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Zusammenfassung

Gesundheitsbezogene soziale Risiken wie finanzielle Unsicherheit, instabile Wohnverhalt-
nisse oder fehlende Unterstitzung beeinflussen Krankheitsverlaufe und Behandlungser-
gebnisse erheblich. In der somatischen Akutversorgung der Deutschschweiz fehlt bislang
ein validiertes, praxisnahes Instrument, um diese Faktoren systematisch zu erfassen.

Die Resultate der vorliegenden explorativen Online-Umfrage unter Fachpersonen aus Akut-
spitalern, Sozialer Arbeit, Therapie, Pflege und psychosomatischer Medizin zeigen: Die
meisten Einrichtungen erheben entsprechende Informationen, nutzen jedoch lGberwiegend
nicht validierte, teils selbst entwickelte Verfahren; Zustandigkeiten und Prozesse sind hau-
fig unklar.

Genannt werden Bedarfe nach standardisierten, praxistauglichen, IT-integrierten Verfah-
ren, klaren Ablaufen, ausreichenden Ressourcen und gezielter Schulung.

Vor diesem Hintergrund erscheint die Entwicklung eines kontextsensiblen, nach State-of-
the-Art entwickelten und in allen relevanten Dimensionen validierten Instruments wichtig.
Das Instrument sollte zudem an klinische Workflows angepasst, in gangige Klinikinforma-
tionssysteme integrierbar, ethisch geprift, interprofessionell verstandlich und theoretisch
anschlussfahig sein, damit es fur die Praxis einen tatsachlichen Mehrwert darstellt und
nachhaltig implementiert werden kann.
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1 Einleitung

Die soziale Dimension von Gesundheit und Krankheit, konkrete gesundheitsbezogene so-
ziale Risiken wie finanzielle Unsicherheit, instabile Wohnverhéaltnisse oder fehlende soziale
Unterstlitzung sowie gesundheitsbezogene soziale Bedirfnisse beeinflussen nachweislich
Krankheitsverlaufe, Behandlungserfolge und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen (Alderwick & Gottlieb, 2019; Gottlieb et al., 2016). Zahlreiche nationale und inter-
nationale Studien zeigen, dass ihre friihzeitige Identifikation und gezielte Adressierung zur
Reduktion von Hospitalisationsdauer und Wiederaufnahmen beitragen sowie die Lebens-
qualitat von Patient:innen signifikant verbessern kdnnen (Andermann & CLEAR Collabora-
tion, 2016; Billioux et al., 2017).

Trotz dieser Evidenz fehlt in der somatischen Akutversorgung in der deutschsprachigen
Schweiz bislang ein validiertes und praxisnahes Instrument, mit dem gesundheitsbezogene
soziale Risiken und Bedirfnisse systematisch und digital in klinischen Ablaufen erfasst wer-
den koénnen. Viele existierende Tools aus dem internationalen Raum - etwa aus nordame-
rikanischen Gesundheitssystemen - erweisen sich aufgrund systemischer und kontextuel-
ler Unterschiede als nicht direkt Ubertragbar (Alderwick & Gottlieb, 2019; Billioux et al.,
2017).

Um diese Situation empirisch zu konkretisieren, hat die Hochschule flir Soziale Arbeit FHNW
im Jahr 2025 eine explorative Umfrage unter Fachleuten aus Akutspitalern, Sozialer Arbeit,
Ergotherapie, Physiotherapie, Pflege und psychosomatischer Medizin durchgefiihrt. Ziel
war es, Verfahren der Erfassung der sozialen Dimension von Gesundheit und Krankheit! in
der Praxis zu identifizieren, vorhandene Liicken sichtbar zu machen und den Bedarf nach
Verbesserungen zu erheben, um diese Erkenntnisse als Basis flir einen geplanten For-
schungsantrag zu nutzen. Dieser Bericht fasst die zentralen Ergebnisse der Umfrage zu-
sammen.

"In der Umfrage wurde nicht von gesundheitsbezogenen sozialen Risiken und Bediirfnissen gesprochen, sondern etwas genereller und fiir
die interprofessionelle Praxis versténdlicher von der sozialen Dimension von Gesundheit und Krankheit.
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2 Methodik

Die Umfrage wurde als explorative Querschnittserhebung konzipiert, um einen Uberblick
Uber die aktuelle Praxis der Erfassung von Problemen bezliglich der sozialen Dimension
von Gesundheit und Krankheit in der Gesundheitsversorgung in der Deutschschweiz zu
gewinnen. Ziel war es, bestehende Erfassungsverfahren, eingesetzte Instrumente, wahr-
genommene Llcken sowie organisatorische und technische Rahmenbedingungen zu iden-
tifizieren.

2.1 Zielgruppe und Rekrutierung

Die Erhebung richtete sich an Fachpersonen aus unterschiedlichen Berufsgruppen, die in
der somatischen Akutversorgung oder in der Nachsorge zur somatischen Akutversorgung
tatig sind. Die Rekrutierung erfolgte Ende 2024 / Anfang 2025 Uber gezielte Einladungen,
die mit Unterstlitzung der weiter unten genannten Partnerorganisationen in deren Netz-
werken und Mitgliedschaftslisten verbreitet wurden:

2.2 Fragebogenstruktur

Der Fragebogen gliederte sich in folgende Abschnitte:

1. Allgemeine Angaben zur Einrichtung und zur eigenen Tatigkeit (z. B. Berufs-
gruppe, Institutionstyp, Versorgungsbereich)

2. Aktuelle Erfassungspraxis (Art und Umfang der Erhebung sozialer Faktoren, zu-
standige Berufsgruppen, eingesetzte Instrumente)

3. Organisatorische und technische Rahmenbedingungen (Workflow, IT-Integra-
tion, Zustandigkeiten)

4. Wahrgenommene Liicken und Verbesserungsvorschlage (offene Freitextant-
worten)

Der Fragebogen umfasste folgende Fragen:

1. Welches sind in Ihrer Praxis die fUr eine ganzheitliche Behandlung bedeutenden Teil-
aspekte der sozialen Dimension von Gesundheit und Krankheit?

2. Werden in Ihrer Organisation Probleme der sozialen Dimension von Gesundheit und
Krankheit (z. B. in den Lebensbereichen Familie, Wohnen, Arbeit, Finanzen, etc.)
erfasst?

3. Wenn ja, von welcher Berufsgruppe (oder welchen Berufsgruppen) werden diese
Probleme erfasst? (Mehrfachantworten maglich)

4. Wie erfolgt die Erfassung?

5. Falls Sie ein Instrument oder mehrere Instrumente nutzen: Welche sind diese?

6. Wird in Ihrer Organisation die soziale Dimension von Gesundheit und Krankheit zu-
satzlich zur Erfassung auch bearbeitet?

7. Wenn ja, von welcher Berufsgruppe (oder welchen Berufsgruppen) wird die soziale
Dimension bearbeitet? (Mehrfachantworten mdglich)
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8. Falls die Erfassung und die Bearbeitung nicht durch dieselbe Berufsgruppe erfolgt:
Wie wird zugewiesen? (Mehrfachantworten maglich)

9. Gibt es Ihrer Meinung nach in Ihrer Organisation einen Bedarf zur Verbesserung der
Erfassung, Zuweisung und/oder Bearbeitung von Problemen in den Bereichen Fami-
lie, Wohnen, Arbeit, Finanzen etc. (soziale Dimension von Gesundheit und Krank-
heit)? Wenn ja, was wulrden Sie sich winschen?

10.In welchen Bereichen des Gesundheitswesens ist Ihre Organisation tatig? (Mehr-
fachantworten maoglich)

Zusatzlich konnten fakultativ eine Kontaktadresse und der Name der Organisation ange-
geben werden. Diese Angaben wurden nicht ausgewertet.

2.3 Datenerhebung

Die Umfrage wurde mit einer webbasierten Befragungssoftware (Microsoft Forms) durch-
gefuhrt. Die Teilnahme war anonym und freiwillig. Der Teilnahmezeitraum erstreckte sich
Uber acht Wochen.

2.4 Datenanalyse

 Quantitative Daten: Die geschlossenen Fragen wurden deskriptiv-statistisch aus-
gewertet.

e Qualitative Daten: Die offenen Fragen - insbesondere zum Verbesserungspoten-
zial - wurden in einer an der inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse
nach Kuckartz (2018) angelehnten «rapid analysis» ausgewertet. Wir liessen uns
dabei von KI unterstitzen.
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3 Ergebnisse

Die Umfrage wurde von 68 Fachpersonen aus unterschiedlichen Berufsgruppen beantwor-
tet. Die grdossten Anteile stellten die Soziale Arbeit sowie Ergotherapie und Physiotherapie
(Doppelnennungen waren maoglich) (vgl. Abb 1).

® Medizin 8 |
® Pflege 5 1
® Soziale Arbeit 19 -
® Psychologie 0
® Ergotherapie/Physiotherapie 36 ]
® Sonstiges 3 -
0 10 20 30 40

Abbildung 1: Antwortende nach Berufsgruppen.

In fast allen Organisationen (bei 64 der 68 Teilnehmenden) werden Probleme der sozia-
len Dimension von Gesundheit und Krankheit erfasst und in 80 % (n=55) auch bearbei-
tet.

Die Erfassung der Daten geschieht durch sehr unterschiedliche Berufsgruppen (vgl.
Abb.2).

@ Medizin 22 |
@ Pflege 23 |
@ Soziale Arbeit 34 "
@ Psychologie 16 I
@ Ergotherapie/Physiotherapie 43 /"
@ Sonstiges 11 I
1 20 30 40 50

Abbildung 2: Berufsgruppen, welche Daten zur sozialen Dimension von Gesundheit und Krankheit
erheben.

Die Erhebung der Daten erfolgt nur teilweise methodisch geleitet und personell geregelt.
In den Betrieben von 41 Antwortenden kommen dazu spezielle Instrumente zum Einsatz.
(vgl. Abb. 3).
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Die Erfassung erfolgt methodisch geleitet / im

Die Erfassung erfolgt mit Hilfe eines Instruments
(Fragebogen, Screening, Assessment, ect.)

I
® Rahmen eines Konzepts 20
° Es existieren keine (oder nur wenige) 20 ]

methodische / konzeptuelle Uberlegungen zur...

P
@ Die personelle Zustandigkeit ist geregelt 21
@ Die personelle Zustandigkeit ist nicht geregelt 10

e
®

| ——
®

Die Erfassung erfolgt ohne Instrument 22

Abbildung 3: Art und Weise der Erfassung.

Die Auswertung der Antworten auf die Frage nach den genutzten Instrumenten zeigt, dass
die Uberwiegende Mehrheit der genannten Instrumente nicht validierte Selbstentwicklun-
gen oder selbst angepasste Instrumente sind. Die genannten validierten Screening-Instru-
mente kénnen hdéchstens am Rande als Erhebungsinstrumente der sozialen Dimension von
Gesundheit angesehen werden (HADS?, UKS3, PSFS*). Das gleiche Bild zeigt sich bei den
Instrumenten, die den standardisierten Assessments/Fragebogen zugeordnet werden kén-
nen: Auch hier handelt es sich nur teilweise um Instrumente, welche flr die Erfassung der
sozialen Dimension von Gesundheit und Krankheit eingesetzt werden kénnen. Teilweise
handelt es sich auch um Instrumente, bei denen die soziale Dimension von Gesundheit und
Krankheit zwar angesprochen wird, aber nicht im Zentrum steht (FLZ>, GAF®, CANSAS?).
Lediglich DISAPQ? stellt ein strukturiertes, forschungsbasiertes Instrument dar, das aus-
dricklich zur Erfassung der sozialen Dimension von Gesundheit und Krankheit entwickelt
wurde.

In der Umfrage wurde kein einziges validiertes Screening-Instrument flr die soziale Di-
mension von Gesundheit und Krankheit genannt, das in der Praxis angewendet wird.

2 Hospital Anxiety and Depression Scale (Snaith & Zigmond, 1983)

3 Ultrakurz-Screening (Temp et al., 2012)

4 patient Specific Functional Scale (Sterling & Brentnall, 2007)

5 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (Fahrenberg et al., 2000)

6 Global Assessment of Functioning (Hall, 1995)

7 Camberwell Assessment of Need Short Appraisal Schedule (Slade & Thornicroft, 2020)

8 Soziales Diagnostikverfahren fiir die Klinische Soziale Arbeit in der Padiatrischen Onkologie (Krottendorfer, 2024)
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Tabelle 1: Zuordnung der genannten Erhebungsinstrumente

Nen-
nun-
Kategorie gen Genannte Instrumente (Zusammenfassung)
standardisierte und validierte 5 Distress-Thermometer®; HADS; Patient Specific
Screenings Functional Scale (PSFS); Ultrakurz-Screening (UKS)
selbst entwickelte oder ange- 2 Screening (unspezifisch); Screening Soziale Risiko-
passte, nicht validierte Scree- faktoren
nings
standardisierte Anamnesebd6- 5 CANSAS; FLZ; GAF; Fragen der Schweizer Gesund-
gen, Fragebdgen heitsbefragung; WHO-5
selbst entwickelte oder ange- 25 Screening-Instrument (FHNW)?; eigene Anam-
passte, nicht validierte Anamne- nese-Fragebogen; Fragebogen (angelehnt an ICF);
sebdgen oder Fragebdgen Sozialanamnese (intern)
(teil)standardisierte, struktu- 6 COPM!!; DISAPO; Notruf-Abfrageschema
rierte Interviews, Leitfaden
Grafische Instrumente 4 Genogramm; Kawa-Modell'?; Netzwerkkarte;
PRISM!3
Beobachtungsbdgen 1 Beobachtung (unspezifisch)
sonstiges/unklar 17 Bio-psycho-soziales Modell; clinical Reasoning; Mul-
timodale Schmerztherapie; personliche Anamnese;
Standards; Gesprachsleitfaden Erstkontakt

Eine an die inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018) an-
gelehnte «rapid analysis» der Freitextangaben zum Verbesserungsbedarf zeigte, dass der
Wunsch nach einer systematischeren, standardisierten Erfassung gedussert wird. Genannt
werden flachendeckende Screenings, einheitliche Assessments, die Nutzung von Modellen
zur sozialen Dimension von Gesundheit sowie strukturierte Fragebdgen. Die Befragten ver-
binden damit verschiedene Ziele: Erstens eine bessere Erhebung relevanter Daten, zwei-
tens die Ableitung klarer Ziele und Massnahmen sowie drittens die Vermeidung von Dop-
pelbefragungen.

Auch die Zuweisungs- und Zustandigkeitsprozesse werden thematisiert. Kritisiert werden
umstandliche Ablaufe, unklare Zustandigkeiten und fehlende Rollenabgrenzung zwischen
Professionen. Gewunscht werden eine klarere Aufgabenverteilung, schnellere und nieder-
schwelligere Zuweisungen sowie die gezielte Informationsweitergabe bereits bei der Ver-
ordnung oder Fallibernahme.

Ein weiterer zentraler Befund betrifft die Ressourcenfrage. Hier dominieren Hinweise auf
Personalmangel, fehlende Zeit und eine unzureichende Abrechenbarkeit sozialarbeiteri-
scher oder psychosozialer Leistungen. Mehrfach wird eine verbesserte Finanzierung

9 NCCN Distress-Thermometer (Mehnert et al., 2006)

10 Screening-Instrument zur Selbstbeurteilung von Patientinnen und Patienten (FHNW, 2013)
" Canadian Occupational Performance Measure (Law et al., 1990)

12 (Kranz, 2010)

'3 Pictorial Representation of lliness and Self Measure (Buchi & Sensky, 1998)
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gefordert, um administrativen Aufwand, interprofessionelle Koordination oder Angehori-
genarbeit angemessen abzudecken. In einigen Fallen werden Kapazitatsengpasse als Ur-
sache flr Verzégerungen und eingeschrankte Angebotsnutzung genannt.

Die interprofessionelle Zusammenarbeit wird sowohl als Potenzial wie auch als Herausfor-
derung beschrieben. Nebst positiven Beispielen aus einzelnen Teams gibt es deutliche
Wiinsche nach starkerer interner und externer Vernetzung, einer gemeinsamen Sprache
(z. B. auf Basis der ICF) und klar definierten Zustandigkeiten.

Einige Beitrage richten den Blick auf Versorgungsiibergange und die Reichweite von Ange-
boten. Genannt werden Schwierigkeiten beim Anschluss nach stationaren Aufenthalten,
ein Mangel an fortfihrenden Unterstlitzungsangeboten und der Wunsch nach flachende-
ckender sozialer Beratung - auch in der ambulanten Grundversorgung.

Erganzend werden Fragen der Niederschwelligkeit und des Datenschutzes angesprochen.
Hierzu gehdéren Forderungen nach leichterem Zugang zu Beratungsangeboten, einer da-
tenschutzkonformen, aber effizienten Kontaktaufnahme zwischen Disziplinen sowie einer
starkeren Sensibilisierung aller Berufsgruppen fir soziale Problemlagen.

Ein kleinerer, aber relevanter Teil der Rickmeldungen bezieht sich auf den Einbezug von
Angehdrigen und die Berlicksichtigung des gesamten sozialen Systems im Behandlungs-
prozess.

Daruber hinaus finden sich Aussagen dazu, dass Gesundheits-, Sozial- und Bildungswesen,
aber auch die stationare und ambulante Gesundheitsversorgung, zu starre Systemgrenzen
haben respektive zu wenig koordiniert werden.

Mehrere Aussagen befassen sich mit Handlungsprinzipien, Tools und Leitfaden. Nebst dem
Wunsch nach praxistauglichen Instrumenten und Orientierungshilfen wird eine grundsatz-
liche Haltung betont, die Patient:innen als aktive Teilnehmende im Ldésungsprozess ver-
steht und Begleitung auf Augenhdhe vorsieht.

Abschliessend lasst sich festhalten, dass die Rickmeldungen sowohl konkrete, umset-
zungsnahe Verbesserungsvorschlage als auch strukturell-politische Forderungen enthal-
ten. Die Spannweite der Antworten — vom klar bejahten Handlungsbedarf (ber differen-
zierte Einzelwinsche bis hin zu zufriedenen Statusbeschreibungen - deutet darauf hin,
dass die Wahrnehmung des Bedarfs und der Prioritaten stark vom jeweiligen Arbeitsbe-
reich, den vorhandenen Ressourcen und den bisherigen Erfahrungen in der Zusammenar-
beit abhangt. Personen, die in Angeboten tatig sind, welche der stationaren Behandlung
nachgelagert sind, scheinen am zufriedensten mit der Situation zu sein.

Wenn wir die Antworten nun auf zentrale Entwicklungsfelder entlang des «Lebenszyklus»
eines Screening-Instruments Ubertragen, zeigt sich folgendes Bild:

1. Anforderungsanalyse / Problemdefinition

Mehrere Ruckmeldungen betonen die Notwendigkeit, die soziale Dimension fest in die Ge-
sundheitsversorgung zu integrieren («Screening bei allen Krebspatient:innen ndtig», «Be-
darf an systematischer Erfassung»). Dies umfasst sowohl die grundsatzliche Anerkennung
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ihrer Relevanz («Ja, weil der Mensch ist nicht nur sein Kérper») als auch die prazise inhalt-
liche Definition der zu erfassenden sozialen Faktoren. Ein fehlendes gemeinsames Begriffs-
verstandnis («Gemeinsame Sprache») wird als Barriere flr die Vergleichbarkeit und Nach-
nutzbarkeit von Daten gesehen.

Ubertragen auf ein Projekt zur Entwicklung eines Screening-Instruments zur Erfassung der
sozialen Dimension von Gesundheit und Krankheit bedeutet dies, dass eine initiale Phase
zur gemeinsamen Definition der relevanten Risikodimensionen unverzichtbar ist.
Erganzend wird auf die Notwendigkeit der Praxistauglichkeit hingewiesen, um die inhaltli-
che Qualitat und Vergleichbarkeit der Erhebung zu sichern («praxisalltagstaugliche Tools
zur Erfassung und Bearbeitung sozialmedizinischer Aspekte, v. a. bei chronisch kranken
Menschen»). Dies zeigt, dass die Entwicklung validierbarer Instrumente von Beginn an eng
an die klinische Praxis anschliessen und klare Handlungsanweisungen enthalten muss.

2. Workflow-Design / Zuweisungslogik

Ein wiederkehrendes Thema ist die Notwendigkeit klarer Zustandigkeiten und einheitlicher
Ablaufe flr Erfassung und Zuweisung. Doppelspurigkeiten sollen vermieden und interpro-
fessionelle Schnittstellen optimiert werden («Vermeidung von Doppelspurigkeiten», «klare
Zustandigkeitsregelung»).

Dies bedeutet, dass ein Screening in bestehende klinische Workflows integriert werden
muss, inklusive klarer Verantwortlichkeiten und Ubergabepunkte.

3. Technische Umsetzung / IT-Einbettung

Technische Barrieren werden haufig genannt: fehlende Schnittstellen, mangelnde Benut-
zerfreundlichkeit und uneinheitliche Systeme («Zuweisung im Kliniksystem zu umstand-
lich»). Eine reibungslose IT-Integration gilt als Voraussetzung fur eine nachhaltige Nut-
zung.

Fur die Entwicklung eines Instruments bedeutet dies, dass parallel zur inhaltlichen Ent-
wicklung die technische Einbettung in klinische Informationssysteme geplant werden muss,
idealerweise unter Berilicksichtigung interoperabler Standards.

4. Schulung & Change Management

Eine Llcke besteht laut den Befragten bei gezielten Schulungen, dem Ausbau fachlicher
Kompetenzen und der Sensibilisierung aller Berufsgruppen («Awareness in samtlichen Be-
rufsgruppen schaffen»). Fehlende Kenntnisse in Sozialer Diagnostik gelten als Hemmfaktor
(«Arzt:innen, welche iber zu wenig Weiterbildung in bio-psycho-sozialer Medizin verfii-
gen»).

Flr die Instrumentenentwicklung bedeutet dies, dass begleitende Schulung und leicht ver-
standliche Manuale wichtig sein kdnnen, um Akzeptanz und korrekte Anwendung des In-
struments zu sichern.
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4 Diskussion und weitere Schritte

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die Entwicklung eines Screening-Instruments fir die
Erfassung der sozialen Dimension von Gesundheit und Krankheit nicht nur eine methodi-
sche, sondern auch eine organisationale und technologische Aufgabe ist. Erfolgsentschei-
dend ist die parallele Arbeit an inhaltlicher Prazision unter Einbezug aller Stakeholder,
Workflow-Integration, IT-Umsetzung, Qualifizierung der Fachkrafte und einer kontinuierli-
chen Qualitatssicherung.

Diese Umfrage ist nicht reprasentativ fur die Praxis. Wenn aber davon ausgegangen wird,
dass eher Personen mit einer gewissen Sensibilitat fur das Thema auf den Aufruf geant-
wortet haben, bestatigt sie dennoch das vorhandene Wissen aus der professionspolitischen
Arbeit, den bestehenden internationalen systematischen Reviews und einer eigenen Sco-
ping Review (Friedli & Rotzetter, in Erarbeitung): Es existiert momentan kein validiertes
Screening-Instrument zur sozialen Dimension von Gesundheit und Krankheit, welches in
der Praxis der (deutschschweizerischen) stationaren Gesundheitsversorgung angewendet
wird. Daraus lasst sich folgern, dass die soziale Dimension von Gesundheit und Krankheit
im genannten Feld nicht systematisch bearbeitet wird.

Daher scheint es wichtig, dass zu Handen der Praxis ein Instrument entwickelt werden
kann, welches die oben und in der Literatur genannten Qualitatskriterien erflllt: partizipa-
tive, konsensbasierte Entwicklung, validiert in allen wesentlichen Dimensionen, orientiert
an den Workflows der klinischen Praxis, implementierbar in die gangigen Klinikinformati-
onssysteme, ethisch gepriuft, interprofessionell verstandlich und nutzbar (inkl. theoretische
Anschlussfahigkeit).
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