthalt aufzubauen. 

Dabei ist ein Austausch der interprofessionellen Teams als Basis zentral (Staub-Bernasconi et al., 2012, 

S. 9). 

Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit, die in psychiatrischen Krankenhäusern beschäftigt sind, 

führen auch psychosoziale Untersuchungen durch und bieten therapeutisch wirksame 

Handlungsmassnahmen an. Sie stehen in häufigem Kontakt mit den Angehörigen und Bezugspersonen 

der Klientel. Sie treffen sich innerhalb der Spitäler mit anderen Mitgliedern des Teams für psychische 

Gesundheit, sowie mit Drittstellen ausserhalb der Organisationen (Invalidenversicherung, 

Arbeitslosenamt, Steueramt, betreute Wohnformen, Beistände und Beiständinnen, etc.) um die 

Versorgung der Klientel zu besprechen und geeignete Anschlusslösungen zu finden. Die 

Nachbetreuung ist essenziell, um die Gesundheit der Betroffenen nachhaltig zu verbessern und 

langfristig zu stärken. Um dies zu erreichen, involvieren die Professionellen der Klinischen Sozialen 

Arbeit externe Stellen. Mithilfe von Austauschgefässen, wie zum Beispiel Roundtable- oder 

Standortgespräche soll einer erneuten Dekompensation und einen möglichen Wiedereintritt 

vermieden werden. 

 

3.3 Spannungsfeld «Interprofessionelle Zusammenarbeit» 

In einer psychiatrischen Klinik treffen verschiedene Professionen aufeinander, die gemeinsam für und 

mit den Betroffenen arbeiten sollen. Alison McMichael (2000) weist darauf hin, dass in 

Krankenhäusern und bei Angehörigen der Gesundheitsberufe häufig Verwirrung über die Rolle der 

Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit und ihre Beziehungen zu anderen Fachpersonen 

herrscht. Es gibt daher häufig unangemessene Arbeitsaufträge und Überweisungen (S. 175ff. / eigene 

Übersetzung). 
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Heinz Katschnig (2010) betont, dass durch die zunehmende Professionalisierung und Spezialisierung in 

helfenden Berufen wie der Klinischen Sozialen Arbeit und der Pflege, sich die Zuständigkeiten im 

Gebiet der Psychiatrie verändern. Bislang sah sich vor allem die Medizin in der Verantwortung, sodass 

die Angehörigen anderer Berufsgruppen von der Ärzteschaft als «Eindringlinge» wahrgenommen 

werden könnten, welche Patientinnen und Patienten unterstützen, behandeln oder begleiten, welche 

eigentlich in ihre Zuständigkeit fallen. Auf der medizinischen Seite stehen Ärzte und Ärztinnen aus den 

Gebieten der Neurologie, Allgemeinmedizin und Alternativmedizin im Wettbewerb mit denen aus der 

klassischen Psychiatrie. Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit bilden eine weitere grosse 

Berufsgruppe, die sich mit diesen messen (S. 24 / eigene Übersetzung). Hier stellt sich die Frage, wie 

das Gleichgewicht zwischen der Identität der ärztlichen Psychiatrie und der Identität anderer Berufe 

in einem Bereich gewahrt werden kann, in dem Überschneidungen häufig vorkommen und zunehmen. 

Tom Burns (2004) sieht hier die interprofessionelle Zusammenarbeit von besonderer Bedeutung (S. 11 

/ eigene Übersetzung). Eva Nadai, Peter Sommerfeld, Felix Bühlmann und Barbara Krattiger (2005) 

weisen darauf hin, dass das Selbstbild der Profession Soziale Arbeit geprägt sei von mangelndem 

Professionsbewusstsein (S. 74). Dies scheint die interprofessionelle Zusammenarbeit zusätzlich zu 

erschweren, da sich die Mitglieder einer Profession natürlich zunächst selbst ein 

Professionsbewusstsein aneignen müssen, bevor dies von anderen Professionen zu erwarten ist. Wenn 

die Zuständigkeiten nicht für alle Beteiligten klar sind, sind Konflikte und Spannungen im Team 

unausweichlich. 

Gemäss Nina Wyssen-Kaufmann (2015) ist es im institutionellen Kontext der Akutpsychiatrie nach wie 

vor so, dass die Mitglieder der Medizin die Hauptverantwortung über den Fall tragen (S. 363). Daraus 

können in der interprofessionellen Zusammenarbeit verschiedene Schwierigkeiten resultieren. Zum 

einen kann es dazu führen, dass Patientinnen und Patienten mit rückläufiger Symptomatik ihres 

jeweiligen Krankheitsbildes frühzeitig entlassen werden, da die Behandlung aus Sicht der Medizin 

abgeschlossen werden kann. Dies kann dazu führen, dass die Klinische Soziale Arbeit die sozialen 

Problemlagen noch nicht ausreichend bearbeiten konnte und die Betroffenen somit in instabile soziale 

Verhältnisse entlassen werden, was zu einer erneuten psychischen Destabilisierung führen kann. Zum 

anderen ist es in der Praxis mitunter üblich, dass die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit in 

der Klinik erst aktiv werden nach Anmeldung durch Therapeutinnen und Therapeuten, auf Anfrage der 

Betroffenen selbst oder deren Angehörigen, oder wenn sie selbst einen Bedarf vermuten, wie das 

Beispiel der Psychiatrie Baselland zeigt (Psychiatrie Baselland, ohne Datum). 
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Eine solche Handhabung setzt voraus, dass entweder die Therapeuten und Therapeutinnen ausführlich 

über die Tätigkeitsfelder der Sozialen Arbeit informiert sind und selbst in der Lage sind, soziale 

Problemlagen zu erkennen oder die Betroffenen und ihre Angehörigen über die 

Unterstützungsmöglichkeiten der Klinischen Sozialen Arbeit informiert werden. Es ist fraglich, 

inwiefern die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit wirklich in der Lage sind einen Bedarf zu 

erkennen, wenn sie nicht von Beginn an automatisch in alle Fälle involviert werden. Um die 

Unklarheiten in der Zuständigkeit zu beseitigen und bestmöglich an einem Fall zu arbeiten bräuchte 

die Klinische Soziale Arbeit beziehungsweise das gesamte interprofessionelle Team mehr zeitliche 

Ressourcen. Durch die Sparbemühungen im Gesundheitswesen könnte es jedoch immer schwieriger 

werden, solche Ressourcen freizusetzen. 

 

4 Rahmenbedingungen und ökonomische Veränderungen 

In diesen Kapiteln wird zunächst das schweizerische Versorgungssytem im Gesundheitswesen 

erläutert sowie die neuen gesetzlichen Regelungen, wie beispielsweise das TARPSY (Tarifsystem für 

die stationäre Psychiatrie), dargestellt. Der ökonomische Druck macht sich zunehmend im 

Gesundheitswesen bemerkbar. Nachfolgend wird auf mehrere Effekte eingegangen, die aus den 

Sparbemühungen resultieren. Daraus ableitend wird das Spannungsfeld auf der Makroebene 

beschrieben. Die Aufzählung der aktuellen Tendenzen ist nicht abschliessend, es werden vielmehr 

diese benannt und diskutiert, welche momentan als die grössten Herausforderungen betrachtet 

werden können. 

 

4.1 Organisation und Verantwortlichkeiten 

Die Verantwortung zur Finanzierung und Bereitstellung von Angeboten zur Erhaltung und 

Wiederherstellung der psychischen Gesundheit sind auf Bund, Kantone und Gemeinden sowie 

Krankenversicherungen aufgeteilt. Die nationale Ebene ist an der Gesetzgebung und Aufsicht beteiligt, 

hat jedoch keine direkte Rolle bei der Organisation oder Planung von Versorgungsstrukturen. Die 

Kantone organisieren und planen die psychiatrische Versorgung und finanzieren rund 50% der Kosten 

für die stationäre psychiatrische Versorgung sowie die meisten Kosten für psychosoziale 

Einrichtungen, die sich um Menschen mit langfristigen psychischen Erkrankungen kümmern. 

  

https://www.fmh.ch/files/pdf18/2016_10_12_TARPSY_1.0_d.pdf
https://www.fmh.ch/files/pdf18/2016_10_12_TARPSY_1.0_d.pdf
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Die Krankenversicherung ist für die Finanzierung der meisten ambulanten psychiatrischen 

Behandlungen verantwortlich, die von Psychiatern und Psychiaterinnen in unabhängigen Praxen 

durchgeführt werden (Carlo De Pietro, Paul Camenzind, Isabelle Sturny, Luca Crivelli, Suzanne 

Edwards-Garavoglia, et al., 2015, S. 194 / eigene Übersetzung). 

 

Die Schweiz verfügt über eine private Krankenversicherung mit eidgenössischem 

Versicherungsauftrag, und die Kantone sind für die Planung und Erbringung von Gesundheitsdiensten, 

die Teilfinanzierung von Krankenhäusern und die Gewährung von Zuschüssen für 

Versicherungsprämien verantwortlich. Die Schweizer Krankenversicherungen sind verpflichtet, 

umfassende Versicherungspolicen anzubieten, die ein breites Spektrum der medizinischen Versorgung 

abdecken. Gesetzliche Krankenversicherungspakete erstatten den meisten Hausärzten 

beziehungsweise -ärztinnen und Fachärzten beziehungsweise -ärztinnen eine Vergütung und decken 

eine umfangreiche Liste mit Medikamenten, Physiotherapie und einigen vorbeugenden Massnahmen 

ab (Andres R. Schneeberger & Bruce J. Schwartz, 2018, S. 126f. / eigene Übersetzung). 

 

1994 hat die Schweiz das Krankenversicherungsgesetz (LAMla) verabschiedet, seit 1996 besteht die 

obligatorische Grundversicherung für alle in der Schweiz ansässigen Personen. Das 

Sozialversicherungsgesetz sieht drei Hauptprinzipien vor: Krankenversichernde können mit Verträgen 

zur obligatorischen Krankenversicherung keine Gewinne erzielen; Versicherte haben die freie Wahl 

ihrer Versicherungsgesellschaft; Versichernde müssen alle Antragsstellenden akzeptieren. 

Überschüssiger Verdienst muss in die Gesellschaft reinvestiert werden und den Versicherten 

zugutekommen. Der krankenversicherungspflichtige, für alle Versicherungsgesellschaften gleiche 

Leistungskorb, das sogenannte Basispaket, wird vom Bundesamt für Gesundheit (BAG) auf nationaler 

Ebene festgelegt. Abgedeckt sind alle Behandlungen und diagnostischen Leistungen, wobei drei 

Prinzipien erfüllt sein müssen: Wirksamkeit, Angemessenheit und Effizienz (Giulia Alessio, Benedetta 

Ghisalberti, Sophie Hasslacher & Kirill Kudryavtsev, 2015, S. 8 / eigene Übersetzung / De Pietro et al., 

2015, S. 92 / eigene Übersetzung). 
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Die Verweildauer betrug im Jahr 2005 im Durchschnitt 45,3 Tage für einen stationären psychiatrische 

Krankenhausaufenthalt, während es im Jahr 2003 noch 44,5 Tage waren (Ulrich Frick & Hannah Frick, 

2011, S. 26). Dabei gibt es einen Trend hin zu offeneren Einheiten in den psychiatrischen 

Krankenhäusern, was bedeutet, dass die Patienten und Patientinnen, wenn es der Gesundheitszustand 

zulässt, die Einheit jederzeit verlassen können, wie Undine E. Lang, Susanne Hartmann, Sandra Schulz-

Hartmann, Yehonala Gudlowski, Roland Ricken et al. (2010) beschreiben (S. 199ff. / eigene 

Übersetzung). Die stationären Kosten werden meist vom Kanton und den Grundversicherungen 

übernommen. Der vom Kanton gezahlte Prozentsatz variiert je nach Kanton. Der Rest wird durch die 

Grundversicherung gedeckt und die Versicherten zahlen einen kleinen Prozentsatz, bis der maximale 

Selbstbehalt erreicht ist. Stationäre Krankenhauseinweisungen werden von der gesetzlichen 

Krankenversicherung übernommen, sofern dies medizinisch angezeigt ist. Die Kosten für stationäre 

psychiatrische Krankenhausaufenthalte werden in Form von Tagessätzen berechnet. 

Die Betroffenen haben normalerweise ihre eigenen Zimmer und die allgemeinen Unterkünfte 

entsprechen dem Lebensstandard in der Gemeinschaft. In den stationären Behandlungseinrichtungen 

stehen nur begrenzte Plätze zur Verfügung (Celia Trottaa, Undine E. Lang & Andres R. Schneeberger, 

2013, S. 167). 2012 kamen auf 100 000 Einwohner 47 Psychiater und Psychiaterinnen, mehr als doppelt 

so viele wie in Deutschland und Frankreich, und fast dreimal so viele wie im OECD-Durchschnitt (OECD: 

Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung). Auch die Zahl der psychiatrischen 

Krankenhausbetten lag mit etwa 95 pro 100 000 Einwohnende vergleichsweise hoch. Seit dem Jahr 

2000 hat sich die Anzahl der psychiatrischen stationären Betten in der Schweiz um rund 20% verringert 

(De Pietro et al., 2015, S. 195). 

 

Ambulante Psychiater und Psychiaterinnen können direkt von Betroffenen ohne allgemeinärztliche 

Überweisung angesprochen werden. Psychotherapie durch Psychologen und Psychologinnen wird nur 

erstattet, wenn ein Arzt oder eine Ärztin mit einer bestimmten Lizenz die Behandlung an diese 

delegiert (ebd., S. 196). Im Jahr 2008 hat die Schweizerische Gesundheitsdirektorinnen und -

direktorenkonferenz (GDK) Richtlinien für die kantonale Planung der psychiatrischen Kapazitäten 

entwickelt, um die stationäre Versorgungsplanung besser mit der ambulanten psychiatrischen 

Versorgung zu koordinieren. Die Strukturen der psychiatrischen Versorgung variieren jedoch weiterhin 

stark zwischen den Kantonen (ebd., S. 197). 
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Trotz der hohen Anzahl von Psychiatern, Psychiaterinnen und psychiatrischen Krankenhausbetten im 

Land bleibt der Zugang zu psychiatrischen Diensten ein Problem. Einen Termin in einer psychiatrischen 

Praxis zu bekommen war einer Studie von De Pietro et al. (2015) zufolge nur bei 30% aller kontaktierten 

Psychiater und Psychiaterinnen möglich. Die anderen Angefragten konnten niemanden neu 

aufnehmen oder waren nicht erreichbar. Die durchschnittliche Wartezeit für einen psychiatrischen 

Termin wegen eines akuten Problems betrug rund sechs Tage. Ein Grund für die Zugangsprobleme ist 

die sehr lange durchschnittliche Behandlungsdauer, die durchschnittlich zwischen 36 und 90 Monaten 

lag (S. 199). 

Um die nationalen Aktivitäten im Bereich der psychischen Gesundheit besser zu koordinieren, hat der 

Bund im Jahr 2013 zusammen mit den Sozialversicherungen, der GDK und der Schweizerischen Stiftung 

für Gesundheitsförderung ein Netzwerk für psychische Gesundheit eingerichtet, um den 

Wissensaustausch und die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Akteuren und Akteurinnen zu 

verbessern. Das Netzwerk verfügt jedoch nicht über Exekutivbefugnisse, um eine kohärente nationale 

Politik zur psychischen Gesundheit durchzusetzen (ebd.). 

 

Gesundheitsreformen erfordern in der Schweiz einen besonders hohen Konsens der Hauptakteure und 

-akteurinnen, um verabschiedet und umgesetzt zu werden. Das Erreichen eines solchen Konsenses ist 

kompliziert und daher langwierig. Es muss sichergestellt werden, dass gute Argumente für 

vorgeschlagene Änderungen vorliegen, Reformvorschläge müssen auf soliden politischen Analysen 

beruhen. Die durchgeführten Reformen werden in der Regel strengen Bewertungen unterzogen. Seit 

dem Jahr 2000 wurden zahlreiche Reformen durchgeführt, die das Krankenversicherungs-System 

optimiert haben (ebd., S. 203). 

Die Leistungserbringenden sind stark reguliert. Als eines der wichtigsten Themen wird der Schutz der 

Patienten und Patientinnen angesehen. Darüber hinaus beschränkt das Gesetz unternehmerisches 

Handeln, indem die Preise für die Gesundheitsversorgung auf staatlicher Ebene festgesetzt werden. 

Die Wettbewerbsfähigkeit hängt eher von der Qualität der Dienstleistungen als von der Quantität ab. 

In den letzten Jahren wurden mehrere Reformen zur Beseitigung von Schwachstellen des Systems, wie 

zum Beispiel die mangelnde Transparenz, Kosten und Qualität der Dienstleistenden, Ineffizienzen und 

geringe Koordinierung zwischen allen Stellen durchgeführt. Die erste Reform erfolgte im Jahr 2001 und 

betraf hauptsächlich die technischen Aspekte der Gesundheitsfürsorge (Alessio et al., 2015, S. 9 / 

eigene Übersetzung). 
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Die zweite Reform konzentrierte sich auf quantitative Aspekte wie dem Leistungsumfang und die Höhe 

der Zuzahlungen, der Franchise-, Selbstbehalt- und Rabattregelungen, die zu einer Kostensenkung 

hätten führen sollen. Die dritte Reform, mit der im Jahr 2007 begonnen wurde, betrifft die neue 

Verordnung über das Gesundheitssystem. Da diese Reform jedoch stark umstritten und Gegenstand 

verschiedener Debatten in der Schweiz war, wurde sie schrittweise umgesetzt. Ein wichtiger Schritt 

betrifft die neue Art der Krankenhausfinanzierung. Das Hauptziel dieses neuen Gesetzes besteht in der 

Erhöhung der Transparenz zum Schutz der Klientel (Alessio et al., 2015, S. 10 / eigene Übersetzung). 

Johann Bell, Brett Davies, Claire Walsh, Hannah Knowlman, Tina Hefford und Pim Kuipers (2018) 

weisen darauf hin, dass politische Reformen darauf abzielen, die Sicherheit, die 

Behandlungsergebnisse und die Zufriedenheit der Betroffenen zu erhöhen und gleichzeitig die 

Servicekosten zu senken oder zumindest zu verwalten. Als Reaktion darauf definieren die 

Gesundheitsdienste den Leistungsumfang neu, und die Gesundheitspraktizierenden, einschliesslich 

der Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit, müssen Kompetenz und Wert wettbewerbsfähig 

identifizieren (S. 79 / eigene Übersetzung ). 

 

4.2 Fallpauschale  

Die Leistungen von Krankenhäusern werden seit der Revision pauschal vergütet: Jedes Krankenhaus 

erhält eine feste Pauschale, die sich aus dem Basispreis (Basispauschale), den Durchschnittskosten 

über alle Krankheitsbilder berechnet. Darüber hinaus wird ein variabler Teil hinzugefügt, der sich nach 

Art und Schweregrad der Behandlung unterscheidet (Swiss Diagnosis Related Groups –SwissDRG). In 

dieser Pauschale sind auch die Investitionskosten enthalten, diese werden aufgrund steigender Kosten 

und begrenzter Budgets nicht mehr vom Kanton getragen. Ein weiteres wichtiges Thema der neuen 

Reform ist die Liste der Kantonsspitäler, in der Krankenhäuser aufgeführt werden, die bestimmte 

Anforderungen an Qualität und Effizienz erfüllen (Alessio et al., 2015, S. 12 / eigene Übersetzung). 

Leistungen von Krankenhäusern, die nicht in dieser Liste aufgeführt werden und auch keine Verträge 

mit Versicherungsgesellschaften haben, müssen von der Klientel selbst gezahlt werden. 

Krankenhäuser sollen hiermit motiviert werden, unnötige Kosten zu senken und mit einer hohen 

Qualität der angebotenen Dienstleistungen möglichst effizient zu arbeiten (ebd.). 
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Es wird davon ausgegangen, dass die Effizienz steigt, da die Bezahlung im Krankenhaus nun von der 

Behandlung von Fällen abhängt, die von den Kosten der Versorgung unabhängig sind. Ausserdem 

versuchen die Versichernden zunehmend, niedrigere Basistarife auszuhandeln. Eingeführt wurde im 

Jahr 2012 die Vergütung nach diagnosebezogenen Fallgruppen (SwissDRG). SwissDRG-basierte 

Zahlungen müssen die gesamten Kosten der Leistungserbringung (Kapital- und Betriebskosten) 

decken, jedoch die Kosten für „gemeinnützige Funktionen von Krankenhäusern“ ausdrücklich 

ausschliessen (Reimbursement Institute, 2019). 

 

Öffentlich-rechtliche Funktionen wie Hochschulbildung, Forschung oder die Sicherstellung der 

regionalen Erreichbarkeit sind gemäss KVG / LAMal von den Kantonen separat zu finanzieren. Die 

ausgehandelten Basissätze werden von der nationalen Preisüberwachung überwacht, die eine 

Senkung der Basissätze empfehlen kann, wenn sie höher als in anderen Teilen des Landes oder höher 

als die Kosten der Leistungserbringung sind. Dies setzt die Kantone unter Druck, da sie begründen 

müssen, wenn sie höhere Basissätze genehmigen (De Pietro et al., 2015, S. 210). 

 

4.3 Kosten für ambulante und stationäre psychiatrische Leistungen 

Die Kosten für ambulante psychiatrische Leistungen werden nach dem TARMED-Tarifsystem 

berechnet, das die Kosten für verschiedene Verfahren regelt, einschliesslich einer kontinuierlichen 

Psychotherapie. In niedergelassenen und ambulanten Kliniken richtet sich die Erstattung nach dem 

Geldwert, der den von TARMED (Medizinisches Tarifsystem) vom Kanton und den Krankenkassen 

festgelegten Tarifpunkten zugeordnet wird. Die Tarifpunkte unterscheiden sich je nach Beruf der 

Anbietenden zum Beispiel Arzt beziehungsweise Ärztin, Psychologe beziehungsweise Psychologin, 

Pflegekraft und Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit und den Verfahren (Schneeberger & 

Schwartz, 2018, S. 126f.). 

Die Kosten der stationären psychiatrischen Versorgung werden in Tagessätzen berechnet und sinken 

mit zunehmender Aufenthaltsdauer, was einen Anreiz zur Verkürzung der Aufenthaltsdauer schafft. 

Mit der Reform des Gesundheitsrechts 2012 wurden die Finanzierungsmethoden für Krankenhäuser 

geändert und auf eine leistungsorientierte Erstattungsmethode für die stationäre psychiatrische 

Behandlung umgestellt. Die neue Tarifstruktur TARPSY stützt sich auf diagnostische Gruppen und 

psychiatrische Kostengruppen wobei unterschiedliche Schwere- und Komplexitätsstufen 

berücksichtigt werden. Ziel ist es, die Transparenz und Vergleichbarkeit von Leistungen, Kosten und 

Qualität zu erhöhen (ebd., S. 127f.). 
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Die Sichtung des Leistungskatalogs sowie des Katalogs für Zusatzentgelte zeigen jedoch, dass ein sehr 

einheitliches, biologisches Modell des Menschen als Massstab dient. Es wird zwar zwischen einzelnen 

Krankheitsbildern, ihrem Schweregrad, weiteren relevanten medizinischen Diagnosen sowie dem Alter 

der Betroffenen unterschieden (SwissDRG, 2019a, S. 1ff.). Weitere belastende Faktoren welche 

insbesondere für die Genesung von psychisch Kranken einen entscheidenden Einfluss haben können, 

werden jedoch nicht berücksichtigt. Psycho-soziale Faktoren, wie zum Beispiel das Vorhandensein 

stabiler Beziehungen oder die finanzielle Situation der Betroffenen, fallen nicht in die Beurteilung 

(SwissDRG 2019b, S. 1ff). Es erscheint jedoch logisch, dass Personen, welche beispielsweise kurz vor 

der Privatinsolvenz stehen, länger brauchen um sich psychisch zu stabilisieren. Bei vielen somatischen 

Krankheitsbildern (natürlich nicht allen, psychischer Stress kann sich auch in physischen Symptomen 

äussern oder bestehende Krankheitsbilder verschlimmern) spielen die psycho-sozialen Belastungen für 

den Heilungsprozess tatsächlich nur eine sekundäre Rolle. 

Durch die neue Krankenhausfinanzierung erfolgt eine Verlagerung von stationären zu ambulanten 

Behandlungen, wodurch sich der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt reduziert. 

 

4.4 Drehtürpsychiatrie 

Spätestens seit 1968 wird in der wissenschaftlichen Literatur der Begriff „Drehtürpsychiatrie“ 

verwendet. Durch die Verlagerung von der Langzeithospitalisierung hin zu Behandlungen mit neu 

eingeführten Medikamenten sowie einem Ausbau teilstationärer und ambulanter Angebote und 

dadurch kürzeren Verweilzeiten in psychiatrischen Krankenhäusern stieg der Anteil an mehrmalig 

rehospitalisierten Patienten und Patientinnen. Dieser Behandlungsmodus wird als „Drehtür-

Behandlung“ bezeichnet (Frick & Frick, 2010, S. 14). Verschiedene Autoren und Autorinnen stellten 

sich den Fragen nach den Ursachen dieser – vorwiegend negativ konnotierten – „Drehtürpsychiatrie“, 

oder – neutraler betrachtet – häufigeren Rehospitalisierung der Betroffenen. Zum einen wurde dies 

mit dem autonomen Ablauf von Krankheitsmechanismen in Verbindung gebracht. So kann bei 

schubartig oder zyklisch auftretenden Krankheitsverläufen wie chronischen Psychosen oder bipolaren 

Störungen nach einer symptomfreien Phase zuhause ein Wiedereintritt in die Klinik nötig sein, im 

Gegensatz zur früher üblichen Langzeithospitalisierung, wo die Betroffenen auch in Phasen der 

Revision dauerhaft in der Klinik blieben. 

 

In vielen Fällen werden auch das soziale Umfeld ausserhalb der Klinik und die dortigen 

Handlungsmuster als destabilisierende Faktoren identifiziert und für die Wiedereinweisung 

verantwortlich gemacht. In diesem Zusammenhang können häufige Rehospitalisierungen auch Teil 

eines sinnvollen, geplanten Handlungsschema sein (ebd.). 
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Es stellt sich die Frage, wie die Verweildauer eine spätere Rückkehr dorthin beeinflusst. Hier vertreten 

Toni Brühlmann und Markus Binswanger (2003) die Ansicht, dass eine Verkürzung der 

Aufenthaltszeiten bei Kliniküberlastung zu einer abnehmenden Behandlungsqualität führt. Dies 

wiederum habe zur Folge, dass sich die Betroffenen nicht mehr ausreichend auf den 

Behandlungsprozess einlassen. Ein ganzheitlicher Ansatz sei nicht mehr praktizierbar und es drohe 

ein vorzeitiger Behandlungsabbruch (S. 2612). Brühlmann und Binswanger führten hierzu aus: «Je 

weniger freie Betten, desto notfallmässiger die Aufnahmen, desto weniger ganzheitlich die stationäre 

Behandlung, desto rascher die Austritte ... und desto öfter die Wiedereintritte. Hier beginnt nun die 

sattsam bekannte Gefahr der Drehtürpsychiatrie!» (S. 2003, 2612). 

 

Studien aus dem Jahr 2010 zufolge benötigten 9 von 10 der Betroffenen über mehrere Jahre hinweg 

keinen erneuten stationären Aufenthalt mehr. Als Gründe wurden der Ausbau der ambulanten 

Versorgung, wirksamere Therapien sowie die Veränderungen in der Zusammensetzung der Klientel 

genannt (Schweizerisches Gesundheitsobservatorium OBSAN, 2010). Staub Bernasoni et al. (2012) 

kritisieren jedoch, dass die Behandlungsdauer im stationären Bereich zunehmend nicht mehr fachlich 

vom Zustand der Betroffenen bestimmt wird, sondern unterliegt ökonomischen und 

betriebswirtschaftlichen Überlegungen. So hat sich die Behandlungsdauer in den vergangenen 

Jahrzehnten drastisch reduziert, während sich die Aufnahmefrequenz gleichzeitig erhöht hat (S. 24). 

Dem ist anzumerken, dass sich das sozio-berufliche Profil in Bezug auf Familienstand, Bildung, 

Beschäftigung und Krisenfaktor als berufliches Problem verändert hat. 

 

Drehtürpatienten und -patientinnen scheinen zufolge aktuellen Studien, wie etwa der von Othman 

Sentissi, Javier Bartolomei, Clotilde Moeglin, Rachel Baeriswyl-Cottin und Philippe Rey-Bellet aus dem 

Jahr 2014, ganz andere soziale und psychiatrische Merkmale zu haben als Betroffene mit 

Einzelaufnahme, und sie haben hinsichtlich psychiatrischer und psychotherapeutischer Interventionen 

unterschiedliche Bedürfnisse. Drehtürpatienten und -patientinnen haben signifikant mehr 

vorbestehende psychiatrische Erkrankungen als Betroffene mit Einzelaufnahme, sie werden vor den 

Aufenthalten in psychiatrischen Kliniken häufiger psychiatrisch behandelt als Betroffene mit 

einmaliger Aufnahme. Auch leiden sie häufiger unter bipolaren Störungen und Borderline-

Persönlichkeitsstörungen. Betroffene mit Einzelaufnahme waren gegenüber Drehtürpatienten und -

patientinnen häufiger verheiratet, hatten ein höheres soziales Bildungsniveau (20,2% gegenüber 

10,6%) und stabilere Arbeitsbedingungen (S. 2ff. / eigene Übersetzung). Beim Drehtürklientel liegt 

somit insgesamt ein verändertes sozio-professionelles Profil in Bezug auf Familienstand, Bildung, 

Beschäftigung und Krisenfaktor vor. 
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4.5 Grundsatz „ambulant vor stationär“ 

Seit einigen Jahren müssen Krankenhäuser effizienter handeln und die Produktivität steigern. Dabei 

sind die Gesundheitssysteme mit widersprüchlichen Trends konfrontiert: die Auswirkungen 

finanzieller und wirtschaftlicher Beschränkungen; steigende Anforderungen einer ständig wachsenden 

und alternden Bevölkerung, die zu chronischeren Patienten und Patientinnen führt; steigende 

Nachfrage und Verfügbarkeit von technologischen Innovationen sowie neue Rollen, neue Fähigkeiten 

und neue Verantwortlichkeiten für das Gesundheitspersonal. 

Die meisten Gesundheitssysteme sind bereits von einem traditionellen krankenhaus- und 

medizinzentrierten Versorgungsschema zu integrierten Modellen übergegangen, bei denen 

Krankenhäuser eng mit der Grundversorgung, der kommunalen Versorgung und der häuslichen Pflege 

zusammenarbeiten (Pascal Garel & Isabella Notarangelo, 2018 / eigene Übersetzung). 

Krankenhausversorgungsmuster wurden geändert und es wurden grosse Anstrengungen 

unternommen, um bessere Dienstleistungen zu erbringen, die Qualität zu steigern, die Effizienz und 

Produktivität zu verbessern. Es wurden und werden finanzielle und organisatorische Massnahmen 

entwickelt, die darauf abzielen, die Koordinierung und Integration zwischen den verschiedenen 

Versorgungsebenen zu verbessern und neue und effizientere Methoden der Krankenhausfinanzierung 

einzuführen (ebd.). 

 

Der Zusammenhang zwischen der Einweisungsrate und der Aufenthaltsdauer ist ein sehr heikles 

Thema, da allgemein anerkannt wird, dass eine zu kurze Aufenthaltsdauer das Risiko einer erneuten 

Einweisung erhöhen kann, was eine Verschwendung von Ressourcen zur Folge hat. Ein zu langer 

Krankenhausaufenthalt führt ebenfalls zu einer Verschwendung von Ressourcen (Garel & Notarangelo, 

2018). 

Bereits im Jahr 2003 wurde beklagt, dass die Aufnahmezahlen zunehmen, wobei Überbelegungen und 

kürzere Aufenthaltszeiten die Behandlungsqualität beeinträchtigen. Im Zusammenhang mit der 

Forderung nach Aufwertung der ambulanten und teilstationären Behandlung wird die Bedeutung des 

sozialen Umfelds betont (Brühlmann & Binswanger, 2003, S. 2610). 

«Psychische Erkrankungen [manifestieren] sich im biologischen Bereich, im subjektiven Erleben und 

im sozialen Verhalten (..) und [sind] über diese drei Ebenen sowie über deren Wechselwirkungen zum 

Positiven wie zum Negativen beeinflussbar.» (Hans Dieter Brenner, Wulf Rössler & Urs Fromm, 2003, 

S. 1783). 
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In der Psychiatrie muss die Behandlung gleichgewichtig in allen drei Dimensionen stattfinden. Wird die 

ambulante Behandlung gegenüber der stationären Behandlung bevorzugt, dann wird übersehen, dass 

sich der Wechsel des sozialen Umfelds durch den Klinikaufenthalt positiv auswirken kann. Gemäss 

Brühlmann und Binswanger (2003) wird das soziale Umfeld „durch ein neutrales, therapeutisch 

reflektierendes und reagierendes Umfeld“ ersetzt. Gleichzeitig werden so die Angehörigen entlastet 

und können während der Dauer der stationären Behandlung Erholung finden. Sie können für die 

spätere ambulante Weiterbehandlung neue Kräfte sammeln. Es geht somit nicht darum, möglichst 

ambulant zu behandeln, um einen stationären Aufenthalt zu vermeiden (S. 2610). Es muss gefragt 

werden, was für die Betroffenen das Beste ist. Auch kann nicht festgehalten werden, dass ambulante 

oder teilstationäre Behandlungen die Gesamtkosten sinken lassen und ob es sich bei der ambulanten 

oder teilstationären Behandlung um das kostengünstigste Versorgungsmodell handelt (ebd., S. 2611). 

Familie und Umfeld werden auch bei der modernen Klinikbehandlung einbezogen, auch die 

Wiedereingliederung gestaltet sich gleich. Es gibt somit keinen Gegensatz zwischen Klinikbehandlung 

und Gemeindeintegration, so dass das Prinzip „Patientenzentrierung [sic!] statt 

Institutionenzentrierung“ so nicht mehr gilt (ebd.). 

Brühlmann und Binswanger fordern vielmehr einen ganzheitlichen Ansatz, um Patienten und 

Patientinnen aufgrund sorgfältiger Indikatoren zur Klinikbehandlung aufzunehmen und nicht nur als 

Notfälle. Ein solcher ganzheitlicher Ansatz erfordere auch den Einbezug von Beziehungsarbeit, 

Beratungen und Begleitungen (2003, S. 2612). 

 

4.6 Einbezug der Klinischen Sozialen Arbeit 

Umgestaltungen und der ständige Kampf um eine Gesundheitsreform machen es erforderlich, den 

Wert und die Wirksamkeit von Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit im Krankenhausumfeld 

zu bewerten und zu begründen. Die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit benötigen Zeit, um 

Untersuchungen abzuschliessen, Beratung und Überweisungen bereitzustellen und komplizierte 

Entlassungspläne für die Betroffenen mit vielfältigen Bedürfnissen zu organisieren. Die Kosten solcher 

Dienstleistungen sind jedoch in vielen medizinischen Zentren zu einem Hauptproblem geworden, was 

die Bemühungen um eine umfassendere Bereitstellung integrierter Unterstützungssysteme behindert. 

Angesichts der komplexen Gruppe Betroffener und der Art der angebotenen Dienstleistungen führt 

die Einbeziehung der Klinischen Sozialen Arbeit zu einer geringfügigen Verlängerung des Aufenthalts 

der Klientel. 
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Andere mögliche Faktoren für die längere Aufenthaltsdauer sind fehlende oder eingeschränkte 

Verfügbarkeit von Gemeinschaftsressourcen. Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit bieten 

Dienstleistungen für die psychische Gesundheit, die Pflegekoordination sowie materielle 

Unterstützung und andere Überweisungsdienste für Patienten und Patientinnen mit vielfältigen 

Bedürfnissen an, die sich aus komplexen Diagnosen von psychischen Störungen und 

Substanzstörungen, Traumata und Komorbiditäten ergeben. 

 

Obwohl die Dienste der Klinischen Sozialen Arbeit die Dauer des Aufenthalts geringfügig verlängern, 

stellen die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit den Betroffenen mit komplexen 

Präsentationen mehrere Dienste zur Verfügung. Um den steigenden Anforderungen an die 

Pflegekoordinierung gerecht zu werden, müssen möglicherweise die Unterstützungsangebote der 

Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit in diesem kritischen Interventionsumfeld verbessert und 

erweitert werden, um den sozialen Arbeitsanforderungen aller Betroffenen gerecht zu werden. 

Zukünftige Studien könnten die Kostenvorteile der Bereitstellung von Dienstleistungen der Klinischen 

Sozialen Arbeit und die Auswirkungen dieser Dienste auf die Pflegekoordinierung untersuchen (Megan 

Moore, Lauren K. Whiteside, Danae Dotolo, Jin Wang, Leyna Hoet al., 2016, eigene Übersetzung). 

Trotz einer längeren Aufenthaltsdauer könnten sich beispielsweise Kostenvorteile dadurch ergeben, 

dass eine Folgebehandlung oder eine erneute Unterbringung in der Psychiatrie überflüssig wird. Einer 

Studie aus dem Jahr 2008 von James A. Gordon ist zu entnehmen, dass die gezielte Besetzung durch 

die Klinische Soziale Arbeit insbesondere in grossen städtischen Zentren einen wirtschaftlichen 

Nettogewinn bringen kann. Mittelgrosse Kliniken können in wirtschaftlicher Hinsicht fast 

„ausgeglichen“ sein, und kleine Kliniken können Nettokosten verursachen. In allen Fällen können die 

Kosten für die Klinische Soziale Arbeit jedoch durch eine geringere Inanspruchnahme von 

Krankenhaus- und Notaufnahme-Diensten und durch eine effizientere Nutzung der Zeit des 

medizinischen Personals ausgeglichen werden (S. 54ff. / eigene Übersetzung). Der Wert der 

Anwesenheit der Klinischen Sozialen Arbeit in Notaufnahmen wird durch die direkte Untersuchung der 

Hospitalisierungsraten von Betroffenen, die von den Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit 

gesehen werden, gestützt. Diese Ergebnisse belegen die Kosteneffizienz der Klinischen Sozialen Arbeit 

und die Bedeutung der Suche nach Alternativen zu Krankenhauseinweisungen (Charles Auerbach & 

Susan E. Mason, 2010, S. 314 / eigene Übersetzung). 
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4.7 Position der Sozialen Arbeit 

Die Praxis der Klinischen Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen befindet sich an einem kritischen Punkt 

und steht vor einer ungewissen Zukunft. Die meisten der Änderungen bei der Bereitstellung von 

Gesundheitsleistungen sind das Ergebnis von Kostendämpfungsstrategien. Durch den immer grösser 

werdenden Kostendruck auf das Gesundheitswesen werden Patienten und Patientinnen immer früher 

entlassen. Für die Klinische Soziale Arbeit ist es in diesem kurzen Zeitrahmen zunehmend 

anspruchsvoller, aktiv zu werden oder geeignete Lösungen zu finden. Dabei geht eine kürzere 

Behandlungsdauer oftmals einher mit einer erneuten Destabilisierung. Basierend auf psychosozialen 

Einschätzungen müssen die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit individuelle 

Behandlungsziele und -pläne für Betroffene entwickeln. Dies erfordert die kontinuierliche Teilnahme 

an interprofessionellen Meetings, um die Behandlungspläne und den Fortschritt der Klientel zu 

überprüfen. Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit müssen Entlassungspläne vorbereiten und 

umsetzen, die ein optimales soziales und psychologisches Funktionieren innerhalb der Gemeinde 

gewährleisten. Das all dies immer schwieriger wird, wenn die Behandlungsdauer immer kürzer wird, 

liegt nahe. Hier ist es wichtig, effektivere Hilfeleistungen für das Klientel zu erarbeiten, eine 

Zusammenarbeit innerhalb und ausserhalb der Klinik zu entwickeln, die es ermöglicht, die Betroffenen 

trotz der kurzen Verweildauer in der Akutpsychiatrie optimal zu unterstützen. 

In der Helsinki Deklaration (Deklaration des Weltärzteverbundes [sic!] zu Ethischen Grundsätzen für 

die medizinische Forschung am Menschen), der Erklärung und im Aktionsplan wird ein Modell für 

Aktivitäten im Bereich der psychischen Gesundheit vorgeschlagen, das die psychische Gesundheit in 

den Mittelpunkt der politischen Entscheidungsfindung rückt und das Wohlbefinden, die 

Menschenwürde, die Genesung und die soziale Eingliederung hervorhebt (World Health Organisation, 

2005 / eigene Übersetzung). Die Ausweitung des Anwendungsbereichs und die Verlagerung auf 

gemeindenahe psychosoziale Dienste führen zu einer höheren Komplexität, was sich auf die Rolle der 

Psychiater und Psychiaterinnen auswirkt. Die Psychiatrie muss ihre Rolle in Bereichen wie Förderung 

und soziale Eingliederung berücksichtigen. Erforderlich ist eine enge Zusammenarbeit mit der 

Profession Soziale Arbeit. Zeitmanagement, Delegationsfähigkeit, aber auch Klarheit der Rollen sind 

wesentliche Voraussetzungen für ein effektives Arbeiten. 

Es wird grösseres Gewicht auf das Gleichgewicht zwischen den Menschenrechten des Einzelnen und 

der Vermeidung jeglicher Gefährdung der Gesellschaft gelegt. Eine solche interaktive Arbeitsweise 

bringt nicht nur auf der Ebene der Praxis, sondern auch auf der Ebene der Gesetzgebung neue 

Herausforderungen in Bezug auf Grenzen, Führung und Rechenschaftspflicht mit sich. Die Einführung 

neuer Servicemodelle und Interventionen vor Ort muss wiederum einer Prüfung und Bewertung 

unterzogen werden, um den Nutzen und den Anpassungsbedarf beurteilen zu können. 
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Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit spielen eine wichtige Rolle in einem interprofessionellen 

Gesundheitsteam, um eine klientelzentrierte Versorgung über das gesamte Versorgungskontinuum 

hinweg zu gewährleisten. Sie bieten Interventionen, um Betroffene und ihren Familien bei der 

Bewältigung des medizinischen Zustands zu helfen, indem sie Ressourcen durch Partnerschaften mit 

Akteuren und Akteurinnen aus dem Gesundheitswesen und der Gemeinde mobilisieren und 

Unterstützungsdienste nach der Entlassung anbieten. Basierend auf ihren Fähigkeiten und Kenntnissen 

in der Zielsetzung, dem Wissen darüber, was über eine Reihe externer Dienstleistenden verfügbar ist, 

und dem Verständnis der klinischen Rollen und des Pflegeprozesses übernehmen Professionelle der 

Klinischen Sozialen Arbeit häufig die Kernaufgabe bei der Koordinierung der Sofortmassnahmen zur 

Bewältigung komplexer psychosozialer Bedürfnisse und Planung der Nachsorge nach der Entlassung. 

 

Obwohl soziale und ökologische Belange für die Gesundheit von entscheidender Bedeutung sind, 

bleibt die Integration von sozialen Diensten und Gesundheitsversorgung von den wirtschaftlichen 

Gegebenheiten des Marktes abhängig (Gordon, 2001, S. 57). 

Trotz der wichtigen Rolle der Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit in interprofessionellen 

Teams mangelt es hier an Forschung. 

 

4.8 Spannungsfeld «Ökonomische Einsparungen» 

Die Strukturveränderungen und Gesetzesrevisionen stiessen bei vielen Fachpersonen auf Unmut, da 

sie befürchteten, dass die Behandlung von psychisch Kranken an Qualität einbüsst. Bei einem 

pauschalierenden Entgeltsystem besteht immer auch die Gefahr, dass auch die psychiatrisch-

psychotherapeutischen Leistungen pauschalisiert werden, so dass überwiegend nur noch die 

stationäre Basisversorgung stattfindet. Bisherige Krankenhausleistungen könnten auf den ambulanten 

Sektor verlagert werden, was wiederum zur raschen Entlassung der Klientel und damit zu einer 

Verschlechterung der medizinischen Versorgung und der Rückkehr der „Drehtürpsychiatrie“ führen 

könnte (Mathias Berger, 2012). Wie bereits beschrieben, haben diese Betroffenen mit häufigen 

Rehospitalisationen signifikant mehr soziale Probleme und ein ungenügenderes Helfendennetz im 

Vergleich mit Personen, welche nur einmalig hospitalisiert werden müssen. Gerade diese 

Personengruppe könnte demnach von der Unterstützung der Klinischen Sozialen Arbeit nachhaltig 

profitieren, es scheint jedoch als könne diese Hilfe zum jetzigen Zeitpunkt nur ungenügend 

implementiert werden. Die Gründe hierfür sind vielfältig, kürzere Aufenthalte und damit verbunden 

kürzere Unterstützung durch die Klinische Soziale Arbeit verhindern jedoch eine Veränderung im Sinne 

der Klientel. Es scheint vielmehr so, als wird einer besseren Wirtschaftlichkeit der Vorzug gegenüber 

Nachhaltigkeit gegeben. 
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Durch die Ausweitung der Entwicklung und des Einsatzes ambulanter psychiatrischer Einrichtungen 

wird Sentissi et al. (2014) zufolge den spezifischen Bedürfnissen schwerkranker Betroffener besser 

Rechnung getragen. Dies werde dazu führen, dass Rückfälle und Krankenhausaufenthalte vermieden 

werden (S. 6). Ausserdem können ambulante Behandlungen die Kosten, welche durch stationäre 

Aufenthalte verbunden sind, zumindest geringfügig senken. Daraus ist abzuleiten, dass ein Ausbau an 

teilstationären und ambulanten Unterstützungsangeboten für psychisch Kranke zwar sinnvoll 

erscheinen, die sozialen Problemlagen jedoch mehr berücksichtigt werden müssen, damit 

Rehospitalisationen möglichst vermieden werden können. 

 

Es lässt sich also festhalten, dass verschiedene Ansichten bestehen, was eine bestmögliche 

psychiatrische Versorgung betrifft. Die einen befürworten die Verlagerung auf ambulante Angebote, 

da diese näher an der Lebenswelt der Betroffenen sind, andere kritisieren diese Veränderung, da sie 

befürchten, dass die psychiatrische Versorgung an Qualität verliert. Wichtig wäre hier insbesondere, 

dass während den nächsten Jahren genau beobachtet wird, wie sich die gesetzlichen Revisionen 

auswirken und ob gewisse Personengruppen dadurch benachteiligt werden. 

 

Darüber hinaus gilt es zu bedenken, dass Fallpauschalen kaum die Besonderheiten psychischer 

Erkrankungen berücksichtigen, wie Berger (2012) ausführt. So fallen unter die Diagnose 

„rezidivierende depressive Störung, schwere Episode“ sowohl eine selbstlimitierende, mehrwöchige 

Erkrankungsphase, aber auch Fälle chronischer, dauerhafter Depression. Die Leistungen des TARPSY-

Katalogs werden der Komplexität der psychischen Erkrankungen kaum gerecht. Es gibt nur 

unzureichende Möglichkeiten, zusätzliche finanzielle Mittel zu beantragen, sodass die Gefahr 

bestehen könnte, dass chronifizierte Patientinnen und Patienten mit hohem Aufwand und schwierigen 

sozialen Problemlagen schnell wieder entlassen werden. Es ist jedoch davon auszugehen, dass sich so 

die Situation der Betroffenen kaum verbessern kann. 

Eine Erhöhung des Bürokratieaufwands und der Dokumentationspflicht führt unweigerlich zu einem 

höheren Dokumentationsaufwand, der zusätzliche Mittel und Stellen erforderlich macht. Bei 

unveränderten Mitteln und ohne zusätzliches Personal geht der zusätzliche Dokumentationsaufwand 

auf Kosten der Versorgung der Patienten und Patientinnen (ebd.). Mathias Berger, Mazda Adli, Karl H. 

Beine, Tom Bschor, Sabine Herpertz et al. (2015) weisen darauf hin, dass es durch einen 

Basisentgeltwert zu einem Anstieg des Dokumentationsaufwandes und zusätzlichen Prüfungen durch 

die Krankenversicherung kommt. Erforderlich sei eine bürokratiearme, transparente Kostenerstattung 

(S. A 575). 
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5 Konklusion 

Im folgenden abschliessenden und zusammenfassenden Kapitel wird die oben beschriebene 

Problematik kritisch betrachtet. Die zugrunde liegende Fragestellung lautete:   

«Welche Spannungsfelder lassen sich im Bereich der Klinischen Sozialen Arbeit in der Akutpsychiatrie 

infolge des zunehmenden ökonomischen Drucks identifizieren und wie ist diesen aus Sicht der 

Profession zu begegnen? 

Nachdem die Spannungsfelder in den vorangehenden Kapiteln aufgezeigt wurden, folgt nun die 

kritische Diskussion aus Sicht der Profession Soziale Arbeit vor dem Hintergrund ihrer Berufsethik. 

 

Zur besseren Veranschaulichung wird die Diskussion in drei Ebenen aufgezeigt und zwar in der 

Mikroebene (direkte Beziehung von Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit zur Klientel, direkte 

Fallarbeit), in der Mesoebene (klinikübergreifend, interprofessionell) und in der Makroebene 

(strukturelle Ebene). Da sich die drei Ebenen wechselseitig beeinflussen, ist die Zuteilung zu einer 

einzelnen Ebene sehr schwierig und würde in der Analyse auch zu kurz greifen. Einige der 

beschriebenen Schwierigkeiten in den Spannungsfeldern manifestieren sich auf einer anderen Ebene, 

als sie gelöst werden können. Ein veranschaulichendes Beispiel hierfür ist die fehlende Kontinuität in 

der Behandlung von psychisch Kranken durch die stetige Abnahme von verfügbaren 

Krankenhausbetten. 

Die Betroffenen werden bei einer Rehospitalisation dem nächsten verfügbaren Bett zugeteilt, was 

häufig dazu führt, dass nicht am Behandlungsprozess der vorherigen Hospitalisation angeknüpft 

werden kann. Dieses Problem, welches aufgrund struktureller Bestimmungen entstanden ist, hat vor 

allem Auswirkungen auf der Mikro- und Mesoebene. Durch den stetigen Wechsel wird die 

Beziehungsarbeit in der direkten Fallarbeit erschwert und die interprofessionelle Zusammenarbeit ist 

gefordert, gut vernetzt zu funktionieren, um mögliche Doppelspurigkeit zu vermeiden. Wenn man nun 

zur Überzeugung gelangt, dass eine Veränderung sinnvoll wäre, weil sich Defizite in der Mikroebene 

nachteilig auswirken, müsste dies auf der Mesoebene angestossen und in der Makroebene umgesetzt 

werden. 
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Im Zusammenhang mit der Entwicklung moderner Konzepte der psychiatrischen Versorgung zu Beginn 

des 20. Jahrhunderts sowie einer psychiatrischen Reform in den 1970er Jahren wurde auch der Begriff 

"sozial" neu definiert. Im Zusammenhang mit der Psychiatrie kann sich "sozial" sowohl auf die soziale 

Dimension von psychischen Erkrankungen als auch auf die sozialen und wirtschaftlichen Auswirkungen 

von psychischen Erkrankungen beziehen. Klinische Soziale Arbeit entwickelte sich zu einem 

wesentlichen Bestandteil der Angebote in der Psychiatrie. Diese Veränderung der Strukturen führt 

jedoch auch dazu, dass sich die Klinische Soziale Arbeit mit strukturellen Schwierigkeiten in der 

Akutpsychiatrie konfrontiert sieht. 

Psychische Störungen werden als Konstrukte in einer sozialen Debatte definiert, der Schwerpunkt der 

Klinischen Sozialen Arbeit liegt auf dem psychisch erkrankten Individuum, den Klientelgruppen und 

den Angehörigen. Die infolge der Gesundheitsreformen immer kürzer werdende Behandlungsdauer 

kann es zu einer erneuten Destabilisierung der Klientel und somit zur sogenannten 

"Drehtürenbehandlung" kommen. 

Hier könnte die Soziale Arbeit eingreifen und diesem Phänomen entgegenwirken, sie erhält jedoch 

oftmals zu wenig Raum, um ihr Fachwissen einzubringen und kann die Betroffenen dementsprechend 

nur unzureichend auf Wohnung, Arbeit und soziale Beziehungen vorbereiten. Hinzu kommt, dass 

häufig die Rolle der Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit und ihre Beziehungen zu anderen 

Fachpersonen nicht hinreichend geklärt ist, was dazu führen kann, dass unangemessene 

Arbeitsaufträge und Überweisungen erteilt werden. Kompetenz- und Interessenskonflikte, die 

Missachtung von Schwerpunkten und Zuständigkeiten lässt Spannungen entstehen. 

 

5.1 Mikroebene 

Die Auswertung auf der Mikroebene zeigte, dass sich die direkte Arbeit an der Klientel, also die direkte 

Fallarbeit verändern muss, um eine bestmögliche Betreuung und Begleitung der Betroffenen zu 

gewährleisten. Aufgrund der aktuellen Veränderungen im Gesundheitswesen steigt der Zeit- und 

Kostendruck, was die Fallarbeit erschwert. Die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit werden 

stark in ihrem Handlungsfreiraum eingeschränkt. Die stetig wachsende Bürokratie nimmt Ressourcen, 

welche zuvor für die direkte Fallarbeit zur Verfügung standen. Weniger Zeit für Gespräche und den 

Austausch, Einschränkungen bei der Umsetzung der therapeutischen Mittel, wie beispielsweise 

Probeübernachtungen in externen Institutionen oder zu Hause und ein Überfluss an Fällen sind bloss 

einige der Symptome. 
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Laut Berufskodex hat die Profession Soziale Arbeit Menschen zu begleiten, zu betreuen, zu schützen 

und ihre Entwicklung zu fördern, zu sichern und zu stabilisieren (AvenirSocial, 2010, S. 6). Um dem 

gerecht zu werden und den Schutz der Klientel zu gewährleisten, muss die Soziale Arbeit im Einzelfall 

aktiv werden und einer Frühentlassung (aus Gründen der Kostenoptimierung) entgegenwirken. Damit 

die Entwicklung der Betroffenen gesichert und stabilisiert werden kann, muss sich die Klinische Soziale 

Arbeit gegenüber der medizinischen und administrativen Leitung ihrer Klinik positionieren und 

verhindern, dass in der Behandlung und in der Entlassungsplanung die Problemlagen, Ressourcen und 

Bedürfnisse einer einzelnen Person zu wenig Beachtung finden. 

 

Gemäss den Handlungsprinzipien des Berufskodex ist es die Aufgabe der Professionellen der Klinischen 

Sozialen Arbeit ihre Klientel auf die Ursachen struktureller Probleme hinzuweisen und aufzuzeigen 

(ebd., S. 10). Des Weiteren ist es an den Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit dafür zu sorgen, 

dass die Betroffenen von ihren Rechten und den vorhandenen Ressourcen Gebrauch machen. Die 

Klientel soll befähigt werden, selbst für ihre Bedürfnisse einzustehen und somit auf ihren Genesungs- 

und Behandlungsprozess einwirken zu können. Die Mitarbeit der Klientinnen und Klienten während 

des stationären Aufenthalts ist ein wichtiger Bestandteil und kann sich positiv auf die Kompetenzen 

und Ressourcen der Klientel auswirken. So kann es beispielsweise für eine Person mit einer 

psychiatrischen Störung heilsam sein, eigene Bedürfnisse zu formulieren und erfolgreich anbringen zu 

können. 

 

Die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit sind jedoch auch gefordert, sich bezüglich ihrer 

eigenen Handlungsabläufe und Vorgehensweisen kritisch zu hinterfragen. Optimierungen und eine 

Steigerung der Effizienz können durchaus möglich sein, auch ohne dass die Qualität der Unterstützung 

nachlässt. Dies bedeutet jedoch keinesfalls, dass auf Massnahmen aufgrund der Effizienz verzichtet 

werden soll, die für die Genesung der Klientel wichtig erscheinen. 

 

Insgesamt lässt sich also festhalten, dass die Fallarbeit zunehmend erschwert wird durch ökonomische 

Rahmenbedingungen und knappe Ressourcen. Wie sich zeigte, verfügen die Professionellen der 

Klinischen Sozialen Arbeit über das Professionswissen sowie über berufsethische Begründungen, um 

die eigene Arbeit sowie die eigene Position verteidigen zu können. Es ist Realität, dass das 

Gesundheitswesen hohe Kosten verursacht, daher ist eine kritische Haltung gegenüber den eigenen 

Vorgehensweisen durchaus angebracht. Die kritische Haltung gegenüber der herrschenden Praxis 

innerhalb der eigenen Klinik scheint jedoch mindestens so wichtig. 
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Es ist hier auch die Aufgabe der Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit, sich die Zeit zu nehmen, 

die ihr Klientel braucht, wenn diese es für angemessen befinden. Ausserdem müssen einige 

Vorgehensweisen angepasst werden, da sie aufgrund der Reformen nicht mehr wie vorher umgesetzt 

werden können. Ein Beispiel hierfür wären Probeübernachtungen, welche nun nicht mehr finanziert 

werden. Dies bedeutet für die Praxis, dass die Lebenswelt der Klientel nicht mehr auf die neue Situation 

«getestet» werden kann. Mögliche Anpassungen der Vorgehensweisen wären hier die frühe (Re-

)Aktivierung des Helfendennetzes, mehr Tagesaufenthalte zu Hause oder das Erstellen eines 

Notfallplans, falls die Betroffenen zu Hause psychisch wieder dekompensieren oder die Angehörigen 

mit der Situation überfordert sind. 

 

5.2 Mesoebene 

Die Auswertung auf der Mesoebene liess erkennen, dass klinikübergreifend in der interprofessionellen 

Zusammenarbeit ein grosses Verbesserungspotenzial vorhanden ist. Aktuelle Entwicklungen zeigen, 

dass sich aufgrund des stetig steigenden Drucks der Fokus der bestmöglichen Behandlung für die 

Betroffenen auf die Wirtschaftlichkeit verschiebt. Betroffene werden immer früher entlassen, bevor 

die Klinische Soziale Arbeit aktiv werden und die soziale Lage der Klientel prüfen und stabilisieren 

konnte. Das dritte Mandat verpflichtet die Soziale Arbeit dazu, hier aufzustehen und sich 

interprofessionell verstärkt einzubringen. Laut Berufskodex ist die Soziale Arbeit verpflichtet, 

ungerechte Praktiken aufzudecken (AvenirSocial, 2010, S. 10). Die Professionellen der Klinischen 

Sozialen Arbeit müssen für die Rechte der Patientinnen und Patienten einstehen und sich in ihrer 

Organisation Gehör verschaffen. Somit ist es die Aufgabe der Sozialen Arbeit, auch ungefragt sich 

gegenüber ihren Mitarbeitenden und Vorgesetzten einzubringen, auch und gerade wenn dies im 

Widerspruch steht zu Autoritäten, von denen sie selber abhängig sind (ebd., S. 11). Demzufolge wäre 

es angezeigt, dass Professionelle der Klinischen Sozialen Arbeit aktiv in den Behandlungsprozess der 

Klientel einbringen und somit sicherstellen, dass ihren Bedürfnissen Rechnung getragen wird. 

Die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit haben die Aufgabe dafür zu sorgen, dass die Normen 

und Prinzipien ihres Berufskodex von der Organisation, in der sie arbeiten, respektiert und eingehalten 

werden (AvenirSocial, 2010, S. 12). Der Austausch über die Berufsethik in Bezug auf den Kontext 

Akutpsychiatrie soll auch klinikübergreifend zwischen Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit 

geführt werden. Auf dem Hintergrund so erarbeiteter gemeinsamer Werte sprechen die 

Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit allfällige Zielkonflikte oder ethischen 

Meinungsverschiedenheiten zwischen ihnen und der Organisation, in der sie angestellt sind, an und 

versuchen im Sinne des Berufskodex Lösungen zu finden. Dadurch pflegen sie in der Organisation den 

Dialog über Ethik Sozialer Arbeit (ebd.). 
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Die Auseinandersetzung im Spannungsfeld der interprofessionellen Zusammenarbeit zeigte, dass die 

Zuständigkeiten, Aufgaben und Rollen im interprofessionellen Team nicht geklärt zu sein scheinen, 

wodurch es immer wieder zu unpassenden Arbeitsaufträgen und Missverständnissen kommen kann. 

Wie auch Brooklyn Glaser und Esther Suter fordern, wäre es sehr wünschenswert, dass die 

Gesundheitsdienstleistenden ermutigt und unterstützt werden, die Rolle, Tätigkeitsfelder, Grundlagen 

und Wirksamkeit der Klinischen Sozialen Arbeit besser zu verstehen (2016, S. 395 / eigene 

Übersetzung). Dies erfordert zum einen die strukturellen Möglichkeiten für einen interprofessionellen 

Austausch, was die Unterstützung der Ärzte- und Ärztinnen, Pflege- oder Verwaltungsdirektion, 

welcher die Klinische Soziale Arbeit untersteht, bedingt. Zum anderen müssen die Professionellen der 

Klinischen Sozialen Arbeit mithilfe ihres Professionswissens und ihrer Berufsethik für den Diskurs 

gerüstet und in der Lage sein, sich richtig zu positionieren, damit ihre Handlungsweisen für die 

Mitglieder der anderen Berufsgruppen nachvollziehbar werden. Eine klinikübergreifende Vernetzung 

der Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit wäre erstrebenswert, damit gemeinsame Richtlinien 

und Arbeitsabläufe festgelegt werden können und ein einheitlicheres Vorgehen in der Klinischen 

Sozialen Arbeit in der Schweiz möglich wird. Staub-Bernasconi et al. (2012) weisen darauf hin, dass 

spezielle Weiterbildungsangebote zur Einübung interprofessionellen Denkens und zur Stärkung der 

Interprofessionalität erforderlich wären (S. 35). 

 

Es erscheint durchaus sinnvoll, dass die Fallverantwortung im stationären Kontext bei der Ärzteschaft 

verbleibt. Es wäre jedoch angezeigt, dass alle Patientinnen und Patienten ein Gespräch mit einem 

beziehungsweise einer Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit kurz nach Eintritt führen können, 

damit umfassend abgeklärt werden kann, ob soziale Probleme bestehen, welcher der Unterstützung 

der Klinischen Sozialen Arbeit bedürfen. So kann vermieden werden, dass ein Bedarf unerkannt bleibt, 

weil die Therapeutinnen und Therapeuten gewisse Themen nicht beleuchten, welche für die Klinische 

Soziale Arbeit relevant sind, für ihre eigene Arbeit jedoch nicht im Fokus ist. 

 

Wie Berger et al. (2015) ausführen, ist ein wichtiger Fokus auch die Sicherstellung der 

Behandlungskontinuität beim Wechsel von stationärer zu teilstationärer und ambulanter Behandlung. 

Es müssen integrierte Konzepte entwickelt werden, um die ambulante Versorgungssituation eng mit 

den stationären Leistungen zu verzahnen (S. A 576). Ansonsten droht die Gefahr von Doppelspurigkeit 

und unnötigem Zeitverlust durch die Notwendigkeit, immer wieder von vorne eine funktionierende 

Arbeitsbeziehung zum Patienten beziehungsweise zur Patientin herstellen und sich über die 

verschiedenen Problemlagen der Betroffenen informieren zu müssen. 
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Zur Stärkung und Optimierung der ambulanten, gemeindenahen Nachsorge und Versorgung wird 

vorgeschlagen, sie zu einer eigenen Organisationseinheit zusammenzufassen. Dies könnte bei 

mehreren Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit in einer Psychiatrie intern geschehen, möglich 

ist aber auch ein klinikübergreifender Verbund (Staub-Bernasconi et al., 2012, S. 35). 

 

Zusammenfassend lässt sich auf der Mesoebene festhalten, dass die Rolle und Zuständigkeit der 

Klinischen Sozialen Arbeit dringend geklärt und den Mitgliedern anderer Professionen verständlich 

gemacht werden muss. Erst dann wird es möglich, dass die klinikübergreifenden Arbeitsabläufe und 

Prozesse optimiert werden können und die Zusammenarbeit zugunsten der Klientel verbessert werden 

kann. Wenn dies geschehen ist, stehen verschiedene Ideen im Raum, um die interprofessionelle 

Zusammenarbeit zu stärken und die Klinische Soziale Arbeit gewinnbringender etablieren zu können. 

Dies erscheint insofern sinnvoll, als dass verschiedene Untersuchungen und Studien gezeigt haben, 

dass sich die Unterstützung der Klientel sowohl für die Klientel als auch für die Kliniken lohnt. 

 

5.3 Makroebene 

Die Auswertung der Makroebene zeigte, dass gerade auf der strukturellen Ebene starker 

Veränderungsbedarf besteht. Die Profession Soziale Arbeit legt aufgrund ihres spezifischen Zugangs 

besonders viel Wert auf die Anerkennung der Verschiedenheit unterschiedlicher Menschen, was 

gerade in der Akutpsychiatrie nur schon aufgrund der unterschiedlichen Krankheitsbilder und 

Eintrittsgründen der Klientel von grosser Bedeutung ist (AvenirSocial, 2010, S. 9). Die Differenzen sind 

markant, die Betroffenen benötigen unterschiedlich lange Regenerationszeiten, da die 

Voraussetzungen wie Diagnosen, persönliche Umstände und häusliches und soziales Milieu stark 

variieren und das Krankheitsbewusstsein in vielen Fällen nicht gegeben ist. Jeder Patient und jede 

Patientin benötigt eine auf sie oder ihn angepasste Behandlung. Aufgrund der Fallpauschale wird 

jedoch die Behandlungsdauer verkürzt und egalisiert und somit der Klientel in ihrer Vielfalt nicht mehr 

gerecht. Die Wirtschaftlichkeit rückt immer mehr in den Vordergrund und Betroffene werden 

entlassen, sobald der medizinische Auftrag vordergründig erfüllt und die akuten Symptome behandelt 

wurden. Das Tarifsystem sollte überprüft und angepasst werden, damit eine Anerkennung der 

Verschiedenheiten möglich wird und Frühentlassungen und damit verbundene Wiedereintritte 

vermieden werden können. Aus Sicht der Profession Soziale Arbeit sind insbesondere die potenziell 

destruktiven Vorgehensweisen zu kritisieren. Es darf nicht hingenommen werden, dass 

hochvulnerable Personengruppen aus Gründen der Effizienz nicht differenziert und professionell 

unterstützt werden. 
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Dazu kommt, dass eine solche „Drehtürpsychiatrie“, über längere Zeit betrachtet, nicht einmal 

kostengünstiger ist. Vielmehr haben Untersuchungen gezeigt, dass sich eine Investition in die Klinische 

Soziale Arbeit auch finanziell lohnt und dazu beitragen kann, Rehospitalisationen zu verhindern. 

 

Es wäre wünschenswert, dass der Berufsverband der Sozialen Arbeit mit Hilfe des Positionspapier - 

innerhalb der Profession - das Selbstbild der Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit stärkt und 

auf der Makroebene das Ansehen und die Wichtigkeit der Klinischen Sozialen Arbeit erhöht. Der 

Verband muss sich für die Klinische Soziale Arbeit einsetzen und vermehrt den Austausch mit anderen 

Professionen der Psychiatrie suchen, zum Beispiel mit der Ärzteschaft. 

 

Die Wirksamkeit und die Anerkennung des Wertes von Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit 

müssen gesteigert werden. Es ist deshalb angezeigt, dass die Professionellen der Klinischen Sozialen 

Arbeit mit mehr Nachdruck auf diese Relevanz hinweisen und dies mit ihrem Professionswissen 

begründen. Durch entsprechende Weiterbildungsangebote sind die Interprofessionalität und die 

Zusammenarbeit verschiedener Disziplinen voranzutreiben. Ebenfalls zur Stärkung und zur Steigerung 

des Ansehens und der Wertschätzung der Klinischen Sozialen Arbeit wäre es erforderlich, mit einer 

gesundheitspolitischen Grundsatzentscheidung den Stellenwert des professionellen Umgangs mit der 

sozialen und kulturellen Dimension bei psychischen Erkrankungen festzulegen (Staub-Bernasconi et 

al., 2012, S. 35). 

Besonders wichtig ist die Entwicklung integrierter Konzepte an der Schnittstelle zwischen stationären 

Leistungen und der ambulanten Versorgungssituation. Ohne diese Koordination verpuffen viel 

Energien, die, richtig eingesetzt, nicht nur zu einer besseren und fallgerechteren Betreuung und 

Begleitung führen würden, sondern letztlich sogar zu einer besseren Nutzung der Ressourcen. 

 

In der Auswertung zeigte sich auf der Makroebene, dass die Professionellen der Klinischen Sozialen 

Arbeit nun mehr denn je gefordert sind, gemeinsam für die Klientel einzustehen, weitere 

Verschlechterungen zu verhindern und positive Anpassungen anzustossen. Auch hier können sie auf 

ihr Professionswissen zurückgreifen und mithilfe des Berufskodex auf ethisch problematische 

Verhältnisse hinweisen. Dabei erscheint es zentral, dass die Zusammenarbeit mit anderen 

Gesundheitsdienstleistenden gesucht und Ressourcen in die Forschung investiert werden, um 

Zusammenhänge belegen zu können. 
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5.4 Ausblick 

Die zunehmende Professionalisierung der Klinischen Sozialen Arbeit bedeutet einen grossen Mehrwert 

für die psychisch Kranken, da ihre Lebenswelt nun vermehrt in die Überlegungen und den 

Genesungsprozess miteinbezogen werden. Diese Entwicklung ist zwar sehr zu begrüssen, wird jedoch 

durch den zunehmenden Druck auf das Gesundheitswesen überschattet. Wie in den obigen 

Ausführungen sichtbar wird, sind die Entwicklungen der letzten Jahre aus Sicht der Profession Soziale 

Arbeit zu kritisieren, da der Mensch als facettenreiches und komplexes Wesen zunehmend aus dem 

Fokus verschwindet. Es bleibt zu hoffen, dass die Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit in 

Zusammenarbeit mit anderen Professionen im Gesundheitswesen den Mut und die Kraft finden, 

erfolgreich für die Anliegen der psychisch Kranken einzustehen. Bereits positiv und vielversprechend 

ist der oben genannte Ansatz von Staub-Bernasconi, in welchem sie eine Optimierung der Behandlung 

durch einen klinikübergreifenden Verbund anzielt. Es wäre wünschenswert, wenn der Berufsverband 

der Sozialen Arbeit sich hier ebenfalls engagiert und eine solche Vernetzung der Professionellen der 

Klinischen Sozialen Arbeit gezielt fördert, beispielsweise in Form von Tagungen oder 

Vernetzungstreffen. Es ist anzunehmen, dass dies auch einen positiven Effekt auf das Selbstverständnis 

der Profession Soziale Arbeit und insbesondere auf die Klinische Soziale Arbeit hat. Wenn es den 

Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit besser gelingt, ihre Position zu vertreten und im Diskurs 

ihr Professionswissen einzubringen, verstärkt sich auch ihre Position im interprofessionellen Team. 

Gemeinsam erarbeitete Ziele und Handlungsabläufe könnten dann einfacher implementiert und 

umgesetzt werden. Im Endeffekt können jedoch alle Professionellen der Klinischen Sozialen Arbeit in 

ihrem Berufsalltag tätig werden und für eine Verbesserung dieser zunehmend prekären Situation 

einstehen. Denn die hohe Vulnerabilität dieser Personengruppe verlangt ein besonderes Mass an 

Aufmerksamkeit und darf nicht zum Spielball politischer und wirtschaftlicher Interessen verkommen. 

 

  



Seraina Ryffel                  M382 Bachelor-Arbeit 

 

 

 46 

Zwischen Wohl der Klientel und Wirtschaftlichkeit 

Literaturverzeichnis 

Alessio, Giulia; Ghisalberti, Benedetta; Hasslacher, Sophie & Kudryavtsev, Kirill (2015): 

The Swiss Healthcare System. Gefunden unter https://www.ppp-

schweiz.ch/tl_files/Artikel/Fachliteratur/Studentische%20Arbeiten/Report_Switzerland_Heal

thcare_2015.pdf 

 

Auerbach Charles, Mason Susan E. (2010). The value of the presence of social work in emergency 

 departments. Social Work in Health Care, 49 (4), 314–326. 

 

AvenirSocial Schweiz (2010). Berufskodex Soziale Arbeit Schweiz. Ein Argumentarium für die Praxis 

 der Professionellen. Bern: Autorin. 

 

AvenirSocial (2015): IFSW-Definition der Sozialen Arbeit von 2014 mit Kommentar. Gefunden unter 

 https://avenirsocial.ch/wp-content/uploads/2018/12/IFSW-IASSW-Definition-2014-mit-

 Kommentar-dt.pdf. [29.07.2019]. 

 

Banks, Sarah (2012). Ethics and Values in Social Work. Basingstoke: Palgrave Macmillan. 

 

Bell, Johann, Davies, Brett, Walsh, Claire, Knowlman, Hannah, Hefford, Tina & Kuipers Pim 

 (2018). The Role and Potential of Social Worker Involvement in Hospital Emergency 

 Departments: A Practice-Based Scoping Review. International Journal of Social Work, 5, 

 (2), 79 – 99. 

Berger, Mathias (2012). Kommt die „Drehtürpsychiatrie“ zurück? InFo Neurologie & Psychiatrie. 

 Gefunden unter https://link.springer.com/article/10.1007/s15005-012- 0343-0. 

Berger, Mathias, Adli, Mazda, Beine, Karl H., Bschor, Tom, Herpertz, Sabine & Lauterbach, Karl 

 (2015). Das Krankenhaus-Psych-Budget: ein Alternativkonzept. Gefunden unter 

 https://www.fliedner.de/de/seelische_gesundheit/fliedner_klinik_berlin/krankenhaus

 psychbudget_dtscha776rztebl.pdf. 

 

Bienz, Barbara & Reinmann, Arlette (2004). Sozialarbeit im Krankenhaus. Aufgaben, Methoden, 

 Ziele. Bern, Stuttgart & Wien: Haupt Verlag. 

 

https://link.springer.com/article/10.1007/s15005-012-%090343-
https://www.fliedner.de/de/seelische_gesundheit/fliedner_klinik_berlin/krankenhaus%09psychb
https://www.fliedner.de/de/seelische_gesundheit/fliedner_klinik_berlin/krankenhaus%09psychb


Seraina Ryffel                  M382 Bachelor-Arbeit 

 

 

 47 

Zwischen Wohl der Klientel und Wirtschaftlichkeit 

Blennberger, Erik, Sköndal, Ersta & Fränkel, Titti (2006): Ethics in Social Work An ethical code for 

 social work professionals. Gefunden unter  

 http://cdn.ifsw.org/assets/Socialt_ar.ete_etik_08_ Engelsk_LR.pdf. 

 

Brenner, Hans Dieter, Rössler, Wulf & Fromm Urs (2003). Die moderne evidenzbasierte 

 psychiatrische Versorgung: Welchen Weg nimmt die institutionelle Schweizer Psychiatrie? 

 Schweizerische Ärztezeitung, 84 (49), 1777 - 1786. 

 

Brown, Kevin (2008). «Fit for Purpose?» Welche Theorien sind für das Hauptziel der Sozialen Arbeit 

 geeignet? SIT (Sozialarbeit in Tirol), (77), 4 - 7.  

 

Brühlmann, Toni & Binswanger, Markus (2003). Moderne patientenzentrierte psychiatrische 

 Versorgung: Wie wichtig ist die stationäre Behandlung? Wo steht die Schweiz? 

 Schweizerische Ärztezeitung, 84 (49), 2610 – 2613. 

 

Bundesamt für Statistik [BFS] (2019). Gesundheitsstatistik 2019. Neuenburg: Autor. 

 

Burns, Tom (2004). Community Mental Health Teams: A Guide to Current Practices. New York: 

 Oxford University Press. 

 

Craig, Shelley, Frankford, Rachel, Allan, Kate, Williams, Charmaine, Schwartz, Celia et al. (2016). 

 Self-reported patient psychosocial needs in integrated primary health care: A role for social 

 work in interdisciplinary teams. Social Work in Health Care, 55, (1), 41 – 60. 

 

De Pietro, Carlo, Camenzind, Paul, Sturny, Isabelle, Crivelli, Luca, Edwards-Garavoglia, Suzanne et al. 

 (2015). Switzerland. Health system review. Health Systems in Transition. Gefunden unter 

 http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/293689/Switzerland-HiT.pdf 

 

Dörner, Klaus & Plog, Ursula (1984). Irren ist menschlich oder Lehrbuch der Psychiatrie, 

 Psychotherapie (8. Aufl.). Bonn: Psychiatrie-Verlag. 

 

 

 

http://cdn.ifsw.org/assets/Socialt_ar.ete_etik_08_


Seraina Ryffel                  M382 Bachelor-Arbeit 

 

 

 48 

Zwischen Wohl der Klientel und Wirtschaftlichkeit 

Frick, Ulrich & Frick, Hannah (2010). «Drehtüre» in der stationären Psychiatrie der Schweiz? 

 Mythos oder empirische Realität? Gefunden unter 

 https://www.obsan.admin.ch/sites/default/files/publications/2015/obsan_dossier_12_

 korr1.pdf 

 

Frick Ulrich & Frick Hannah (2011): «Heavy Use» in der stationären Psychiatrie der Schweiz? 

 Gefunden unter  

 https://www.obsan.admin.ch/sites/default/files/publications/2015/obsan_dossier_11.pdf 

 

Gahleitner, Silke & Miethe, Ingrid (2009). Forschungsethik in der Klinischen Sozialarbeit. In 

 Gahleitner, Silke/ Hahn, Gernot (Hrsg.), Klinische Sozialarbeit - Forschung für die Praxis. 

 Beiträge zur psychosozialen Praxis und Forschung, Bd. 2, Forschungsethik in der 

 Klinischen Sozialarbeit (S. 59 – 69). Bonn: Psychiatrie-Verlag. 

 

Garel, Pascal & Notarangelo, Isabella (2018). Hospitals in Europe: Healthcare data. Hospital 

 Healthcare Europe. Gefunden unter  

 http://www.hospitalhealthcare.com/hope/hospitals-europe-healthcare-data-0. 

 

Glaser, Brooklyn & Suter, Esther (2016). Interprofessional collaboration and integration as 

 experienced by social workers in health care. Social Work in Health Care, 55 (5), 395 – 408. 

 

Gordon, James A. (2001). Cost‐Benefit Analysis of Social Work Services in the Emergency 

 Department: A Conceptual Model. Gefunden unter  

 https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/j.1553-2712.2001.tb00552.x 

 

Grossmass, Ruth & Perko, Gudrun (2011). Ethik für soziale Berufe. Paderborn: Ferdinand 

 Schöningh Verlag. 

 

Hiemetzberger, Martina, Messner, Irene & Dorfmeister Michaela (2010). Berufsethik und 

 Berufskunde (2. akt. Aufl.). Wien: Facultas Universitätsverlag. 

 

Hill, Nicole, Joubert, Lynette, & Epstein, Irwin (2013). Encouraging Self-Management in Chronically Ill 

 Patients With Co-Morbid Symptoms of Depression and Anxiety: An Emergency  Department 

 Study and Response. Social Work in Health Care, 52 (2-3), 207-221. 



Seraina Ryffel                  M382 Bachelor-Arbeit 

 

 

 49 

Zwischen Wohl der Klientel und Wirtschaftlichkeit 

IFSW (2012). Statement of Ethical Principles. Gefunden unter  

 http://ifsw.org/policies/statement-of-ethical-principles/. 

 

Katschnig, Heinz (2010). Are psychiatrists an endangered species? Observations on internal and 

 external challenges to the profession. Gefunden unter  

 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2816922/pdf/wpa010021.pdf 

 

Kreide, Regina (2008). Globale Politik und Menschenrechte. Frankfurt & New York: Campus 

 Verlag. 

 

Krüger, Michael (2010). Leitbildgestützter Organisationswandel als Vermittlungsaufgabe 

 zwischen gegensätzlichen Werten. In Schweizer, Gerd, Müller, Ulrich & Adam, Thomas 

 (Hrsg.), Wert und Werte im Bildungsmanagement: Nachhaltigkeit – Ethik – 

 Bildungscontrolling (S. 97 – 116). Bielefeld: Bertelsmann. 

 

Lang, Undine E., Hartmann, Susanne, Schulz-Hartmann, Sandra, Gudlowski, Yehonala, Ricken, 

 Roland et al. (2010) Do locked doors in psychiatric hospitals prevent patients from 

 absconding? Gefunden unter  

 https://www.researchgate.net/publication/262613914_Do_locked_doors_in_psychiatr

 ic_hospitals_prevent_patients_from_absconding 

 

Lay, Reinhard (2004). Ethik in der Pflege. Hannover: Schlütersche. 

 

Louie, Kaitlin (2018). Introductory Guide to Psychiatric Social Work. Gefunden unter 

 https://www.onlinemswprograms.com/careers/types-of-social-work/guide-to-psychiatric-

 social-work.html.  

 

Lubomirsky, Bryan, Wang, Xin, Xie, Hong, Smirnoff, Jennifer B., Biehn, Tracey L. et al. (2014). 

 Preliminary study on the relationship between visitation in the emergency department and 

 posttraumatic mental health. Gefunden unter  

 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4985180/pdf/nihms809182.pdf 

 

McMichael, Alison (2000). Professional identity and continuing education: A study of social 

 workers in hospital settings. Social Work Education, 19 (2), 175-183. 



Seraina Ryffel                  M382 Bachelor-Arbeit 

 

 

 50 

Zwischen Wohl der Klientel und Wirtschaftlichkeit 

Maramaldi, Peter, Sobran, Alexandra, Scheck, Lisa, Cusato, Nathalie, Lee, Irene et al. (2014). 

 Interdisciplinary Medical Social Work: A Working Taxonomy. Social Work in Health Care, 

 53 (6), 532 – 551. 

 

Mason, Susan. E., & Auerbach, Charles (2009). Factors related to admissions to a psychiatry unit 

 from a medical emergency room: The role of social work. Social Work in Mental Health, 

 7 (5), 429 - 441. 

 

Moore, Megan, Whiteside, Lauren K., Dotolo, Danae, Wang, Jin, Ho, Leyna et al. (2016). The Role 

 of Social Work in Providing Mental Health Services and Care Coordination in an Urban 

 Trauma Center Emergency Department. Gefunden unter  

 https://ps.psychiatryonline.org/doi/full/10.1176/appi.ps.201500469.  

 

Nadai, Eva, Sommerfeld, Peter, Bühlmann, Felix & Krattiger, Barbara (2005). Fürsorgliche 

 Verstrickung. Soziale Arbeit zwischen Profession und Freiwilligenarbeit. Wiesbaden: VS. 

 

Ortmann, Karl-Heinz & Röh, Dieter (2008). Klinische Sozialarbeit. Konzepte-Praxis-Perspektiven. 

 Freiburg: Lambertus. 

 

Pauls, Helmut (2004). Klinische Sozialarbeit. Grundlagen und Methoden psycho-sozialer 

 Behandlung. Weinheim: Juventa. 

 

Priebe, Stefan, Burns, Tom und Craig, Tom K. J. (2013): The future of academic psychiatry may be social. 

 Gefunden unter https://www.cambridge.org/core/services/aop-cambridge-

 core/content/view/BE1E1986DE41E0CAA9B406E5E4CD3370/S0007125000274321a.pd

 f/future_of_academic_psychiatry_may_be_social.pdf 

 

Psychiatrie Baselland (ohne Datum). Sozialarbeit für Patientinnen und Patienten sowie Angehörige. 

 Gefunden unter https://www.pbl.ch/erwachsene/behandlung/in-der-

 klinik/aufenthalt/sozialarbeit-fuer-patientinnen-und-patienten-sowie-angehoerige 

 

Räsänen, Jenni-Mari (2012). Producing norm talk of fact-based case recording in interviews with 

 emergency social workers. Gefunden unter  

 https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/1473325011400482 



Seraina Ryffel                  M382 Bachelor-Arbeit 

 

 

 51 

Zwischen Wohl der Klientel und Wirtschaftlichkeit 

Reimbursement Institute (2019). DRG – Diagnosis Related Groups. Gefunden unter  

 https://reimbursement.institute/glossar/drg/ 

 

Schneeberger, Andres R. & Schwartz, Bruce J. (2018). The Swiss Mental Health Care System. 

 Gefunden unter https://ps.psychiatryonline.org/doi/10.1176/appi.ps.201700412 

 

Schröder, St., Straub, R., Stolz, Konrad & Frick, E. (1993). Der Sozialarbeiter im 

 Unterbringungsverfahren. Psychiatrische Praxis, 20 (5), 188 - 190. 

 

Schweizerisches Gesundheitsobservatorium [OBSAN] (2010). Stationäre Psychiatrie in der 

 Schweiz. Gefunden unter  

 http://www.pflegeportal.ch/pflegeportal/Stationaere_Psychiatrie_in_der_Schweiz.php. 

 

Sentissi, Othman, Bartolomei, Javier, Moeglin, Clotilde, Baeriswyl-Cottin, Rachel & Rey-Bellet, 

 Philippe (2014). The Geneva Model of Crisis Intervention: A Retrospective Study. 

 Gefunden unter https://www.longdom.org/open-access/the-geneva-model-of-crisis-

 intervention-a-retrospective-study-2161-0487.1000150.pdf 

 

Staub-Bernasconi, Silvia (2007): Vom beruflichen Doppel – zum professionellen Tripelmandat. 

 Wissenschaft und Menschenrechte als Begründungsbasis der Profession Soziale Arbeit. 

 Gefunden unter https://docplayer.org/3801045-Vom-beruflichen-do%C2%A7ppel-zum-

 professionellen-tripelmandat.html 

 

Staub-Bernasconi, Silvia (2009). Den Menschen vor dem Würgegriff des Menschen schützen. 

 Menschenrechte und ihre Relevanz für Mandat, Theorie und Praxis der Sozialen Arbeit. 

 SozialAktuell, 41 (7), 10-14. 

 

Staub-Bernasconi, Silvia, Baumeler, Marlis, Bornemann, Carlo, Harder, Ulrike, Hierlemann, Franz et al. 

 (2012). „Klinische Soziale Arbeit“ als Arbeit an der sozialen und kulturellen Dimension des „bio-

 psycho-sozial-kulturellen Modells des Menschen“. Positionspapier zum professionellen Beitrag 

 der Sozialen Arbeit bei Menschen mit psychischen Störungen und Erkrankungen im stationären, 

 teilstationären und ambulanten Gesundheitsbereich. Gefunden unter 

 https://irf.fhnw.ch/bitstream/handle/11654/22308/POSITIONSPAPIER_SOZIALE_ARBEI

 T_PSYCHIATRIE%20.pdf?sequence=1.  



Seraina Ryffel                  M382 Bachelor-Arbeit 

 

 

 52 

Zwischen Wohl der Klientel und Wirtschaftlichkeit 

Stimmer, Franz (2006). Grundlagen des methodischen Handelns in der sozialen Arbeit (2. Aufl.). 

 Stuttgart: Kohlhammer Verlag. 

 

Student, Johann-Christoph & Napiwotzky, Annedore (2011). Palliative Care (2. Aufl.). Stuttgart & New 

 York: Georg Thieme Verlag. 

 

SwissDRG (2019a). PCG-Katalog. TARPSY Version 2.0/2019,2020. Gefunden unter 

 https://www.swissdrg.org/application/files/6515/7564/4023/PCG_Katalog_TARPSY_2.

 0_20192020.pdf 

 

SwissDRG (2019b). Zusatzentgeltkatalog TARPSY 2.0 Abrechnungsversion 2 2020/2020. 

 Gefunden unter  

 https://www.swissdrg.org/application/files/6115/7651/1117/Zusatzentgeltkatalog_TA

 RPSY_2.0_Abrechnungsversion_2_2020.pdf 

 

Weingartner, Basil (2019, 09. Dezember). «Die negativen Folgen des neuen Tarifs». Medinside 

 online. Gefunden unter https://www.medinside.ch/de/post/negativer-einfluss-in-der-praxis 

 

Wilde, Frank (1998): Soziale Arbeit mit Verrückten im Spannungsfeld von Psychiatrie und 

 Antipsychiatrie. Magdeburg. Gefunden unter  

 https://www.irrenoffensive.de/Frank/00titel.htm. 

 

World Health Organization [WHO] (2005). Mental health: facing the challenges, building solutions. 

 Report from the WHO European Ministerial Conference 2005. Gefunden unter 

 http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/96452/E87301.pdf 


