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Editorial

er Tod kann gezähmt, der 
blinden Gewalttätigkeit der 
Naturkräfte entkleidet und ri-

tualisiert werden, er wird jedoch nie als 
neutrales Phänomen erlebt. Er bleibt 
stets ein mal-heur, ein Unglück zur Un-
zeit.« (Ariès, 1977/1982, S. 777)

»Wer wirklich wüßte, was die Men-
schen miteinander verbindet, wäre 
imstande, sie vor dem Tode zu retten. 
Das Rätsel des Lebens ist ein soziales 
Rätsel.« (Canetti, 1970, S. 188)

Palliative Care erfasst den Sterbenden 
und seine Angehörigen in ihrer kör-
perlichen, psychischen, sozialen und 
spirituellen Dimension und bietet auf 
Grundlage dieses Verständnisses mul-
tiprofessionelle Betreuungsformen an. 
Die Soziale Arbeit spielt in der Beglei-
tung sterbender Menschen neben Me-
dizin und Pflege eine wesentliche Rolle 
in stationären und ambulanten Hospiz-
diensten, Krankenhäusern und in Ein-
richtungen der Altenhilfe. Ihr Auftrag 
ist, Menschen in ihren Lebens- und Pro-
blemlagen zu unterstützen, zu fördern, 
ihre Ressourcen zu stärken und ihre 
Selbstbestimmung zu ermöglichen. Im 
Arbeitsfeld Palliative Care ergeben sich 
daraus fünf Schwerpunkte:
� Unterstützung bei der Auseinander-

setzung mit Krankheit, Sterben und 
Tod und einem integrierenden Le-
bensrückblick sowie die Integration 
dieser Prozesse in die Behandlungs-
planung; 

� Förderung gesellschaftlicher Teilha-
be und sozialer Gerechtigkeit; 

� Minimierung der Gefahr von Aus-
grenzung und Stigmatisierung; 

� Achtung vor dem besonderen Wert 
und der Würde aller Menschen und 
Unterstützung bei der Wahrnehmung 
der Rechte, die sich daraus ergeben; 

� Entwicklung und Förderung von So-
lidarität, Beistand und Entlastung 
durch ehrenamtliche Begleitung (vgl. 
DGP-Sektion Soziale Arbeit, 2012).

Der Hauptfokus der Begleitung 
schwerstkranker und sterbender Men-
schen liegt darauf, eine selbstbe-
stimmte und würdevolle Gestaltung 
dieses letzten Lebensabschnitts zu er-
möglichen, die dafür notwendigen Hil-
fen zu erschließen und zu vermitteln. 
Gegenstand der Beratung sind der Um-
gang mit Krankheit, Sterben und Tod, 
soziale, rechtliche und ökonomische 
Fragen und Aspekte der Versorgungs-
leistungen und Pflege. Daneben spielt 
die Begleitung und Beratung von An-
gehörigen eine zentrale Rolle. Die Ar-
beit in diesem Feld verlangt ein hohes 
Maß fachlicher und personaler Kompe-
tenzen, die zum Teil im Rahmen grund-
ständiger Ausbildungsgänge vermittelt 

werden können, darüber hinaus aller-
dings eine Reihe besonderer Aspekte 
umfasst, die eine vertiefte Auseinan-
dersetzung mit dem speziellen Bera-
tungsgegenstand, ethischen Aspekten, 
Fragen der persönlichen Belastungen 
(und deren Verarbeitung) umfasst.

m Kontext dieser Überlegungen 
stehen die Beiträge des Themen-
schwerpunkts »Palliative Care«. 

Ernst Engelke setzt sich einführend mit 
der Begegnung zwischen Sterbenden 
und Helfenden auseinander. Er fragt 
nach den Bedingungen für eine gelin-
gende Kommunikation, die von einer 
Konfrontation geprägt ist, wenn gesun-
de und sterbenskranke Menschen zu-
sammentreffen. Der Beitrag geht auf 
die besondere Situation ein, in der sich 
sterbende Menschen befinden, und be-
nennt Grundbedingungen der Kommu-
nikation, die dadurch geprägt sein soll, 
dass sich die BegleiterInnen in ihren 
Stärken und Schwächen kennen, sich 
ihrer Gefühle und Beweggründe be-
wusst sind und über Kommunikations-
varianten verfügen, die flexibel situativ 
und kontextbezogen eingesetzt werden 
können. 

Welche Ansatzpunkte für psycho-
soziale Beratungsangebote bestehen, 
zeigen Christian Schütte-Bäumner 
und Falko Müller auf. Der Beitrag fußt 
auf Ergebnissen eines Forschungspro-
jekts »Transdisziplinäre Professionalität 
im Bereich spezialisierter ambulanter 
Palliativversorgung« (SAPV). Neben 
Angeboten zur Entlastung und Ver-
arbeitung des Krankheitsgeschehens 
liegt der Schwerpunkt der Hilfen, so 
die Autoren, in der Erschließung le-
bensweltlicher Ressourcen und deren 
Einbeziehung in die ambulante Versor-
gung, was letztlich eine stärkere Ge-
wichtung der Betroffeneninteressen 
befördern kann.

Daran anschließend gehen Stepha-
nie Stadelbacher, Eckhard Eichner 
und Werner Schneider näher auf das 
Konzept der SAPV ein. Dieses Versor-
gungsangebot hat zum Ziel, die Le-
bensqualität und Selbstbestimmung 
von PalliativpatientInnen so weit wie 
möglich zu erhalten und zu fördern, 
um ihnen ein menschenwürdiges Le-
ben bis zum Tod in ihrer gewohnten 
Umgebung zu ermöglichen. Die Auto-
rInnen betonen, dass es sich bei der 
SAPV neben medizinisch-pflegerischen 
Aspekten v. a. um ein soziales Interak-
tionsgeschehen handelt, das die Pati-
entInnen als zentrale Mitgestalter ihrer 
Lebenssituation begreift, und beschrei-
ben bestimmte Wirkfaktoren hilfreicher 
Kommunikation im Umfeld der ambu-
lanten Palliativversorgung.

Die komplexe und vieldimensionale 
Situation von PalliativpatientInnen und 
ihren Angehörigen bedarf einer diffe-
renzierten Unterstützung und Beglei-
tung. Maria Wasner zeigt auf, dass 
solche Angebote durch interprofessio-
nelle Teams geleistet werden können, in 
denen die Soziale Arbeit Moderations-
funktionen in den Teams und zwischen 
jenen Betroffenen und HelferInnen 
übernimmt, die bei der Erstellung des 
Betreuungs- und Behandlungsplanes 
kooperieren. Schließlich ist die Ge-
winnung, Befähigung und Betreuung 
Ehrenamtlicher ein wesentlicher Auf-
gabenschwerpunkt.

Der letzte Beitrag geht auf die beson-
dere Situation der Angehörigen ster-
bender Menschen als Pflegende und 
Mitleidende ein. Ingrid-Ulrike Grom 
beschreibt die Möglichkeiten der An-
gehörigenedukation, ein Ansatzpunkt, 
der neben konkreten Unterstützungs- 
und Verarbeitungsansätzen auf Netz-
werkbildung und soziale Integration 
zielt.

Der Prozess des Sterbens ist auch 
mit weitreichenden sozialen Merkma-
len und Folgen verknüpft. In der Pallia-
tivversorgung hat Soziale Arbeit einen 
festen Platz, wobei psychosoziale Auf-
gabenstellungen im Vordergrund ste-
hen. Dieser Platz ist bislang wenig 
theoretisch-wissenschaftlich fundiert 
(Pankofer, 2014), die Zahl der Fachver-
öffentlichungen zu diesem Themenbe-
reich erstaunlich übersichtlich. Will die 
Soziale Arbeit diesen Platz behaupten 
und ausbauen, sind Forschung und 
Theoriebildung und die Implementie-
rung dieser Erkenntnisse in Ausbil-
dungszusammenhängen unabdinglich. 
Gelingt dies nicht, besteht die Gefahr, 
dass die Angebote der Sozialen Arbeit 
als verzichtbar eingeschätzt und aus-
geschlossen werden.

Für die Redaktion
Gernot Hahn
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Jede Begegnung mit Sterbenskranken 
ist auch eine Konfrontation
Ernst Engelke

Wie soll man mit Sterbenskranken reden? 
Was darf man sagen? Was sollte man bes-
ser nicht sagen? Dafür gibt es weder Stan-
dardsätze noch feste Regeln. Konkret aus-
formulierte »richtige« Sätze treffen viel-
leicht für spezielle Einzelfälle zu. Generell 
passen Festlegungen dieser Art hier aber 
nicht. Die Kommunikation mit Sterbens-
kranken ist zu komplex. Mit ausformu-
lierten Vorgaben kann man sie nicht mei-
stern. Soll die Kommunikation gelingen, 
sind die Bedingungen der jeweiligen Situa-
tion, die Lebenswirklichkeiten und die ver-
schiedenen Charaktereigenschaften aller 
an der Kommunikation Beteiligten sowie 
die Komplexität von Kommunikation über-
haupt zu berücksichtigen. Gute Absichten 
allein reichen dafür jedoch nicht aus. 

Begegnung mit Sterbenskranken

Was passiert, wenn gesunde und sterbens-
kranke Menschen zusammentreffen? Sie 
konfrontieren einander. Alles kann bei ei-
ner Begegnung zur Konfrontation werden. 
Wir können nie sicher sein oder wissen: 
Wie sehen uns andere? Was kommt bei an-
deren von unserer Rede an? Was lösen wir 
bei anderen aus? Allein schon mit unserem 
Dasein konfrontieren wir andere, und an-
dere konfrontieren uns durch ihr Dasein. 
Das können wir auch nicht verhindern, 
selbst, wenn wir es wollten. Unterschiede 
und Gegensätze zwischen den Menschen 
sind einfach da und müssen ausgehalten 
werden. Junge Menschen konfrontieren 
z. B. ältere mit ihrer Jugend. Und umge-
kehrt konfrontieren ältere Menschen jun-
ge mit ihrem Altsein. Lebensfrohe Men-
schen sind eine Konfrontation für schwer-
mütige. Gesunde Menschen konfrontieren 
sterbenskranke mit ihrer Gesundheit, und 
sterbenskranke Menschen konfrontieren 
gesunde mit Krankheit und Tod. 

In der Begegnung mit Sterbenskranken 
erleben wir nicht nur den Sterbenskran-
ken, sondern auch uns selbst unmittelbar, 
unreflektiert, gleichwohl bewusst. Bezie-
hung ist schließlich Gegenseitigkeit. Of-
fen ist dabei, was wir persönlich jeweils 
als bedeutsam empfinden, welche Ein-
drücke wir aufnehmen und was wir da-
raus machen. Nicht selten sind Gesunde 
so sehr mit sich selbst beschäftigt, dass 
sie nicht wahrnehmen (können), was Ster-
benskranke erleben, was sie bewegt, was 
sie ängstigt und was sie erhoffen. Dabei 
ist die Kenntnis des Erlebens und Verhal-
tens Sterbenskranker eine entscheidende 

Voraussetzung dafür, dass die Kommuni-
kation gelingen kann. 

Was sollte man über das Erleben und 
Verhalten Sterbenskranker wissen, wenn 
man sie hilfreich begleiten möchte?

Erleben und Verhalten 
Sterbenskranker

Sterbenskranke erleben ihre Gegenwart 
intensiv. Begegnungen mit ihnen finden 
im Hier und Jetzt statt. Damit sind die un-
mittelbaren Vorgänge in diesem konkreten 
Krankenzimmer, dieser Klinik, diesem 
Heim und jetzt genau zu diesem Zeitpunkt 
gemeint. Das Hier und Jetzt ist eine der 
Hauptquellen für heilsame Begegnungen. 

Die Lebensbedrohung ist lebensbe-
drohlich erkrankten Menschen in der Re-
gel bekannt (Hinton, 1972). Unheilbar er-
krankte Menschen kennen ihre Lage und 
sind sich bis auf wenige Ausnahmen ihrer 
Lebensbedrohung bewusst, ohne dass 
sie eigens von irgendjemandem darüber 
aufgeklärt wurden. Offen ist, ob sie ihr 
Wissen mitteilen, wem sie sich anvertrau-
en, wann und wie sie es tun. Die »Aufklä-
rung« durch das persönliche Erleben der 
Symptome geht für gewöhnlich der Auf-
klärung durch ÄrztInnen voraus; ausge-
nommen sind Zufallsbefunde. 

Sterbenskranke kennen nur ein The-
ma: ihre lebensbedrohliche Erkrankung 
und den Wunsch, noch nicht zu sterben, 
sondern zu leben. Sie sprechen fast nur 
noch von den schlechten Nachrichten, ih-
rem Protest und Zorn, ihren Schmerzen 
und Konflikten, ihren Ängsten und Hoff-
nungen, ihren Verlusten und ihrer Trau-
er, ihrem Wunsch nach Ruhe und Frieden. 
Die lebensbedrohliche Erkrankung scheint 
nicht nur den Körper, sondern auch die 
Gedanken zu absorbieren; sie ist der rote 
Faden, der sich durch ihre Gespräche und 
Handlungen zieht. Ihre Gesprächspartne-
rInnen können sich darauf verlassen: Ster-
benskranke bleiben bei ihrem Thema und 
sind in der Regel nicht offen für anderes. 
Dieses zu wissen, kann die Kommunikati-
on mit ihnen enorm erleichtern. 

Gesunde Menschen wollen für ge-
wöhnlich erreichen, dass Sterbenskranke 
ihr Sterben akzeptieren und sich klaglos 
und ruhig verhalten. Aber: Sterbenskran-
ke wehren sich dagegen, die Rolle eines 
Sterbenskranken einzunehmen. Sie wol-
len leben, auch wenn sie wissen, dass sie 
bald sterben müssen. Weil die Gesunden 
das oft nicht akzeptieren, fühlt sich der 

Sterbenskranke allein gelassen. Gesun-
de Menschen müssen begreifen, dass sie 
– wären sie in der Situation des Kranken 
– ebenfalls weiterleben wollen und sich 
gegen das Sterben sperren. Sie müssen 
dem Kranken den Wunsch, nicht sterben 
zu wollen, und die Trauer über sein Ster-
ben zugestehen. Dieses Zugeständnis ist 
für eine gelingende Kommunikation mit 
Sterbenskranken unabdingbar. 

Elementare Bedürfnisse dominieren die 
Sterbenskranken und besetzen ihre Auf-
merksamkeit, ihre Interessen und ihre Va-
lenzen. Bei Atemnot, Schmerzen, Durchfall 
oder Erbrechen werden sie von der Stö-
rung ihres Wohlbefindens beherrscht und 
sind nicht mehr offen für »schöne Dinge« 
und konstruktive Gespräche (Piper, 1977).

Sterbenskranke sind immer auch trau-
ernde Menschen; ihr Trauern unterschei-
det sich in der Regel von der (»psychi-
atrischen«) Depression. Sterbenskran-
ke verlieren nach und nach alles, was für 
sie das Leben ausgemacht hat. Ans Bett 
gefesselt zu sein, ist z. B. Grund genug zu 
trauern. Viele kleine Verluste überlagern 
sich, und es gibt kaum Zeit und Raum, 
ausreichend und angemessen zu trauern 
(Spiegel, 1972).

Die Sprache der Sterbenden ist eigen, 
kreativ und tiefgründig. Sterbenskranke 
erzählen und äußern sich, indem sie ihr 
Erleben, ihre Hoffnungen und Ängste mit 
Bildern, Symbolen, Metaphern und meta-
phorischen Vergleichen beschreiben: Der 
Schriftsteller verschreibt die letzte Tinte; 
der Arzt/die Ärztin macht die letzte Visite 
(Ingensiep & Rehbock, 2009).

Verbreitet sind Auffassungen, nach de-
nen Sterbende bestimmte Phasen durch-
leben (müssen). Das bekannteste Modell 
hierfür ist das Phasenmodell von Kübler-
Ross (1971). Die Mehrzahl der internatio-
nalen SterbeforscherInnen lehnt ihr Pha-
senmodell und auch andere Modelle, die 
das Sterben mit gestuften Verhaltenswei-
sen beschreiben, ab. Die Begründung: Sie 
sind wissenschaftlich nicht gesichert, bie-
ten keine immer geltenden Regeln oder 
Gesetzmäßigkeiten und berücksichtigen 
die Komplexität von Sterbesituationen 
mit den vielen Einflussfaktoren nicht (Sa-
marel, 2003; Konigsberg, 2011).

Vergleicht man internationale empi-
rische Studien über den Verlauf mensch-
lichen Sterbens, dann zeigt sich: Den 
Sterbenden bzw. die Sterbende gibt es 
nicht, und ein gesetzmäßiger Verlauf des 
Sterbens, dem alle Menschen unterlie-
gen, ist auch nicht zu erkennen. So wie 
das Leben eines jeden Menschen einzig-
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artig ist, ist auch sein Sterben einzigartig. 
Dennoch gibt es Übereinstimmungen im 
Sterben aller Menschen: Typisches im In-
dividuellen. Jede/r Sterbenskranke hat ty-
pische Erkenntnisse, die er/sie nicht igno-
rieren kann. Da ist v. a. die Erkenntnis: 
»Mein Leben ist durch eine Krankheit be-
droht.« Jede/r Sterbenskranke muss sei-
ne/ihre typischen Aufgaben lösen. So 
muss er/sie entscheiden, wie er/sie mit 
der Erkenntnis, dass sein/ihr Leben be-
droht ist, umgeht. Und jede/r Sterbens-
kranke muss typische Einschränkungen, 
die mit der lebensbedrohlichen Erkran-
kung verbunden sind, ertragen. So z. B. 
mit der Einschränkung, dass er/sie ans 
Bett gefesselt ist (Engelke, 2012, S. 38ff.).

Bausteine für eine 
angemessene Kommunikation

Jeder Mensch geht auf seine ganz per-
sönliche Weise mit den für das Sterben 
typischen Erkenntnissen, Aufgaben und 
Einschränkungen um. Das Zusammen-
spiel zahlreicher Faktoren wie z. B. die Per-
sönlichkeit, die Biografie, die körperlichen, 
psychischen und spirituellen Ressourcen, 
die weltanschaulichen bzw. religiösen Bin-
dungen, die Rahmenbedingungen, die Art, 
der Grad und die Dauer der Erkrankung, 
die Folgen und Nebenwirkungen der Be-
handlung, die Normen und das Verhalten 
des sozialen Umfeldes führen zu der ganz 
persönlichen Weise zu sterben. 

Deshalb sind für die Kommunikation 
mit Sterbenskranken Formen zu finden 
und anzuwenden, die einerseits das All-
gemeine des Sterbens berücksichtigen 
und andererseits dem Persönlichem im 
Sterben gerecht werden. Dafür bietet die 
Kommunikationspsychologie geeignete 
Modelle und Methoden an. Auf die Viel-
falt kann hier nur hingewiesen werden 
(Lugton, 2002; Schmeling-Kludas, 2006; 
Engelke, 2012, S. 209-359; Wasner & Pan-
kofer, 2014). Die Auswahl hängt vom An-
lass und der Intention der Begegnung ab. 
Die Kommunikation mit Sterbenskranken 
ist zu komplex, um sie durch das Aufstel-
len idealer Regeln oder von Standardsät-
zen meistern zu können.

Sterbenskranke erleben ihre körper-
lichen Grenzen, ihr Ausgeliefertsein an 
andere Menschen und die Bedrohung 
ihres Lebens. In dieser Lage ist jeder auf 
Menschen, die ihn begleiten, angewiesen 
(Müller-Busch, 2012). Wirkliche Begleite-
rInnen gehen einen kleinen Schritt hin-
ter den Sterbenskranken her, lassen ih-
nen den Vortritt, folgen ihnen bescheiden 
und geduldig auf ihrem Weg. Im gemein-
samen Gespräch nehmen sich Begleite-
rInnen zugunsten der Sterbenskranken 
zurück und lassen sie »zu Wort« kommen. 
BegleiterInnen fühlen sich nicht genö-

tigt, die Sterbenskranken aus der Trauer 
zu reißen sowie reinen Optimismus und 
positives Denken zu verbreiten. Begleite-
rinnen versuchen zu erkennen, was die 
Sterbenskranken bewegt und umtreibt. 
Sie weichen nicht von der Seite, wenn die 
Klagen über das Unglück nicht aufhören, 
die Angst vor weiteren Verlusten sich aus-
breitet, der Neid auf die Gesunden und 
das Weinen über das eigene Los nicht 
aufhören. BegleiterInnen lassen die Ster-
benskranken ihre Einmaligkeit erfahren 
und teilen ihre Hoffnung und ihre Angst. 
Die Begleitung kann den Leidenden das 
Leiden erträglicher machen.

Wer begleitet, der bietet sich dem/der 
Anderen als Gegenüber an, ist für die 
Dauer der Begegnung bereit, das gegen-
wärtige Erleben und Verhalten des/der 
Anderen zur eigenen Sache zu machen. 
Verbale und nonverbale Begleitung ge-
hören zusammen und ergänzen sich. Die 
nonverbale Begleitung ist v. a. dann ge-
fordert, wenn eine sprachliche Kommuni-
kation nicht mehr möglich ist. 

Sterbenskranke zu begleiten, ist der 
schmale Weg zwischen Identifikation auf 
der einen Seite und Distanzierung auf der 
anderen Seite. In der Identifikation lässt 
man sich von den Leiden des/der Ande-
ren aufsaugen, sodass man nicht mehr 
begleiten kann. Bei der Distanzierung er-
greift man aus Angst vor der Identifikati-
on die Flucht. 

Unbestreitbar ist: Menschen am Ster-
bebett können für Menschen im Sterbe-
bett wertvoll und nützlich sein; jedoch 
nur dann, wenn sie bereit und fähig sind, 
sich den Menschen im Sterbebett zu öff-
nen und ihnen wirklich zuzuhören. 
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Psychosoziales Können in der 
ambulanten Sterbebegleitung
Professionelle und lebensweltliche Orientierungen in der 
aufsuchenden Palliativversorgung
Christian Schütte-Bäumner und Falko Müller

Ziel dieses Artikels ist es, auf der Grund-
lage einiger Ergebnisse des BMBF-geför-
derten Forschungsprojekts »Transdiszipli-
näre Professionalität im Bereich speziali-
sierter ambulanter Palliativversorgung« 
auf Anschlussstellen für Wissen und 
Können Sozialer Arbeit an das Arbeits-
feld der professionellen Sterbebeglei-
tung hinzuweisen. Da hier nicht der Ort 
für detaillierte Ausführungen zur Auswer-
tung unserer qualitativen Daten ist, sol-
len verdichtete Beobachtungen zur Ord-
nung der häuslichen Palliativversorgung 
als Schlaglichter auf unsere Forschung 
genügen. 

Mitunter wird bemängelt, Soziale Ar-
beit habe den Anschluss an die Entwick-
lung der professionellen Sterbebeglei-
tung im Gesundheitswesen verpasst. Zu-
mindest für das Feld der spezialisierten 
ambulanten Palliativversorgung (SAPV) 
kann gelten, dass es hier nicht gelungen 
ist, den Wert sozialpädagogischer Arbeit 
als Ressource zur Bearbeitung dieser kri-
senhaften Lebenssituation für die Beglei-
tung sterbender Menschen und ihrer An-
gehörigen kenntlich zu machen und sich 
als fester Bestandteil der sich immer-
hin als multiprofessionell verstehenden 
Palliative-Care-Teams zu etablieren (vgl. 
Schütte-Bäumner, 2012, S. 140-143). 
Für eine ambulante Palliativversorgung, 
die mit dem Ziel, schwerstkranken Men-
schen das Sterben in ihrer vertrauten 
Umgebung zu ermöglichen, einen deut-
lichen Lebensweltbezug aufweist, kön-
nen aus empirischer Perspektive konzep-
tionelle Anschlussstellen aufgezeigt wer-
den für eine traditionell in der Sozialen Ar-
beit verortete lebensweltorientierte Pro-
fessionalität. Das hier aufgehobene Be-
wusstsein, dass professionelle Interven-
tionen für die Alltagswelt ihrer Adressa-
tInnen Zumutungen und Irritationen der 
gemeinsamen Praxis bedeuten, in einem 
Wort die Differenz der professionellen zur 
alltagsweltlichen Perspektive, ist eine bis-
lang in der Diskussion kaum berücksich-
tigte Ressource. Diese Differenz für die 
Interventionspraxis konzeptionell mitzu-
denken, zählt zu den Stärken lebenswelt-
orientierter Sozialer Arbeit, die die auto-
nome Lebenspraxis ihrer AdressatInnen 
schützen und ihre Handlungsfähigkeit fe-
stigen will. Dieses Wissen sowie darauf 
bezogene systematische Bearbeitungs-

weisen stellen aus unserer Sicht psycho-
soziale Kompetenzen dar, mit der Soziale 
Arbeit die patientInnenorientierte Pro-
grammatik der Palliativversorgung ster-
bender Menschen inhaltlich-konzeptuell 
ausgestalten könnte.

Die »psychosoziale« Praxis 
der SAPV

Zwar verlangt der Verlauf schwersten 
und komplexen Symptomgeschehens 
zur Versorgung palliativer PatientInnen 
primär medizinisch-pflegerisches Know-
how. Der Stellenwert psychosozialer Ar-
beit ist im Selbstverständnis der Hospice 
& Palliative Care jedoch u. a. im Rückgriff 
auf das von Saunders (1990/1993) entwi-
ckelte Konzept des »total pain« fest ver-
ankert. Damit ist gemeint, dass Schmer-
zen und andere Symptome wie Atem-
not und starke Übelkeit nicht alleine auf 
der körperlichen, sondern immer auch 
auf der sozialen, seelischen und spiritu-
ellen Ebene zu interpretieren sind. Die 
Nähe zum biopsychosozialen Modell ist 
offensichtlich. Dennoch definiert der Ge-
setzgeber, dem ganzheitlichen und mul-
tiprofessionellen Selbstverständnis der 
Palliativarbeit zum Trotz, SAPV als me-
dizinisch-pflegerische und damit primär 
»bi-professionelle« Versorgungsleistung 
und verweist die Beteiligung der sog. 
psychosozialen Professionen (Soziale Ar-
beit, Psychologie und Seelsorge) auf die 
Position einer Netzwerkressource der Ko-
operation mit externen Diensten (vgl. Ge-
meinsamer Bundesausschuss, 2010). Of-
fen bleibt dabei, unter welchen professio-
nellen, disziplinären oder diagnostischen 
Vorzeichen diese Arbeit zu leisten ist (vgl. 
Schütte-Bäumner, 2012)

Diese Leerstelle greift u. a. das For-
schungsprojekt »Transdisziplinäre Profes-
sionalität im Bereich spezialisierter am-
bulanter Palliativversorgung« auf. Wenn 
in der Soziologie das stationäre Hospiz 
als »Labor des guten Sterbens« gilt, kön-
nen wir für unsere Forschung im ambu-
lanten und v. a. aufsuchenden Setting be-
anspruchen, die Produktion des »guten 
Sterbens« unter den Praxisbedingungen 
des lebensweltlichen Alltags zu untersu-
chen. Aus ethnografischer Perspektive 
liegt unser Fokus auf den Praktiken der 

Herstellung und Aufrechterhaltung so-
zialer Ordnungen im Rahmen palliativer 
Versorgung. Unser besonderes Interes-
se gilt den psychosozialen Aspekten. Der 
Blick auf die Mikro-Ebene der Interakti-
onen zwischen Professionellen und ihren 
AdressatInnen kann sich dabei als nütz-
lich erweisen, um Gestaltungspotenziale 
aufzudecken.

Irritationen aufeinander-
treffender Ordnungen in der 
häuslichen Versorgungspraxis

Vor dem Hintergrund des ganzheitlichen 
Selbstverständnisses der Hospice & Pal-
liative Care hatten wir zu Beginn unserer 
Forschung vermutet, »Psychosoziales« 
etwa in Gestalt zentrierter Entlastungsge-
spräche zur Krankheitsverarbeitung mit 
Sterbenden und ihren Angehörigen vor-
zufinden. Derlei Gespräche finden freilich 
statt. Weitaus deutlicher in den Vorder-
grund trat jedoch in unseren Beobach-
tungen der alltäglichen aufsuchenden 
Arbeit der Palliativteams die Bedeutung 
impliziter Voraussetzungen der häus-
lichen Versorgung. Als implizit gelten sie 
uns insofern, als der Gesetzgeber in der 
SAPV-Richtlinie zwar mit Anforderungen 
an die Erkrankung der Leistungsberech-
tigten und Qualitätsanforderungen an die 
Leistungserbringer juridisch-administra-
tive Voraussetzungen der Versorgung 
formuliert. Die Versorgungspraxis baut 
jedoch außerdem auf Gegebenheiten 
und Ressourcen des lebensweltlichen 
Umfelds der PatientInnen auf. Wir konn-
ten beobachten, dass ein erheblicher Teil 
der alltäglichen Arbeit der SAPV-Teams 
darauf zielt, die Versorgungssituation zu-
hause unter Rückgriff auf diese Ressour-
cen aufrechtzuerhalten und zu stabilisie-
ren. Im Unterschied zum stationären Set-
ting, wo räumliche, personelle und orga-
nisatorische Gegebenheiten die Arbeit 
strukturieren, müssen diese Strukturen in 
der alltagsweltlichen, häuslichen Umge-
bung erst geschaffen bzw. diese auf eine 
Weise (um)organisiert werden, die den 
Anforderungen einer kontinuierlichen 
und stabilen Versorgung genügen. Da 
die se Form der »Arbeit an den Vorausset-
zungen« in keiner Richtlinie und keinem 
Abrechnungsschlüssel berücksichtigt ist, 
ohne sie aber eine häusliche Versorgung 
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kaum denkbar wäre, nennen wir sie im-
plizit und die Arbeit an diesen impliziten 
Voraussetzungen »unsichtbare Arbeit«.

Wir konnten in unserer bisherigen Aus-
wertungsarbeit eine »hybride Versor-
gungsordnung« als zentrales Strukturele-
ment der aufsuchenden Palliativarbeit re-
konstruieren, auf das wir uns in diesem 
Zusammenhang konzentrieren wollen. 
Sie bildet gewissermaßen die organisa-
torische »Software« dieser Struktur.

Zur Erbringung der spezialisierten Ver-
sorgung sind die SAPV-Fachkräfte in be-
sonderer Weise auf Informationen und 
Mitwirkung der PatientInnen und ihrer 
Angehörigen angewiesen. Da die Fach-
kräfte nicht 24 Stunden vor Ort präsent 
sein können, ergibt sich die Notwendig-
keit, das Umfeld aktiv in die Versorgung 
einzubinden, um die Kontinuität der auf-
suchenden Arbeit zu ermöglichen. Da-
rüber hinaus müssen die PatientInnen 
bzw. ihre Angehörigen selbst einen er-
heblichen Koordinationsaufwand leisten, 
die professionelle Versorgung in ihren le-
bensweltlichen Alltag zu integrieren. Die 
»hybride Versorgungsordnung« bezeich-
net also das alltagsweltlich-professio-
nelle »Ko-Produktions-Verhältnis« (das 
auch ein Machtverhältnis ist) zwischen 
Fachkräften und häuslichem Umfeld, das 
die Verteilung der zur Versorgung not-
wendigen Arbeit und Kompetenzen re-
guliert. Die »unsichtbare Arbeit« an den 
Voraussetzungen wird zur Aushandlung, 
Etablierung und Reproduktion dieser Ver-
sorgungsordnung geleistet.

Unsere Beobachtungen zeigen, dass 
diese Ordnung zwar interaktiv ausgehan-
delt wird. Wo die Praxis der häuslichen 
Palliativversorgung jedoch hinter dem 
patientInnenorientierten Anspruch ihrer 
Programmatik zurückbleibt, sprechen wir 
von einem »Primat des Professionellen«. 
Die »Arbeit an den Voraussetzungen« der 
Versorgung als Koproduktion zwischen 
den professionell versorgenden Dienst-
leistern und ihren AdressatInnen läuft 
häufig darauf hinaus, dass den alltags-
weltlichen AkteurInnen eine assistieren-
de und subordinierte Position zukommt. 
So sind sie als Informationslieferan-
tInnen unverzichtbar, die Deutungen und 
die Routinen der Professionellen wer-
den jedoch machtvoll gegen die alltags-
weltlichen Deutungen und Routinen der 
Betroffenen durchgesetzt. Das Zuhau-
se wird in gewisser Weise in eine Kran-
kenstation transformiert. Zugleich sind 
deutliche wechselseitige Irritationen der 
miteinander konfrontierten Ordnungs- 
und Organisationsprinzipien des lebens-
weltlichen vs. professionellen Alltags zu 
beob achten. Vor dem Hintergrund der 
Betonung der PatientInnen orientierung 
in der Programmatik müsste sich das 
Produktionsverhältnis zwischen den Ak-

teurInnen der häuslichen Umgebung und 
den professionell Versorgenden umkeh-
ren, sodass die Professionellen zu Ko-
Produzierenden und die PatientInnen und 
ihre Angehörigen zu den »eigentlichen« 
ProduzentInnen (den »EignerInnen«) der 
Versorgung würden.

Schlussfolgerungen und 
Anschlüsse

Aus unserer Sicht kann eine Stärkung der 
lebensweltlich orientierten Kompetenzen 
aufseiten der Professionellen dazu bei-
tragen, die »Verhandlungsposition« der 
AkteurInnen des häuslichen Umfelds in 
der Mitgestaltung der Versorgungsord-
nung zu stärken, Irritationen abzubauen 
und deren Handlungsmächtigkeit (Agen-
cy) zu erhalten und zu fördern. Nicht zu-
fällig greifen wir hier auf die nutzerInnen-
orientierte sozialpädagogische Theorie 
sozialer Dienstleistungen zurück (vgl. Oe-
lerich & Schaarschuch, 2005). Die hier 
vorgenommene kontrafaktische Um-
kehr des Erbringungsverhältnisses be-
greift die Handlungsposition der Adres-
satInnen als Produzierende, während die 
professionellen ErbringerInnen der Un-
terstützungsleistung als Ko-Produzieren-
de fungieren. Damit wird der Selbstbe-
stimmung der AdressatInnen nicht nur 
als potenzielles »Ergebnis« der Unter-
stützung, sondern im Prozess der Erbrin-
gung selbst ein systematischer Stellen-
wert zugesprochen.

Aus unserer Sicht ist hier ein kompe-
tenter Umgang zur Bearbeitung der Dif-
ferenz von lebensweltlicher und profes-
sioneller Perspektive gefragt. Mit Bezug 
auf die in der Richtlinie bestimmte Koor-
dinationsleistung der SAPV, mit der v. a. 
die Steuerung der Versorgung hinsicht-
lich aller beteiligten Dienste gemeint ist, 
könnte beispielsweise ein erweitertes, le-
bensweltorientiertes Verständnis von Ko-
ordination angestrebt werden. Neben 
dem Steuerungshandeln zur Abstim-
mung von Versorgungsleistungen kann 
Koordination auch als Methode zur le-
bensweltbezogenen Dimensionalisie-
rung der Symptombehandlung in der 
SAPV konkretisiert werden.

Bezieht sich die Symptomkontrol-
le und -behandlung im klinischen Kon-
text auf die Person, den/die Patien-
tIn und sein/ihre Erkrankung, so bedeu-
tet lebensweltbezogene Dimensionali-
sierung, sämtliche Faktoren im Krank-
heits- und Sterbeprozess, so auch das 
häusliche Umfeld des sterbenden Men-
schen, reflexiv einzubeziehen – und zwar 
nicht nur unter dem »Primat des Profes-
sionellen«, das Angehörige zu Assistie-
renden funktionalisiert, die PatientInnen 
selbst als SymptomträgerInnen wahr-

nimmt oder ihre »Compliance« zur De-
batte stellt. Vielmehr, und das wäre unse-
re abschließende These, wird die Agen-
cy der AkteurInnen gefördert, wenn Irri-
tationen der Interaktion nicht als zu be-
hebende Symptome wahrgenommen 
werden, sondern in Auseinandersetzung 
mit den alltagsweltlichen Deutungen und 
Routinen als Anlass der Modifikation der 
»organisatorischen Software« und gege-
benenfalls auch der Hardware der Orga-
nisation der häuslichen Versorgung. Eine 
lebensweltorientierte Koordination der 
Leistung wäre demnach zuständig für die 
»Qualität« des Organisierens.
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»Europäischen Förderpreises Klinische 
Sozialarbeit«, Publikationsförderung

Mitglied werden: Als Mitglied bewegen 
Sie sich in einem Netzwerk von Professi-
onellen, die die Konturen und Entwick-
lungen einer Klinischen Sozialarbeit in 
Europa an vorderster Stelle bestimmen.

Informationen:  
www.eccsw.eu � info@eccsw.eu
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Praxis der spezialisierten ambulanten 
Palliativversorgung
Stephanie Stadelbacher, Eckhard Eichner 
und Werner Schneider

Die spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung wurde 2007 als Leistungs-
anspruch gesetzlich krankenversicher-
ter Menschen im SGB V (Gesetzliche 
Krankenversicherung) eingeführt. Die-
ser Leistungsanspruch wurde für Palli-
ativpatientInnen eingeführt, bei denen 
eine weit fortgeschrittene, fortschreiten-
de und in absehbarer Zeit zum Tode füh-
rende Erkrankung vorliegt. SAPV bein-
haltet die medizinisch-pflegerische Ver-
sorgung einschließlich deren Koordina-
tion, geht aber in der Praxis darüber hi-
naus und umfasst ebenso die psychoso-
ziale Betreuung von PatientInnen und de-
ren An- bzw. Zugehörigen. Dies ist umso 
bedeutsamer, da ein (weiteres) Merkmal 
der SAPV die Versorgung und Betreuung 
besonders aufwendiger und komplexer 
Fallkonstellationen darstellt. 

In Bayern wurde die Einführung der 
SAPV mit zwei Forschungsprojekten 
(SAPV-Studie I von 2010-2011 und SAPV-
Studie II von 2012-20131) begleitend un-
tersucht, die jeweils sowohl mit quanti-
tativen als auch qualitativen Forschungs-
methoden die Praxis der SAPV aus so-
ziologischer Perspektive in den Blick ge-
nommen haben. Als wesentlicher Be-
fund dieser Studien zeigt sich, dass die 
im Gesetz vorgenommene Reduktion 
auf das somatische Symptomgeschehen 
zu kurz greift. Um das Ziel zu erreichen, 
den PatientInnen ein Verbleiben im häus-
lichen Umfeld so lange wie möglich und 
gewünscht zu gewähren, ist ein Zusam-
menspiel unterschiedlicher Wirkfaktoren 
notwendig.

Im Folgenden sollen zentrale Ergeb-
nisse exemplarisch skizziert und damit 
wesentliche Merkmale der SAPV-Praxis 
vor Ort beleuchtet werden. Weitere De-
tails können den beiden Abschlussbe-
richten (Schneider et al., 2012, 2014) ent-
nommen werden.

Wirkung und Wirksamkeit: 
SAPV ist mehr als 
palliativmedizinische-
pflegerische Versorgung

Nach dem Grundsatz »ambulant vor sta-
tionär« ist ein wesentliches Ziel der spe-
zialisierten ambulanten Palliativversor-
gung ein Verbleiben der PatientInnen im 
gewohnten Lebenskontext (z. B. Zuhau-
se, Alten- oder Pflegeheim), dies auch 
und gerade im Falle aufwendiger und 
komplexer Versorgungssituationen. Un-
ter entsprechenden Bedingungen gelingt 
dies auch weitgehend.2 

Zwei Drittel der unter SAPV verstor-
benen PatientInnen (66,3%; Gesamt-
N = 4.887) konnten demnach zuhause 
sterben. Für nahezu alle PatientInnen, 
die unter SAPV zuhause verstarben, 
entsprach dieser Sterbeort auch deren 
Wunsch (96,1%; Gesamt-N = 3.141). Be-
trachtet man auch das Heim als Quasi-
Zuhause, so sterben sogar 84,5% der 
PatientInnen in ihrer gewohnten Umge-
bung (vgl. Abb. 1). 

Zudem zeichnet sich die SAPV in Ba-
yern durch gelingende Krisenbewälti-
gung vor Ort aus. So kann für eine deut-
liche Mehrheit der SAPV-PatientInnen 
auf NotärztInneneinsätze verzichtet wer-
den (97,5%; Gesamt-N = 5.872). Und in 
vier von fünf Fällen war keine Kranken-
hauseinweisung erforderlich (80,6%; Ge-
samt-N = 5.904).

Fragt man nach den Bedingungen ei-
ner in diesem Sinne gelingenden SAPV, 
so konnte insbesondere in der ersten ba-
yerischen SAPV-Studie Folgendes he-
rausgearbeitet werden: Ausgehend von 
einer ganzheitlichen Sichtweise auf die 
PatientInnen und ihr persönliches Um-
feld bzw. auf das Sterben als letzte Le-
bensphase, in der sowohl physische als 
auch psychische, soziale und spirituelle 
Aspekte adressiert werden, beruht die 
SAPV auf einem komplexen Wechsel-
spiel aus drei unterschiedlichen Wirkfak-
toren: Symptomlinderung, Sicherheits-
versprechen und normalisierende All-
tagsrahmung (vgl. Abb. 2).

Die erfolgreiche Linderung körperlicher 
Symptome – seien es starke Schmer-
zen, Übelkeit oder Atemnot – als medizi-
nisch-pflegerische Leistung ist eine zen-
trale unverzichtbare Grundlage der SAPV 
und entspricht ganz konkret dem gesetz-
lichen Auftrag. Die körperliche Sympto-

matik spielt bei der SAPV definitionsge-
mäß eine wichtige Rolle, steht aber mit 
Blick auf Symptomlinderung (Wirkfaktor 
1) keineswegs allein im Zentrum. Min-
destens ebenso bedeutsam für eine ge-
lingende SAPV ist es, dass durch den 
SAPV-Dienst den PatientInnen und An-
gehörigen authentisch vermittelt wer-
den kann, dass für sie die Betreuungs-
situation in ihrem Zuhause in einem um-
fassenden Sinne »sicher« ist (Wirkfaktor 
2). Zentral für die konkrete Realisierung 
eines solchen Sicherheitsversprechens 
– v. a. hinsichtlich einer möglichst glaub-
würdig, verlässlich wirkenden Vermitt-
lung einer als »umfassend« wahrgenom-
menen Sicherheit – sind folgende vier 
Subfaktoren: 
1 Die uneingeschränkt signalisierte, stän-

dige Erreichbarkeit des Teams. Hier 
spielt z. B. die 24-Stunden-Rufbereit-
schaft eine wichtige Rolle, weil sie für 
Sicherheit in Notsituationen steht. 

2 Die Vermittlung des Eindrucks bei Pa-
tientInnen und Angehörigen, dass das 
Team bei Bedarf für die gesamte Betreu-
ungssituation bzw. für verschiedenste 
Problembereiche adressiert werden 
kann. Für Angehörige und PatientInnen 
entfällt dadurch die möglicherweise 
zeitraubende, verunsichernde und be-
lastende Frage, an wen man sich denn 
in Einzelfragen legitimerweise, schnell 
und zielführend wenden kann. Gerade 
auch diese »unbegrenzte« Ansprech-
barkeit trägt offenbar auf symbolischer 
Ebene entscheidend zum Sicherheits-
versprechen der SAPV bei. 

3 Die hohe fachliche und soziale Hand-
lungskompetenz, die von PatientInnen 
und Angehörigen in der Interaktion mit 
dem Team wahrgenommen wird. Pa-
tientInnen und Angehörige erleben, 
dass ihre AnsprechpartnerInnen die 
erforderlichen fachlichen Fähigkeiten, 
die nötige innere Haltung und die er-
forderliche Erfahrung besitzen, mit je-
der bevorstehenden (Krisen-)Situation 
umgehen zu können. 

4 Die erfolgreiche Arbeit der Teams an 
der Befähigung von PatientInnen und 
Angehörigen, aktiv mit ihrer Situation 
umgehen zu können. Dies sorgt für ei-
nen Zugewinn an wahrgenommener 
Sicherheit, dass PatientInnen und An-
gehörigen allgemeines Orientierungs-
wissen zur Einschätzung ihrer Lage 
und konkretes Handlungswissen zu 
deren alltäglicher Verbesserung an die 
Hand gegeben wird. 

Anmerkungen
1  Beide Studien wurden jeweils anteilig vom Baye-

rischen Staatsministerium für Gesundheit und Pfle-
ge (StMGP) und der Paula Kubitscheck-Vogel-Stif-
tung gefördert. ProjektmitarbeiterInnen der Studien 
waren neben den AutorInnen dieses Artikels Dr. Ni-
cholas Eschenbruch (SAPV I), Franziska Kopitzsch 
(SAPV II) und Ursula Thoms (SAPV I und II). 

2  Der bayerische Mustervertrag, nach dem alle SAPV-
Dienste in Bayern ihren Vertrag abschließen, sieht 
eine sog. Einzelfallevaluation vor, bei der jede ein-
zelne Begleitung erfasst wird. Die hier genannten 
Ausführungen beruhen auf Auswertungen dieses 
Einzelfallevaluationsbogens.



Klinische Sozialarbeit 11(1) / 2015  9

Neben Symptomlinderung und Sicher-
heitsversprechen ist schließlich als drit-
ter Wirkfaktor die normalisierende All-
tagsrahmung von entscheidender Be-
deutung für eine erfolgreiche SAPV-
Praxis vor Ort. Da sie sich als ambu-
lante Versorgungsform vorwiegend in 
der häuslichen Lebenswelt der Patien-
tInnen und Angehörigen abspielt, ist 
es auch erforderlich, dass SAPV in die-
se Lebenswelt eingepasst wird und sich 
zu ihr kongruent verhält. Zu einer sol-
chen Alltagsrahmung gehören die Ein-
bindung der Angehörigen und ggf. wei-
terer AkteurInnen in das Geschehen, die 
Mitbestimmung der PatientInnen sowie 
die thematisch offene, unspezifische 
Kommunikation, die zunächst einmal 
alles adressieren kann, was den Pati-
entInnen und/oder ihren Angehörigen 
wichtig erscheint. Als weiterer Aspekt 
ist hier besonders die durch die Pallia-
tive-Care-Kräfte vermittelte Zeit zu nen-
nen, die den PatientInnen zur freien Aus-
gestaltung »geschenkt« wird und damit 
in der Wahrnehmung der PatientInnen 
und Angehörigen v. a. Aufmerksamkeit, 
aber auch die zur Bewältigung der Situ-
ation nötige Ruhe vermittelt. 

Die drei genannten Wirkfaktoren und 
ihre einzelnen Elemente sind dabei 
nicht als statische Einheiten in immer 
gleichen kausalen Bezügen zueinander 
zu sehen. Sie sind vielmehr vor einem 
multifaktoriellen Hintergrund des sozi-
alen, interaktiven und interpretativen 
Verständnisses von SAPV-Situationen 
und SAPV-Wirksamkeit zu verstehen. 
Das heißt, je nachdem, welche Bedar-
fe, Bedürfnisse bzw. Problemlagen vor-
handen sind, variieren die für ein Gelin-
gen der SAPV notwendigen Elemente 
des Wirkungskomplexes, sowohl in Art, 
Ausformung und Schwerpunktsetzung. 
So mag in einem Fall Erreichbarkeit des 
Teams für eine/n PatientIn eine sehr 
große Rolle spielen, die Einbindung zu-
sätzlicher AkteurInnen aber gar nicht so 
zentral sein. In einem anderen Fall ist es 
gut denkbar, dass jemand hohen Wert 
auf die Wahrnehmung von Kompetenz 
seitens des Teams legt, aber aufgrund 
eines traditionellen Verständnisses der 
eigenen PatientInnenrolle gar nicht so 
sehr an Mitbestimmung interessiert 
ist. Die Wirkfaktoren bilden in diesem 
Sinne eine Matrix, deren Punkte zwar 
immer präsent, in den einzelnen Fällen 
jedoch ganz unterschiedlich gewichtet 
sein können. Aber stets scheint es das 
Zusammenspiel der Faktoren zu sein, 
das eine gelingende Versorgung er-
möglicht bzw. deren Scheitern mit ver-
ursacht, wenn bspw. die Krankenhaus-
logik im eigenen Zuhause überhand ge-
winnt und das »zuhause Sterben« kon-
terkariert.

Sterbeort der unter SAPV verstorbenen PatientInnen

Abbildung 1: Sterbeort der unter SAPV verstorbenen PatientInnen (nach Schneider et al., 2014, S.54)

Die drei »Wirkfaktoren« und ihre »Subfaktoren«

Abbildung 2: Die drei »Wirkfaktoren« und ihre »Subfaktoren« (nach Schneider et al., 2012, S. 99)

Folgerungen

Diese Befunde aus der bayerischen Be-
gleitforschung zur SAPV zeigen anschau-
lich, dass SAPV mehr als reine Symptom-
kontrolle sein muss, um wirksam sein zu 
können und um zu wirken. Ein so speziali-
siertes Versorgungsangebot wie die SAPV 
kann nicht auf das somatische Versor-
gungsgeschehen im Sinne medizinisch-
pflegerischer Versorgungsleistungen redu-
ziert werden, vielmehr spielen die psycho-
soziale und (in einem weiten Sinne) spiri-
tuelle Betreuung eine mindestens ebenso 
bedeutsame Rolle, damit die Versorgung 
zuhause gelingt. Zudem wird damit deut-
lich, dass nicht allein die PatientInnen als 
unmittelbar Betroffene im Zentrum der 
SAPV-Praxis stehen, sondern dass im-
mer von der »unit of care« aus PatientIn 
und An- sowie Zugehörigen ausgegangen 
werden muss, um eine gelingende Beglei-
tung zuhause zu realisieren. Das heißt: 
Gerade die psychosoziale Dimension des 
Sterbens, die damit einhergehenden Fra-
gen, Probleme, Belastungen und Nöte 
adressieren v. a. die dem Sterbenden Na-
hestehenden, die Angehörigen. 

Wenn man vor diesem Hintergrund 
fragt, für wen Palliativversorgung wich-
tig ist, dann zeigt sich, dass es im Grun-
de nicht nur primär die Sterbenden sind, 
der bei der Hospiz- und Palliatividee im 
Zentrum stehen, sondern es sind auch 
die (noch) weiterlebenden Angehöri-
gen. Es geht also auch darum, dass jene 
ein »gutes Sterben« (des für sie bedeut-
samen Anderen) erfahren und so in ih-
rem Weiterleben ihre eigene Sorge um 
ihr eigenes zukünftiges Sterben bewälti-
gen können. In diesem Sinne ist der sinn-
hafte und praktische Umgang mit dem 
Sterben immer auch ein Problem der 
Weiterlebenden und muss als solches in 
den Blick genommen werden. Das heißt, 
nur wenn die notwendige Betreuung 
des sozialen Nahbereichs systematisch 
mit einbezogen wird, ergibt sich ein ad-
äquates Bild der tatsächlich geleisteten 
SAPV-Praxis vor Ort. 

Für diese ganzheitliche Betreuung vor 
Ort sind ehrenamtliche HelferInnen von 
Bedeutung. Die hohe strukturelle und 
praktische Relevanz von Ehrenamtlich-
keit gründet darin, dass das Ehrenamt 
dort ansetzt, wo sich die Schnittstelle 
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Soziale Arbeit im interprofessionellen 
Palliative Care Team
Maria Wasner

Psychosoziale Begleitung ist ein unver-
zichtbarer Bestandteil von Pallia tive Care 
und befasst sich mit allen Bereichen, die 
zum psychischen, emotionalen und sozi-
alen Wohlbefinden der PatientInnen und 
ihrer Familien beitragen, inklusive Fragen 
des Selbstwertgefühls und der Selbst-
wahrnehmung, Krankheitsverarbeitung 
und -bewältigung, Kommunikation, so-
ziale und finanzielle Belange und Bezie-
hungen zu anderen (vgl. dazu Dix & Glick-
man, 1997). Betrachtet man diese viel-
dimensionale Definition, ist sofort klar, 
dass eine kompetente psychosoziale Be-
gleitung von Sterbenden und ihren Zu-
gehörigen nicht von einer Person, und 
auch nicht von nur einer Profession ge-
leistet werden kann. Der Erfolg der psy-
chosozialen Begleitung und der Pallia-
tivversorgung insgesamt ist somit im-
mer auch abhängig von einer guten Zu-
sammenarbeit der einzelnen Disziplinen 
und Berufsgruppen. Nur wenn alle Team-
mitglieder am gleichen Ziel arbeiten und 
sie ihre Kompetenzen und Perspektiven 
einem gemeinsamen Ziel unterordnen, 
kann dies gelingen. 

SozialarbeiterInnen gibt es auf nahezu 
allen deutschen Palliativstationen und in 
ca. 50% aller stationären Hospize, im am-
bulanten Hospizbereich immerhin noch 

in ca. einem Drittel der Dienste (Wasner, 
2014a). Somit stellt die Soziale Arbeit ne-
ben der Medizin und der Pflege die drit-
te professionelle Säule in der Palliativ-
versorgung dar. SozialarbeiterInnen ha-
ben nach ihrem Selbstverständnis nicht 
nur die PatientInnen und ihre Zugehö-
rigen im Blick, sondern auch die ande-
ren Teammitglieder. Im Folgenden wird 
zuerst eine interprofessionelle Teamkul-
tur für Palliative Care Teams skizziert, 
die eine gelingende Palliativversorgung 
ermög licht. Danach wird näher auf An-
gebote der Sozialen Arbeit an das Team 
eingegangen. 

Interprofessionelle Teamkultur 
für eine gelingende 
Palliativversorgung

Leider ist in multiprofessionellen Palliati-
ve Care Teams häufig eine gewisse Riva-
lität zwischen den einzelnen Berufsgrup-
pen zu spüren. Mögliche Gründe hierfür 
liegen in hierarchischen Unterschieden 
oder auch im ungenügenden Wissen von 
den Kompetenzen der anderen Profes-
sionen. Zudem sprechen sie oft unter-
schiedliche Sprachen und besitzen eine 
unterschiedliche Kultur (Reese & Sontag, 

2001), so mag z. B. der systemische An-
satz der Sozialen Arbeit anderen Profes-
sionen wie der Medizin fremd erschei-
nen. Es bedarf folglich der Entwicklung 
einer neuen Teamkultur – mit wertschät-
zendem Umgang und mit ausreichendem 
Wissen von den anderen Professionen; 
v. a. aber braucht es regelmäßigen Aus-
tausch und eine klare Regelung der Zu-
ständigkeiten. Das Team sollte dabei in-
terprofessionell arbeiten, d. h., die ein-
zelnen Teammitglieder übernehmen ar-
beitsteilig die Verantwortung für das ge-
meinsame Ziel, die bestmögliche Betreu-
ung der PalliativpatientInnen und ihrer 
Zugehörigen (Schüßler, 2014). 

Häufig werden die Begriffe Multidiszi-
plinarität, Interdisziplinarität, Multiprofes-
sionalität oder Interprofessionalität aus-
tauschbar benutzt für die Zusammenar-
beit von unterschiedlichen Berufsgrup-
pen. Dies ist aber eigentlich nicht richtig, 
da es sich sehr wohl um unterschiedliche 
Begrifflichkeiten handelt. Arbeiten mehre-
re Fachdisziplinen (z. B. innerhalb der Me-
dizin InternistIn und OnkologIn) bzw. Pro-
fessionen zusammen, spricht man von 
Multidisziplinarität bzw. -professionalität. 
Dies bedeutet aber nur, dass mehrere das 
gleiche Ziel verfolgen; es ist aber keine 
Interaktion zwischen den einzelnen Diszi-
plinen oder Professionen impliziert. »In-

zwischen Versorgung von Sterbenden 
und Betreuung/Begleitung der Ster-
benden und ihrer Angehörigen befin-
det. Ehrenamt bedeutet v. a., Zeit zu ge-
ben, ggf. auch nachts einfach da zu sein 
und privatheitliche Kommunikation zu er-
möglichen oder mitunter auch spirituelle 
Unterstützung zu leisten, kurzum: Bezie-
hungsarbeit zu erbringen. Als »Menschen 
von nebenan« ohne spezifischen Auftrag 
vermitteln Ehrenamtliche die lebenswelt-
liche Integration des Sterbens und tra-
gen so wesentlich zur oben benannten 
normalisierenden Alltagsrahmung bei. 
Damit verbunden vermitteln sie als sym-
bolische Botschaft das genannte umfas-
sende Sicherheitsversprechen in Bezug 
auf eine flexible, den Bedarfen und Be-
dürfnissen jeweils angepasste Bewälti-
gung der Alltagsprobleme in dieser exis-
tenziellen Krisensituation.

Ehrenamtliche alleine können aber 
nicht die Lösung für eine adäquate psy-
chosoziale Betreuung der PatientInnen 
und Angehörigen sein, zumal bei hoch-
komplexen Problemkonstellationen. 
Beim Sterben als existenzieller Krisen-

situation bedarf es auch der professi-
onellen Unterstützung durch Sozialar-
beiterInnen. Insbesondere wenn es um 
wichtige Entscheidungen z. B. bzgl. der 
möglichen und adäquaten Versorgungs-
form, um organisatorische oder sozial-
rechtliche Fragen oder um die Bewälti-
gung der Krankheits- und Sterbeerfah-
rung geht, ist die Arbeit von Sozialarbei-
terInnen – ggf. unter Hinzuziehung und 
Koordination weiterer ExpertInnen – un-
erlässlich. Als wichtiges Komplement zu 
medizinisch-pflegerischen Kompetenzen 
und ehrenamtlichem Engagement tragen 
sie deshalb durch ihr niedrigschwelliges 
Angebot im Bereich sozialrechtlicher, or-
ganisatorischer und psycho-sozialer Un-
terstützung auch zum benannten Sicher-
heitsverspechen wesentlich bei und bil-
den so eine elementare Stütze im mul-
tiprofessionellen SAPV-Netz um Patien-
tInnen und Angehörige herum. 

Festzuhalten ist: Ein »gutes Sterben« ist 
immer ein sozial gerahmtes, ein interak-
tiv gestaltetes Sterben, das durch Koor-
dination und Kooperation aller am Ster-
beprozess Beteiligten immer wieder neu 

vor Ort hergestellt werden muss. Dabei 
haben neben den PatientInnen/Angehöri-
gen und ÄrztInnen eben auch die pflege-
rischen, sozialpädagogischen und spiri-
tuellen SterbearbeiterInnen sowie die eh-
renamtlichen BegleiterInnen ihre je eige-
ne bedeutsame Rolle in der Choreografie 
des »guten Sterbens«. 

Literatur
Schneider, W., Eschenbruch, N., Thoms, U., Eichner, 

E. & Stadelbacher, S. (2012). Wirksamkeit und Qua-
litätssicherung in der SAPV – Eine explorative Be-
gleitstudie. Ergebnisbericht – geringfügig verän-
derte Version. Augsburg: Universität Augs burg, 
Philosophisch-sozialwissenschaftliche Fakultät. 
Online verfügbar: www.philso.uni-augsburg.de/
de/lehrstuehle/soziologie/sozio3/forschung/pdfs/
SAPV_Endbericht_durchgesehen.pdf [10.11.2014]. 

Schneider, W., Eichner, E., Thoms, U., Kopitzsch, F. 
& Stadelbacher, S. (2014). Struktur- und Prozess-
effekte der SAPV in Bayern – Evaluation/Quali-
tätssicherung und (Aus-)Wirkungen der SAPV auf 
die AAPV (unter besonderer Berücksichtigung 
des ländlichen Raums). Ergebnisbericht. Augs-
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zialwissenschaftliche Fakultät. Online verfügbar: 
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2014_Ergebnisbericht_FINAL.pdf [10.11.2014].
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ter-« (aus dem Lateinischen »zwischen«) 
bezeichnet im Gegensatz dazu einerseits 
die Beziehung zwischen einzelnen Diszi-
plinen oder Berufsgruppen, aber auch ei-
nen wechselseitigen Austausch unterei-
nander. Interprofessionalität wird immer 
dann gelebt, wenn die Teammitglieder 
unterschiedlicher Professionen vonei-
nander und übereinander lernen, ihr Wis-
sen kritisch reflektieren, bereit sind, einen 
Teil ihrer eigenen Berufsidentität aufzuge-
ben, ihr Wissen zu teilen und ein gemein-
sames Verständnis der Probleme zu ent-
wickeln. Die Professionellen dürfen sich 
nicht auf ihr Spezialwissen und ihre be-
rufsspezifische Sichtweise beschränken. 
Erben (2001) beschreibt die Herausforde-
rungen an alle Teammitglieder mit dem 
Prinzip der Interkompetenzen, ohne die 
Palliative Care nicht realisierbar ist. Dazu 
gehört, »den ganzen Menschen zu se-
hen, den Kontext im Blick zu haben und 
die Anschlüsse und Brücken zwischen 
den Personen und Professionen denkend 
und handelnd einzubeziehen« (ebd., S. 
137). Jede Profession ist beeinflusst von 
ihrer beruflichen Sozialisation, den eige-
nen Kompetenzen und dem Status inner-
halb des Teams. Sie nimmt folglich nur 
einen ganz bestimmten Ausschnitt der 
Bedürfnislage von PatientInnen und ihren 
Familien wahr. Bei gelingender interpro-
fessioneller Teamarbeit werden die ein-
zelnen Sichtweisen zusammengeführt, 
dabei hat jede Stimme gleiches Gewicht, 
und jeder respektiert die Sichtweisen der 
anderen (Wasner, 2014b). 

Um echte Interprofessionalität in Pallia-
tive Care Teams leben zu können, braucht 
es vor allem Erfahrungslernen, eine ge-
eignete Reflexions- oder Feedbackkultur 
und eine klare Verteilung der Zuständig-
keiten. Hilfreich sind hier eine funktionie-
rende Teamkommunikation (formell und 
informell), regelmäßige interprofessio-
nelle (Fall-)Besprechungen, gemeinsame 
Visiten, Dokumentation aller Berufsgrup-
pen in der PatientInnenakte und gemein-
same Supervisionsangebote (Wasner, 
2014b). Nur so kann das Palliative Care 
Team zu einer echten Ressource werden 
– für jedes einzelne Teammitglied, v. a. 
aber für die PatientInnen und die ihnen 
nahestehenden Menschen.

Streit um die Zuständigkeit für 
psychosoziale Begleitung

Diese für die Medizin ungewohnte Form 
der Interprofessionalität stellt alle Betei-
ligten vor neue Anforderungen, was die 
Kommunikation innerhalb des Teams 
und das Verständnis der eigenen Rolle 
angeht. Es gibt v. a. immer wieder Dis-
kussionen, welche Professionen für die 
psychosoziale Begleitung zuständig sind. 

So gibt es Äußerungen vonseiten der 
Pflege, dass sie die psychosoziale Be-
gleitung übernehmen, Soziale Arbeit sei 
nur für sozialrechtliche Fragen nötig (Ku-
lys & Davis, 1987; Ben-Sira & Szyf, 1992). 
Ähnliche Aussagen kennt man in der 
Praxis auch von ÄrztInnen und Seelsor-
gerInnen. Das mag an den Wechselwir-
kungen der einzelnen Problemfelder zu-
einander liegen. So können sich körper-
liche Symptome wie Schmerzen nega-
tiv auf die psychische Verfassung auswir-
ken; die Sorge um zurückbleibende Zu-
gehörige oder spirituelle Nöte können 
aber auch körperliche Beschwerden ver-
stärken. Überschneidungen der Zustän-
digkeiten verschiedener Berufsgruppen 
sind daher in der Praxis der psychosozi-
alen Begleitung unvermeidlich. 

Entsprechend dem Stufenmodell psy-
chosozialer Begleitung des National 
Council for Hospice and Specialist Pal-
liative Care Services (vgl. Dix & Glick-
man,1997) sollten alle Teammitglieder 
über gewisse psychosoziale Basiskom-
petenzen verfügen, bspw. Grundkennt-
nisse in Gesprächsführung und Bezie-
hungsaufbau (erste Stufe). Mit zuneh-
mender Komplexität der Bedürfnislagen 
bedarf es einer spezialisierten psycho-
sozialen Begleitung – durch eine/n Sozi-
alarbeiterIn, eine/n PsychologIn oder ei-
nen Seelsorger. Diese verfügen über ei-
nen ähnlichen ressourcenorientierten, 
systemischen Blick und viel Erfahrung 
mit »schwierigen« Gesprächssituationen 
(zweite Stufe). Bei entsprechend spezi-
fischen Fragestellungen braucht es die 
spezifische Expertise einer psychosozi-
alen Berufsgruppe (dritte Stufe); bspw. 
kann eine psychotherapeutische Inter-
vention nur von einem/einer Psychothe-
rapeutIn durchgeführt werden, eine sozi-
alrechtliche Beratung nur von einem/ei-
ner SozialarbeiterIn (vgl. ebd.). Entschei-
dend ist dabei die Fähigkeit aller Team-
mitglieder, ihre eigenen Grenzen zu er-
kennen und bei Bedarf an andere Team-
mitglieder zu verweisen oder an geeig-
nete externe Dienste. 

Angebote der Sozialen Arbeit 
für das Team

SozialarbeiterInnen sind mit ihrem brei-
ten Spektrum an Wissen und ihren spe-
zifischen Kompetenzen die Generalisten 
im Team. Das Potenzial Sozialer Arbeit 
basiert auf der ganzheitlichen Perspek-
tive, einer vielfältigen Herangehenswei-
se mit dem Einsatz unterschiedlicher Me-
thoden und mit professionellen Kompe-
tenzen in Gesprächsführung, Kriseninter-
vention und der Fähigkeit, prozessorien-
tiert zu begleiten. Der Zugang der Sozi-
alen Arbeit unterscheidet sich von dem 

der anderen Berufsgruppen, auch wenn 
diese mit dem systemischen Ansatz ver-
traut sind. Andere Berufsgruppen neh-
men meist nur einen bestimmten Aus-
schnitt wahr, das Spezifische an Sozialer 
Arbeit ist der Versuch, mit ihrem syste-
mischen Ansatz die psychosozialen Bela-
stungen und Ressourcen im ganzen Sy-
stem wahrzunehmen. Sie hat dabei nicht 
nur den/die PatientIn, die Familie und das 
soziale Umfeld im Blick, sondern bietet 
auch spezifische Leistungen für das Team 
(Wasner, 2011). Dazu gehören unter an-
derem die Förderung des Austauschs im 
Team, die Förderung der Kommunikati-
on zwischen allen Beteiligten, die Mithilfe 
bei der Erstellung eines Betreuungs- und 
Behandlungsplans, die (emotionale) Ent-
lastung der anderen Teammitglieder und 
die Gewinnung, Befähigung und Betreu-
ung Ehrenamtlicher.

Förderung des Austauschs im Team. 
Im Gesundheitswesen allgemein wird 
der interprofessionellen Teamarbeit we-
nig Bedeutung beigemessen. Im Pallia-
tivbereich hingegen ist ein interprofessi-
oneller Austausch unverzichtbar. Sozial-
arbeiterInnen sind aufgrund ihrer Kom-
petenz in Gesprächsführung gut geeig-
net, die Moderation für Fall- und Team-
besprechungen zu übernehmen. Ihr Auf-
trag ist es, darauf zu achten, dass jedes 
involvierte Teammitglied ausreichend 
Gehör findet und am Ende die nächsten 
Behandlungs- und Betreuungsziele fest-
gelegt werden, die alle Beteiligten mittra-
gen können. Häufig verstehen sich hier 
die SozialarbeiterInnen als die Personen, 
die in der Besprechung die Interessen 
der PatientInnen vertreten. Die Entschei-
dungsfindung unterstützt die Soziale Ar-
beit durch Informationen über professio-
nelle Hilfenetze und deren Aktivierungs-
möglichkeiten, durch Wissen über die 
familiäre Situation der PatientInnen und 
vorhandene Ressourcen. Im Idealfall ent-
steht wie bei einem Puzzle aus dem Zu-
sammentragen der einzelnen Informati-
onen und Sichtweisen ein halbwegs re-
elles Bild von der Gesamtheit der Be-
dürfnisse und Wünsche der PatientInnen. 
Durch die gemeinsame Reflexion und 
Bewertung dieser Informationen kann 
die Qualität der Behandlung und Beglei-
tung verbessert werden. 

Förderung der Kommunikation zwi-
schen allen Beteiligten. Neben Team-
gesprächen können SozialarbeiterInnen 
auch Gespräche zwischen PatientInnen, 
Zugehörigen und Teammitgliedern (»Fa-
milienkonferenzen«) moderieren. Gera-
de für die Moderation von Konfliktge-
sprächen sind sie geradezu prädestiniert, 
da sie bereits in ihrer Ausbildung gelernt 
haben, Gespräche unter erschwerten Be-
dingungen zu führen (Nau, 2014). Bitsch-
nau (2007) schreibt Sozialer Arbeit eine 
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mediatorische Funktion zu, weil sie zwi-
schen Personen und Systemen vermittelt, 
Widersprüche ausbalanciert und Mängel 
ausgleicht. Jede/r Beteiligte (PatientIn, 
Zugehörige, involvierte Teammitglieder) 
sollte die Gelegenheit bekommen, die 
eigene Meinung, eigene Wünsche und 
auch die persönlichen Grenzen zu formu-
lieren. Wenn sich bspw. eine Angehörige 
nicht vorstellen kann, ihren sterbenden 
Mann bis zu seinem Tod zuhause zu ver-
sorgen, obwohl dies sein ausdrücklicher 
Wunsch ist, sollte versucht werden, die 
dahintersteckenden Ängste und Nöte der 
Ehefrau zu erfahren. Wenn es nicht ge-
lingt, diese durch unterschiedliche Hilfs-
angebote aus dem Weg zu räumen und 
auch keine anderen Zugehörigen die Ver-
sorgung übernehmen können, sollten al-
ternative Versorgungsmöglichkeiten the-
matisiert werden. Ziel der Sozialen Arbeit 
ist es dabei immer, eine für alle tragfä-
hige Lösung zu entwickeln.

Mithilfe bei der Erstellung des Be-
treuungs- und Behandlungsplanes. So-
zialarbeiterInnen werden oft zu Patien-
tInnen gerufen, mit einem klaren Auftrag, 
der sich aus der medizinischen Einschät-
zung ableitet. SozialarbeiterInnen kom-
men nach einem ausführlichen psycho-
sozialen Anamnesegespräch immer wie-
der aber zu einer anderen Bewertung der 
aktuellen Situation, da sie um bedeut-
same psychosoziale Aspekte wissen, die 
die anderen Professionen nicht kennen. 
Sie orientieren sich – wann immer mög-
lich – an den Wünschen der Palliativpa-
tientInnen und ihrer Zugehörigen. Dies 
lässt sie intervenieren, um diesen Wün-
schen und Bedürfnissen eine Stimme im 
Palliative Care Team zu verleihen. Dabei 
werden SozialarbeiterInnen manchmal 
als störend erlebt, als diejenigen, die den 
Entscheidungsprozess verlangsamen. 
Wenn es aber gelingt, transparent zu ma-
chen, dass ihre Interventionen zu einer 
Verbesserung der Betreuung der Patien-
tInnen und deren Zugehörigen führen, 
werden SozialarbeiterInnen auch von 
den anderen Teammitgliedern als hilf-
reich wahrgenommen (Nau, 2014).

Unterstützung und Entlastung des 
Teams. Es ist entlastend für Teammit-
glieder, wenn Störungen in der Betreu-
ung der PatientInnen oder innerhalb des 
Teams angesprochen und reflektiert wer-
den können. Soziale Arbeit sollte Kon-
flikte, Störungen oder emotionale Bela-
stungen der Teammitglieder im Rahmen 
der interprofessionellen Teambespre-
chung ansprechen. Dabei müssen Sozi-
alarbeiterInnen dafür sorgen, dass weder 
hierarchische Unterschiede innerhalb 
des Teams noch die Angst, als »unpro-
fessionell« zu gelten, dazu führen, dass 
sich manche Teammitglieder nicht trau-
en, von ihren Problemen im Team offen 

zu berichten. Falls ein einzelnes Team-
mitglied besonders emotional belastet 
ist, kann der/die SozialarbeiterIn auch ein 
kollegiales Coaching anbieten. Durch so-
zialarbeiterische Interventionen wird so 
der Zusammenhalt im Team gefördert, 
Aktivitäten werden gebündelt, und die 
Zusammenarbeit wird optimiert. 

Gewinnung, Befähigung und Betreu-
ung Ehrenamtlicher. Häufig sind es So-
zialarbeiterInnen, die in ambulanten Hos-
pizdiensten die Koordinationstätigkeiten 
übernehmen. Darunter fallen die Ge-
winnung, die Befähigung und die Be-
gleitung der ehrenamtlichen Hospizhel-
ferInnen. Weil kein Mensch, kein Krank-
heitsverlauf, kein Sterbeprozess dem an-
deren gleicht, müssen erlerntes Wissen 
und eingeübte Fertigkeiten stets auf die 
neue Begleitungssituation angewandt 
werden. Dazu benötigen auch geschulte 
ehrenamtliche HelferInnen fortlaufende 
fachliche Begleitung. Neben einer Einzel-
begleitung sind SozialarbeiterInnen auch 
für Gruppenangebote zuständig, z. B. die 
Organisation von Supervisions- und Fort-
bildungsangeboten. Zudem stellen die 
SozialarbeiterInnen auch die Verbindung 
her zu den professionellen Teams, sor-
gen für regelmäßigen Informationsaus-
tausch und vermitteln auch hier bei Kon-
flikten (Gratz, 2014).

Zusammenfassung und 
Schlussfolgerungen

Um den komplexen und vieldimensio-
nalen Bedürfnissen von Palliativpatien-
tInnen und ihren Zugehörigen gerecht zu 
werden, brauchen Palliative Care Teams 
eine interprofessionelle Teamkultur. Jede 
Berufsgruppe muss sich immer wieder 
aufs Neue fragen, ob sie wirklich bereit 
ist, interprofessionell zu arbeiten, d. h., 
sich wirklich auf ein Miteinander mit den 
anderen Professionen einzulassen – auch 
wenn dies bedeutet, dass man ein Stück 
weit die eigene Position aufgeben muss. 

Soziale Arbeit leistet einen unverzicht-
baren Beitrag zur psychosozialen Beglei-
tung der PatientInnen und ihrer Fami-
lien, hat aber auch die anderen Teammit-
glieder im Blick. Durch unterschiedliche 
Interventionen für das Team trägt die 
Soziale Arbeit dazu bei, Belastungen in-
nerhalb des Teams abzubauen und den 
Teamzusammenhalt zu verbessern. Für 
die Ausweitung der Leistungen für das 
Team ist die feste Verankerung der Pro-
fession Soziale Arbeit im Palliative Care 
Team Voraussetzung. Außerdem braucht 
es unbedingt ein klares Mandat von der 
Leitung für Leistungen der Sozialen Ar-
beit für das Team bzw. für einzelne Team-
mitglieder. Zudem müssen die Sozialar-
beiterInnen von den anderen Teammit-

gliedern als neutrale VermittlerInnen und 
UnterstützerInnen anerkannt sein. Dies 
ist nur möglich, wenn der Auftrag an die 
SozialarbeiterInnen transparent ist und 
von den anderen Professionen so akzep-
tiert wird.

Tod und Sterben sind Themen, die ne-
ben Wissen und Fähigkeiten auch die 
persönliche Auseinandersetzung mit die-
sen Themen voraussetzen, um empa-
thisch Reaktionen bei anderen wahrneh-
men und kompetente Hilfestellung geben 
zu können. Aus diesem Grund sollten So-
zialarbeiterInnen eine Palliative Care Wei-
terbildung besuchen, um ihre bereits vor-
handenen Kompetenzen in diesem Tätig-
keitsfeld zu festigen und zu vertiefen.

Sind diese Voraussetzungen erfüllt, hat 
die Soziale Arbeit das Potenzial, die Team-
entwicklung zu fördern, Belastungssitua-
tionen abzubauen und letztlich auch da-
durch die Begleitung der PatientInnen 
und ihrer Zugehörigen zu optimieren. 

Literatur
Ben-Sira, Z. & Szyf, M. (1992). Status inequality in 

the social worker-nurse collaboration in hos-
pitals. Social Sciences & Medicine, 34(4), 365-
374.

Bitschnau, K. W. (2007). Palliative Care und Sozi-
alarbeit. In C. Knipping (Hrsg.), Lehrbuch Palli-
ative Care (Reihe: Programmbereich Pflege; 2., 
durchges. u. korr. Aufl.; S. 96-100). Bern: Hu-
ber.

Dix, O. & Glickman, M. (1997). Feeling better: Psy-
chosocial care in specialist palliative care (Rei-
he: Occasional paper, Bd. 13). London: Natio-
nal Council for Hospice and Specialist Palliative 
Care Services.

Erben, C. (2001). Sterbekultur im Krankenhaus und 
Krebs: Handlungsmöglichkeiten und Grenzen 
Sozialer Arbeit (Reihe: Edition Neuer Diskurs, 
Bd. 5). Oldenburg: Dialogische Erziehung..

Gratz, M. (2014). Begleitung der ehrenamtlichen 
Hospizbegleiter/innen. In M. Wasner & S. Pan-
kofer (Hrsg.), Soziale Arbeit in Palliative Care. 
Ein Handbuch für Studium und Praxis (Reihe: 
Münchner Reihe Palliative Care, Bd. 11; S. 155-
160). Stuttgart: Kohlhammer.

Kulys, R. & Davis, M. A. (1987). Nurses and social 
workers: rivals in the provision of social ser-
vices? Health & Social Work, 12(2), 101-112.

Nau, H. (2014). Teammitglieder. In M. Wasner & 
S. Pankofer (Hrsg.), Soziale Arbeit in Palliati-
ve Care. Ein Handbuch für Studium und Praxis 
(Reihe: Münchner Reihe Palliative Care, Bd. 11; 
S. 76-81). Stuttgart: Kohlhammer.

Reese, D. J. & Sontag, M.-A. (2001). Successful in-
terprofessional collaboration on the hospice 
team. Health & Social Work, 26(3), 167-175.

Schüßler, N. (2012). Herausforderungen für das 
Team. In M. W. Schnell & C. Schulz (Hrsg.), Ba-
siswissen Palliativmedizin (Reihe: Springer-
Lehrbuch; S. 250-255). Berlin: Springer.

Wasner, M. (2011). Soziale Arbeit in Palliative Care: 
Gestern, heute und morgen? Zeitschrift für Pal-
liativmedizin, 12(3), 116-119.

Wasner, M. (2014). Aktuelle Situation in Deutsch-
land. In M. Wasner & S. Pankofer (Hrsg.), Soziale 
Arbeit in Palliative Care. Ein Handbuch für Stu-
dium und Praxis (Reihe: Münchner Reihe Pallia-
tive Care, Bd. 11; S. 53-57). Stuttgart: Kohlham-
mer.

Wasner, M. (2014). Interprofessionelle Teamarbeit. 
In M. Wasner & S. Pankofer (Hrsg.), Soziale Ar-
beit in Palliative Care. Ein Handbuch für Studi-
um und Praxis (Reihe: Münchner Reihe Pallia-
tive Care, Bd. 11; S. 161-164). Stuttgart: Kohl-
hammer.



Klinische Sozialarbeit 11(1) / 2015  13

Die stumme Mehrheit rückt ins Blickfeld: 
Angehörigenedukation als wichtige 

Komponente in der häuslichen Pflege
Ingrid-Ulrike Grom

Auf unserer Erde leben nur Angehörige! 
Denn kein Mensch lebt in einem Vakuum 
– er hat Angehörige, und er ist selbst auch 
Angehöriger. Mit diesen simplen Wahr-
heiten soll der Blick auf die Pflege von An-
gehörigen gelenkt werden, denn in die-
ser Situation verdichten sich zwischen-
menschliche Beziehungen in oft unge-
ahntem Ausmaß und lassen immer Spu-
ren zurück: Sie reichen von ganz schwie-
rig bis hin zu gelungenem Abschied.

Schon in der Steinzeit wurden erkrank-
te oder verwundete Menschen von ih-
ren Familienmitgliedern bzw. Stammes-
genossen gepflegt, allerdings hing dies 
immer auch mit der Ernährungslage zu-
sammen. War ausreichend Verpflegung 
da, konnte ein krankes Familienmitglied 
mit verpflegt werden, wenn nicht, dann 
musste man es zurücklassen. Was pfle-
gerisch getan wurde, weiß man natürlich 
nicht, aber dass gepflegt wurde, zeigen 
verheilte Knochenbrüche, die der Kran-
ke ohne Hilfe nicht überlebt hätte. Selbst 
lebensgefährliche chirurgische Eingriffe 
wie Schädeltrepanationen haben Men-
schen überlebt, wie neu gebildeter Kno-
chen an solchen Funden zeigt (vgl. Wolf & 
Wolf, 2011, S. 14ff.)

In der modernen Zivilisation haben sich 
neben Krankenhäusern mittlerweile zahl-
reiche Einrichtungen entwickelt, die auf 
die Pflege von Menschen ausgerichtet 
sind. In jedem Fall seit der Nachkriegszeit 
und mit besonderem Tempo ab der zwei-
ten Hälfte der 1990er-Jahre hat sich eine 

Vielzahl unterschiedlicher Dienstleister im 
Gesundheits- und Pflegebereich etabliert 
(vgl. Panke-Kochinke, 2001/2003).

Dabei galt bislang die häusliche Pflege 
jedoch als selbstverständlich. Sie wurde 
in irgendeiner Form von Familienmitglie-
dern gleich welchen Grades mitgeleistet. 
Bis in die 1990er-Jahre hinein waren je-
doch in Kliniken Angehörige ein unlieb-
sames Anhängsel, denen man sich oft 
zwangsläufig – zusätzlich zur allumfas-
senden PatientInnenversorgung – auch 
noch widmen musste (Kuhlmann, 2002).

Die Sozialgesetzgebung garantiert ju-
ristischen Anspruch auf Versorgungslei-
stungen. Interessant in unserem Kontext 
ist nun, dass Ende 2003 der Gesetzgeber 
ins Elfte Buch der Sozialen Pflegeversi-
cherung den § 45 SGB XI einführte, der 
die Pflegekassen dazu auffordert, Pflege-
kurse für Angehörige und ehrenamtliche 
Pflegepersonen kostenfrei anzubieten.

Der lange Weg von der 
Selbstverständlichkeit zur 
öffentlichen Wahrnehmung

Was wird durch diesen Schritt offen-
kundig? Nun, wenn ein Mensch verun-
fallt oder erkrankt, wird nicht nur sein Le-
ben aus einem vertrauten Lebensgefüge, 
-rhythmus und -gefühl herausgerissen. 
Auch seine Angehörigen werden einge-
sogen in den Strudel der Ereignisse, die 

da sind: zigfache Untersuchungen, ange-
dachte Maßnahmen – operativ und thera-
peutisch –, Miterleben der Therapie, Ein-
fluss der prognostischen Einschätzung 
mit den Perspektiven auf die weitere Le-
bensführung und vieles mehr. 

Die Folgen eines Unfalls oder einer 
schweren Erkrankung sind kein iso-
liertes Geschehen, sondern multidimen-
sional und brauchen multimodale For-
men der Behandlung und Begleitung. 
Der Krankheitsprozess scheint global 
alle und alles in seinen Bann zu ziehen. 
Mögen auch Operationen und Medika-
mente zunächst gut helfen, so wirken 
sich die emotionalen Belastungen stark 
verunsichernd und blockierend aus. Ge-
rade auch bei erblich bedingten Krank-
heiten fühlen sich die – in einer ver-
wandtschaftlichen Verbindung stehen-
den – Familienmitglieder plötzlich wie 
von einem Damoklesschwert verfolgt, 
denn sie könnten ja in gleicher Weise 
betroffen werden.

Wenn die Folgen eines Unfalls blei-
bende Beeinträchtigung nach sich zie-
hen resp. die Krankheit nicht heilbar ist, 
folgt ein steiniger Weg im Auf und Ab 
der Hoffnungen und Verzweiflungen, der 
Schmerzen, Wunden, körperlichen und 
psychischen Belastungen. Auf absehbare 
Zeit wird immer mehr pflegerische Unter-
stützung notwendig, zumeist in der eige-
nen Häuslichkeit. An erster Stelle stehen 
die Angehörigen für die vielfältigen Hilfen, 
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nicht zu vergessen, dass sie durch das le-
bensverändernde Ereignis 24 Stunden an 
365 Tagen im Jahr mental und psychisch 
beansprucht sind.

Die bislang für selbstverständlich ge-
haltenen innerfamiliären Anstrengungen, 
die geleistet werden müssen, um ein 
krankes Familienmitglied daheim mitzu-
versorgen, scheinen eingebrochen zu 
sein. Schlagwortartig zu nennen ist der 
sog. demografische Wandel, der Kinder 
in den mittleren Jahren Eltern ihrer Kin-
der und Pflegende ihrer Eltern werden 
lässt. Dies ist sicherlich auch deshalb be-
sonders, weil viele der pflegenden Kin-
der, zumeist sind es die Töchter, heutzu-
tage auch berufstätig sind (ausführliche 
Analyse zur Situation pflegender Ange-
höriger vgl. Meyer, 2007). 

Hinzu kommen die immer kürzeren 
Verweildauern in den Kliniken, gefolgt 
von zahlreichen nachgeordneten Einrich-
tungen, die ausschließlich »Verschiebe-
bänke auf Zeit« sind. Nur das Pflegeheim 
ist ein Ort auf oft lange Zeit, an dem man 
bleiben kann bis zum Schluss, also bis 
zum Versterben.

Betrachten wir die Statistik, so lässt 
sich sagen: Der weltgrößte ambulante 
Pflegedienst heißt Familie! Ob nun aus 
individueller Verbundenheit und Verbind-
lichkeit oder sozialmoralischer Verpflich-
tung (vgl. Gouldner, 1973/1984) – die Pfle-
ge von schwer erkrankten Familienmit-
gliedern wird zu zwei Dritteln von Ange-
hörigen geleistet (Abb. 1). 

Immerhin werden Angaben des Fami-
lienministeriums zufolge in Deutschland 
von den 2,38 Millionen Menschen, die 
Leistungen aus der Pflegeversicherung 
beziehen, mehr als 1,6 Millionen Men-
schen zu Hause versorgt (vgl. dpa, 2011). 

Pflegende Angehörige sind nicht zuletzt 
auch Fachkräfte in allen Professionen, 
und zwei Drittel der v. a. weiblichen Be-
rufstätigen geben ihre Arbeit zugunsten 
der häuslichen Pflege auf, weil die Be-
dingungen am Arbeitsplatz dauerhaft nur 
schwer auf die Pflege daheim abzustim-
men sind. Zwar wird pflegenden Angehö-
rigen mit dem neuen Familienpflegezeit-
gesetz vom 1.1.2012 die Möglichkeit ge-
geben, die Arbeitszeit den Erfordernissen 
der Pflegesituation anzupassen. Jedoch 
gibt es bereits heute kritische Stimmen, 
die die Vereinbarkeit von Beruf und häus-
licher Pflege damit nicht erleichtert sehen 
(ZQP, 2011).

Seit Ende der 1980er-Jahre werden 
pflegende Angehörige als Forschungs-
gegenstand in Deutschland thematisiert. 
Die Ergebnisse sind bis heute unverän-
dert aktuell: »Infolge der Pflegebelastung 
werden ca. 1/3 der pflegenden Angehö-
rigen krank (Bösch et al., 1988; Grond, 
1994). Starke emotionale und körperliche 
Belastungen können für pflegende Ehe-

12-Phasen-Modell des Burn-out-Zyklus

Abbildung 2: 12-Phasen-Modell des Burn-out-Zyklus (nach Freudenberger & North, 1983/1992, S. 123)

partneInnen das Mortalitätsrisiko um bis 
zu 64% erhöhen (Schulz & Beach, 1999). 
Für die gesamte Familie Pflegebedürftiger 
entstehen durch die Pflegeleistung er-
höhte Erkrankungsrisiken (Görres, 1993). 
Nicht nur punktuelle Stressoren, sondern 
auch länger anhaltende Belastungen zei-
gen Auswirkungen auf die Verfassung 
der pflegenden Angehörigen (Faltermai-
er, 1988)« (DEGAM, 2005, S. 6).

Und nicht zuletzt ist aus der Armutsfor-
schung bekannt, dass v. a. länger anhal-
tende häusliche Pflege ein wesentlicher 
Grund für Verarmung ist. Dies belegen 
auch aktuelle Berichte (Brandstetter & Pa-
nitz, 2008). Untersuchungen zeigen auch, 
dass gerade pflegende Familienfrauen 
ein Armutsrisiko für ihr eigenes Alter tra-
gen (Sellach & Enders-Dragässer, 2000).

Obwohl die Fakten hinlänglich bekannt 
sind, hat sich die Lage der Betroffenen bis 
heute jedoch nicht wesentlich verbessert. 
Die zwischenzeitlich entwickelten Unter-
stützungsangebote scheinen oft nicht be-
kannt zu sein und auch nicht ausreichend 
zu greifen. Denn weiterhin wird familiäre 
Pflege als selbstverständlich angesehen 
und erfährt kaum weder gesellschaftliche 
Anerkennung noch angemessene Unter-
stützung. Pflegende Angehörige rangie-
ren mittlerweile weit oben in der Burn-
out-Skala (ebd.).

Doch es haben sich zwischenzeitlich 
probate Hilfsangebote für pflegende An-
gehörige entwickelt, die ihnen praxisfun-
diert Unterstützung durch Schulung und 
Begleitung fachgerechte Hilfe vermitteln. 
Gerade das Dresdner Modell der Ange-
hörigenedukation® hat dabei eine gute 
Resonanz gefunden, denn es fußt auf 
den pädagogischen Prinzipien der fach-
lichen Vermittlung, des konkreten Übens 
und des Erfahrungsaustauschs. Seit 2004 
werden in der Dresdner Angehörigen-
schule, die von der Autorin im Ehrenamt 
aufgebaut wurde, themenspezifische Kur-
se in unterschiedlicher Modulstärke für 
pflegeunterstützende Angehörige ange-
boten (Abb. 2).

Angebote, Nachfrage und 
praktische Hilfe

Eine einfache Internetrecherche zu den 
Stichworten »Burn-out« und »Hilfe« unter 
www.google.de ergibt ungefähr 784.000 
Ergebnisse. Man kann darauf schließen, 
dass das Thema nicht nur eine gewisse 
gesellschaftliche und mediale Präsenz, 
sondern auch Brisanz hat.

Das Gros der Angebote für pflegende 
Angehörige besteht in Beratung, in den 
letzten Jahren wurden zunehmend auch 

Erwerbstätigenquoten 2010

Abbildung 1: Erwerbstätigenquoten mit und ohne pflegebedürftige Angehörige 
(Statistisches Bundesamt, 2014)
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Selbsthilfegruppen für pflegende Ange-
hörige aufgebaut. Ungeachtet der per-
sönlichen Wertschätzung der Arbeit die-
ser Einrichtungen belegen Studien (vgl. 
hierzu die Erhebungen von Eurofam care, 
www.uke.de/extern/eurofamcare.de) auch, 
dass ihre Effizienz – dem Hauptproblem 
geschuldet – wenig dauerhaft und nach-
haltig ist.

Die Situation von pflegenden Ange-
hörigen lässt sich vergleichen mit »Vo-
kabeln lernen während des Achterbahn-
fahrens«. Sie stehen unter hohem emo-
tionalem Stress, der es oft unmöglich 
macht, in einer Beratungssituation die je-
weiligen für sie relevanten Empfehlungen 
aufzunehmen. Der Besuch einer Selbst-
hilfegruppe kann zwar grundsätzlich hilf-
reich sein, aber die Legitimationsschwel-
le ist weit höher als bei der Teilnahme an 
einem Pflegekurs. 

Wie kann nun eine Unterstützung aus-
sehen, die die bestehenden Angebote 
sinnvoll ergänzt und die Betroffenen zu-
sätzlich praktisch und nachhaltig fördert?

Das Dresdner Modell für 
Angehörigenedukation® 

Durch die Entwicklung des Dresdner Mo-
dells für Angehörigenedukation® ist ein 
pädagogisches Konzept erstanden, das 
für alle Betroffenen – PatientInnen und 
ihre Angehörigen – viel Wissenswertes, 
Nützliches, Praktisches und Praktikables 
beinhaltet. Nicht zuletzt profitieren auch 
ÄrztInnen von dieser pädagogischen 
Anleitung und Begleitung der Angehöri-
gen, da den Angehörigen in den Kursen 
vieles von dem sachlich Allgemeinen 
vermittelt wird, was der Arzt in Einzelge-
sprächen in der Kürze der Zeit zu erläu-
tern versucht.

In Schulungen erfahren die Angehö-
rigen Wesentliches zum Krankheitsbild 
und seinen Folgen. Pflegerische Verrich-
tungen und der Umgang mit Heil- und 
Hilfsmitteln werden nicht nur theoretisch 
gelehrt, sondern auch praktisch einge-
übt, sozialrechtliche Fragen werden ge-
klärt, eigene Ressourcen reflektiert und – 
im Falle einer finalen Perspektive – wer-
den auch Impulse in der abschiedlichen 
Begleitung vermittelt.

Die Kurse, die in Modulen unterschied-
licher Anzahl curricular ausgearbeitet 
sind, zeichnen sich durch hohe Praxisnä-
he aus, denn die Unterrichtenden kom-
men aus der unmittelbaren Praxis. Im Un-
terschied zu Informationsveranstaltungen 
und Beratung ist Edukation mehr als ein-
maliges Vermitteln.

Edukation ist interaktives Lehren und 
Lernen, Reflektieren, Entwickeln, Auspro-
bieren, Üben und Praxiserdung. Angehö-
rigenedukation berücksichtigt die hohe 

emotionale Stressbelastung der Teil-
nehmerInnen und bietet durch die prak-
tischen Anwendungen z. B. der Heil- und 
Hilfsmittel neue Erlebnisweisen, die sich 
unmittelbar stressreduzierend auswirken.

Angehörigenedukation ermöglicht Klä-
rung durch gezielten Einsatz patien-
tInnen- und angehörigenorientierter In-
formationen über die Ursachen und den 
Verlauf von Krankheiten, über therapeu-
tische Möglichkeiten und Perspektiven. 
Angehörigenedukation ist interaktiv durch 
praktische Übungen, sie fördert Kommu-
nikation und Öffnung für Neues. 

PatientInnen- und Angehörigenedukati-
on hat sich in den letzten 40 Jahren, begin-
nend in den USA, danach in Großbritan-
nien und Italien und ab den 1980er-Jahren 
auch in Deutschland – jedoch leider nur 
vereinzelt – als probates pädagogisches 
Instrument in der medizinisch-pflege-
rischen und psychosozialen Begleitung 
bewährt und etabliert (vgl. Grom, 2011).

Recherchen belegen, dass es mittler-
weile etliche Angebote, auch Schulungen 
für pflegende Angehörige gibt. Sucht 
man die Orte auf der Deutschlandkarte, 
so sind die Angebote vereinzelt und weit 
verstreut. Wie aus der Eurofamcare-Stu-
die (www.uke.de/extern/eurofamcare.de) 
hervorgeht, sind die Angehörigen oft 
nicht dazu informiert.

Das »Dresdner Modell für Angehöri-
genedukation®« ist eng verknüpft mit der 
Angehörigenschule, um in Zusammenar-
beit mit den vor Ort bestehenden Einrich-
tungen die PartnerInnen fachlich zu in-
tegrieren, das inhaltliche Kursprofil ent-
sprechend auszudifferenzieren und um 
zusätzlich wohnortnahe Kurse anbieten 
zu können.

Die Angehörigenschule ist ein Ort für 
Beratung, Bildung und Begleitung, an 
dem betroffene Angehörige kontinuier-
lich ein Höchstmaß an fachlicher Anlei-
tung für ihren Pflegeauftrag erhalten.

Des Weiteren ist sie eine Plattform, auf 
der das Thema pflegende Angehörige 
vielseitig bearbeitet wird und Angehörige 
auch öffentlich Gehör finden. Gerade an-
gesichts des immer mehr beklagten Fach-
kräftemangels ist es im Besonderen für 
Unternehmen wichtig, das Attribut »pfle-
gefreundlicher Betrieb« praktisch zu rea-
lisieren. Hier will die Angehörigenschule 
für die Unternehmen entsprechende Un-
terstützung leisten.

Fazit

Zusammenfassen lässt sich sagen, dass 
wir zukünftig nicht nur Angehörige sehr 
bewusst ansprechen und ihnen Informati-
onen und Beratung anbieten, sondern sie 
v. a. fachlich anleiten. Dadurch werden sie 
nicht nur befähigt, Zuwendung und Für-

sorge für die nahestehenden PatientInnen 
zu leisten, sondern durch ihre eigene fach-
liche Anleitung erfahren sie hilfreiche Im-
pulse, wie diese Pflege leichter gelingen 
kann. Durch die Gruppenschulungen kön-
nen sie Kontakt zu Gleichbetroffenen und 
Gleicherfahrenen finden. Aus der Konti-
nuität des Kurses entstehen neue Verbin-
dungen. Sie helfen, die soziale Isolierung 
zu überwinden, die nicht selten mit häus-
licher Pflege einhergeht. In diesem Sinne 
wird Angehörigenedukation immer mehr 
zu einer wichtigen Strategie in der Zukunft 
der PatientInnenversorgung.
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Hausbesuche in der Sozialen Arbeit 

Juliane Wahren

Susanne Gerull greift in ihrem Buch »Haus-
besuche in der Sozialen Arbeit« eine Frage-
stellung aus der Praxis der (Klinischen) So-
zialen Arbeit auf. Ihre explorative Studie hat 
zwei Ziele: Erstens soll die Arbeit einen Bei-
trag zur Entwicklung eines arbeitsfeldübergrei-
fenden Passungsmodells für Hausbesuche lei-
sten. Dieses sollte ressourcen- und motivati-
onsorientiert, nahe an der Klientel, effektiv und 
qualitativ hochwertig sein. Gerulls Anliegen 
ist die Entwicklung arbeitsfeldübergreifender 
Standards für die Planung, Durchführung und 
Nachbearbeitung gelingender Hausbesuche 
in der Sozialen Arbeit. Zweitens möchte sie 
die Ergebnisse der Untersuchung an die Pra-
xis zurückgeben und dort zur Diskussion stel-
len. Gerulls Anliegen ist die Entwicklung ar-
beitsfeldübergreifender Standards für die Pla-
nung, Durchführung und Nachbearbeitung ge-
lingender Hausbesuche in der Sozialen Arbeit.

Das Buch weist den klassischen Aufbau ei-
ner Forschungsarbeit auf. Beginnend mit einer 
Einleitung, die persönliche Motivation, Aus-
gangssituation, Begriffsklärungen, Darlegung 
und Diskussion von Argumenten, die für oder 
gegen Hausbesuche sprechen, und den Auf-
bau des Buches umfasst, geht Gerull im zwei-
ten Kapitel auf den Forschungsstand zu Haus-
besuchen in der Sozialen Arbeit ein. Dabei be-
trachtet sie Geschichte und rechtliche Grundla-
gen, Anlässe und Ziele, Dilemmata und Parado-
xien, fachliche Standards, Wirksamkeit und die 
Systematisierung von Hausbesuchen. In Kapi-
tel drei skizziert die Autorin das methodische 
Vorgehen der Untersuchung anschaulich.

Anschließend präsentiert sie in den Kapiteln 
vier und fünf die Ergebnisse der Erhebung. 
Zunächst werden Anlässe und Ziele, Vorbe-
reitung, Durchführung und Nachbereitung 
von Hausbesuchen in verschiedenen Arbeits-
feldern der Sozialen Arbeit aus Sicht der Klien-
tInnen als auch der Professionellen dargestellt. 
Kapitel fünf beschäftigt sich mit erfolgreichen 
und problematischen Hausbesuchen, wobei 
subjektive Definitionen für erfolgreiche Haus-
besuche das Kapitel einleiten. Anschließend 
beschreibt Gerull, welche Strategien die Inter-
viewten für ein Gelingen von Hausbesuchen 
für sinnvoll erachten. In Kapitel sechs setzt die 
Autorin ausgewählte Resultate ihrer Studie ins 
Verhältnis zu den Ergebnissen des Forschungs-
standes, vergleicht, diskutiert und bewertet die-
se. In Anlehnung an das Forschungsinteresse, 
wie Hausbesuche in der Sozialen Arbeit gelin-
gen können und welche Standards dafür be-
deutsam sind, diskutiert Gerull eine Syste-
matisierung von Hausbesuchen, deren Wirk-
samkeit und Erfolg. Sie kritisiert, dass der Er-
folg von Hausbesuchen häufig nach Bauch-
gefühl bemessen wird und Beurteilungskrite-
rien bislang fehlen. Ferner greift sie Dilemmata 
und Paradoxien Sozialer Arbeit im Kontext von 
Hausbesuchen auf (z. B. Nähe vs. Distanz, Hil-
fe vs. Kontrolle, Allmacht vs. Ohnmacht). Den 
zwischen zwei Polen liegenden Handlungs-
spielraum stellt die Autorin als Spezifika Sozi-
aler Arbeit heraus und unterbreitet Vorschläge 
für Standards bzw. Arbeitsprinzipien bei Haus-
besuchen in der Sozialen Arbeit.

Im siebten Kapitel, Fazit, entwickelt Gerull 
eine (eher theoretisch-schematische) Syste-
matisierung von Hausbesuchen nach ihren 
Zielsetzungen und untergliedert diese je nach 

Grad der Prävention bzw. Intervention in pri-
mär, sekundär oder tertiär präventiv. Darauf-
hin stellt die Autorin einen Strukturierungs-
vorschlag für die Entwicklung von Hausbe-
suchskonzeptionen dar. Diesen gliedert sie in 
Planung, Durchführung sowie Nachbereitung 
und stellt einen starken Praxisbezug her. Der 
Ausblick auf offene Forschungsfragen und auf 
eine hier in Ansätzen erfolgte Entwicklung ei-
ner Handlungstheorie aus der Praxis der Sozi-
alen Arbeit heraus rundet das Kapitel ab. Den 
Abschluss des Buches bildet Kapitel acht mit 
einem umfassenden Literaturverzeichnis so-
wie einem Anhang, der u. a. die Interviewleit-
fäden der SozialarbeiterInnen bzw. KlientInnen 
umfasst. Irritierend wirkt in dem gut nachvoll-
ziehbar gegliederten Buch die durchweg ver-
schiedenartige Angabe von Quellen.

Mit ihrer innovativen arbeitsfeldübergrei-
fenden Fragestellung weist Gerull auf eine bis-
lang wenig beachtete Lücke in der fachlich 
fundierten Sozialen Arbeit hin und versucht 
zu deren Schließen beizutragen. Die Umset-
zung der vorgestellten Konzeptionsskizze für 
Hausbesuche könnte in der Praxis dazu beitra-
gen, die Legitimation von Hausbesuchen und 
die Transparenz gegenüber Kostenträgern zu 
erhöhen. Interessant dürfte dieses Buch für 
alle (Klinischen) SozialarbeiterInnen sein, die 
Hausbesuche durchführen und durch eine er-
höhte Systematisierung von Planung, Durch-
führung und Nachbearbeitung eine bessere 
Passung der Hilfen anstreben.

Gerull, Susanne (2014). Hausbesuche in der 
Sozialen Arbeit. Eine arbeitsfeldübergreifende 
empirische Studie. Leverkusen: Budrich. 263 
Seiten. ISBN 978-3-8474-0196-4. 19,90 EUR

Rezension

Zur »Karriere« Sozialer Arbeit 

Juliane Wahren

Die wissenschaftstheoretische Arbeit nimmt 
die Rekonstruktion und sozialhistorische Ana-
lyse der Entwicklung der Sozialen Arbeit in 
den Blick. Sie leistet einen Beitrag zur Pro-
fessions- und Professionalisierungsdebatte 
in der Sozialen Arbeit im Spannungsfeld zwi-
schen Praxis, Theorie, Wissenschaft und Aus-
bildung, zwischen Profession und Disziplin.

Beginnend mit der Darstellung der Sozialen 
Arbeit als wissenschaftlich fundierte Praxis, 
deren wissenschaftstheoretischer Durchdrin-
gung und Einordnung als integrative Hand-
lungswissenschaft, schließen sich Theoriebil-
dung und -systematik sowie grundlegende 
Aspekte der Profession Soziale Arbeit mit Be-
zug auf Handlungskompetenz, Berufsethos 
und Berufskodex im ersten Kapitel an. Nach-
folgend thematisiert Motzke im zweiten Kapi-
tel die professionssoziologische Perspektive 
als Analyseinstrument für die Soziale Arbeit 
als Beruf und Profession in Deutschland. Nach 
einer Einführung in die soziologische Profes-
sionsforschung und den Gegenstand der Pro-
fessionssoziologie bietet Motzke einen Über-
blick über Diskurse und Positionen von theo-
retischen Ansätzen zur Professions- und Pro-

fessionalisierungsdebatte. Die Weiterentwick-
lungen sowohl des Diskurses als auch des Ge-
genstandes »Profession« mit Verweis auf Be-
züge der Wissenssoziologie runden das zwei-
te Kapitel ab.

Im dritten Kapitel zeichnet die Autorin die 
historische Entwicklung der Sozialen Arbeit 
als Profession von den Anfängen bis zur Ge-
genwart nach. Vor dem Hintergrund der so-
zialhistorischen Einordnung und theoriege-
schichtlichen Differenzierung bietet sie einen 
Überblick über den Professions- und Professi-
onalisierungsdiskurs der Sozialen Arbeit, aus-
gehend von frühen Ansätzen – der Verberufli-
chung der Sozialen Arbeit (ca. 1900 bis1970) – 
über klassische Positionen (ca. 1970 bis 1985) 
bis hin zu neueren Standpunkten (ca. 1985 bis 
heute). Abschließend zieht Motzke ein Resü-
mee, in welchem sie die Inhalte der vorange-
gangenen Kapitel zusammenfasst, bewertet 
und die Bedeutung des Werkes für die Syste-
matisierung des Fachwissens und für die Pro-
fessionalisierung der Sozialen Arbeit betont, 
und schließt mit einem Ausblick auf die Zu-
kunft der Sozialen Arbeit als Profession. Hier 
stellt die Autorin das Alleinstellungsmerkmal 
Sozialer Arbeit – deren Multifunktionalität – 
zur Lösung multidimensionaler Problemlagen 
in multiprofessionellen Teams heraus. Der oft 

kritisierte »Makel« der Sozialen Arbeit, das 
Fehlen einer eigenen Identität wird im Zuge 
der Professionalisierungsdebatte und der zu-
nehmenden theoretischen Fundierung der 
Sozialen Arbeit als Vorteil gegenüber »klas-
sischen« Professionen hervorgehoben. 

Insbesondere für LeserInnen, die bereits 
einen ersten Einblick in die Professions- und 
Professionalisierungsdebatte der Sozialen Ar-
beit haben, ermöglicht das Buch eine Vertie-
fung und Zusammenschau der Überschnei-
dungen und Differenzen der unterschiedlichen 
Strömungen und Ansätze in ihrem geschicht-
lichen Verlauf. Die Autorin zeigt Chancen, Ri-
siken und Tendenzen der Weiterentwicklung 
der Sozialen Arbeit von der »sozialen Hilfstä-
tigkeit« hin zu einer selbstbewussten Professi-
on, im Zusammenwirken von PraktikerInnen, 
Lehrenden und Forschenden der eigenen Pro-
fession und Disziplin, in transdisziplinärer Zu-
sammenarbeit mit angrenzenden Disziplinen 
und Professionen auf.

Motzke, Katharina (2014). Soziale Arbeit als 
Profession. Zur Karriere »sozialer Hilfstätigkeit« 
aus professionssoziologischer Perspektive (Rei-
he: Schriften der KatHO NRW, Bd. 19). Opladen: 
Budrich. 263 Seiten. ISBN 978-3847401544. 
33,00 EUR
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