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Abstract 

Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit ist die Erfahrung, dass im Zürcher Lighthouse Kom-

petenzzentrum für palliative Pflege und Medizin (ZLH) regelmässig komplexe Fallsituationen 

auftreten, deren Analyse den Rahmen der bestehenden Gefässe sprengt. Gleichzeitig kann 

die Soziale Arbeit auf integrative Diagnostikinstrumente zurückgreifen, deren Anwendung bei 

derart komplexen Situationen einem vertieften Fallverstehen und einer wissenschaftsbasierten 

Interventionsplanung förderlich ist. Welche Chancen bietet also eine integrative Diagnostik im 

Umgang mit Sterbenden und wo stösst die Methode an ihre Grenzen? Im Zentrum der Projekt 

arbeit steht die Anwendung der integrativen Gestaltungsdiagnostik nach Gahleitner, Hinter-

berger, Kreiner und Jost (2014) im ZLH. Die Gestaltungsdiagnostik erweist sich durch ihre 

Prozessorientierung, die Anerkennung der Relevanz lebensweltlicher Bezüge von Sterbenden 

und den biographiesensiblen Blick auf den Umgang mit dem Sterben als geeignete Methode 

zur Fallanalyse und Interventionsplanung im palliativen Kontext. Die Diagnostikmethode wird 

an die institutionellen Rahmenbedingungen der Praxisorganisation angepasst und im Rahmen 

der im ZLH etablierten Fachgespräche angewendet. Die Resonanz auf die durchgeführten 

Fallbesprechungen zu palliativen Komplexsituationen ist erfreulich, letztere generieren offen-

bar ein vertieftes Fallverstehen beim interprofessionellen Team und ermöglichen dadurch eine 

hochwertige Behandlungs- und Betreuungsqualität. Der Qualität der gelebten interprofessio-

nellen Zusammenarbeit kommt dabei eine tragende Rolle zu. 
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1 Einleitung 

 Projektidee, Fragestellungen und Bezug zur Sozialen Arbeit 

Die Begleitung hochvulnerabler Menschen, die Anerkennung der Relevanz von Person-

Umwelt-Beziehungen für das Wohlbefinden von Betroffenen, die Ausrichtung auf Le-

bensqualität und Autonomie sowie das Bekenntnis zur Interprofessionalität sind leitende 

Prinzipien sowohl in der Palliative Care als auch in der Sozialen Arbeit. Um so erstaun-

licher mutet an, dass sich die Soziale Arbeit in der Schweiz nach wie vor durch eine 

geringe Präsenz in der Palliative Care auszeichnet. In der deutschsprachigen Literatur 

ist zudem ein weitgehendes Fehlen von Studien zu Methoden der Sozialen Arbeit in der 

Palliative Care festzustellen. Diese Lücken spiegeln sich auch in der Berufspraxis.  

Die Projektidee für die vorliegende Bachelorarbeit entstand angesichts der Arbeitserfah-

rungen der Schreibenden in ihrer Praxisorganisation, dem Zürcher Lighthouse Kompe-

tenzzentrum für palliative Pflege und Medizin (ZLH): In palliativen Komplexsituationen, 

bei denen das Leiden der betroffenen Personen deutlich über die physischen Beschwer-

den hinausgeht, fehlt bisher ein strukturiertes Verfahren zur Integration des vorhandenen 

Wissens über die Person in all ihren Facetten und Umweltbeziehungen mit dem Ziel, 

das Fallverstehen in interprofessionellen Fallbesprechungen zu vertiefen und dadurch 

die Hilfeplanung zielgerichtet zu gestalten. Fachgespräche zu derart komplexen Fallsi-

tuationen haben dadurch etwas Zufälliges an sich. In ihrer Praxisorganisation macht die 

Schreibende bezeichnenderweise immer wieder die Erfahrung, dass zwar das Wissen 

über z.T. weit zurückliegende biographische Ereignisse oder auch bisher angewandte 

Problembearbeitungsstrategien im Team zumindest latent vorhanden ist und dieses 

Wissen zu einem verbesserten Fallverstehen des gesamten Teams beiträgt. Allerdings 

fehlt bisher eine strukturierte Methode zur Zusammenführung aller Wissensbestände zu-

gunsten einer bedürfnisgerechteren Behandlungsplanung. 

In die gleiche Richtung weist die Tatsache, dass die bestehende Vorlage zur Sozial-

anamnese vornehmlich Informationen zur Bedienung sozialversicherungs- und vorsor-

gerechtlicher Fragen beinhaltet – die erkrankte Person bleibt als soziales Wesen weit-

gehend unbekannt. Mit diesem Phänomen ist nicht nur das ZLH konfrontiert, Parker Oli-

ver, Washington, Demiris, Wittenberg-Lyles & Novak (2012, 3-4) erkennen in der Sozia-

len Arbeit grundsätzlich einen Mangel an standardisierten Verfahren zur Erfassung bzw. 

Beurteilung psychosozialer Aspekte in der Palliative Care.  
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Die Bachelorarbeit zielt darauf ab, eine Verbesserung des Fallverstehens im interpro-

fessionellen Team (IPT) des ZLH über die Bündelung und Kanalisierung der vorhande-

nen Wissensbestände zur betrachteten Person mithilfe einer integrativen Diagnostik zu 

fördern. Konkret soll die integrative Diagnostikmethode von Gahleitner, Hinterberger, 

Kreiner und Jost (2014) zur Bearbeitung von komplexen Fallkonstellationen, die soge-

nannte Gestaltungsdiagnostik, im Rahmen eines Pilotprojekts im ZLH eingeführt und die 

Chancen und Herausforderungen beim Einsatz der Methode herausgefiltert werden. Da-

bei steht nicht eine quantitative Verwertbarkeit im Vordergrund des Pilotprojekts als viel-

mehr die Adaptionsfreudigkeit der Methode mit dem Ansinnen, diese nach Abschluss 

der Bachelorarbeit im ZLH zu verankern.  

Hauptfragestellung 

Welche Chancen bietet die Gestaltungsdiagnostik mit Blick auf das Fallverstehen des 

IPT im ZLH und wo stösst die Methode im Umgang mit Sterbenden an ihre Grenzen? 

Teilfragen zur theoretischen Rahmung 

1. Durch welche Charakteristika zeichnet sich die integrative Diagnostikmethode 

nach Gahleitner et al. (2014) aus? 

2. Was ist unter Palliative Care zu verstehen und welche Aufgaben werden der So-

zialen Arbeit in stationären Pflegeeinrichtungen mit Palliative Care Angebot in der 

Literatur zugeschrieben? 

3. Welche Rolle spielt die multidimensionale Betrachtung schwerstkranker Individuen 

in einer palliativen Situation und welche Faktoren üben einen relevanten Einfluss 

auf deren Lebensqualität aus?  

4. Welche Ziele können mit der Einführung der Gestaltungsdiagnostik insbesondere 

unter Berücksichtigung des interprofessionellen Charakters von Palliative Care 

Teams verfolgt werden?  

Teilfragen zur Anwendung im Rahmen des Pilotprojekts 

5. Welchen Auftrag hat die Soziale Arbeit im ZLH?  

6. Welche Herausforderungen und Chancen zeigen sich bei der Einführung der Ge-

staltungsdiagnostik im Umgang mit Sterbenden, welche Adaptionen sind erforder-

lich? 

7. Welche Erfahrungen lassen sich im Rahmen des Pilotprojekts mit der Gestaltungs-

diagnostik im ZLH sammeln? 
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8. Welche Schlüsse können aufgrund der Erfahrungen im ZLH mit der Gestaltungs-

diagnostik für die interprofessionelle Fallarbeit gezogen werden? 

Bezug zur Sozialen Arbeit 

Dem Berufskodex der Sozialen Arbeit (AvenirSocial, 2010, S. 6 und 11) folgend dient 

das Projekt der Förderung des wissenschaftsbasierten methodischen Handelns und der 

Stärkung der interprofessionellen Zusammenarbeit (IPZ) in der Palliative Care. Das Pro-

jekt ist dabei der Verbesserung der Lebensqualität jener Menschen verpflichtet, die sich 

in einer höchst vulnerablen Situation – ihrem eigenen Sterben – befinden. 

Die Arbeit richtet sich an Palliative Care Teams und alle, die sich für die Potentiale der 

IPZ in der Palliative Care interessieren. 

 Aufbau der Arbeit 

In Kapitel 2 erfolgt zunächst die theoretische Rahmung der Projektarbeit. Es werden 

Charakteristika identifiziert, die eine Diagnostikmethode zur Unterstützung der Interven-

tionsplanung idealerweise erfüllen sollte. Darauf aufbauend werden die der Projektarbeit 

zugrundeliegende Diagnostikmethode sowie die Wesenselemente der Palliative Care 

eingeführt und beide Themenstränge zusammengeführt. Da die Palliativlandschaft im 

anglo-amerikanischen Raum wie auch das Engagement der Sozialen Arbeit im Praxis-

feld deutlich anders organisiert ist, hat die entsprechende Literatur für die Anwendung in 

der Schweiz nur beschränkte Relevanz (beispielhaft sei hier auf Altilio & Otis-Green, 

2011; Parker Oliver et al., 2012 und Lloyd-Williams, 2008 verwiesen).  

In Kapitel 3 wird die Praxisorganisation vorgestellt und das Projekt im ZLH strukturell 

verortet. Kapitel 4 widmet sich der Identifikation der für das Projekt relevanten Zielgrup-

pen. Ausgehend vom allgemeinen, visionären Ziel der Palliative Care werden in Kapitel 

5 die mit dem Projekt verfolgten Wirkungs- und Leistungsziele vorgestellt und begründet. 

Aus den identifizierten Zielen werden die im Rahmen des Projekts umgesetzten Mass-

nehmen abgeleitet, namentlich die Erarbeitung einer Gesprächs- und Dokumentations-

vorlage für die Sozialanamnese, die Adaption der betrachteten Sozialdiagnostik an das 

palliative Setting sowie die Konzeption der Moderation(sunterlagen) zur Durchführung 

sozialdiagnostischer Fallbesprechungen. Die genannten Massnahmen werden in Kapitel 

6 detailliert vorgestellt. Kapitel 7 skizziert die Projektplanung, bevor in Kapitel 8 die 

Durchführung der Massnahmen ausführlich dokumentiert wird. Kapitel 9 gibt einen Über-

blick über die Evaluation der durchgeführten Massnahmen. Abschliessend werden die 

einleitend aufgeworfenen Fragen beantwortet und die wesentlichen Erkenntnisse aus 

dem Pilotprojekt zusammengefasst (Kapitel 10).   
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2 Ausgangslage und Problemstellung 

Im Folgenden werden die für das Projektverständnis relevanten theoretischen Grundla-

gen dargelegt. Es werden zentrale Charakteristika diagnostischer Methoden in der klini-

schen Sozialarbeit identifiziert und «Palliative Care» wird konzeptionell fassbar gemacht. 

Eine Zusammenführung der beiden Themenstränge erlaubt es, eine für das palliative 

Setting adäquate Diagnostik aus der Vielfalt an Methoden auszuwählen und damit die 

der Projektarbeit zugrundeliegende Diagnostikmethode in ihren Kernelementen einzu-

führen. Abbildung 1 gibt eine Orientierung über die Struktur des Kapitels. 

Da in der deutschsprachigen Literatur kaum sozialarbeitswissenschaftliche Quellen zu 

methodengeleitetem Arbeiten in der Palliative Care gefunden wurden, gilt es hier, ein 

solides Fundament zu legen. Die theoretischen Ausführungen fallen daher im Vergleich 

zu anderen Projektarbeiten eher umfangreich aus. 

 Soziale Diagnostik in der klinischen Sozialarbeit 

Geht es um die fachliche Qualität sozialarbeiterischen Handelns, kommt dem metho-

dengeleiteten Handeln und insbesondere den Methoden Sozialer Diagnostik eine tra-

gende Rolle zu (Buttner, Gahleitner, Hochuli Freund & Röh, 2018, S. 18). Mittlerweile 

existiert für die Soziale Arbeit ein breites Spektrum an diagnostischen Methoden, die je 

nach Fragestellung und Setting unterschiedliche Vorzüge aufweisen (Forgber, 2014; 

Soziale Diagnostik 

Prozessorientierung 

Person-in-der-Situation 

Rekonstruktive Diagnostik 

 

Integrative Diagnostik  
zur Gestaltung von  

Interventionsprozessen 

Palliative Care 

Multidimensionales  
Menschenbild 

Ausrichtung auf  
Lebensqualität 

Interprofessionalität 

Integratives sozialdiagnostisches Fallverstehen  
in der Palliative Care 

Abbildung 1. Theoretische Rahmung des Pilotprojekts 
Quelle:  eigene Darstellung 
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Heiner 2014; Pantuček, 2012). Im Bemühen, mit Sozialer Diagnostik sowohl dem Typi-

schen des Allgemeinen wie auch dem Besonderen des Einzelfalls gerecht zu werden, 

streichen Gahleitner und Pauls (2014) die Bedeutung klassifikatorischer, prozessualer 

wie auch rekonstruktiver Methoden heraus (auch: Röh, 2018).  

In Akutspitälern steht meist die Frage nach adäquaten Anschlusslösungen und der Risi-

koabwägung im Vordergrund, wobei klassifikatorische Diagnostikmethoden gute Dien-

ste leisten, da sie der Orientierung und Komplexitätsreduktion dienen (Cierpka, 2008; 

Gahleitner et al., 2014, S. 138; Pauls, 2013, S. 230-242). Hingegen gehen die Bedarfe 

im Rahmen der psychosozialen Therapie und Begleitung, wie sie z.B. in der Psychiatrie 

oder der palliativen Langzeitpflege anzutreffen sind, weit über die Aussagekraft derarti-

ger Diagnostikmethoden hinaus. Hier bilden Informationen über soziale Netzwerke, Er-

fahrungen im Umgang mit Übergängen oder auch bisherige Bearbeitungsstrategien bei 

Krisen die Basis für eine adäquate Interventionsplanung und liefern eine ergänzende 

Entscheidungsgrundlage für das IPT (Staub-Bernasconi, Baumeler, Bornemann, Har-

der, Hierlemann, Mäder, Philipp, Rüegger & Wegmann, 2014). Soll Soziale Diagnostik 

also nicht nur für eine allfällige Zuweisung oder Risikoabwägung, sondern als Grundlage 

für die konkrete Gestaltung des Interventionsprozesses dienen, muss sie eine Reihe 

spezifischer Charakteristika aufweisen (Heiner, 2014; Buttner et al., 2018, S. 22-23 bzw. 

Gahleitner et al., 2014, S. 137; Röh, 2018, S. 8).   

Prozessorientierung  

Buttner et al. (2018, S. 21-23) unterstreichen den prozessualen Charakter Sozialer Di-

agnostik in Abgrenzung zu medizinischen Diagnosen. Mit dem diagnostischen Prozess 

wird die dialogische Interaktion in der Sozialen Diagnostik verbunden und nicht so sehr 

ein idealisierter Endpunkt, der mit verallgemeinernd-etikettierenden Zuschreibungspro-

zessen behaftet ist. In dieser prozessualen Ausrichtung lässt sich eine gewisse Nähe 

zur systemischen Diagnostik im Sinne von von Schlippe und Schweitzer (2016, S. 166-

167) erkennen. Buttner et al. (2018) verstehen unter Sozialer Diagnostik  

... in einem weiten Sinn die auf Verstehen und analytisches Durchdringen gerichteten pro-
fessionellen Handlungsmuster für Praxis und Forschung der Sozialen Arbeit, also die syste-
matisierten und/oder methodisch definierten Prozesse, mit denen Fachkräfte der Sozialen 
Arbeit und verwandter psychosozialer Professionen Antworten auf die konkreten Fragen in 
der Praxis (...) suchen. (S. 22) 

Die Person-in-der-Situation  

Neben der Prozessorientierung hat Soziale Diagnostik die mehrniveaunale Betrachtung 

des bio-psycho-sozio-kulturellen Individuums und die wechselseitigen Einflüsse im Auge 
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(Pauls, 2013, S. 32-117 bzw. S. 205-230; Cierpka, 2008, S. 13-17). Sie anerkennt somit 

die Kontextabhängigkeit von Problemen und Zuständen (Buttner et al., 2018, S. 23).  

Soziale Diagnostik muss (...) sowohl im Individuum als auch in der Lebenswelt und Lebens-
lage der Klientel verortet sein. Sie muss damit in der Lage sein, die Gleichzeitigkeit sozio-, 
psycho- bio-, ökonomisch-politischer Faktoren sowie deren gegenseitige Wechselwirkung 
im biografischen Geschehen der Lebensbewältigung (...) zu erfassen. (Gahleitner, 2013a, S. 
26) 

Pantuček (2014, S. 98-99) betont in diesem Zusammenhang, dass nicht alle Dimensio-

nen der Mensch-Umwelt-Beziehungen abgebildet werden können, was in der Palliative 

Care von erheblicher Bedeutung sein dürfte. Pantuček (2014) stellt pointiert klar: 

(...) dass Soziale Arbeit notwendigerweise stets Handeln unter Bedingungen von Nichtwis-
sen und Unsicherheit sein muss. Eine Diagnostik, die professionelles Handeln unterstützt 
(...), kann diesen Rahmen von Nichtwissen und Unsicherheit nicht beseitigen. Aber sie kann 
absichern, dass zumindest einige der wesentlichen Bedingungen der Lebensführung und der 
Problemlösung zur Sprache oder ins Bild gebracht werden. (S. 99) 

Im klinischen Alltag ist es eine Herausforderung, die für die konkrete Problemstellung 

wesentlichen personellen wie auch umweltbezogenen Faktoren zu identifizieren. In der 

Palliative Care gilt es dabei mehr als anderswo zu beachten, die betroffene Person in 

ihrer ausserordentlich vulnerablen Situation nicht durch die Diagnostik zu überfordern.  

Diverse Forschungsarbeiten über Menschen im Übergang streichen die Einbettung in 

den sozialen Kontext und deren Wechselwirkungen als relevante Faktoren für das Han-

deln und Wohlbefinden von Personen im Übergang heraus (Walther & Weinhardt, 2013; 

Wiethoff, 2014, S. 90-96). Zudem wird der «Blick zurück» zur Kontextualisierung und 

Bewältigung aktueller Übergänge als sehr relevant erachtet (Völter, 2014, S. 266-270; 

Völter, 2012, S. 42-43; Gahleitner & Röh, 2018, S. 60-61; Pantuček, 2012, S. 204). Men-

schen am Lebensende stehen vor dem wohl grössten Übergang seit ihrer Geburt. Ent-

sprechend gilt es, die biographische Reflexivität in den Blick zu nehmen.  

Rekonstruktive Diagnostik  

Für den Umgang mit ungewissen Übergängen sowie für das Verstehen des Leidens an-

gesichts dieser Übergänge ist ein biographiesensibler Zugang erforderlich, dies halten 

Walther (2013, S. 28-29) und Völter (2012 und 2014) dezidiert fest. Biographisches Wis-

sen gibt Aufschluss darüber, wie Menschen Übergänge bisher bewältigt haben, welche 

Ressourcen sie nutzten und welche Ursache-Wirkungs-Zusammenhänge sie in ihrer Bi-

ographie erkennen.   

Die rekonstruktive Perspektive in der Sozialen Diagnostik entspringt der Sozialpädago-

gik und Einzelfallhilfe, bei denen das Verstehen des «Falls» durch die Einnahme eines 

perspektivischen, subjektiven Blicks eine zentrale Rolle spielt (Giebeler, 2008, S. 9-22; 
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Völter, 2012, 21-22). Giebeler (2008, S. 16) betont, dass dadurch Tiefendimensionen 

von Fällen erfassbar gemacht werden können. Völter (2012, S. 26-27) spricht von Hand-

lungs-, Interaktions- und Deutungsmustern, die biographisch Sinn machen. Den Zusam-

menhang zwischen erlebtem Leben und dem Streben nach Sinngebung nannte bereits 

Pierre Bourdieu (1998, zitiert nach Zirfas & Jörisson, 2007, S. 176). Im Rahmen der 

Palliative Care wird die Suche der Betroffenen nach biographischer Sinngebung ange-

sichts des Sterbens nochmals zu thematisieren sein.  

Schliesslich ist auch bei einer rekonstruktiven Diagnostik die Einsicht zentral, dass Pro-

fessionelle nicht die eine Wahrheit erforschen, sondern lediglich mögliche Erklärungen 

für die vorliegenden Problemlagen aufdecken können. Eine biographiesensible Heran-

gehensweise gibt Hinweise darauf, welche Hypothesen betreffend die Person-in-der-Si-

tuation plausibler sein könnten als andere (von Schlippe & Schweitzer, 2016, S. 166).  

Zwischenfazit: Integrative Diagnostik zur Gestaltung von Interventionsprozessen 

Soziale Diagnostik ist angesichts komplexer psychosozialer Problemlagen dann als 

Grundlage für die Gestaltung von Hilfeprozessen brauchbar, wenn neben klassifikatori-

schen auch prozessuale und rekonstruktive Elemente integriert werden, die ausserdem 

die Person in ihren Umweltbezügen spiegelt. In Abgrenzung zu Zuweisungsdiagnostiken 

oder Diagnostiken zur Risikoabschätzung sprechen Gahleitner et al. (2014) hier von ei-

nem integrativen sozialdiagnostischen Fallverstehen (auch: Gahleitner, Pauls & Glem-

ser, 2018).1 

Gahleitner (2013b) bzw. Gahleitner et al. (2014) stellen mit der Gestaltungsdiagnostik 

ein integratives Diagnostikmodell vor, das auf Arbeiten von Pauls & Hüttinger (2003) und 

Pauls (2013) aufbaut und im Rahmen der psychosozialen Therapie, Beratung und Be-

treuung seit Jahren zum Einsatz kommt. Die Gestaltungsdiagnostik gibt ein Rahmenmo-

dell von der Anamnese (Stufe I) über die Analyse (Stufe II) bis hin zur Interventionspla-

nung (Stufe III) und Evaluation (Stufe IV) vor. Der Fokus liegt auf der Zusammenführung 

von Wissensbeständen unterschiedlicher Qualität zur Person-in-der-Situation und deren 

Überführung in den Hilfeprozessen. Das Rahmenmodell generiere eine lebens-, subjekt- 

                                                

 
1 Für die Psychiatrie wurde in Zusammenarbeit mit der Fachhochschule Nordwestschweiz ein integratives 
Diagnostikverfahren entwickelt (Sommerfeld, Hollenstein & Calzaferri, 2011). Es ermöglicht den Sozialar-
beitenden bei komplexen Fällen in einem strukturierten Verfahren, die erforderlichen Informationen zu 
ermitteln, zu bewerten und dem interprofessionellen Behandlungsteam zur Verfügung zu stellen. Aller-
dings erfordert die Anwendung eine moderierte Einführung in die Methode (Hollenstein, Sommerfeld, 
Dällenbach, Calzaferri & Babic, 2017), sie büsst dadurch deutlich an Praktikabilität ein. 
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und situationsnahe Diagnostik, die dialogisch orientiert sei und grundlegende fallverste-

hende Aspekte der Biographie und der Lebenswelt integriere (Gahleitner & Pauls, 2014, 

S. 67). Die Struktur des Rahmenmodells integrativer Diagnostik ist in Abbildung 2 dar-

gestellt.  

Gahleitner et al. (2014) und Gahleitner & Pauls (2014) diskutieren spezifische diagnos-

tische Verfahren der Stufe 1 zur konkreten Anwendung im Rahmen der klinischen Sozi-

alarbeit. Allerdings lässt das Rahmenmodell Spielraum in der Wahl der konkreten Ver-

fahren. Es weist dadurch eine hohe Flexibilität zur Anpassung an die spezifischen Be-

dürfnisse von unterschiedlichen Praxisfeldern auf. Flexibilität suggeriert die Gestaltungs-

diagnostik auch hinsichtlich der erforderlichen Menge an Information zur Anwendung 

des Verfahrens: Das Aufsplitten der verfügbaren Informationen entlang biopsychosozia-

Abbildung 2. Rahmenmodell des integrativen sozialdiagnostischen Fallverstehens: 
Gestaltungsdiagnostik 

Quelle:  Gahleitner et al. (2014, S. 139) 
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ler Koordinaten (Stufe 2: Ressourcen-Stressoren bzw. Person-Umfeld) kann grundsätz-

lich bereits bei einer eher bescheidenen Informationsbasis erfolgen. Dieser Aspekt dürfte 

angesichts teilweise sehr kurzer Verweildauer von Betroffenen in Palliative Care Einrich-

tungen von erheblicher Relevanz sein. Schliesslich eignen sich alle vier Stufen des in-

tegrativen Gestaltungsprozesses angesichts deren Entwicklung im Kontext der psycho-

sozialen Therapie für eine interprofessionelle Herangehensweise. Weinhardt (2013, S. 

36-37) weist darauf hin, dass psychosoziale Beratung und Begleitung aufgrund der ho-

hen Fallkomplexität unbedingt auf IPZ angewiesen sei.  

Die Gestaltungsdiagnostik als integratives sozialdiagnostisches Verfahren weist Charak-

teristika auf, die sie augenscheinlich für die Anwendung in der Palliative Care prädesti-

nieren. Nachfolgend werden zentrale Wesenselemente der Palliative Care im Hinblick 

auf die Gestaltung von Interventionsprozessen dargelegt, um auf dieser Basis erneut 

eine Einschätzung vornehmen zu können. 

 Wesenselemente der Palliative Care 

Im Folgenden wird zunächst geklärt, was gemäss World Health Organization ([WHO], n. 

d.) unter Palliative Care zu verstehen ist, bevor die im diagnostischen Kontext relevanten 

konstituierenden Elemente der Palliative Care in den Blick genommen werden.  

Palliative Care  

Palliative Care bezeichnet einen Behandlungsansatz im Umgang mit lebenslimitierend 

erkrankten und sterbenden Menschen, wobei nicht eine Heilung der zugrundeliegenden 

Krankheit(en) im Vordergrund steht, sondern die Gewährleistung einer bestmöglichen 

Lebensqualität durch eine ganzheitliche Betreuung und Begleitung der Betroffenen und 

ihrer Bezugspersonen unter Berücksichtigung ihrer medizinischen, pflegerischen, psy-

chosozialen und spirituellen Bedürfnisse (WHO, n. d.; Schweizerische Gesellschaft für 

Palliative Medizin, Pflege und Begleitung, n. d.; Steffen-Bürgi, 2017; Frahnow, 2013). 

Palliative Care geht folglich weit über die Linderung der Begleitsymptome hinaus und 

steht für ein würdevolles Leben und Sterben. Konsequent auf Selbstbestimmung und 

individuelle Lebensqualität ausgerichtet, sprechen Heller und Knipping (2017) auch von 

Palliative Care als Haltung im Umgang mit schwerkranken und sterbenden Menschen.   

Borasio (2014, S. 166-167) weist darauf hin, dass der Begriff kein ebenbürtiges Pendant 

in der deutschen Sprache besitzt (auch: Steffen-Bürgi, 2017). Da im vorliegenden Text 

eine Verkürzung der Inhalte aufgrund einer unzulänglichen Übersetzung vermieden wer-

den soll, wird hier ausschliesslich der Begriff Palliative Care verwendet.  
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Das Konzept der Palliative Care ist aus der modernen Hospizbewegung im Sinne des-

sen Begründerin Cicely Saunders entstanden, entsprechend sind Hospizarbeit und Pal-

liative Care seit ihrer Entstehung eng miteinander verbunden (exemplarisch Plesch-

berger, 2017; Müller-Busch, 2014; Mühlum, 2011, S. 307; Clark, 2016, S. 85-115). Auch 

wenn verschiedentlich auf die Unterschiede zwischen Hospizarbeit und Palliative Care 

hingewiesen wird, werden die Begriffe hier nicht weiter differenziert. 

Was die Literatur zu Sterben, Tod und Palliative Care angeht, sind sozialarbeitswissen-

schaftliche Arbeiten im deutschsprachigen Raum wenig vertreten. Vorherrschend sind 

einerseits Arbeiten mit stark medizinisch-juristischem Fokus auf Tod und Sterben (Knob-

lauch & Zingerle, 2005; Grossmann, 2008 sowie Feldmann, 1997) und andererseits re-

flexiv ausgerichtete Studien, die sich mit der Befindlichkeit von Hospizhelfenden ange-

sichts des Sterbens anderer auseinandersetzen (Fleckinger, 2013; George, 2014 und 

Goebel, 2012). Ein drittes Feld in der Palliativliteratur fokussiert die Bedürfnisse 

Schwerstkranker im Sterben verstanden als Prozess und rückt dabei deren Lebensqua-

lität in den Mittelpunkt (Mühlum, 2011; Pankofer, 2014; Steffen-Bürgi, Schärer-Santschi, 

Staudacher & Monteverde, 2017). Der Forschungsstrang bearbeitet Fragen nach einer 

angemessenen Behandlung, Betreuung und Begleitung der Betroffenen und stellt damit 

Palliative Care im oben genannten Sinne ins Zentrum der Betrachtung. Als konstituie-

rend ist hier die Ausrichtung an der Lebensqualität des Einzelnen, das multidimensionale 

Menschenbild sowie die ausgeprägte Interprofessionalität zu sehen, sie werden im Fol-

genden genauer beleuchtet. Das Feld wird dominiert von Fachartikeln der Pflege, Medi-

zin, Theologie und Psychologie.2 

 Lebensqualität und multidimensionales Menschenbild 

Gesundheit muss für Schwerstkranke unweigerlich als exklusives Konzept verstanden 

werden, demgegenüber kann jede Person unabhängig vom Grad ihrer körperlichen Ver-

sehrtheit gemäss ihren eigenen Massstäben Lebensqualität erfahren (Meyer Schweizer 

& Güntert-Dubach, 1995). Lawton (2001, zitiert nach Frahnow, 2013, S. 179-180) kon-

statiert, dass es angesichts des Todes eine Lebensqualität gäbe, die sich eben nicht nur 

über den unzureichenden Gesundheitszustand definiere, sondern von persönlichen Be-

wältigungsmechanismen, Wertvorstellungen und einer Hoffnungsfähigkeit geprägt sei.  

                                                

 
2 Obwohl das Konzept der Würde in der Palliative Care essentiell ist, steht es bei diagnostischen Überlegungen nicht 
im Zentrum. Die Würde Sterbender wird hier entsprechend nicht thematisiert. 
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In der Literatur ist eine Vielfalt von Definitionsversuchen zu finden, wobei im vorliegen-

den Kontext einerseits der Zusammenhang zwischen Lebensqualität und Bedürfnisbe-

friedigung regelmässig Beachtung findet und andererseits das subjektive Erleben von 

Lebensqualität.  

Mehrdimensionalität menschlicher Bedürfnisse und «total pain» 

Die gesichtete Palliativliteratur anerkennt einhellig die Multidimensionalität individueller 

Bedürfnisse unter Einbezug deren soziokulturellen und biographischen Einbettung 

(Gratz, Schwermann & Roser, 2018, S. 86; Student, Mühlum & Student, 2007, S. 25-26; 

Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V., n. d.). Grösstmögliche Selbstbestimmung 

stelle dabei ein Schlüsselbedürfnis sterbender Menschen dar. In Abbildung 3 sind die in 

der Palliative Care zentralen Bedürfnisdimensionen dargestellt angereichert mit Beispie-

len, wie sie von Betroffenen alltäglich im ZLH genannt werden.3  

Das Leiden in allen vier Bedürfnisdimensionen hat Saunders in den Befund des «total 

pain» im Sinne der Trennungsarbeit am Lebensende gefasst (Müller, 2017; Saunders & 

Baines,1991, S. 52-66). 

Total Pain umfasst das Abschiednehmen des schwer kranken und sterbenden Menschen 
von seiner Umwelt, seiner Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft und seiner eigenen, bis-
her erlebten Personalität. Dies kann zu heftigen Gefühlsreaktionen führen, die nicht im Rah-
men einer herkömmlichen Schmerzbehandlung und/oder Psychotherapie anzugehen sind. 
(Müller, 2017, S. 412-413) 

Das Phänomen des total pain bringt die Bedeutung der mehrdimensionalen Betrachtung 

am Lebensende deutlich zum Ausdruck. Es lenkt auch den Blick auf den subjektiven 

Charakter von Lebensqualität. 

Subjektives Erleben von Lebensqualität 

Im Rahmen der Forschung zur Lebensqualität bei chronisch Kranken und lebensbedroh-

lichen Zuständen thematisiert bereits Katschnig (1994, S. 4-5) das subjektive Erleben 

als ausschlaggebend für die Lebensqualität neben materiellen Faktoren und objektivier-

baren Indikatoren (z.B. Behandlungsqualität). Die Wirkung materieller wie auch objekti-

vierbarer Faktoren auf die Lebensqualität (z.B. Sicherung der Behandlungsfinanzierung 

bzw. Qualität der Symptomkontrolle) sind mehrheitlich eindeutig. Wenn aber Menschen 

Lebensqualität empfinden, obwohl sie sich seit Jahren nur noch über eine beschränkte 

                                                

 
3 Die Beispiele veranschaulichen die Ambiguität einzelner Bedürfnisse: So können «letzte Dinge» spiritueller Natur 
sein. Wenn es dabei um das Verfassen eines Sorgerechtstestaments geht, sind hingegen soziale Bedürfnisse aus-
schlaggebend. 
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Mimik und Augenbewegungen mitteilen können, andere hingegen die mit ihrer zuneh-

menden Schwäche einhergehenden Einschränkungen als so quälend empfinden, dass 

sie ihr Leben mithilfe einer Sterbehilfeorganisation beenden, dann sind offenbar Fakto-

ren ausschlaggebend, die sehr individuell auf die Lebensqualität wirken.  

Das subjektive Erleben der Lebensqualität zu fassen erweist sich als Herausforderung, 

Beispiele finden sich bei Blome (2016) oder Gohrbandt (2012). Der gesichteten Literatur 

gemein sind Hinweise auf die Verfügbarkeit von Bewältigungsstrategien und die Fähig-

keit, das eigene Schicksal in das innere und äussere Weltbild einzubetten (Pauls, 2013, 

S. 102-108; von Schlippe & Schweitzer, 2016; Lawton, 2001, zitiert nach Frahnow, 2013, 

S. 179-180). Die Suche Sterbender nach Sinnhaftigkeit wurde bereits an anderer Stelle 

erwähnt. Die genannten Komponenten werden als dem Kohärenzgefühl immanent be-

schrieben, das dem Salutogenesekonzept Antonovskys entnommen ist (Lorenz, 2005, 

S. 21-42). Es erlaubt Aussagen über die Widerstandsressourcen einer Person in Abhän-

gigkeit psychologischer Prozesse und zielt damit auf die psychosoziale Gesundheit des 

Individuums. Das Salutogenesekonzept ist zwar in der Gesundheitsprävention und Pa-

tientenedukation zu verorten (Abt-Zegelin, 2017 S. 159). Allerdings lassen sich mithilfe 

der Kohärenz die in der Literatur wiederkehrend genannten Einflussfaktoren auf die sub-

jektiv empfundene Lebensqualität Sterbender zusammenführen wie mit keinem ande-

ren, der Schreibenden bekannten Konzept (Pauls, 2013, S. 115; Gerster, 2017, S. 34). 

Bezeichnenderweise nennt Jost (2013, S. 138) die Kohärenz als Referenzwert für die 

gelingende Bewältigung krankheitsbedingter Übergänge. Das Kohärenzgefühl setzt sich 

aus folgenden Komponenten zusammen (Bengel & Strittmatter, 2001, 140-151): 

  

Ø persönliche Einrichtung
Ø Emotionen leben
Ø Informationen bekommen, lernen

Ø ausschlafen
Ø Lieblingsessen
Ø beruhigende Ausstreichungen
Ø Schmerzmanagement mit PCA-Pumpe 
(patient-controlled analgesia)

Ø Veränd. sozialer Rollen anerkennen
Ø Zugehörigkeit im Abschied ermöglichen
Ø existenzielle Sicherung  
Ø Autonomie leben

Ø sein Leben (mit-) teilen
Ø kreatives Arbeiten
Ø Ängste und Hoffnungen besprechen 
Ø letzte Dinge erledigen

Spirituelle 
Bedürfnisse

Soziale 
Bedürfnisse

Psychische 
Bedürfnisse

Physische 
Bedürfnisse

Abbildung 3. Multidimensionales Menschenbild in der Palliative Care 
Quelle: ZLH (2019b, S. 12), adaptiert 
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� Verstehbarkeit: Fähigkeit zum Verständnis der inneren und äusseren Welt  

� Handhabbarkeit: Fähigkeit zu handeln und zu bewältigen  

� Sinnhaftigkeit: Fähigkeit die voraussehbare Entwicklung des eigenen Tuns sinn-

haft zu empfinden  

Je nachdem, ob es Betroffenen gelingt, ihre Erkrankung in ihre innere und äussere Le-

benswelt einzubinden, sie auf wirksame Bewältigungsstrategien zurückgreifen bzw. Au-

tonomie und Selbstwirksamkeit trotz ihrer Erkrankung empfinden und schliesslich ihrem 

Sterben biographischen Sinn abgewinnen können – je nachdem auch, wie wichtig die 

genannten Komponenten für die Person überhaupt sind – fällt die Beurteilung ihrer Le-

bensqualität sehr unterschiedlich aus. Der Rückgriff auf das Kohärenzgefühl bietet z.B. 

eine Verstehensbasis dafür, warum der Einsatz einer Morphinpumpe zur Schmerzthera-

pie für ehemalige Junkies, die sich von ihrer Sucht befreit haben, zu einem Verlust an 

Lebensqualität führen kann. Im ZLH bekundeten mehrere Bewohnende grösste Mühe 

mit der krankenkassenfinanzierten Morphinabgabe, nachdem sie jahrelang unter den 

juristischen und sozioökonomischen Implikationen ihres Drogenkonsums gelitten hatten. 

Rylander (zitiert nach Zapotoczky, 1994, S. 19-20) kommt zum Schluss, dass sich das 

Konzept Lebensqualität unmöglich definieren lasse, wenn die Fähigkeiten der Versteh-

barkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit nicht gegeben seien.  

Abschliessend sei festgehalten, dass der Biographiesensibilität in der Fallarbeit offen-

sichtlich hohe Relevanz zukommt, solange das Verstehen der subjektiven Einflussfak-

toren auf die Lebensqualität in der Palliativsituation im Zentrum steht. Der Respekt vor 

der betroffenen Person und der Situation verbietet allerdings Biographiearbeit im eigent-

lichen Sinne (Völter, 2012, S. 42-43). Im Zentrum steht nicht eine Aufarbeitung des Le-

bens, sondern die Bewältigung der aktuellen Krisensituation, die der betroffenen Person 

im wahrsten Sinne des Wortes deren Leben abverlangt. Biographisches Wissen kann 

dabei helfen, das Leiden der Person über die rein physischen Belastungen hinaus zu 

verstehen und auf dieser Basis dem Phänomen des total pain zu begegnen. 

 Interprofessionalität  

Zur Beschreibung der Zusammenarbeit der in der Palliative Care vertretenen Professio-

nen wird in Abgrenzung zu Interdisziplinarität (zwischen verschiedenen Wissenschafts-

disziplinen) bzw. Multiprofessionalität (Teilnahme von mehreren Professionen ohne er-

kennbarer Austausch) in Anlehnung an Wasner (2014, S. 161) und Bundesamt für Ge-

sundheit ([BAG], 2016, S. 6) von Interprofessionalität gesprochen. 
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Interprofessionalität in der Palliative Care 

Manning (zitiert nach Jackson, 1993) konstatiert bereits 1984: «Das isolierte Vor-sich-

hin-Arbeiten der einzelnen im Gesundheitsbereich tätigen Personen ist den komplexen 

Anforderungen von palliativer Betreuung einfach nicht gewachsen.» (S. 29)  

Die IPZ wird in der Literatur einhellig als der Palliative Care immanent beschrieben an-

gesichts der Komplexität der vorliegenden Problematiken (WHO, n. d.; Saunders, 1993; 

Seeger, 2014, S. 184-186; Borasio, 2014). Als charakteristisch bezeichnen die Schwei-

zerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften ([SAMW], 2020, S. 20) sowie 

Gratz et al. (2018, S. 94) die ausgeprägte Patientenorientierung, die beteiligten Profes-

sionen verfolgen dadurch ein gemeinsames Ziel (Jackson, 1993, S. 30).  

D’Amour (zitiert nach Wasner, 2014, S. 161) sieht Interprofessionalität in der Palliative 

Care als «gelebt» an, wenn das Team folgende Merkmale erfüllt: 

� gemeinsames Problemverständnis 

� geteilte Verantwortung 

� konstruktives kollegiales Verhältnis 

� gegenseitige Abhängigkeit 

� symmetrisches Kräfteverhältnis  

� Prozessorientierung 

Eine derart gestaltete IPZ bringt dem einzelnen Teammitglied grosse Wertschätzung 

entgegen (Saunders, 1993, S. 28). Gleichzeitig stärkt sie die Professionalität, wie durch 

SAMW (2020, S. 10) feststellt wurde. Haben Teammitglieder eine klare Vorstellung da-

von, welchen Beitrag die jeweils anderen Professionen zur Behandlungs- und Betreu-

ungsqualität einbringen, festigt dies die Anerkennung eben dieser Professionen. 

Die in der IPZ typische Gleichberechtigung und gemeinsame Verantwortung (Saunders, 

1993, S. 19) beansprucht viel Koordinationsarbeit und ein ständiges Abstimmen 

(Jackson, 1993, S. 31). Saunders (1993, S. 10) fordert entsprechend für die IPZ drin-

gend, die nötigen Zeitressourcen zur Verfügung zu stellen.  

Das interprofessionelle Team  

Frahnow (2013, S. 184-188) spricht mit Blick auf die multidimensionale Begleitung von 

den vier Säulen der Hospizarbeit: (1) palliative Pflege, (2) palliative Medizin, (3) spiritu-

elle Begleitung und (4) psychosoziale Begleitung. Entsprechend zählen die Pflege, Me-

dizin, Seelsorge, Psycho(onko)logie und die Soziale Arbeit zum Kernteam stationärer 

Palliativeinrichtungen (Seeger, 2014, 184-185; Wasner, 2014, 161-164). Verschiedent-

lich werden auch kunst- und körpertherapeutisch Praktizierende zum IPT gezählt. In der 
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Literatur wird ausserdem den freiwillig Mitarbeitenden eine wichtige Rolle zugeschrie-

ben, wobei dies stark davon abhängt, wie sehr die Freiwilligen in die Leistungserbrin-

gung der betreffenden Einrichtungen eingebunden sind (BAG, 2016). 

Die psychosoziale Begleitung wird wiederholt (ausschliesslich) bei der Psycho(onko)lo-

gie (BAG, 2016), der Seelsorge oder der Sozialen Arbeit adressiert (Mühlum, 2014, S. 

14). Die Berufspraxis lehrt hingegen, dass psychosoziale Begleitung eindeutig als Ge-

meinschaftsleistung im Sinne der IPZ zu verstehen ist, wobei die Psychologie, die Seel-

sorge und die Soziale Arbeit bei komplexeren Problematiken federführend sind. Welche 

der genannten Professionen die Führung innehat, hängt einerseits von den konkreten 

Problemlagen und andererseits von der Zugänglichkeit der betroffenen Person für die 

involvierten Professionen ab.  

Soziale Arbeit im Palliative Care Team 

Wie eben dargestellt wird psychosoziale Begleitung nicht nur von der Sozialen Arbeit 

erbracht, dafür gehen die der Sozialen Arbeit zugeschriebenen Aufgaben weit über die 

psychosoziale Begleitung hinaus (Frahnow, 2013, 188-190; Wasner & Pankhofer, 2014, 

Kp. III.3). Für Betroffene und deren Angehörige bietet die Soziale Arbeit sozialrechtliche 

Beratung, psychosoziale Begleitung sowie Trauerbegleitung an. Ausserdem engagiert 

sie sich gegenüber Externen in der Gremien- und Öffentlichkeitsarbeit. Eine Beschrei-

bung der genannten Aufgaben findet sich in Anhang 1. 

Die Dienstleistungen der Sozialen Arbeit für das IPT werden in der Literatur häufig nicht 

oder nur summarisch genannt, bei Frahnow (2013, 190) findet sich eine differenzierte 

Auflistung: 

� Aufzeigen der psychosozialen Dimension in Behandlung und Betreuung sowie 

von Lösungsansätzen für aktuelle psychosoziale Fragestellungen; Mitwirkung 

bei der Erstellung des Behandlungs- und Betreuungsplans 

� Organisation von Teamsitzungen, Schnittstellenkoordination 

� Unterstützung und Entlastung des Teams im Hinblick auf systemische Zusam-

menhänge, Gefühls- und Kommunikationsblockaden in der Betreuungssituation 

� Supervision, Burn-Out-Prophylaxe für das betreuende Personal 

� Ansprechperson für alle Teammitglieder für psychosoziale Fragestellungen und 

bei der Reflexion aktueller Probleme 

Daneben ist die Soziale Arbeit häufig mit der Leitung und Betreuung des Freiwilligen-

teams betraut.  



 

 Seite 24 / 113 

 

Die Unterstützungsleistungen für das IPT sind mehrheitlich als Gemeinschaftsleistung 

der psychosozialen Dienste anzusehen. In der Praxis zeigt sich, dass neben der persön-

lichen Nähe der involvierten Personen die zeitliche Verfügbarkeit, das persönliche En-

gagement und die professionelle Beziehungsqualität zu den Teammitgliedern die kon-

krete Arbeitsteilung innerhalb der psychosozialen Dienste beeinflussen. Die Soziale Ar-

beit kann darüber hinaus spezifische Kompetenzen vorweisen, die sie für einzelne The-

men prädestinieren: Sie kommuniziert üblicherweise mit Betroffenen in schwierigen Le-

benssituationen (Chaddock, 2018, S. 68-69), gilt als Expertin für das Soziale und hat 

einen geübten Blick für das Prozesshafte (Borasio, 2014, S. 79-81). Ausserdem arbeitet 

die Soziale Arbeit im diagnostischen Bereich üblicherweise über Fachgrenzen hinweg 

und kann folglich Methodisches zu interprofessionell orientierten Diagnostiken beitragen 

– der Auftrag ist explizit im Berufskodex der Sozialen Arbeit verankert (AvenirSocial, 

2010, S. 13-14). 

 Gestaltungsdiagnostik in der Palliative Care 

Beutel, Grom, Silberzahn-Jandt, Roser, Gratz, Kunze-Wünsch und Nau (2014, S. 66) 

formulieren in ihrem Überblickswerk «Palliative Care» für Pflegekräfte prägnant ihre Er-

wartungen an die Soziale Arbeit: Sie solle in der Zusammenführung und Deutung ver-

schiedener Informationsebenen unterstützend für das Behandlungsteam tätig sein. Ihr 

diagnostisches Vorgehen sei dabei mehrdimensional und beleuchte die Lebenswirklich-

keit sowohl in horizontaler (aktuelle soziale, familiäre Situation) als auch in vertikaler 

Ebene (Biographie, Erfahrungen). Dies geschehe durch Gespräche mit den Betroffenen 

und deren Angehörigen sowie durch Einbezug (von Informationen) des Behandlungs-

teams.  

Die Ausführungen in diesem Kapitel zeigen, dass sozialdiagnostische Methoden zur Ver-

fügung stehen, um derartige Erwartungen erfüllen zu können. Die Gestaltungsdiagnostik 

stellt ein Verfahren dar, das den komplexen Fallkonstellationen in der Palliative Care 

gerecht wird, indem sowohl der aktuellen Lebenssituation der betroffenen Person Rech-

nung getragen wird als auch den biographischen Ereignissen, die auf das Erleben des 

Sterbens Einfluss ausüben (Abbildung 2: Stufe 1). Durch den selbstverständlichen Aus-

tausch über die fachlichen Grenzen hinweg bietet sich im Rahmen der «gelebten» IPZ 

in der Palliative Care die Chance, im Sinne von Pantuček (2014, S. 98-99) die für die 

aktuelle Krisensituation wesentlichen Bedürfnisse und Bestimmungsfaktoren für das 

Wohlergehen der Betroffenen wahrzunehmen (Stufe 2) und in die Hilfeplanung (Stufe 3) 

einzubeziehen.  
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Die in Abbildung 4 skizzierte Parabel des von Blinden beschriebenen Elefanten kann 

sinnbildlich für die Anwendung der Gestaltungsdiagnostik bei palliativen Komplex-

situationen verstanden werden. Keine der beteiligten Professionen kann allein ein um-

fasssendes Bild der Situation zeichnen. Vielmehr braucht es für die Erfassung der Fall-

komplexität eine multiperspektivische Betrachtung – sowie eine Regie, mit deren Hilfe 

die Akteure ihre Eindrücke zu einem Gesamtbild zusammenfügen. Die Gestaltungs-

diagnostik kann als Regieanweisung für eben diese Zusammenführung gesehen 

werden. 

Trotz der offensichtlichen Verfügbarkeit geeigneter sozialdiagnostischer Methoden zur 

Anwendung in der Palliative Care konnten im deutschsprachigen Raum nur gerade zwei 

Quellen zur sozialen Diagnostik ausfindig gemacht werden. Gruber (2009) präsentiert 

eine Übersicht klassischer Diagnostikmethoden, ohne diese vertieft zu den Herausfor-

derungen des Arbeitsfeldes in Beziehung zu setzen. Gerster (2017) referenziert auf Gah-

leitner und Pauls (2014), legt den Schwerpunkt seiner Masterarbeit aber auf den Zugang 

zu psychosozialer Beratung im palliativen Kontext.  

Das «Diagnostikdefizit» überrascht angesichts der Komplexität der Palliative Care, ihrer 

zunehmenden Bedeutung in der Schweiz und der konzeptionellen Nähe der beiden Pra-

xisfelder. Die vorliegende Arbeit möchte diese Lücke zumindest ansatzweise schliessen, 

indem die Gestaltungsdiagnostik im Rahmen eines Pilotprojekts im ZLH eingeführt und 

deren Wirksamkeit im Sinne einer verbesserten Fallarbeit im IPT evaluiert wird.  

  

Abbildung 4. Die sechs Blinden und der Elefant 
Quelle Rindlisbacher (2020)  

Abbildung 5. Die sechs Blinden und der Elefant 
Quelle Rindlisbacher (2020)  
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3 Rahmenbedingungen der Projektarbeit 

Nachdem das Pilotprojekt thematisch wie auch methodisch verortet ist, gilt es hier, die 

Rahmenbedingungen des Projekts abzustecken. Es wird das ZLH in seinen wesentli-

chen Strukturelementen skizziert und die Projektorganisation dargelegt. 

Für die interessierte Leserschaft sind in Anhang 2 die Versorgungsstrukturen der 

Schweizer Palliativlandschaft dargestellt. Es wird auch ein Blick auf die Ist-Situation der 

Sozialen Arbeit in der Langzeitpflege mit Palliative Care Angebot geworfen. 

 Das Zürcher Lighthouse 

Der operative Betrieb des ZLH ist in einer Aktiengesellschaft (AG) organisiert, die Stif-

tung ZLH ist der AG übergeordnet und fungiert als Defizitgarant der AG (ZLH, 2019a). 

Der Verwaltungsrat stellt das Bindeglied zwischen dem Stiftungsrat und der Geschäfts-

leitung der AG dar. Das Organigramm in Abbildung 6 bildet die Organisationsstruktur 

der Stiftung und der AG ab. Wenn nicht anders vermerkt, wird in der vorliegenden Arbeit 

mit dem Kürzel ZLH die AG adressiert.  

 Eckdaten zum Leistungsauftrag 

Das ZLH betreibt in Zürich eine Langzeitpflegeeinrichtung der spezialisierten Palliative 

Care zur umfassenden Betreuung und Begleitung von maximal 14 lebensbeschränkend 

erkrankten Menschen. Als Zuweisende treten Spitexdienste (in der Stadt Zürich insbe-

sondere die Fachstelle Palliative Care), Spitäler vornehmlich aus dem Kanton Zürich und 

Abbildung 6. Organigramm Zürcher Lighthouse 
Quelle: ZLH (2020b), adaptiert  
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Hausarztpraxen auf, eine Anmeldung durch Betroffene selbst oder deren Angehörige ist 

ebenfalls möglich. Die folgenden Daten basieren auf ZLH (2019b; 2020a). 

Mehrheitlich werden Menschen mit einer Krebsdiagnose betreut (2018: 72% aller Be-

wohnenden), daneben leiden die im ZLH lebenden Personen unter Herzinsuffizienz, Nie-

renversagen, ALS, Hepatitis C etc. Am häufigsten sind die Bewohnenden 2018 beim 

Eintritt 70 bis 79 Jahre alt, gefolgt von den 50- bis 59-Jährigen. Die mediane Aufenthalts-

dauer betrug 2018 36 Tage, 2017 lag der Median der Aufenthaltsdauer noch bei 45 Ta-

gen. 2018 starben 68 Personen im ZLH, was im Schnitt einem Todesfall in 5 – 6 Tagen 

gleichkommt (2017: 107 Personen, durchschnittlich ein Todesfall in 2 – 3 Tagen).4 

 Das interprofessionelle Team 

Das IPT im ZLH umfasst neben dem Arzt- und Pflegedienst Seelsorgende beider Kon-

fessionen, eine Psychoonkologin, eine Kunst- und eine Musiktherapeutin sowie eine So-

zialarbeiterin. Ergänzt wird das Team durch die Geschäftsleitung, Verwaltungsange-

stellte, Küchen- und Hotellerieangestellte sowie ein Team an freiwilligen Mitarbeitenden. 

Das Team kommt folglich dem Idealbild des IPT in der Palliative Care grundsätzlich sehr 

nahe und kann diesbezüglich Pionierleistung gegenüber anderen Langzeitpflegeeinrich-

tungen mit Palliative Care Auftrag in der Schweiz erbringen. Die Nähe der Teammitglie-

der zu den Lighthouse-Bewohnenden und deren Bezugsumfeld sind in Abbildung 7 vi-

sualisiert, sie kann fallbezogen von der Darstellung abweichen. 

Das Pflegeteam arbeitet im 3-Schichtbetrieb über 24 Stunden und ist an 365 Tagen im 

Jahr präsent. Aktuell teilen sich zwei Ärztinnen das Pensum und sind von Montag bis 

Freitag im Haus. Alle psychosozialen Dienste sind jeweils mindestens zweimal pro Wo-

che mit Pensen von 20 – 50% im Haus vertreten. Die körpertherapeutischen Angebote 

werden nach Bedarf ins Haus eingeladen. 

Das IPT ist von einem gemeinsamen Problemverständnis, einem konstruktiven kollegi-

alen Verhältnis, (mehr oder weniger) geteilter Verantwortung und einer klaren Prozess-

orientierung getragen, es findet ein reger Austausch über die Professionsgrenzen hin-

weg statt. Dabei sind Qualitätsunterschiede in der Zusammenarbeit zwischen den ver-

schiedenen Professionen feststellbar, deren Analyse nicht Gegenstand der vorliegenden 

Projektarbeit ist.  

                                                

 
4 Das ZLH wird üblicherweise als letzte Wohnstätte für seine Bewohnenden angesehen, ein Aufenthalt kann aber auch 
befristet sein und der Symptomkontrolle (v.a. Verbesserung der Schmerztherapie) oder der Stabilisierung der psy-
chosozialen Situation dienen. Das ZLH bietet auch eine ambulante Begleitung durch das ärztliche Ambulatorium an. 
Ausserdem können Private wie auch Pflegeheime den Arzt- und Pflegedienst für konsiliarische Dienste im Kontext 
von Palliative Care Situationen beiziehen. 
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 Interprofessionelle Austauschgefässe 

Der interprofessionelle Austausch ist im ZLH via zwei Gefässe verankert. Jeweils am 

Dienstagnachmittag wird ein Fachgespräch von 45 Minuten veranstaltet, bei dem eine 

spezifische Bewohnendensituation besprochen wird. Liegt der Fokus des Fachge-

sprächs auf medizinischen Aspekten, wird es von der anwesenden Ärztin geleitet, bei 

Fragen der Symptomkontrolle liegt die Leitung bei der Pflege. Bei Themen betreffend 

das Beziehungsgefüge zwischen Bewohnenden und dem Bezugsumfeld wird ein reflec-

ting team durchgeführt (Reich, 2008), die Moderation obliegt entweder Pflegenden mit 

einer Zusatzausbildung in Familienzentrierter Pflege oder dem Sozialdienst. Findet eine 

Intervision statt, wird diese aktuell von der reformierten Seelsorgerin geleitet. Die Orga-

nisation der Fachgespräche obliegt dem Pflegeexperten, der Entscheid über die zu be-

handelnde Fallsituation liegt bei der Pflege.  

Jeweils am Donnerstagnachmittag findet während einer Stunde der Interprofessionelle 

Dialog (ID) statt, in dessen Rahmen alle aktuellen Bewohnenden besprochen werden. 

Pflege- und Arztdienst sind hier ebenso vertreten wie die psychosozialen Dienste – ab-

gesehen von der Musiktherapie – sowie eine Vertretung der Freiwilligen. Üblicherweise 

ist die Geschäftsleitung anwesend, in unregelmässigen Abständen auch der Koch. Die 

Leitung des ID obliegt der Pflegedienstleitung (PDL). 

Die von extern beigezogenen körpertherapeutischen Angebote sind weder im Fachge-

spräch noch im ID vertreten. Allerdings dokumentieren sie – wie alle internen Dienste, 

Abbildung 7. Das interprofessionelle Team ZLH,  
Nähe zu Bewohnenden & Angehörigen 

Quelle eigene Darstellung in Anlehnung an ZLH (2019b)  
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die direkt mit den Bewohnenden arbeiten – in das hausinterne Dokumentationssystem 

LOBOS.  

 Soziale Arbeit im ZLH 

Wie aus dem Organigramm (Abbildung 6) zu entnehmen ist, untersteht der Sozialdienst 

der PDL. Üblicherweise ist für die Stelle mindestens eine Ausbildung in Sozialer Arbeit 

Niveau HF erforderlich, das Pensum ist mit 40% dotiert. Per Oktober 2017 wurde die 

Stelle an eine Sozialarbeitende in Ausbildung an der ZHAW (die Schreibende) mit einem 

Pensum von 50% vergeben. 

Der Sozialdienst ist gemäss Stellenbeschrieb weitgehend mit den typischen Aufgaben 

von Sozialdiensten in Palliative Care Institutionen gemäss der Auflistung in Kapitel 2.2.2 

bzw. Anhang 1 betraut (ZLH, 2015b). Abweichend von den Ausführungen im Stellenbe-

schrieb fällt die Betreuung und Begleitung der Freiwilligen im ZLH de facto in die Verant-

wortung der Geschäftsleitung, die Leitung des ID ging vor mehreren Jahren an die PDL 

über. Abweichend von den Angaben in der Literatur ist der Sozialdienst im ZLH auch in 

das Eintrittsmanagement eingebunden und arbeitet hier Hand in Hand mit der PDL.  

Mit Blick auf das Pilotprojekt sind folgende Punkte des Stellenbeschriebs (ZLH, 2015b) 

von besonderer Relevanz, der Sozialdienst: 

! pflegt die interdisziplinäre Zusammenarbeit mit sämtlichen Bereichen in vorbild-
hafter Form 

! dokumentiert und informiert über wichtige Inhalte oder Aufgaben, die die anderen 
Bereiche betreffen und/oder weiterführende Arbeiten notwendig sind [sic: ma-
chen] 

! Teilnahme an allen relevanten Sitzungen 

Der Sozialdienst hat also explizit ein Mandat dafür inne, sich für die IPZ zu engagieren. 

Dies deckt sich klar mit dem Auftrag der Sozialen Arbeit gemäss Berufskodex (Ave-

nirSocial, 2010, S. 13). Der Sozialdienst ist ausserdem dazu angehalten, im Qualitäts-

management eine aktive Rolle einzunehmen (ZLH, 2015b). Eine methodengeleitete, er-

gebnisorientierte Gestaltung von Fachgesprächen kann insofern als Auftrag an die So-

ziale Arbeit im ZLH verstanden werden.  

 Projektorganisation 

Im Folgenden wird das Pilotprojekt ins ZLH strukturell eingebettet und die Frage nach 

der Einbindung der Zielgruppen in die Projektplanung beantwortet.  

 Verantwortlichkeiten Pilotprojekt und Ressourcenplanung 

Als Auftraggeberin der Projektarbeit fungiert auf der wissenschaftlichen Seite die ZHAW. 

Inhaltlich handelt es sich um einen Selbstauftrag der Schreibenden in Absprache mit 
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ihrer Vorgesetzten, namentlich der PDL, die die Durchführung des Pilotprojekts im Som-

mer 2019 bewilligt hat.  

Die Schreibende nimmt einerseits eine Brückenfunktion zwischen der ZHAW und der 

Praxisorganisation betreffend die organisatorische und inhaltliche Abstimmung des Pi-

lotprojekts wahr, andererseits trägt sie die alleinige Verantwortung für die inhaltliche Aus-

gestaltung. In ihrer Rolle ist die Schreibende um die Überarbeitung der Gesprächsvor-

lage für die Sozialanamnese, die Information des IPT über die Fallbesprechung zu pal-

liativen Komplexsituationen, deren Durchführung als auch für die Bereitstellung der er-

forderlichen Materialien besorgt. Die Terminkoordination für die Fallbesprechungen er-

folgt seitens der Sozialarbeiterin frühzeitig in Absprache mit dem Pflegeexperten, seines 

Zeichens verantwortlich für die Fachgespräche. Die Terminierung der einzelnen Schritte 

geht aus dem Projektablaufplan hervor (Kapitel 7 bzw. Anhang 3), die Einhaltung des 

Terminplans obliegt der Sozialarbeiterin. 

Im Rahmen der Vorbesprechung des Pilotprojekts wurde der Schreibenden von Seiten 

der PDL zugesichert, einmal monatlich die wöchentlich stattfindende interprofessionelle 

Plattform des Fachgesprächs für die Fallbesprechungen nutzen zu dürfen. Die PDL 

übernimmt entsprechend hinsichtlich der Verfügbarkeit der personellen und zeitlichen 

Ressourcen zur Durchführung der Fallbesprechungen die Verantwortung gegenüber der 

Geschäftsleitung. Das Vorliegen von konkreten Fragestellungen zur Bearbeitung in einer 

Fallbesprechung zu palliativen Komplexsituationen hängt von den Problemlagen der ak-

tuellen Bewohnenden ab und kann nicht von der Projektverantwortlichen beeinflusst 

werden.  

Die Sozialarbeitende organisiert ihren Arbeitsaufwand in Eigenverantwortung.  

 Einbezug Zielgruppen 

Als zentrale Zielgruppe des Pilotprojekts gilt das IPT des ZLH. Mit Blick auf den Charak-

ter des Pilotprojekts als Bachelorarbeit wurde davon Abstand genommen, das IPT in die 

Projektkonzeption einzubeziehen. Im Rahmen eines Fachgesprächs wurde dem Team 

das Pilotprojekt im Herbst 2019 vorgestellt und dabei dessen Interessen, Bedenken und 

Anliegen gegenüber dem Projekt im Rahmen einer SWOT-Analyse evaluiert. Im Zent-

rum standen einerseits Befürchtungen, die Bewohnenden durch eine überbordende Di-

agnostik bzw. eine zu grosse Anamnesetätigkeit zu überfordern (vgl. auch BAG, 2016; 

Fringer & Lehmann, 2016) sowie Doppelspurigkeiten mit den Assessmentgesprächen 

der Pflege zu generieren. Andererseits wurden die Vorzüge eines strukturierten Verfah-

rens (mit kompetenter Leitung) und der Stärkung des multiperspektivischen Arbeitens 

zur Vertiefung des Fallverstehens herausgestrichen. Die Unterlagen zur Themenpräsen-

tation finden sich in Anhang 4. 
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Auf den Einbezug von Bewohnenden und deren Angehörigen in die Projektkonzeption 

wurde nur schon aus praktischen Gründen verzichtet. Die Aufenthaltsdauer variiert stark, 

eine allfällige Beteiligung ist nicht über eine längere Zeitspanne planbar. 
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4 Zielgruppen  

Im Folgenden werden die zentralen Zielgruppen des Pilotprojekts vorgestellt und deren 

Rolle diesbezüglich dargelegt. Zur Veranschaulichung dient Abbildung 8. Die projektbe-

zogenen Verantwortlichkeiten gemäss den Ausführungen in Abschnitt 3.2.1 sind eben-

falls visualisiert. 

 Bewohnende Zürcher Lighthouse  

Dem Kernanliegen der Palliative Care entsprechend sind die im ZLH Wohnenden als 

zentrale Zielgruppe anzusehen, ihnen soll der Einsatz der integrativen Diagnostik zu-

gutekommen. 

Einzelne der lebenslimitierend erkrankten Frauen und Männer leben zum Zeitpunkt des 

Eintritts schon seit Jahren mit ihrer Diagnose, die meisten Bewohnenden wurden inner-

halb der letzten 12 Monate mit ihrer Diagnose konfrontiert. Nicht selten sind weniger als 

3 Monate seit der Erstdiagnose vergangen. Diese Menschen hatten bisher kaum Zeit, 

ihr Sterben in ihren Lebensentwurf zu integrieren bzw. Kohärenz herzustellen. Entspre-

chend leiden sie oft ganz ausgeprägt an ihrem Abschiednehmen.  

Betreffend die körperliche Verfassung der Zielgruppe zeigen sich gravierende Unter-

schiede. Während einige Bewohnende rege das therapeutische Angebot, Ausflüge mit 

Freiwilligen oder auch den Gartensitzplatz des ZLH nutzen können, kämpfen andere 

massiv mit Fatigue, Schmerzen, Atemnot oder anderen Symptomen.  

Zahlreiche Betroffene weisen ein intaktes Umfeld auf, das den Sterbeprozess mehr oder 

weniger unterstützend begleitet. Andere im ZLH betreute Menschen sind sozial isoliert, 

Beziehungsabbrüche in der Vergangenheit sind keine Seltenheit. Einzelne Bewohnende 

treibt die Sorge um (minderjährige) Kinder und andere wichtige Bezugspersonen um. 

Häufig werden soziale Themen durch interkulturelle Unterschiede überlagert. Die Aus-

führungen zu den multiplen Dimensionen des Abschiednehmens der Bewohnenden sind 

nicht abschliessend, sie basieren auf den Erfahrungen der Schreibenden im Berufsfeld. 

Die Gesamtsituation der Betroffenen weist also je nach Krankheitsgeschichte, Progres-

sionstempo und Lebensentwurf, verfügbaren sozialen und individuellen Ressourcen 

bzw. Stressoren und Bewältigungsstrategien eine unterschiedliche Komplexität auf. Im 

vorgestellten Projekt finden die Bewohnenden nur mittelbar Eingang. Das Augenmerk 

liegt auf dem IPT, das mit der jeweiligen Fallkomplexität konfrontiert und in der Beglei-

tung der Betroffenen entsprechend sehr unterschiedlich gefordert ist. Die Bewohnenden 

sind als sekundäre Zielgruppe anzusehen.  
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 Professionelle der inneren Kreise 

Die primäre Zielgruppe des Pilotprojekts rekrutiert sich aus den beiden inneren Kreisen 

des IPT. Die Professionellen der inneren Kreise begleiten die Betroffenen am engsten, 

verfügen über die grösste Informationsdichte betreffend die betrachteten Bewohnenden 

und zeichnen sich ausserdem als Spezialistinnen und Spezialisten für die in der Pallia-

tive Care anerkannten Bedürfnisdimensionen gemäss Abbildung 3 aus. Ein erhöhtes 

Fallverstehen dieser Professionellen hat unmittelbare Auswirkungen auf die Behand-

lungs- und Betreuungsqualität der Bewohnenden, da ihnen die Interventionsplanung und 

-gestaltung obliegt. 

Die Teilnehmenden der Fachgespräche sind die leitende Ärztin, die Pflege, die refor-

mierte Seelsorgerin und die Sozialarbeitende. Auf Seiten der Pflege sind Mitarbeitende 

des Früh- und Spätdienstes, eine Vertretung der PDL sowie unregelmässig auch der 

Pflegeexperte anwesend. Die Seelsorgende und die Sozialarbeitende bleiben dem 

Fachgespräch nur in Ausnahmefällen fern, die leitende Ärztin besucht das interprofessi-

onelle Gefäss selektiv. Die Psychoonkologin ist während der Pilotphase dienstags nicht 

Abbildung 8. Akteure Pilotprojekt: Beteiligte & Betroffene  
Quelle eigene Darstellung  
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im ZLH anwesend, die Kunsttherapeutin mit Schwerpunkt Gestalten nur im Ausnahme-

fall.  

Das IPT der inneren Kreise ist folglich nicht geschlossen in den Fachgesprächen vertre-

ten. Die Teilnehmenden fungieren entsprechend als Multiplikatorinnen und Multiplikato-

ren für die Berufskolleginnen und -kollegen der inneren Kreise sowie für das gesamte 

Team hinsichtlich relevanter Einsichten aus dem Fachgespräch. Das Gesamtteam kann 

als weitere sekundäre Zielgruppe identifiziert werden, die im Pilotprojekt keine Beach-

tung findet.   
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5 Projektziele  

Hier werden die mit dem Pilotprojekt verfolgte Vision sowie die daraus abgeleiteten Ziele 

beschrieben und begründet. Indikatoren geben Hinweise auf die Erfüllung der Teilziele. 

Aus den vorgestellten Wirkungszielen lassen sich drei Leistungsziele formulieren, letz-

tere sind massgeblich für die ergriffenen Massnahmen. Abbildung 9 vermittelt einen 

Überblick über die Zielhierarchie. 

 Vision: bestmögliche Lebensqualität 

Wie bereits dargelegt ist alles Handeln in der Palliative Care auf die Lebensqualität der 

Betroffenen ausgerichtet. Die Verpflichtung zur Orientierung an der Lebensqualität Ster-

bender findet sich in allen nationalen (palliative.ch, Plattform Palliative Care) und nam-

haften internationalen Vernetzungsgefässen der Palliative Care (International Associa-

tion for Hospice and Palliative Care, n. d.). Die European Association for Palliative Care 

(2009)  hält z.B. fest, dass “a central goal of palliative care is to achieve, to support, to 

preserve and to enhance the best possible quality of life.” (S. 283). Entsprechend zielt 

auch das Handeln im ZLH auf eine möglichst hohe Lebensqualität seiner Bewohnenden 

ab.  

Abbildung 9. Pilotprojekt: Überblick über die Zielhierarchie 
Quelle: eigene Darstellung  
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 Wirkungsziele 

Die Vision, die Lebensqualität von Schwerstkranken zu gewährleisten, lässt sich auf ver-

schiedene Wege annähern. In Anknüpfung an die theoretische Rahmung des Projekts 

wird hier erstens das Hauptziel verfolgt, das Fallverstehen des interprofessionellen 

Teams zu vertiefen und zweitens, die IPZ durch ein aktives Engagement der involvierten 

Professionen – allem voran der Sozialen Arbeit – zu stärken.  

 Hauptziel 1: Das Fallverstehen des interprofessionellen Teams wird vertieft 

In Kapitel 2.1 wurde dargelegt, dass eine biographiesensible, multiperspektivische Be-

trachtung der Person diese am ehesten in ihren relevanten Wesensmerkmalen charak-

terisiert. Dies ermöglicht, die zentralen Stimuli der individuellen Lebensqualität heraus-

zukristallisieren, die Behandlung und Betreuung entsprechend auszurichten und da-

durch eine möglichst hohe Lebensqualität von Sterbenden zu gewährleisten. Ein vertief-

tes Fallverstehen ist also nicht als Selbstzweck zu betrachten, es ist vielmehr integral für 

eine verbesserte Interventionsplanung zur Steigerung der Lebensqualität Sterbender.  

Becker (2014, S. 30) weist auf das Bedürfnis Betroffener nach Klarheit im Entschei-

dungsprozess hin, dabei steht das gesamte IPT in der Verantwortung. Gelingt es, bei 

den Professionellen der inneren Kreise ein gemeinsames und möglichst differenziertes 

Bild der Fallsituation zu generieren, dann können auch die auf dieser Grundlage ge-

troffenen Interventionsentscheide vom Team gemeinsam getragen und konsequent um-

gesetzt werden.   

Das Wirkungsziel wird in zwei Richtungen verfolgt. Auf der professionellen Ebene wird 

auf eine Erweiterung der Informationsbasis über die Bewohnenden abgezielt. Auf der 

interprofessionellen Ebene wird auf eine Verbesserung des Fallverstehens im interpro-

fessionellen Diagnostikprozess hingearbeitet. 

Teilziel 1: Die Soziale Arbeit macht Bewohnende als soziale Wesen sichtbar 

Eine Reduktion des sozialen Menschen vorrangig auf finanzielle und vorsorgerechtliche 

Aspekte, wie in der vorbestehenden Gesprächsvorlage zur Sozialanamnese praktiziert, 

ist gemäss den Ausführungen in Kapitel 2.1 einem ganzheitlichen Verständnis des Men-

schen nicht dienlich. Das Anamnesegespräch der Sozialarbeitenden ist vielmehr mög-

lichst offen zu gestalten, um jene (sozialen) Themen identifizieren zu können, die dem 

Individuum in dessen Sterben Leiden verursachen. Da die Identifikation von sozialen 

Notlagen Voraussetzung für deren Linderung ist, folgt das Teilziel den Zielen der Sozia-

len Arbeit gemäss AvenirSocial (2010, S. 6). Nur eine offen gestaltete Gesprächsvorlage 

für die Sozialanamnese eröffnet die Chance, den Menschen mit seinen Umwelt- und 
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Biographiebezügen abzubilden und in der Folge die Interventionsplanung zielgerichtet 

zu gestalten.  

Teilziel 2: Fachgespräche auf der Basis der Gestaltungsdiagnostik generieren Fallver-
stehen beim interprofessionellen Team 

Gratz et al. (2018, S. 59-61) attestieren Fallbesprechungen eine weiterbildende Funk-

tion, da sie einerseits die fachliche, methodische, soziale und personale Kompetenz des 

Einzelnen förderten. Andererseits werde die interprofessionelle Kompetenz u.a. durch 

die Förderung von Kommunikation und Verständigung, Transparenz, Entlastung des 

Teams, Kooperation und Vernetzung zwischen den Professionen erhöht.  

Die Ausführungen in Kapitel 2.1 und 2.3 zeigen, dass sich die Gestaltungsdiagnostik als 

adäquate Methode erweist, diverses professionsspezifisches Wissen zusammenzufüh-

ren, zu strukturieren und die daraus gewonnenen Erkenntnisse auf die Hilfeplanung aus-

zurichten. Die Synthese der verschiedenen professionellen Perspektiven zu einer ganz-

heitlichen Betrachtung fördert das Erkennen von Ressourcen und Stressoren der bzw. 

des Sterbenden individuell wie auch der relevanten sozialen Systeme bezogen auf die 

aktuelle Krisensituation. Entsprechend fördern Fachgespräche zu palliativen Komplexsi-

tuationen, die sich an der Gestaltungsdiagnostik orientieren, das Fallverstehen der be-

teiligten Professionellen.  

 Hauptziel 2: Die Soziale Arbeit trägt aktiv zur Stärkung der IPZ bei 

In Kapitel 2.2.2 wird darauf eingegangen, dass für eine umfassende Begleitung von Ster-

benden eine gute IPZ unabdingbar ist. Soll also eine möglichst hohe Lebensqualität tot-

kranker Menschen generiert werden, ist auch auf eine Stärkung der IPZ im Arbeitsalltag 

hinzuarbeiten. Die Soziale Arbeit ist gemäss den «Handlungsmaximen bezüglich der 

interprofessionellen Zusammenarbeit» angehalten, ihren Anteil dazu beizutragen (Ave-

nirSocial, 2010, S. 13-14). Bezeichnenderweise entspricht dies auch dem Auftrag der 

Sozialen Arbeit im ZLH. 

Teilziel 3: Die Soziale Arbeit engagiert sich verbindlich in einem Gefäss der IPZ 

Grundsätzlich kann Interprofessionalität durch informelle Kontakte manifestiert werden, 

sie ist dann stark von der Person der Stelleninhabenden abhängig. IPZ kann nachhaltig 

gewährleistet werden, wenn sich die in die Hilfeplanung involvierten Professionen ver-

bindlich in den interprofessionellen Gefässen engagieren – also IPZ auf der Prozess- 

bzw. Strukturebene gestärkt wird.  

Mit Blick auf das von Gratz et al. (2018, S. 59-61) erwähnte interprofessionelle Lernen 

und die grundsätzlich anzustrebende geteilte Verantwortung in der IPZ fällt auf, dass die 
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Pflege als Kollektiv, die Ärztin wie auch die Seelsorge die alleinige Verantwortung für ein 

spezifisches Gefäss im Rahmen der Fachgespräche innehaben, die Soziale Arbeit hin-

gegen «nur» ein Gefäss mit geteilter Verantwortung anbietet. Dies, obwohl die Soziale 

Arbeit offensichtlich im Bereich der sozialen Diagnostik Potentiale für interprofessionel-

les Lernen ausweisen kann und durch ihren Berufskodex zum Engagement für die IPZ 

und zum methodengeleiteten Arbeiten aufgerufen ist. Im Bestreben ihre Verantwortung 

für eine fruchtbare IPZ wahrzunehmen, wird sich die Soziale Arbeit mit der Moderation 

eines sozialarbeitswissenschaftlich orientierten Gefässes verbindlich in den Fachge-

sprächen engagieren und dabei ihre Potentiale für interprofessionelles Lernen nutzen. 

 Operationalisierung: Indikatoren für die Teilziele 

Die oben genannten Teilziele sind ihrem Charakter als Wirkungsziele entsprechend 

kaum direkt messbar. Daher wird in Tabelle 1 jedem Teilziel ein Indikator beiseitegestellt, 

der eine Beobachtung der Zielerfüllung ermöglicht. Die Operationalisierung der Teilziele 

durch je einen Indikator wird bei der Evaluation ebenfalls zum Tragen kommen. 

 
Tabelle 1. Teilziele und Indikatoren  

 
Quelle eigene Darstellung 
 

Indikator für Teilziel 1 

Soll die erkrankte Person als soziales Wesen sichtbar gemacht werden, hat eine Ge-

sprächsvorlage Raum für vielfältige Facetten dieser Person zu bieten. Die Dokumenta-

tion muss den Themenreichtum widerspiegeln und Themen über die bisher dokumen-

tierten Informationen zur Finanzsituation der Betroffenen sowie zu allfälligen Vertre-

tungsrechten hinaus erfassen. Die Sichtung der Gesprächsdokumentation ermöglicht je-

weils eine Bewertung der Zielerfüllung während der Pilotphase. 
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Indikator für Teilziel 2 

Ob Fachgespräche auf der Basis der durch die Gestaltungsdiagnostik vorgegebenen 

Strukturen Fallverstehen generieren, lässt sich durch eine Befragung der Fachge-

sprächsteilnehmenden eruieren. Entsprechend wird während der Pilotphase das (sub-

jektiv empfundene) Fallverstehen nach jedem Fachgespräch zu palliativen Komplexsi-

tuationen evaluiert. 

Indikator für Teilziel 3 

Das Engagement der Sozialen Arbeit lässt sich anhand der effektiven Durchführung von 

Fachgesprächen sozialarbeitswissenschaftlicher Couleur unter ihrer Regie überprüfen. 

Mit Blick auf die wechselnde inhaltliche Verantwortung für die Fachgespräche innerhalb 

des IPT gilt das Teilziel in der Pilotphase als erfüllt, wenn die Sozialarbeitende zweimal 

die Moderation übernimmt und sich dabei auf die betrachtete sozialarbeitswissenschaft-

liche Methode abstützt. 

 Leistungsziele 

Die nachfolgend definierten Leistungsziele schaffen die Grundlage dafür, dass die for-

mulierten Wirkungsziele erreicht werden können. In Tabelle 2 werden die Leistungsziele 

in Bezug zu den Projektmassnahmen gesetzt und den Wirkungszielen zugeordnet. 

 Leistungsziel 1: Der Gesprächsleitfaden für die Sozialanamnese ist zum 
Start der Pilotphase um lebensweltliche und biographische Themen erwei-
tert  

Im Rahmen des Projekts wird der Gesprächsleitfaden noch vor Beginn der Pilotphase 

derart angepasst, dass das Anamnesegespräch den Raum für lebensweltliche und bio-

graphische Themen der Bewohnenden öffnet. Als Basis dienen einerseits die Erfahrun-

gen der Schreibenden im Berufsalltag, andererseits theoriegeleitete Überlegungen zu 

den Ausstattungsmerkmalen von Individuen und zur psychosozialen Gesundheit.  

 Leistungsziel 2: Die Gestaltungsdiagnostik ist zum Start der Pilotphase an 
die Rahmenbedingungen des ZLH angepasst  

Die Gestaltungsdiagnostik wurde im psychiatrischen Kontext mit deutlich anderen Rah-

menbedingungen entwickelt. Um sie für die Palliative Care und insbesondere das ZLH 

nutzbar zu machen, ist das Rahmenmodell in seiner konkreten Ausgestaltung an die 

Eigenheiten des Berufsfeldes und die konkreten Rahmenbedingungen im ZLH anzupas-

sen. Die Anpassungen hat vor Beginn der Pilotphase zu erfolgen, damit die Methode in 

der Pilotphase dann auch tatsächlich auf ihre Wirkung hinsichtlich des Fallverstehens 

getestet werden kann.  



 

 Seite 40 / 113 

 

 Leistungsziel 3: Die Soziale Arbeit hat während der Pilotphase ein sozialdi-
agnostisches Format für die Fachgespräche angeboten 

Die effektive Durchführung von Fachgesprächen auf der Basis der adaptierten Gestal-

tungsdiagnostik bedarf einer Erarbeitung von Material sowohl was die Visualisierung wie 

auch die Moderation des Gefässes anbelangt. Das Leistungsziel gilt als erfüllt, wenn 

zum Ende der Pilotphase umfassendes, in der Praxis validiertes Moderationsmaterial 

(Moderationsleitfaden, Flipcharts zur Visualisierung sowie Protokollvorlage) zur weiteren 

Nutzung bei palliativen Komplexsituationen im ZLH vorliegt.  

 
Tabelle 2. Bezug Ziele und Massnahmen 

 
Quelle: eigene Darstellung 
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6 Massnahmen 

Im Folgenden werden die geplanten Massnahmen in ihrer konkreten Ausgestaltung vor-

gestellt.  

 Massnahme M1: Sozialmatrix 

Thematisiert wird hier die Überarbeitung der Gesprächs- und Dokumentationsvorlage für 

die Sozialanamnese im ZLH. 

 Ausgangssituation und Adaptionen 

Die vorbestehende Vorlage für die Sozialanamnese ist sowohl hinsichtlich der Erfassung 

bereits bekannter als auch bezüglich neuer Personendaten sehr reduktionistisch ausge-

richtet, wie in Abbildung 13, Anhang 5 ersichtlich ist. Im Rahmen der Massnahme M1 

wird eine Gesprächs- und Dokumentationsvorlage zur Erfassung lebensweltlicher und 

biographischer Themen entwickelt, die sehr breit Hinweise auf alltagspraktische soziale 

Probleme im Kontext des Sterbens geben. Die Vorlage soll explizit auch bereits vorlie-

gende Informationen aufnehmen, um diese bei der Anamnese gesprächsunterstützend 

einsetzen zu können. 

Bereits bei der Vorabklärung des Übertritts fliessen wichtige Informationen zur sozialen 

Situation der Betroffenen. So werden regelmässig der Zivilstand, wichtige Bezugsperso-

nen unabhängig von deren Unterstützungsleistungen oder Details zur Wohnsituation ge-

nannt. Ebenfalls liegen bei Menschen mit Migrationshintergrund zumindest bruchstück-

haft Angaben über deren geographisch-kulturellen Hintergrund und Aufenthaltsstatus 

vor. Schliesslich enthalten medizinische Berichte Hinweise auf die Progredienz der Er-

krankung sowie auf einen allfälligen Substanzabusus (in der Vergangenheit), was Rück-

schlüsse bezüglich (vergangener) Bewältigungsstrategien zulässt. Im Eintrittsgespräch 

der Pflege und des Arztdienstes werden bisher erfolgreiche Bewältigungsstrategien so-

wie aktuell belastende Themen abgefragt. Die Berücksichtigung all dieser Informationen 

zeichnet bereits ein deutlich genaueres Bild des Gegenübers als die vorbestehende Ein-

tritts-Checkliste. 

Für die Erweiterung des Themenspektrums während des Anamnesegesprächs wird auf 

die systemische Denkfigur von Geisser (2015) als Referenz zurückgegriffen, um den 

Menschen möglichst in den relevanten individuellen und sozialen Ausstattungsmerkma-

len zu erfassen. Ausserdem dienen jene Diagnostiken als Orientierung, die in der Lite-
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ratur im palliativen Kontext genannt werden (Genogramm, Netzwerkkarte, Zeitbalkendi-

agramm; Gruber, 2009), um im Gespräch individuelle bzw. soziale Ressourcen und 

Stressoren identifizieren zu können.  

Schliesslich entspricht die sequentielle Struktur der bestehenden Gesprächsvorlage 

nicht dem tatsächlichen Gesprächscharakter von Anamnesegesprächen im ZLH. Die 

Anliegen Sterbender und deren Dringlichkeiten wie auch die verbleibende Zeit zur Bear-

beitung sind interindividuell sehr verschieden, entsprechend verlaufen die Gespräche 

gemäss den Erfahrungen der Schreibenden sehr unterschiedlich – und selten sequen-

ziell. Eine Matrixstruktur der Gesprächs- und Dokumentationsvorlage wird dem Ge-

sprächscharakter eher gerecht. Inspirierend wirkt hier der Anamnesebogen S-FIRST des 

Kinderspitals Zürich (Sozialberatung Universitäts-Kinderkliniken Zürich, 2012; Hosek, 

2012), der an die Bedarfe des ZLH adaptiert wird. Die Matrixstruktur erlaubt Informati-

onsbedürfnisse der Administration ebenfalls im Blick zu behalten. In Abbildung 14, An-

hang 5 ist die erarbeitete Gesprächs- und Dokumentationsvorlage angefügt. 

 Erwarteter Nutzen und Herausforderungen 

Gegenüber der bestehenden Gesprächsvorlage bietet die neue Vorlage Raum für ein 

breites Spektrum an vorbekannten Informationen der zuweisenden Institution und aller 

hausinternen Dienste. Entsprechend erfordert das Ausfüllen der Gesprächsvorlage 

zwingend eine intensive Auseinandersetzung mit der betreffenden Person im Vorfeld 

des Erstgesprächs, die Erfassung des Vorwissens erfolgt strukturiert anhand der Ge-

sprächsvorlage.  

Mit Bezug auf die bereits vorliegenden Informationen und Lücken lassen sich Ge-

sprächsschwerpunkte und vordringliche Klärungsbedarfe festlegen, die aus Sicht der 

Sozialen Arbeit (oder zuhanden der Administration) prioritär zu besprechen sind, und 

anhand der vorhandenen Stichworte in der Vorlage markieren. Sie geben im Erstge-

spräch eine Orientierung über die geplanten Gesprächsinhalte.  

Ausserdem können durch den systematischen Einbezug vorbekannter Informationen 

Doppelbefragungen bei den Bewohnenden reduziert werden (Hillewerth, 2018). Werden 

Doppelbefragungen aufgrund von Wissenslücken vermieden, können sie bewusst zum 

Validieren von Informationen oder zur Eröffnung eines neuen Themenfeldes genutzt 

werden, ohne dass eine unnötige Häufung von Doppelbefragungen unangenehme Ge-

fühle beim Gegenüber auslöst. 

Die genannten Vorteile gehen klar mit dem Nachteil eines zusätzlichen Zeitaufwands 

einher für die Aufbereitung der Vorlage mit Informationen, die bereits im digitalen Doku-

mentationssystem enthalten sind. Dieser Zusatzaufwand erscheint gerechtfertigt, da die 
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Verwendung eines Tablets während des Gesprächs zum Abrufen der personenbezoge-

nen Informationen den Gesprächsfluss behindern. Die für eine zufriedenstellende psy-

chosoziale Begleitung relevanten Informationen sind in verschiedenen Rubriken im 

LOBOS abgelegt und ein «Springen» zwischen den Rubriken während des Gesprächs 

nimmt aufgrund der technischen Gegebenheiten erheblich Zeit in Anspruch.  

Während die seit Jahren vorhandene Gesprächsvorlage sequentiell organisiert ist und 

damit den Gesprächsablauf unverbindlich vorgibt, ist die neue Version matrixartig organ-

siert. Die Soziale Arbeit ist entsprechend in der Gesprächsführung stärker gefordert, den 

Gesprächseinstieg wie auch den Verlauf gesprächsfördernd zu gestalten und dabei we-

sentliche Punkte nicht zu vergessen. Auch die Dokumentation der erhaltenen Informati-

onen erfordert erhöhte Aufmerksamkeit. 

Vor der Neugestaltung des Anamnesebogens fanden viele im Gespräch gewonnenen 

Erkenntnisse zur Bewohnendensituation keinen Eingang in das Gesprächsprotokoll. 

Vielmehr mussten die wesentlichen Inhalte in einer Notiz im LOBOS ergänzt werden. 

Fliesstext schafft im LOBOS allerdings kaum Übersichtlichkeit, entschwindet mit fort-

schreitender Dauer des Aufenthalts der Aufmerksamkeit und beansprucht zusätzlich viel 

Zeit. Die neue Gesprächsvorlage gibt hingegen einen raschen Überblick und bietet sich 

an, eingescannt und direkt ins LOBOS integriert zu werden. Voraussetzung dafür ist al-

lerdings, dass das jeweilige Gespräch in leserlicher Form dokumentiert wird. Ergän-

zende Erläuterungen können gegebenenfalls weiterhin als Fliesstext im LOBOS einge-

tragen werden. 

 Massnahme M2: Gestaltungsdiagnostik «palliativ» 

Das IPT des ZLH ist regelmässig mit Multiproblemlagen konfrontiert, für deren Bearbei-

tung bislang kein strukturiertes Gefäss vorliegt. Als Grundlage des Pilotprojekts dient die 

integrativ ausgerichtete Gestaltungsdiagnostik, die an die Rahmenbedingungen des 

ZLH angepasst wird.  

Bei der Massnahme M2 stehen die konzeptionellen Überlegungen zur Adaption an das 

palliative Arbeitsfeld im Zentrum, während die konkrete Umsetzung der Moderation und 

Visualisierung durch die Sozialarbeitende bei Massnahme M3 adressiert wird.  

 Ausgangssituation und Adaptionen 

Die Gestaltungsdiagnostik wurde in der klinischen Psychologie der Kinder- und Jugend-

hilfe entwickelt, wo von einem vorhersehbaren Zeithorizont der Begleitung auszugehen 

ist und Professionelle neben der medizinisch-psychologischen Klassifikation diverse bi-

ographie- und lebensweltorientierte Diagnostiken durchführen können. Diese bilden die 
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Grundlage für das IPT, die individuellen Problemlagen aus deren Spannungsfeld zwi-

schen persönlichen und Umfeldfaktoren heraus zu verstehen (Gahleitner et al., 2014, S. 

138-143). 

Die Ausgangssituation im ZLH als Kompetenzzentrum für palliative Komplexsituationen 

ist eine völlig andere, wie die bisherigen Ausführungen zeigen. Die Aufenthaltsdauer 

variiert meist zwischen 5 und 50 Tagen. Ob Bedarf für eine Fallbesprechung im hier 

behandelten Sinne vorliegt bzw. sich entwickelt, kristallisiert sich erst während des Auf-

enthalts heraus. Angesichts der konkreten Problemlagen eskaliert das Leiden einzelner 

Bewohnenden innerhalb kürzester Zeit. Das Phänomen des total pain oder andere, nicht 

minder ressourcenbindende Symptome rufen nach raschen, interprofessionell abge-

stützten Interventionen – wobei das Team häufig noch kaum mit der Person und ihren 

Problemlagen vertraut ist. Es wurde bereits an anderer Stelle ausgeführt, dass eine 

(zeit)intensive Diagnostik bei Sterbenden nicht intendiert ist.  

Zugunsten der Anwendungsfreundlichkeit einer adaptierten Gestaltungsdiagnostik gilt 

es, für Stufe 1 des Rahmenmodells weniger auf zusätzliche Diagnostiken abzustellen, 

als nach Möglichkeit die bereits vorliegenden Diagnostiken und Anamnesen einzubin-

den: Die medizinische(n) und allenfalls psychologische Diagnosen liegen vor. Mit Blick 

auf die Person-in-der-Situation und biographische Elemente sind das Eintrittsgespräch 

und das Pflegeassessment als wichtige Informationsquellen zu nennen, falls bereits vor-

handen das Genoökogramm bis hin zu spezifischen Details aus den Pflegediagnosen. 

Biographische und lebensweltliche Komponenten lassen sich aus den Einträgen der 

psychosozialen und therapeutischen Dienste sowie zur Familienzentrierten Pflege ent-

nehmen. Die unterstützende Rolle der Zuweisungsunterlagen wurde bereits genannt.  

Um den Organisationsaufwand möglichst gering zu halten und gleichzeitig eine zeitnahe 

Anwendung der Gestaltungsdiagnostik «palliativ» zu ermöglichen, bietet es sich an, das 

Fachgespräch als Gefäss zu nutzen – das Zeitfenster ist von den dienstags anwesenden 

Professionen mehrheitlich reserviert. Auch wenn nicht alle Professionen der inneren 

Kreise bei den Fachgesprächen vertreten sind, kann von einem grossen interprofessio-

nellen Wissenspool ausgegangen werden. Im besten Fall ist eine Bezugspflegeperson 

anwesend, die spezifisches fallbezogenes Wissen beitragen kann. Gelingt es im Rah-

men der Fallbesprechungen zu palliativen Komplexsituationen, die genannten Wissens-

bestände zusammenzuführen und sie zu bewerten (Stufe 2), ist ein Zustandekommen 

von theoriebasierten Interventionen (Stufe 3) realistisch.  

Der wöchentliche ID lässt sich für Feedbackschlaufen hinsichtlich der ergriffenen Inter-

ventionen (Stufe 4) nutzen. 
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 Erwarteter Nutzen und Herausforderungen 

Die Implementation der Gestaltungsdiagnostik «palliativ» im ZLH lässt einen klar struk-

turierten und theoriebasierten Prozess zur Hilfeplanung bei palliativen Komplexsituatio-

nen erwarten. Vor allem das Durchlaufen der Stufe 1 des Rahmenmodells impliziert eine 

theoriegeleitete Untermauerung der Hilfeplanung in Abgrenzung zu den in der gesichte-

ten Literatur behandelten palliativen Fachbesprechungen, bei denen primär der Einbe-

zug der vier Bedürfnisdimensionen thematisiert wird ohne Referenz auf die theoretische 

Rahmung (Lexa, 2015; Gratz et al., 2018).  Dabei ist das Vorgehen lösungsorientiert auf 

ein verbessertes Fallverstehen und die Interventionsplanung ausgerichtet. 

Das IPT hat bereits bei der Projektpräsentation die Gefahr der Überforderung der Be-

wohnenden aufgrund deren beschränkten Aufmerksamkeitsspanne und allfällige Dop-

pelspurigkeiten durch eine intensive Anamnesetätigkeit thematisiert. Während Konkur-

renzgebaren bezüglich der Anamnesetätigkeit als primär theoretischer Natur taxiert wird, 

bietet sich eine hohe Effizienz bei der Informationserhebung aufgrund der ausgeprägten 

Knappheit zeitlicher Ressourcen im Berufsalltag an. Zu bedenken gilt, dass einzelne 

Themen durch die spezifische professionelle Betrachtung unterschiedliche Gewichtun-

gen erhalten, die für eine integrative Diagnostik sehr wertvoll sein können. Bei der Anam-

nesetätigkeit die Balance zwischen diesen beiden Effekten im Einzelfall herzustellen, ist 

eine der Herausforderungen, denen sich das IPT und insbesondere die Soziale Arbeit 

stellen muss.  

Palliative Situationen eskalieren häufig direkt im Nachgang zum Eintritt ins ZLH. Im Be-

rufsalltag zeigt sich, dass sich zur Beruhigung der Situation wenige, klar abgestimmte 

Interventionen bewähren, um Sicherheit zu vermitteln. Eine kurzfristige Einberufung ei-

ner Fallbesprechung zur Erarbeitung von deeskalierenden Massnahmen ist entspre-

chend wünschenswert, aus organisatorischen Gründen ist die Fallbesprechung aber auf 

das Zeitfenster am Dienstag festgelegt. Palliative Prozesse weisen eine hohe Dynamik 

auf, so dass sich eine konkrete Bewohnendensituation innerhalb von wenigen Tagen 

grundlegend ändern kann. Einfluss auf den Prozess nimmt dabei nicht zuletzt die Zu-

sammensetzung des diensthabenden Pflegeteams. Dass das psychosoziale Team am 

Wochenende im ZLH nicht präsent ist, die Pflege hingegen eine Präsenz von 24/7 bietet, 

ist dabei einer integrativen Herangehensweise nicht (unbedingt) dienlich. In eine ähnli-

che Richtung weist die Tatsache, dass die Professionellen der inneren Kreise nicht um-

fassend an den Fachgesprächen beteiligt sind.  

Die hohe Falldynamik impliziert auch, dass der Entscheid für eine Fallbesprechung äus-

serst kurzfristig fallen kann. Die Fachgespräche sind aber zeitlich weit im Voraus geplant 
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und entsprechend thematisch vordefiniert, unabhängig vom effektiven Bedarf zum rele-

vanten Zeitpunkt. Soll das Gefäss gewinnbringend für das IPT genutzt werden, ist von 

den Themenverantwortlichen eine hohe Flexibilität gefordert, bei Bedarf von der Planung 

abzuweichen. Ausserdem ist eine gute Kommunikation zwischen den Themenverant-

wortlichen von Nöten.  

 Massnahme M3: Moderation Fallbesprechungen zu palliativen Kom-
plexsituationen durch die Soziale Arbeit 

Ausgehend von der eben vorgestellten Grundstruktur der Fallbesprechung zu palliativen 

Komplexsituationen wird hier die konkrete Konzeptualisierung unter Einbezug der erfor-

derlichen Moderationsunterlagen adressiert. Mangels Angaben in den Originalquellen 

zur konkreten Ausgestaltung von Stufe 2 und 3 der Gestaltungsdiagnostik wird metho-

disch verwandte Literatur beigezogen. Anhaltspunkte bieten einerseits Materialien zur 

Moderation von Gruppenarbeiten, andererseits Leitfäden zu ethischen und palliativen 

Fallbesprechungen bzw. Fallkonferenzen im Gesundheitsbereich (Bieger, Mügge, Höller 

& Müller, 1999; Gratz et al., 2018; König & Schattenhofer, 2017; Lexa, 2015; Marckmann 

& Mayer, 2009; palliative zh+sh, n. d.). Diese folgen dem Grundmuster von Problemde-

finition/Fallpräsentation, Faktensammlung, Bewertung und Beschlussfassung – das 

Grundmuster wird auch für die Moderation der Fallbesprechungen zu palliativen Kom-

plexsituationen übernommen. Es werden Flipcharts zur Visualisierung der Verfahrens-

schritte, eine Protokollvorlage sowie ein Moderationsleitfaden erarbeitet – die Moderati-

onsmaterialien sind in Anhang 6 zu finden.  

Da die Wirkung von Visualisierungen im Vorfeld nicht abschliessend beurteilt werden 

kann, gilt der erste Durchlauf der Fallbesprechung zu palliativen Komplexsituationen als 

Pretest (Flick, 2019, S. 312).  

 Pretest und Adaptionen 

Zunächst wird die Fallbesprechung durch die Fall- bzw. Problembeschreibung der fall-

einbringenden Person eröffnet.  

Flipcharts 

Im Bewusstsein, dass die Strukturierung der Wissensbestände in Begrifflichkeiten, die 

dem IPT vertraut sind, für eine speditive und gehaltvolle Faktensammlung während der 

Fallbesprechung förderlich ist (Gratz et al., 2018, S. 86), werden diese entlang der vier 

zentralen Bedürfnisdimensionen in der Palliative Care gesammelt, siehe Abbildung 15 

in Anhang 6. Durch gezielte Fragen ist seitens der Moderatorin sicherzustellen, dass 
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lebenswelt- und biographiebezogene Merkmale einbezogen werden. Es ist davon aus-

zugehen, dass relevante Professionen wie eventuell auch die Bezugspflegepersonen 

am Fachgespräch nicht vertreten sind. Als unterstützend wird daher (soweit vorhanden) 

der Beizug der Sozialmatrix zur Ermittlung der individuellen und sozialen Ausstattung 

der betrachteten Person angesehen. Das zweite Flipchart nimmt zunächst die leitende 

Fragestellung auf und ist visuell eng am Rahmenmodell der Gestaltungsdiagnostik aus-

gerichtet. Im Zentrum steht das biopsychosoziale Koordinatenkreuz mit den individuellen 

bzw. sozialen Ressourcen und Stressoren, aus deren Zuordnung heraus die Interven-

tionen abgeleitet werden. 

Trotz positiver Rückmeldungen zur ersten Fallbesprechung palliativer Komplexsituatio-

nen ist die gewählte Visualisierung nicht benutzerfreundlich, wie die Ausführungen zur 

Durchführung in Kapitel 8.2.1 zeigen. Aufgrund des engen Zeitrahmens ist das ausge-

prägt stufenweise Vorgehen kritisch zu beurteilen. Der Übergang vom biopsychosozia-

len Koordinatenkreuz zur Interventionsplanung ist ausserdem nicht trivial. Es ist eine 

Visualisierung vorzuziehen, die eine rasche Zuordnung der Ausstattungsmerkmale zu 

den Stressoren bzw. Ressourcen erlaubt. Gleichzeitig drängt sich eine Ausdifferenzie-

rung der Problemperspektive nach Ursachen und Folgen auf. Das Verständnis für Ursa-

che-Wirkungs-Zusammenhänge betreffend die Problemstellung erhöht die Nachhaltig-

keit der abgeleiteten Interventionen und fördert dadurch die Effektivität des Verfahrens. 

Schliesslich ist die raumgreifende Differenzierung nach der Person und ihrem Umfeld 

nicht zweckmässig. Eine farbliche Unterscheidung der dokumentierten Stichwörter er-

laubt eine platzsparende Zuordnung der adressierten Akteure und gibt gleichzeitig den 

Blick frei für die Hilfeplanung – die zuweilen ohne den Einbezug sozialer Ressourcen 

vonstatten gehen muss, wie sich bei der Anwendung herausstellen wird. Aufgrund der 

genannten Überlegungen wird die Visualisierung neu ausgerichtet gemäss Abbildung 

16, dabei dient Phineo (2018, S. 21-30) als Vorlage. 

Das biopsychosoziale Koordinatenkreuz wird in eine Problem- und eine Lösungsper-

spektive auseinanderdividiert, wobei letztere direkt in die Interventionsplanung überlei-

tet. Die beiden Flipcharts werden grundsätzlich von der Problem- zur Lösungsorientie-

rung und von unten nach oben durchgearbeitet. Der Flipchart «Wissensbestände» wird 

in einer adaptierten Form beibehalten, um (zeitweise) jene Ausstattungsmerkmale auf-

zunehmen, die (noch) nicht (eindeutig) den beiden Perspektiven zugeordnet werden 

können. Die Zuordnung der Stichwörter zur Person bzw. ihrem Umfeld erfolgt über ver-

schiedenfarbige Moderationskärtchen. Generell ist der Einsatz selbstklebender Modera-

tionskarten für die Ausstattungsmerkmale zu empfehlen, um diese nach Bedarf zeitspa-

rend umplatzieren zu können.  
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Mit der Zusammenfassung der verfolgten Zielsetzung, der vereinbarten Interventionen 

und der Nennung der für die Implementation Verantwortlichen schliesst die Fallbespre-

chung ab. 

Protokollvorlage 

Für die Erarbeitung der Protokollvorlage sind zwei Aspekte leitend. Erstens soll die Vor-

lage dem bzw. der Protokollführenden ermöglichen, sich trotz des Protokollierens an der 

Diskussion zu beteiligen, um die fallspezifischen Ressourcen der bzw. des Protokollfüh-

renden nutzen zu können. Zweitens soll der Zeitaufwand im Nachgang zum Fachge-

spräch möglichst gering gehalten werden. Für eine möglichst ressourcenschonende Pro-

tokollierung des Fachgesprächs bietet sich eine Photodokumentation an und nur weiter-

führende Bemerkungen werden handschriftlich ergänzt. Die Protokollvorlage, dargestellt 

in Abbildung 17, nimmt diese Anliegen auf. 

Moderationsleitfaden 

Der Moderationsleitfaden, dargestellt in Abbildung 18, dient als Anleitung zur Durchfüh-

rung der Fallbesprechung zu palliativen Komplexsituationen. Sie liefert entsprechend 

alle wesentlichen Informationen von der Vorbereitung bis zur abschliessenden Evalua-

tion des Fachgesprächs im Rahmen des Pilotprojekts. Mögliche Fragen zur Ermittlung 

relevanter Ausstattungsmerkmale und zur Förderung des Perspektivenwechsels bei den 

Teilnehmenden unterstützen dabei die Moderation. 

 Erwarteter Nutzen und Herausforderungen 

Ganz grundsätzlich schafft das immer wieder gleiche Vorgehen in der Fallbearbeitung 

von palliativen Komplexsituationen Kontinuität, die mit der Zeit Routine im Umgang mit 

dem Gefäss ermöglicht. Dies trägt zur Komplexitätsreduktion in der Fallbesprechung bei. 

Die Möglichkeit zur Photodokumentation in der Protokollvorlage setzt ausserdem Res-

sourcen für andere Tätigkeiten im Nachgang zur Fallbesprechung frei. Die Verfügbarkeit 

der Moderationsmaterialien gestattet die Verankerung dieser Form von Fallbesprechun-

gen im ZLH auch bei einem Stellenwechsel der Sozialarbeitenden und festigt so die IPZ 

auf der Strukturebene. 

Die hohe Falldynamik wurde bereits im Kontext von M2 als Herausforderung genannt. 

Bei sehr kurzfristig einberufenen Fallbesprechungen ist die Möglichkeit zur Individuali-

sierung der Flipcharts und zur Vorbereitung von Moderationskärtchen eingeschränkt. 

Müssen alle Ausstattungsmerkmale während des Fachgesprächs kollektiv erarbeitet 

werden, stellt das Zeitmanagement hohe Anforderungen an die Moderation.  
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Die Moderatorin ist generell gefordert, beim Sammeln sowohl lebenswelt- wie auch bio-

graphieorientierte Ausstattungsmerkmale abzufragen. Insbesondere bei einer Zuord-

nung als Stressor ist dies punktuell in Frage zu stellen durch deren Neubewertung im 

Lichte der verfolgten Zielsetzung. Konkret kann z.B. infantiles Verhalten leichte Ablenk-

barkeit implizieren, was sich im Pflegealltag als Ressource entpuppen kann. Gelingt es, 

die Ausstattungsmerkmale wertfrei in Bezug zur Zielsetzung zu betrachten, kann sich 

die Faktensammlung als Fundgrube für individuell abgestimmte Interventionen erwei-

sen.   

Als grosse Herausforderung wird das enge Zeitkorsett von 45 Minuten für die Fallbe-

sprechungen wahrgenommen. Bezeichnenderweise wird in der Literatur für palliative 

Fallbesprechungen mit 1.5 bis 2 Stunden ein deutlich grosszügigerer zeitlicher Rahmen 

vorgegeben (palliative zh+sh, n.d.; Gratz et al., 2018; Lexa, 2015). 

Schliesslich unterliegt die Schreibende aufgrund ihrer Doppelrolle als Moderatorin und 

einzige Sozialarbeiterin im ZLH einem Rollen- bzw. Interessenkonflikt bei der Modera-

tion. Die Doppelfunktion birgt die Gefahr, dass die Perspektive der Sozialen Arbeit in der 

Fallbesprechung nicht hinreichend Aufmerksamkeit erhält oder aber die innere Distanz 

der Moderatorin zur inhaltlichen Diskussion zu wünschen übriglässt. Das Ausbalancie-

ren der beiden Rollen muss in jeder Fallbesprechung als anspruchsvoll bezeichnet wer-

den. Die Problematik stellt sich grundsätzlich und unabhängig von der konkreten Struktur 

des Fachgesprächs. Sie bietet auch die Chance, das Kompetenzspektrum der Sozialen 

Arbeit im IPT bekannt(er) zu machen. 
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7 Projektablaufplan 

Das Pilotprojekt wurde im Sommer 2019 mit der Themeneingabe bei der ZHAW sowie 

im Handlungsfeld mit der Besprechung der Projektidee mit der PDL im ZLH lanciert, wie 

aus dem Projektablaufplan in Tabelle 3, Anhang 3 zu entnehmen ist. Die Vorarbeiten 

waren mehrheitlich bis Oktober 2019 abgeschlossen. Nur das Literatur- und Methoden-

studium sowie die Erarbeitung der Disposition zogen sich aufgrund einer erforderlichen 

Anpassung in den November.  

Zeitgleich mit den Vorarbeiten wurde die Planung der Pilotphase vorangetrieben. Zu-

nächst stand die Vorstellung des Projekts beim IPT an. Ausserdem erfolgte die Ausar-

beitung der Massnahmen, wobei die Arbeiten für die Massnahmen M2 und M3 Hand in 

Hand gingen aufgrund deren thematischen Verschränkung. Die Terminierung der Pro-

jektwerkstatt erfolgte provisorisch, da die definitiven Daten seitens der ZHAW zum Zeit-

punkt der Projektplanung noch nicht feststanden.  

In Absprache mit der PDL wurde für die Pilotphase von Dezember 2019 bis April 2020 

je ein Fachgespräch zu palliativen Komplexsituationen pro Monat geplant. Abweichun-

gen von den Planungsvorgaben resultierten einerseits mangels Verfügbarkeit komplexer 

Fallsituationen zum terminierten Zeitpunkt und andererseits aufgrund der Schutzmass-

nahmen im Zuge der COVID-19 Pandemie. Es musste die vorzeitige Beendigung der 

Pilotphase, die Verschiebung der abschliessenden Austauschsitzung mit der PDL sowie 

die Verschiebung des Abgabetermins der Bachelorarbeit in Kauf genommen werden. 

Details zu den Planabweichungen finden sich im nachfolgenden Kapitel. 
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8 Dokumentation der Durchführung 

Die Dokumentation bezieht sich einerseits auf die Einführung der Sozialmatrix und an-

dererseits auf die Durchführung der interprofessionellen Fachgespräche zu palliativen 

Komplexsituationen in der Zeit von Dezember 2019 bis einschliesslich April 2020. Da 

Massnahme M2 und M3 in der Ausführung zusammenfallen, werden sie auch gemein-

sam dokumentiert.  

 Sozialmatrix 

Die überarbeitete Vorlage zur Sozialanamnese lag planmässig per Dezember 2019 für 

alle neu eingetretenen Bewohnenden vor. Bis Ende April 2020 traten 39 Personen ins 

ZLH ein. Zwischen dem 13.03.2020 und dem 31.03.2020 konnte die Sozialarbeitende 

aufgrund der COVID-19 bedingten Veränderungen keine Erstgespräche bei Neueintrit-

ten durchführen, im April in einem reduzierten Ausmass. 

Handhabung im Erstgespräch 

Generell machte sich bei den ersten Gesprächen mit der neuen Gesprächsvorlage der 

Mangel an Routine mit dem Arbeitsinstrument deutlich bemerkbar – wohlgemerkt ein 

Arbeitsinstrument, das sehr kompakt vielfältige Informationen aufnimmt. Zum Beispiel 

war es in einzelnen Situationen herausfordernd, den «richtigen» Platz für die Dokumen-

tation einzelner Informationen zeitnah zu finden und gleichzeitig das Gespräch im Fluss 

zu behalten. Zunehmend gelang die Orientierung innerhalb der Anamnesematrix besser, 

konnte deren Informationsdichte gewinnbringend genutzt werden. Es erwies sich z.B. 

als hilfreich, den Zeitpunkt der Erstdiagnose im Gespräch abrufen zu können, da er An-

haltspunkte über die spezifischen Belastungen der Betroffenen zulässt. Die Kenntnis der 

bisherigen Wohnsituation bot häufig Anknüpfungspunkte im Gespräch im Sinne einer 

Türöffner-Funktion. Der Sozialarbeiterin fiel auf, dass durch die differenzierte und doku-

mentierte Vorbereitung die eigene Präsenz «im Fall» leichter gewährleistet werden 

konnte. Arbeitserfahrung im Berufsfeld half der Sozialarbeiterin in der Vorbereitung, po-

tentiell relevante Informationen herauszufiltern.  

Nachbearbeitung des Erstgesprächs 

Grundsätzlich reduzierte sich durch das Einscannen des Gesprächsprotokolls der Ar-

beitsaufwand im Nachgang zu den Anamnesegesprächen erheblich. Bedauerlicher-

weise stellten sich wiederholt technische Probleme beim Integrieren der Scans in das 

hausinterne Dokumentationssystem ein, so dass die Gesprächsprotokolle erst im März 

im LOBOS zur Verfügung standen.  
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 Interprofessionelle Fallbesprechung «Palliative Komplexsituation» 

Die Durchführungsphase für die interprofessionellen Fallbesprechungen war auf Anfang 

Dezember 2019 bis April 2020 angesetzt. Allerdings wurde ein kurzfristig verfügbarer 

Termin Ende November für die erstmalige Durchführung der Fallbesprechung zu pallia-

tiven Komplexsituationen genutzt.  

 Fallbesprechung vom 26.11.2019, Pretest 

Vorbereitung 

Nach längerem Abwägen möglicher Fallsituationen fiel erst kurz vor Beginn der Fallbe-

sprechung der Entscheid für den konkreten Fall «M». Eine Vorbereitung der erforderli-

chen Materialien (Beschriftung von Moderationskarten mit bekannten Ausstattungs-

merkmalen, Personalisierung der Flipcharts) war daher nur teilweise möglich, zumal 

auch die Absprache mit der tagesverantwortlichen Pflegenden betreffend die Fallprä-

sentation noch ausstand.  

Durchführung  

Zunächst wurde die Protokollführung vergeben, die Motivation für die Fallbesprechung 

inklusive leitende Fragestellung sowie deren Ablauf kurz skizziert.  

Vertraut mit der Differenzierung von Ausstattungsmerkmalen entlang den vier Dimensi-

onen menschlicher Bedürfnisse stieg das Team direkt in das Sammeln der Wissensbe-

stände zur betrachteten Person ein. Auch wenn der Wiedererkennungswert der Darstel-

lung für die Arbeit mit dem Team konstruktiv wirkte, nahm die Sozialarbeiterin die Be-

standsaufnahme als eher unstrukturiert und sehr zeitaufwändig wahr. Positiv festzuhal-

ten ist, dass durch das wertfreie Sammeln von Informationen auch Aspekte zur Sprache 

kamen, die sich erst im Kontext der Fragestellung als Ressource identifizieren liessen 

wie zum Beispiel die leichte Ablenkbarkeit von M.  

Mit Blick auf den begrenzten Zeitrahmen beanspruchte die Zusammenführung der Wis-

sensbestände im Team erheblich mehr Zeit als geplant, ohne dass bisher eine Differen-

zierung nach Ressourcen bzw. Stressoren sowie nach Person bzw. Umfeld vorgenom-

men worden wäre. M. konnte nicht auf ein nennenswertes Bezugsumfeld zurückgreifen. 

Angesichts des Zeitdrucks musste die Differenzierung nach Ressourcen und Stressoren 

direkt mit der Interventionsplanung angegangen werden. Insgesamt erwies sich der Flip-

chart «Bewertung aufgrund Fragestellung» mit dem biopsychosozialen Koordinaten-

kreuz als wenig brauchbar, zumal die geplanten Interventionen visuell im Hintergrund 

bleiben. Die Moderatorin passte den Ablauf spontan an und entwickelte im Dialog über 

den Charakter der gesammelten Ausstattungsmerkmale (Ressourcen/Stressoren) die 
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Interventionsplanung, ohne den vorbereiteten Flipchart effektiv zu nutzen, wie in Abbil-

dung 21, Anhang 7 ersichtlich ist.  

Gegen Ende des Fachgesprächs wurde aus dem Plenum ein Thema eröffnet, das deut-

lich über die dem Fachgespräch zugrundeliegende Fragestellung hinausging. Im Be-

wusstsein, dass bei einem Eingehen auf die Diskussion das Zeitmanagement aus dem 

Ruder laufen würde, auf der inhaltlichen Ebene aber eine Positionierung der Sozialen 

Arbeit angebracht wäre, nahm die Sozialarbeitende hier deutlich einen Interessenkonflikt 

mit ihrer Moderatorenrolle wahr.  

Es wurden einige sehr wertvolle Interventionen festgelegt und das Bewusstsein für die 

Ressourcen der besprochenen Bewohnerin geschärft. 

Nachbereitung 

Das Fachgesprächsprotokoll wurde im LOBOS abgelegt. Im folgenden ID wurden die 

wichtigsten Inhalte des Fachgesprächs zur Information des IPT nochmals angespro-

chen. Eine Anpassung der Interventionen war gemäss Rücksprache mit der Pflege nicht 

notwendig. 

 Fallbesprechung vom 28.01.2020 

Von Seiten der Pflege wurde eine Thematik vorgeschlagen, die primär den Umgang des 

IPT mit einer Bewohnenden in den Blick nahm, also eher nach einer Intervision ver-

langte. Auf Anregung der Sozialarbeitenden übernahm die Seelsorge das aktuelle Fach-

gespräch, die Sozialarbeitende übernahm die inhaltliche Verantwortung für das Fachge-

spräch der Folgewoche. 

 Fallbesprechung vom 04.02.2020 

Vorbereitung  

Am Vormittag fiel der Entscheid für die konkrete Fallsituation «G». G. konnnte sich auf-

grund seiner Erkrankung kaum verbal ausdrücken, es waren nur sehr wenig Informatio-

nen zu seiner Person bekannt. Bereits vor dem Wochenende vereinbarte die Sozialar-

beitende mit den erwachsenen Töchtern von G. einen Gesprächstermin für Dienstag 13 

Uhr, so dass rechtzeitig zum Fachgespräch um 14.15 Uhr zusätzliche Informationen zur 

Fallsituation zu erwarten waren. Nachdem bekannt wurde, dass alle drei Kinder von G. 

beim Gespräch anwesend sein würden und die Ärztin die gesundheitliche Situation von 

G. am Dienstag als sehr volatil einschätzte, wurde auf Wunsch der Ärztin ein Rundtisch-

gespräch mit Familie G., dem Arztdienst, der Pflege und dem Sozialdienst angesetzt. 

Erwartungsgemäss dauerte das Rundtischgespräch deutlich länger als das ursprünglich 

geplante Anamnesegespräch. Es blieb keine Zeit, die neu gewonnenen Informationen 
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für das Fachgespräch aufzubereiten und die Materialien im Vorfeld zu installieren. Das 

Fachgespräch ist in Abbildung 22 dokumentiert. 

Durchführung  

Mit leichter Verspätung wurde die Fallbesprechung eröffnet. Zum Abschluss der Einfüh-

rung wurde der standardisierte Fragebogen zur Evaluation des Fachgesprächs kurz er-

klärt. Die Fallpräsentation zu G. fiel aufgrund der Verspätung sehr knapp aus, was sich 

für diejenigen Teammitglieder als eher schwierig herausstellte, die G. bisher noch nicht 

kannten. Die Informationssammlung zu den Ausstattungsmerkmalen von G. wurde pri-

mär von den Teilnehmenden des Rundtischgesprächs getrieben. Die Moderatorin als 

wichtige Informationsträgerin aus dem Rundtischgespräch befand sich hier in einem Rol-

lenkonflikt, der bei wenig Routine in der Moderation herausforderte. Das inhaltliche Ein-

gebunden-Sein bewirkte bei der Sozialarbeitenden das Gefühl fehlender innerer Distanz 

und Gelassenheit in der Moderationsrolle, was von einem Teilnehmer via Evaluation 

auch zurückgemeldet wurde. 

Die Einführung des zentralen Problems gleich zu Beginn der Fallvorstellung wie auch 

die Verwendung von selbsthaftenden Moderationskarten für die Ausstattungsmerkmale 

von G. sowie deren Bewertung anhand des Problem- und Lösungsbaums durch einfa-

ches Abziehen von und Aufkleben auf den Flipcharts erwies sich als zeitsparend und 

strukturierend in der Diskussion. Die Identifikation der Stressoren und Ressourcen bot 

ausserdem eine gute Grundlage zur Interventionsplanung, so dass das Fachgespräch 

trotz dem verspäteten Einstieg und der sehr komplexen Fallsituation nahezu pünktlich 

mit der Festlegung konkreten Massnahmen und der Zusammenfassung der zentralen 

Erkenntnisse abgeschlossen werden konnte.  

Nachbereitung 

Die standardisierte Evaluation wurde durchgeführt und das Fachgesprächsprotokoll im 

LOBOS abgelegt. Im folgenden ID wurde von der Pflege eine Einschätzung zu den ver-

einbarten Massnahmen eingeholt und kurz diskutiert.  

 Fallbesprechung vom 25.02.2020  

Am Vormittag wurden zwar mehrere latent virulente Themen betreffend verschiedene 

Bewohnende identifiziert. Es wurde aber die Gefahr der Problematisierung von Themen 

gesehen bei einer Behandlung dieser Bewohnenden in einer Fallbesprechung. In der 

Folge wurde das Fachgespräch abgesagt. 



 

 Seite 55 / 113 

 

 Fallbesprechungen ab 17.03.2020  

Nach dem schweizweit verordneten «Lockdown» per 17.03.2020 aufgrund der Verbrei-

tung des COVID-19-Virus wurden alle interprofessionellen Gesprächsgefässe ausge-

setzt, die psychosozialen Dienste verabschiedeten sich grossmehrheitlich ins Home-

office. Es war zunächst davon auszugehen, dass das Pilotprojekt abgebrochen werden 

musste. Nach Absprache mit der PDL und der Geschäftsleitung war es der Sozialarbei-

tenden ab dem 31.03.2020 gestattet, trotz Pandemieregelung reduziert im ZLH präsent 

zu sein. 

 Fallbesprechung vom 31.03.2020 

Vorbereitung  

Bei der Ankunft der Sozialarbeiterin im ZLH zur Mittagszeit wurde sie über die Bewoh-

nerin «S» informiert. Diese war erst am Vortag eingetreten und brachte das Pflegeteam 

wie auch die Ärztin bereits an deren Grenzen aufgrund ihres herausfordernden Verhal-

tens. Nach Rückfrage bei der Pflege übertrug diese die Moderation des Fachgesprächs 

der Sozialarbeitenden. Als Ziel des Fachgesprächs wurde von Seiten der Pflege formu-

liert, dass es primär um ein verbessertes Fallverstehen bei den anwesenden Pflegenden 

ginge, allenfalls könnten daraus später geeignete Handlungsschritte abgeleitet werden.  

Es blieb keine Zeit zur Vorbereitung von Moderationskarten, die Einführung der Fallsitu-

ation konnte hingegen noch delegiert werden. Das Fachgespräch ist in Abbildung 23 

dokumentiert. 

Durchführung  

Die Fallpräsentation wurde von zwei Pflegenden übernommen, sie ging fliessend in die 

Sammlung der Ausstattungsmerkmale von S. über. Aufgrund der kurzen Verweildauer 

von S. im ZLH beschränkten sich die Inputs diesbezüglich auf wenige Pflegende, wobei 

die Sozialarbeitende aufgrund ihrer Involvierung in das Eintrittsmanagement gezielt Fra-

gen zu einzelnen Ausstattungsmerkmalen stellen und Ergänzungen anbringen konnte 

mit dem Ziel sowohl biographie- wie auch lebensweltorientierte Wissensbestände einzu-

beziehen. Das Erkennen der auslösenden Faktoren für die vorliegende Problemstellung 

sowie die Identifikation geeigneter Strategien unter Einbezug vorhandener Ressourcen 

erfolgte unter Mitarbeit einer grossen Mehrheit des Teams. Dabei wurde der Gesprächs-

verlauf einerseits durch die stellvertretende PDL als Informationsträgerin und anderer-

seits durch die Moderatorin getrieben. Der lockere Wechsel des Fragenstellens zwi-

schen der stellvertretenden PDL und der Moderatorin wurde von letzterer als gesprächs-

fördernd und aufgrund der spezifischen Fallkenntnisse der stellvertretenden PDL als 
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sehr zielführend wahrgenommen. Dass die farbliche Unterscheidung von S und ihrem 

Umfeld vergessen ging, ist wohl der ausserordentlichen Situation geschuldet. 

Da die Sozialarbeitende mangels eigener Gesprächserfahrungen mit S. inhaltlich wenig 

zur Fallsituation beitragen konnte, war ihr eine weitgehende Konzentration auf die Mo-

deratorenrolle möglich. In Verbindung mit der einsetzenden Routine in der Moderation 

des Fachgesprächs nahm die Schreibende die Fallbesprechung unaufgeregt und struk-

turiert wahr. Entsprechend fiel es ihr vergleichsweise leicht, das Zeitmanagement im 

Auge zu behalten und abschliessend die wesentlichen Punkte der Fallbesprechung zu-

sammenzufassen. 

Nachbereitung 

Die standardisierte Evaluation wurde durchgeführt und das Fachgesprächsprotokoll im 

LOBOS abgelegt. Eine Nachbearbeitung des Fachgesprächs im Rahmen des IDs war 

nicht möglich aufgrund des pandemiebedingten Ausfalls des ID.  
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9 Evaluation der Massnahmen 

Die Evaluation bezieht sich auf die mit dem Pilotprojekt verfolgten Ziele gemäss Ziel-

baum und die durchgeführten Massnahmen. Die Evaluation der Teilziele erfolgt anhand 

der zugehörigen Indikatoren. Während die Sozialmatrix (M1) summativ aufgrund einer 

Selbstevaluation beurteilt wird, erfolgt die Evaluation der Fallbesprechungen zu palliati-

ven Komplexsituationen (M2 und M3) zusammen sowohl formativ wie auch summativ 

anhand von Fremdeinschätzungen des IPT. Einsichten der Schreibenden aus der 

Durchführung der Fallbesprechungen runden die Evaluation ab.  

 Summative Selbstevaluation Sozialmatrix 

Die Anpassung der Dokumentations- und Gesprächsvorlage wurde von dem Bestreben 

getrieben, das Soziale des betrachteten Menschen fassbar zu machen. Die Sichtung der 

seit Dezember 2019 genutzten Sozialmatrizen zeigt meist ein breites Themenspektrum, 

das bei den Anamnesegesprächen behandelt wurde, um das Abschiednehmen der ster-

benden Person in den relevanten biographischen und Umweltbezügen zu verstehen. 

Soziale Ressourcen der Sterbenden kamen ebenso zur Sprache wie persönliche Kraft-

quellen, belastende Themen oder auch potentiell unterstützende Therapieangebote. In 

Anhang 7 Dokumentation der Durchführung sind zwei typische Mitschriften der Sozi-

alanamnese abgebildet.  

Nur ausnahmsweise beschränkte sich die Dokumentation in der Pilotphase auf Fragen 

zur Aufenthaltsfinanzierung und Vollmachtregelung. 

Einsichten aus der Einführung der Sozialmatrix 

Die Sozialmatrix zwang stärker zur Auseinandersetzung mit der Fallsituation im Vorgang 

zum Erstgespräch als die vorbestehende Vorlage und generierte ausserdem eine 

schnelle Übersicht über die Personendaten und (vermuteten) Problemlagen. Sie diente 

insofern als differenzierte Gedankenstütze für das Gespräch. Dieser Aspekt erwies sich 

als gewichtiger Vorteil, da sich die Verweildauern der Bewohnenden im ZLH stetig ver-

kürzen und Eintritte immer wieder gehäuft auftreten, so dass mehrere Bewohnende noch 

nicht bekannt und entsprechend Verwechslungen möglich sind. Durch den systemati-

schen Einbezug vorbekannter Informationen konnten auch Doppelbefragungen bei den 

Bewohnenden reduziert werden. Die genannten Vorteile gingen klar mit dem Nachteil 

eines zusätzlichen Zeitaufwands einher für die Aufbereitung der Vorlage mit Informatio-

nen, die bereits vorlagen.  
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Schliesslich deckt die neue Vorlage eher die Vielfalt an Themen ab, die bei der Anam-

nese relevant sein können. Da die Aufmerksamkeitsspanne der Bewohnenden meist 

sehr begrenzt ist galt es, die Gesprächskapazitäten des Gegenübers und das Zeitma-

nagement aufmerksam im Auge zu behalten, damit Raum für offene Fragen und Themen 

blieb, die von den Bewohnenden eingebracht wurden. «Zugewandtsein» und «Offenheit 

für die Botschaften des Gegenübers» wurden unter dem neuen Anamneseregime als 

zentrale Kompetenzen in der Gesprächsführung erfahren. 

 Evaluation Fallbesprechungen 

Vor Beginn des COVID-19-bedingten Shutdowns fielen insgesamt 12 Fachgesprächs-

termine in die Pilotphase, von diesen wurden 3 Termine mangels Bedarfs seitens der 

Pflege abgesagt.5  In der Summe konnten während der Pilotphase 3 Fallbesprechungen 

zu palliativen Komplexsituationen durchgeführt werden.  

 Formative Evaluation 

Evaluation «Pretest»  

Es war keine standardisierte Evaluation der ersten interprofessionellen Fallbesprechung 

palliativer Komplexsituationen vorgesehen. Vielmehr wurde bei der PDL, dem Pflegeex-

perten und den beiden anwesenden Kolleginnen der psychosozialen Dienste direkt im 

Nachgang zur Fallbesprechung Feedback eingeholt, um die gewählte Gestaltungsform 

einer kritischen Prüfung zu unterziehen.  

Das Feedback fiel deutlich positiver aus als die Selbstevaluation der Schreibenden. Das 

Anknüpfen an der in der Palliative Care bekannten mehrniveaunalen Betrachtung wurde 

als sehr diskussionsfördernd herausgehoben. Die Strukturierung der Verfahrensschritte 

wie auch die ansprechende Visualisierung der Flipcharts wurde von allen Befragten als 

übersichtlich und hilfreich bewertet. Schliesslich wurde die Protokollvorlage als gelungen 

beschreiben.  

Die Ursachen für die Diskrepanz zwischen der Selbst- und Fremdeinschätzung sieht die 

Schreibende darin begründet, dass bei komplexen Problemlagen bisher keine Struktu-

rierung der Fallbesprechung erfolgte und daher das gewählte Vorgehen eine Verbesse-

                                                

 
5 Von den verbleibenden 9 Daten wurden zwei Termine von der Pflege, zwei von der Sozialarbeiterin und ein Termin 
wurde von der Seelsorge übernommen. Erstmals wurden 4 Termine von der Kunsttherapeutin bedient, Reflecting 
Teams und Fachinputs der Ärztin fanden nicht statt. Ein Fachgespräch zu palliativen Komplexsituationen wurde nach 
Einführung der Pandemie-Schutzmassnahmen durchgeführt. 
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rung darstellte. Ausserdem fehlten den Befragten Hintergrundinformationen zur theore-

tischen Rahmung des Projekts, so dass die Zweckmässigkeit der gewählten Vorgehens-

weise mit Blick auf die intendierten Anliegen nicht beurteilt werden konnte. 

Evaluation der folgenden Fallbesprechungen 

Die Fallbesprechungen wurden mithilfe eines standardisierten Fragebogens evaluiert. 

Die Ausführungen zur konkreten Ausgestaltung des Evaluationsbogens sowie weitere 

Überlegungen zum zugrundeliegenden Evaluationskonzept finden sich in Anhang 8

 Projektevaluation. 

Gemäss den Fragebögen beurteilten alle Teilnehmenden die Fallbesprechungen als för-

derlich für ein vertieftes Fallverstehen. Die Fallbesprechungen wurden von allen mit Aus-

nahme einer bzw. eines Teilnehmenden als strukturiertes respektive mehrheitlich struk-

turiertes Vorgehen zur Interventionsplanung wahrgenommen. Darüber hinaus wurden 

die Visualisierungen als sehr unterstützend, das Zeitmanagement der Moderatorin als 

gelungen beurteilt. 

 Summative Evaluation  

Einsichten aus der Moderation der Fallbesprechungen  

Die Erfahrungen mit den geplanten und effektiv durchgeführten Fallbesprechungen zu 

palliativen Komplexsituationen lassen vermuten, dass die Moderation generell sehr viel 

Spontanität und Flexibilität erfordert, weil der Entscheid für eine konkrete Fallsituation 

im ZLH sehr kurzfristig fällt. Dabei stellte sich der Entscheidungsprozess bis zur Festle-

gung einer konkreten Fallsituation als kritisch heraus, die Abwesenheit der Bezugspflege 

bei Bewohnenden mit längerer Verweildauer als eigentlicher Knackpunkt. Der Zeitrah-

men für das Fachgespräch musste angesichts der Komplexität der betrachteten Fälle 

als eng angesehen werden.  

Der Zugriff auf nicht-dokumentiertes biographisches Wissen erwies sich nach wie vor 

als Herausforderung und hing primär von der konkreten Zusammensetzung des Teams 

bei der Fallbesprechung ab. In der Literatur wird wiederholt beschrieben, dass für die 

Moderation von Fallbesprechungen kein inhaltliches Wissen nötig sei (König & Schat-

tenhofer, 2017). Hingegen lässt sich aufgrund der gesammelten Erfahrungen feststellen, 

dass bei komplexen Fallsituationen für gezielte Fragen im Moderationsprozess Hinter-

grundwissen sehr bedeutsam sein kann v.a. angesichts der beschränkten Zeit, die für 

die Moderation zur Verfügung steht.  

Da die Moderatorin die einzige Sozialarbeiterin im ZLH ist, findet sie sich bei der Mode-

ration von Fallbesprechungen grundsätzlich in einem Rollenkonflikt wieder. Während 



 

 Seite 60 / 113 

 

von der Sozialarbeiterin als Informationsträgerin und «Expertin für das Soziale» wichtige 

Impulse auf der Sachebene zu erwarten sind, wird die Moderatorin als Regieführende 

auf der Metaebene des Gesprächs gesehen, die sich durch innere Distanz zur inhaltli-

chen Diskussion auszeichnet. Ein in der Sache gewinnbringendes Gleichgewicht zwi-

schen diesen beiden Anforderungen zu finden, stellte hohe Anforderungen an die Mo-

deration der Fallbesprechungen. 

Als sehr wertvoll erwies sich die Offenheit der Methodik für unterschiedliche Foki in der 

Anwendung. Um primär das Fallverstehen zu erhöhen war es im Einzelfall sinnvoll, die 

Fallbesprechung vorrangig zum Sammeln und Sortieren der Ausstattungsmerkmale zu 

nutzen. Dies erschien insbesondere dann sinnvoll, wenn das Verhalten der betrachteten 

Person oder des Bezugssystems das Team irritierte bzw. nicht eingeordnet werden 

konnte. In einer anderen Fallkonstellation wiederum war die Entwicklung einer umfas-

senden Interventionsplanung zweckdienlich. Grundsätzlich schaffte dabei das «offene 

Sammeln» von Ausstattungsmerkmalen Raum für Unerwartetes, was den Ressour-

cencharakter einzelner Ausstattungsmerkmale anbelangt. Es zeigte sich auch, dass das 

ZLH-Team gewohnt ist, über Professionsgrenzen hinweg zu denken und ohne fachspe-

zifische «Scheuklappen» Wissensbestände zu sammeln bzw. zu verwerten.  

Fremdevaluation: Austauschsitzung PDL 

Geplant war eine abschliessende SWOT-Analyse der Fallbesprechungen durch die 

Fachgesprächsteilnehmenden, pandemiebedingt konnte dies nicht realisiert werden. Die 

abschliessende Austauschsitzung mit der PDL H. Kuhn und deren Stellvertretung R. Bu-

cher konnte hingegen etwas verspätet durchgeführt werden.  

In der Austauschsitzung unterstrich R. Bucher die strukturgebende Kraft und Klarheit 

des Gefässes (pers. Mitteilung, 23.06.2020). Die Führung der Fallbesprechung zeichne 

sich durch gutes Zeitmanagement, dem Erkennen der Kernaussagen und Flexibilität bei 

der Diskussionsführung aus, die Moderation sei gelungen. Das Delegieren z.B. der Be-

schriftung von Kärtchen zur Entlastung könne ausgebaut werden. H. Kuhn unterstrich 

den unterstützenden Charakter der Darstellungen (pers. Mitteilung, 23.06.2020). 

Die erneute Durchführung einer Fallbesprechung zu palliativen Komplexsituationen be-

reits Anfang Juni unter COVID-Rahmenbedingungen (Abbildung 24, Anhang 7) wie auch 

die fixe Einplanung von Fachgesprächen unter der Leitung der Sozialen Arbeit ab Sep-

tember 2020 dürfen wohl als Indiz dafür gelten, dass zum Ende der Pilotphase umfas-

sendes, in der Praxis validiertes Moderationsmaterial vorliegt und das Gefäss einen kla-

ren Nutzen für das IPT im ZLH abwirft.  
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10 Schlussbetrachtung 

Ausgangspunkt dieser Arbeit war die Erfahrung, dass im ZLH regelmässig komplexe 

Fallsituationen auftreten, deren Analyse den Rahmen der bestehenden Gefässe 

sprengt. Gleichzeitig kann die Soziale Arbeit auf integrative Diagnostikinstrumente zu-

rückgreifen, deren Anwendung bei derart komplexen Situationen einem vertieften Fall-

verstehen und einer methodengeleiteten Interventionsplanung förderlich ist. Welche 

Chancen bietet also eine integrative Diagnostik mit Blick auf das Fallverstehen des IPT 

im ZLH und wo stösst die Methode im Umgang mit Sterbenden an ihre Grenzen?  

 Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse und Diskussion 

Im Zentrum der Projektarbeit steht die Anwendung der integrativen Gestaltungsdiagnos-

tik nach Gahleitner et al. (2014) im ZLH. Die Gestaltungsdiagnostik erweist sich durch 

ihre Prozessorientierung, die Anerkennung der Relevanz lebensweltlicher Bezüge von 

Sterbenden und den biographiesensiblen Blick auf den Umgang mit dem Sterben als 

geeignete Methode zur Fallanalyse und Interventionsplanung im palliativen Kontext. In 

der Anwendung zeigt sich die Gestaltungsdiagnostik flexibel, was die Zielsetzung anbe-

langt. Sie lässt eine Fokussierung ausschliesslich auf das Fallverstehen durch das Sam-

meln von Informationen über die Fallsituation zu, erlaubt theoriegeleitete Hypothesen 

über Zusammenhänge zu entwickeln und bietet sich auch bei komplexen Fällen zur Ent-

wicklung der Hilfeplanung an. 

Palliative Care ist zugleich Haltung und Behandlungsansatz im Umgang mit lebenslimi-

tierend erkrankten Menschen. Sie setzt die Lebensqualität und Autonomie Sterbender 

als Massstab, ist durch eine ganzheitliche Betrachtung des Menschen und eine ausneh-

mend interprofessionelle Ausrichtung charakterisiert. Palliative Care anerkennt, dass 

sich das Leiden am eigenen Sterben nicht nur physisch ausdrückt, sondern auch psy-

chische, soziale und spirituelle Dimensionen annehmen kann – ein umfassendes Leiden 

am Sterben ist im Phänomen des total pain gefasst. Lebensqualität ist unter diesen Prä-

missen als ausgeprägt subjektiv orientiertes Konzept zu verstehen, das eng mit dem 

Kohärenzgefühl des Individuums verknüpft ist. Interprofessionalität ist unabdingbar, um 

das Leiden in den unterschiedlichen Dimensionen zu adressieren und so Sterbenden 

eine bestmögliche Lebensqualität zu ermöglichen. 

Das IPT in der Palliative Care ist v.a. durch ein gemeinsames Problemverständnis, ge-

teilte Verantwortung und ein konstruktives Miteinander gekennzeichnet. Die Gestal-
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tungsdiagnostik knüpft an diesen Charakteristika an, die Methodik ist auf allen vier Ver-

fahrensstufen für eine interprofessionelle Bearbeitung prädestiniert, teilweise sogar da-

rauf angewiesen. Ihre Anwendung fördert per se IPZ auf der Prozessebene.  

Das Team des ZLH kommt aufgrund seiner Zusammensetzung dem Idealtypus des IPT 

in der Palliative Care sehr nahe und kann insofern im Langzeitpflegesetting Pionierleis-

tungen erbringen. In der Palliative Care ist die psychosoziale Begleitung der Betroffenen 

und ihrer Angehörigen als Teamleistung zu verstehen, die Dienstleistungen der invol-

vierten psychosozialen Professionen für das IPT ebenso. Beide sind auch als Kernauf-

gaben der Sozialen Arbeit in der Palliative Care anzusehen. Daneben wird der Sozialen 

Arbeit die sozialrechtliche Beratung und Fallführung, die Betreuung der Freiwilligen so-

wie Gremien- und Öffentlichkeitsarbeit zugeschrieben. Die genannten Aufgaben decken 

sich weitgehend mit dem Auftrag der Sozialen Arbeit im ZLH, lediglich die Fallführung 

sowie die Betreuung der Freiwilligen gehört nicht zu ihrem Aufgabenportfolio. Dafür ist 

die Soziale Arbeit im ZLH ins Eintrittsmanagement involviert.  

Die «Professionellen der inneren Kreise» sind aufgrund ihrer Expertise für die in der 

Palliative Care massgeblichen Bedürfnisdimensionen die primäre Zielgruppe des Pilot-

projekts. Während der Weiterbildungscharakter allen Fachgesprächsgefässen gemein 

ist, sind Fallbesprechungen auf der Basis der Gestaltungsdiagnostik konzeptionell auf 

eine interprofessionelle Zusammensetzung des Teilnehmerkreises angewiesen. Die 

Stärkung der IPZ kann denn auch als grosse Chance für die Fallarbeit im ZLH bezeich-

net werden. Die Zielgruppe ist allerdings nicht vollumfänglich in den Fachgesprächen 

vertreten. Aufgrund fehlender professioneller Perspektiven sind blinde Flecken bei der 

Fallanalyse unvermeidlich – erinnert sei hier an die Parabel des Elefanten (Abbildung 4). 

Es wäre spannend zu erforschen, ob Professionen, die bisher nicht bei Fachgesprächen 

beteiligt waren, innerhalb des IPT eine Aufwertung erführen, wenn sie über eine ver-

pflichtende Teilnahme an den Fallbesprechungen zu palliativen Komplexsituationen in 

die interprofessionelle Fallarbeit einbezogen würden.  

Neben der Vertiefung des Fallverstehens gewährleistet die Anwendung der Gestaltungs-

diagnostik «palliativ» ein strukturiertes, wissenschaftsbasiertes Vorgehen zur Entwick-

lung der Hilfeplanung. Die Soziale Arbeit kann dabei ihre Kompetenzen in professions-

übergreifender Diagnostik ausweisen und zum interprofessionellen Lernen beitragen.  

Auch wenn die geringe Anzahl an Fallbesprechungen zu palliativen Komplexsituationen 

keine statistisch signifikanten Aussagen zulässt, lassen sich doch Tendenzen für zukünf-

tige Anwendungen erkennen. So verlangt das Arbeitsfeld der Palliative Care aufgrund 

der hohen Falldynamiken und dem unsicheren, aber sicher knappen Zeithorizont der 
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Begleitung eine hohe Flexibilität und Spontanität in der Anwendung der Gestaltungsdi-

agnostik. Entsprechend erweist sich der Zeithorizont von 45 Minuten als herausfordernd, 

gilt es doch, ein möglichst umfassendes Bild der betrachteten Person in den relevanten 

Biographie- und Umweltbezügen zu zeichnen. Erfahrungsgemäss stellen sich bei 

schwerkranken Personen, deren körperliche Ressourcen nur beschränkt zur Verfügung 

stehen, Ressourcen der anderen Dimensionen als tragend für den Umgang mit Belas-

tungssituationen heraus. Diese herauszuarbeiten erweist sich als zentrale Komponente 

der Fallbesprechungen palliativer Komplexsituationen, bilden sie doch die Grundlage für 

eine ressourcenorientierte Interventionsplanung, gewährleisten Selbstwirksamkeitser-

fahrungen der Bewohnenden und generieren so Lebensqualität.  

Als weitere Herausforderung kristallisiert sich die Doppelrolle der Sozialarbeitenden in 

der Moderatorenrolle heraus. Während eine klare Positionierung der Sozialen Arbeit bei 

verschiedenen Themen wünschenswert ist, verlangt die Moderatorenrolle nach innerer 

Distanz zur inhaltlichen Diskussion. Dem Interessenkonflikt in den Fallbesprechungen 

gewahr zu sein und beiden Rollen ausgewogen gerecht zu werden, gehört zu den Her-

ausforderungen der Sozialen Arbeit bei der Moderation der Fallbesprechungen zu palli-

ativen Komplexsituationen.  

Aufgrund der bisherigen Erfahrungen in der Pilotphase lässt sich vermuten, dass sich 

Fallbesprechungen zu palliativen Komplexsituationen als besonders wertvoll zur Vertie-

fung des Fallverstehens erweisen, wenn  

1. die Kommunikation mit dem bzw. der Sterbenden deutlich erschwert ist (aufgrund 

einer Beeinträchtigung, der Grunderkrankung oder des Krankheitsfortschritts), 

eine Vermittlung essentieller Informationen über die Person bzw. den Umgang 

mit ihr nicht von der betreffenden Person selbst übernommen werden kann, die 

Fallbesprechung also zu einer Multiplikation des relevanten Wissens beiträgt und 

2. die zugrundeliegende Problematik aus dem «Rahmen» einzelner Professionen 

fällt, sich das Leiden am Abschied also in mehreren Dimensionen ausdrückt und 

folglich die Bearbeitung klar nach interprofessionell abgestützten Interventionen 

verlangt. 

Wie eingangs erwähnt ist bezogen auf die Schweiz kaum Literatur zu wissenschaftsba-

siertem Vorgehen der Sozialen Arbeit in der Palliative Care vorhanden, die vorliegende 

Arbeit möchte hierzu einen Beitrag leisten. Die Resonanz auf die durchgeführten Fallbe-

sprechungen zu palliativen Komplexsituationen ist erfreulich, letztere generieren offen-

bar ein vertieftes Fallverstehen beim IPT und ermöglichen dadurch eine hochwertige 

Behandlungs- und Betreuungsqualität.  
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Bezugnehmend auf die Hauptfragestellung dieser Arbeit wurden bereits wesentlichen 

Chancen im Umgang mit Sterbenden genannt – bei der Anwendung im ZLH stösst die 

Methode auch klar an Grenzen. Mit Blick auf die gemachten Erfahrungen muss vermutet 

werden, dass die Herausforderung weniger darin besteht, die Methode ressourcenscho-

nend für die Betroffenen zu nutzen. Eine Adaption an die identifizierten Charakteristika 

palliativer Komplexsituationen lässt sich durchaus bewerkstelligen. Die Grenzen der An-

wendung sind v.a. durch die institutionellen Rahmenbedingungen im ZLH gegeben. In-

terprofessionalität ist in den Fachgesprächen nur begrenzt gewährleistet, das integrative 

Vorgehen stösst aufgrund mangelnder Präsenz fast aller Professionen an Wochenen-

den und Feiertagen an Grenzen, das Gefäss kann nicht beliebig initiiert werden. Die 

genannten Rahmenbedingungen sind nicht nur im ZLH anzutreffen, sondern müssen 

wohl als typisch – allenfalls sogar als günstig – für stationäre Palliative Care Einrichtun-

gen angenommen werden. Die Qualität der gelebten IPZ ist als matchentscheidend zu 

bezeichnen, um diesen Herausforderungen zu begegnen. Die Verankerung der Gestal-

tungsdiagnostik innerhalb einer Institution erfordert ein klares Statement zugunsten der 

IPZ, andernfalls kann die Methode ihre Qualitäten nicht (vollumfänglich) entfalten. 

 Reflexion der Zielsetzung und Vorgehensweise  

Die Ausführungen zu den durchgeführten Massnahmen haben gezeigt, dass zur Ver-

besserung der Effizienz der Fallbesprechungen nach dem Pretest eine deutliche Anpas-

sung der Flipchart-Visualisierungen erforderlich war. Die final gewählte Darstellung ist 

nur noch bedingt kongruent mit der Gestaltungsdiagnostik, da das psychosoziale Koor-

dinatenkreuz als essentielles Element der Methodik deutlich entfremdet wurde. Es lässt 

sich fragen, wie sinnvoll es war, sich in der Fragestellung auf die Gestaltungsdiagnostik 

festzulegen und damit Flexibilität einzubüssen. Mit der Referenz auf die Gestaltungsdi-

agnostik bekennt sich diese Arbeit klar zu den zugrundeliegenden konzeptionellen Über-

legungen als Bezugsrahmen – sie erweisen sich für das Arbeitsfeld als sehr dienlich. 

Entsprechend wurden die charakteristischen Verfahrensschritte der Gestaltungsdiag-

nostik von der mehrperspektivischen Anamnese bis zur Evaluation beibehalten. Auch in 

der Herausarbeitung von Ressourcen und Stressoren und der Ausdifferenzierung der 

Akteure bleibt die adaptierte Diagnostik der Originalversion treu. Das Pilotprojekt war 

bewusst darauf ausgerichtet, die nötigen Adaptionen vorzunehmen, um die Methodik 

«fit» für den Berufsalltag im ZLH zu machen.  

Das gewählte Vorgehen, die Fallbesprechung zu palliativen Komplexsituationen via zwei 

Massnahmen zu bearbeiten, entspricht nicht dem üblichen Prozedere. Das Vorgehen 

zielte darauf ab, die Anpassung an das Arbeitsfeld (d.h. den Rahmen abzustecken) und 

die Umsetzungsarbeit innerhalb dieses neu gesteckten Rahmens deutlich voneinander 
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abzugrenzen. Parallel dazu wurden zwei unabhängige Ziele anvisiert. Die Förderung der 

IPZ seitens der Sozialen Arbeit verfolgt dabei klar einen berufspolitischen Auftrag, die 

Soziale Arbeit in der Palliative Care respektive in der Praxisorganisation stärker zu ver-

ankern. 

Ausgehend von den durchgeführten Fallbesprechungen lässt sich vermuten, dass die 

Gefahr eines Interessen- bzw. Rollenkonflikts der Sozialarbeitenden im ZLH bei der Mo-

deration insbesondere dann auftritt, wenn die Sozialarbeitende ein Informationsmonopol 

innehat bzw. wichtige Informationsträgerin ist. Zur Vermeidung konfligierender Rollen 

wäre eine Delegation der Moderation an eine andere Profession vorstellbar. Die Erfah-

rung hat gezeigt, dass Routine und gute Moderationskompetenzen den Rollenkonflikt 

entschärfen, ohne das berufspolitische Ziel per se zur Disposition zu stellen. Die Idee 

der Delegation im Einzelfall wurde an der Austauschsitzung gegenüber der PDL aufge-

worfen, sie soll zu einem späteren Zeitpunkt nochmals aufgenommen werden. 

 Weiterführende Überlegungen  

In der Einleitung wurde das Problem der «verlorenen» Informationen formuliert: Biogra-

phische Puzzleteile mit Erklärungsgehalt für das aktuelle Leiden am Sterben werden 

nicht vollumfänglich dokumentiert, sei es aus Zeitmangel, einem Mangel an Bewusstsein 

für die Relevanz der Information oder um den privaten Charakter der Information zu er-

halten, so dass diese nicht für die Hilfeplanung zugänglich sind. Erschwerend kommt 

hinzu, dass das Dokumentationssystem im ZLH nicht auf die interprofessionellen Be-

darfe ausgerichtet ist. Die Problematik ist mit der Einführung der Gestaltungsdiagnostik 

weiterhin nicht auszuschliessen. Längerfristig wäre es daher wünschenswert im ZLH ein 

Verfahren zu etablieren, das wertvolle Informationen einfängt, ohne die Bewohnenden 

mit weiteren Diagnostiken zu überfordern. Vorstellbar wäre die Optimierung der Erfas-

sung biographischer Daten im LOBOS oder über eine Art Zeitbalkendiagramm, das für 

Kurzeinträge des IPT zur Verfügung steht. 

Dass eine gute IPZ in der Palliative Care intensiver Abstimmungen bedarf und entspre-

chen als sehr ressourcenbindend einzustufen ist, konstatierte bereits Saunders (1993, 

S. 10). Auch wenn der IPZ eine Schlüsselrolle für eine qualitativ hochstehende Palliative 

Care zugeschrieben wird, wird der Erforschung der berufspraktischen Rahmenbedin-

gungen bisher wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Die Fördertätigkeit z.B. im Rahmen 

des SAMW-Awards «Interprofessionalität» seit 2016 bilden eine willkommene Aus-

nahme. 
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Stadelmann evaluiert im Rahmen ihres Dissertationsprojekts an der Hochschule Luzern 

die Situation der Sozialen Arbeit in der Palliative Care. Im persönlichen Gespräch bestä-

tigt K. Stadelmann Handlungsbedarf betreffend das wissenschaftsbasierte Arbeiten der 

Sozialen Arbeit in der Palliative Care, konkret konstatiert sie den Bedarf der Stelleninha-

benden an Vernetzung und fachlichem Austausch (pers. Mitteilung, 29.05.2020). Eine 

Vernetzung wäre nicht nur förderlich für eine Stärkung der Fachlichkeit der Sozialen Ar-

beit, sondern auch für ein Sichtbarmachen der Potentiale der Sozialen Arbeit in der Pal-

liative Care. Mit Blick auf die im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgeführte Umfrage 

zur Sozialen Arbeit in den Schweizer Hospizen bzw. kantonalen Langzeitpflegeeinrich-

tungen mit Palliative Care Angebot muss angenommen werden, dass diese im Berufs-

feld kaum bekannt sind.  

Das letzte Drittel der Projektphase wurde von COVID-19 und den pandemiebedingten 

Schutzmassnahmen überschattet. Mit dem Lockdown wurde die IPZ im ZLH innerhalb 

von wenigen Stunden weitgehend beschnitten. Ein (Anamnese)Gespräch der Sozialen 

Arbeit war in der ersten Phase nur bei offensichtlichen finanziellen oder vorsorgebezo-

genen Anliegen möglich. Die mit dem Lockdown und dem «neuen Alltag» danach ver-

bundenen Erfahrungen veranlassen zu Überlegungen in zwei Richtungen. 

Erstens war die Soziale Arbeit ohne den niederschwelligen Zugang zu den Bewohnen-

den nicht in der Lage, deren adäquate Begleitung zu gewährleisten. Bedarfe über die 

«typischen» Sozialarbeitsthemen hinaus kristallisieren sich erfahrungsgemäss meist 

erst im Gespräch heraus, ein niederschwelliger Zugang ist daher essentiell für eine um-

fassende Begleitung. Ausserdem war das Pflegeteam extrem belastet durch die COVID-

bedingte Ausnahmesituation, d.h. auch dadurch, dass die psychosozialen Dienste na-

hezu nicht für die Psychohygiene oder in beratender Funktion im Pflegealltag verfügbar 

waren. War der Unterbruch des intensiven Austauschs mit dem IPT im ZLH COVID-

bedingt, ist dies in anderen Institutionen Alltag, wenn die Dienstleistungen der Sozialen 

Arbeit von aussen eingekauft werden. Ohne Zweifel stellt der Zugriff auf externe Res-

sourcen eine wertvolle Unterstützung für das Team dar. Allerdings ist das Engagement 

Externer letztlich abhängig davon, ob das interne Team die zu bearbeitenden Themen 

als solche erkennt und das Mandat zur Bearbeitung nach aussen gibt. Die Rückmeldun-

gen in der durchgeführten Umfrage lassen aufhorchen. Dort waren viele der zentralen 

Aufgaben der Sozialen Arbeit nicht als solche benannt, im Besonderen auch die Dienst-

leistungen für das IPT. Dass diese von externen Sozialarbeitenden übernommen wer-

den, muss bezweifelt werden – zumal sie meist nicht abgerechnet werden können. 

Selbst wenn also sozialrechtliche Bedürfnisse Sterbender adressiert werden, leidet die 

Qualität der angebotenen Palliative Care mehrheitlich, weil die psychosoziale Begleitung 
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und die von der Sozialen Arbeit für das IPT angebotene Leistung bei einem externen 

Bezug wegfällt. Häufig werden einzelne Themen von der Seelsorge abgedeckt, sie ist in 

der Palliative Care i.d.R. sehr viel besser verankert. 

Zweitens steht die IPZ über den Austausch der Pflege mit dem ärztlichen Dienst hinaus 

auch nach Beendigung des Lockdowns zur Disposition wie vermutlich noch nie in der 

Geschichte der Palliative Care. Die Entwicklung im ZLH nur auf COVID-19 zurückzufüh-

ren, wäre vereinfacht. Bereits Anfang des Jahres wurden mehrere Fachgespräche ab-

gesagt. Die interprofessionelle Beteiligung ist zudem durch andere Gesprächsgefässe 

gefährdet. Es werden wiederholt Rundtischgespräche in das Fachgesprächszeitfenster 

terminiert, so dass die Teilnahme der Ärztin – und eventuell anderer Professionen – 

verunmöglicht wird. Die Wertigkeit von Fachgesprächen respektive die interprofessio-

nelle Beteiligung an Rundtischgesprächen steht offenbar zur Diskussion. Es wäre inte-

ressant zu untersuchen, welche treibenden Kräfte hinter dieser Entwicklung stehen. Ins-

gesamt setzt die Entwicklung Teamdynamiken frei, die der IPZ und dem Palliative Care 

Gedanken abträglich sind.  
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Anhang 

Anhang 1 Aufgaben der Sozialen Arbeit in der Palliative Care 

Auch wenn die Aufgaben der Sozialen Arbeit in der Palliative Care in der Literatur sehr unter-

schiedlich gegliedert werden, stimmen die Auflistungen inhaltlich weitgehend überein. Bezug-

nehmend auf Bartkowski (2012); Brandl-Thür (2007); Cadell, Johnston, Bosma & Wainright 

(2010); Colon (2012); Frahnow (2013, S. 188-190); Fülbier (2007); Krenz (2013); Krenz & 

Wasner (2014); Mühlum (2014); Nau (2007); Raischl (2009); Student et al. (2007) und Wasner 

und Pankhofer (2014, Kp. III.3) lassen sich fünf Aktivitätsfelder identifizieren. Sie werden nach-

folgend vorgestellt und jeweils zum Auftrag der Sozialen Arbeit im ZLH gemäss Stellenbe-

schrieb in Beziehung gesetzt. 

Sozialrechtliche Beratung und Fallführung 

Zu den unbestrittenen Aufgaben Sozialer Arbeit gehören die sozialrechtliche Beratung zur 

existenziellen Absicherung und zur Abfederung sozialer Härten, Hilfen für die Alltagsbewälti-

gung, die Unterstützung bei der privaten Vorsorge oder testamentarischer Angelegenheiten 

ebenso wie die sozialanwaltschaftliche Vertretung gegenüber Behörden etc. Das Schliessen 

von Informations- und Verständnislücken trägt wesentlich zum Erhalt der Handlungsfähigkeit 

der Adressierten und zur Gestaltungsfähigkeit bestehender sozialer Beziehungen bei. Neben 

der reinen Information und Beratung steuert eine verlässliche Fallführung in der Palliativsitua-

tion mit ihren multiplen Problemlagen zur Ressourcenerschliessung und folglich zur Reduktion 

des Leidens an sozialen Problemen im Sinne von Geiser (2015) bei.  

Im ZLH ist grundsätzlich keine Fallführung vorgesehen, die Funktion übernimmt die Pflege im 

Rahmen des Bezugspflegekonzept bei alltäglichen Bedarfen. Bei Bewohnenden, die länger im 

ZLH leben, nimmt die Soziale Arbeit allerdings die Fallführung punktuell – spätestens bei kon-

kreten Schwierigkeiten – in Absprache mit der Bezugspflege wahr. 

Psychosoziale Begleitung  

Die psychosoziale Begleitung ist als stützende Interaktion zwischen Beratenden und Hilfesu-

chenden zu verstehen, ausgerichtet auf das Erkennen und Aufzeigen von Wechselwirkungen 

zwischen Bedürfnissen unterschiedlicher ontologischer Ebenen. Sie zielt also auf eine Sensi-

bilisierung der Betroffenen für das Spezifische in ihren sozialen Beziehungen ab, fördert da-

durch die Kommunikation zwischen den Beteiligten und befähigt sie zu einem angemessenen 

Umgang mit den individuellen Verlusterfahrungen und ermöglicht ausserdem Blockaden im 
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Beziehungsgefüge aufzulösen. Ressourcen- statt Defizitorientierung stärkt das persönliche 

Netzwerk der Bewohnenden wie auch deren Handlungs- und Entscheidungsfähigkeit und ge-

währleistet so eine möglichst langanhaltende Teilnahme bzw. Teilhabe der Sterbenden in de-

ren sozialen Systemen und hilft zudem, Ängste und Befürchtungen abzubauen.  

Die psychosoziale Begleitung ist grundsätzlich als Gemeinschaftsleistung aller involvierten 

psychosozialen Dienste des IPT zu sehen. Unter Berücksichtigung der unterschiedlichen 

Blickwinkel der involvierten Professionen gilt es, den persönlichen Bedürfnissen und Vorlieben 

der Betroffenen in ihrer Begleitung gerecht zu werden. Dies gilt auch für das ZLH. 

Trauerbegleitung 

Die psychosoziale Begleitung der Angehörigen über den Tod der bzw. des Kranken hinaus 

gewährleistet Kontinuität in deren Begleitung bei der Neuorientierung innerhalb ihrer Sozial-

systeme (aufgrund veränderter Interaktionsmuster und Positionen) und stärkt so deren Hand-

lungsfähigkeit in der Phase der Trauer. 

Im ZLH ist auf Wunsch eine weitere Begleitung möglich, erfahrungsgemäss kommt dies eher 

nur punktuell zustande. Ist eine intensive Begleitung erwünscht, ist sie i.d.R. psychologischer 

Natur und wird entsprechend von der Psychoonkologin wahrgenommen. Ein Trauercafé wird 

ebenfalls von der Psychoonkologin angeboten. Trauerbegleitung wird auf Wunsch auch von 

der Seelsorge angeboten.  

Angebote für das interprofessionelle Team  

Die im Zusammenhang mit der Fallführung geleistete interne und externe Koordinations- und 

Netzwerkarbeit dient als wertvolle Brückenfunktion für das gesamte IPT. Sozialarbeitenden 

hilft die Kenntnis der spezifischen Interaktions- und Rollenstrukturen der Bewohnenden (und 

deren Bezugspersonen), bei Rundtisch-Gesprächen oder in interprofessionellen Austausch-

gefässen bei schwierigen Situationen mit Betroffenen respektive deren Angehörigen als Me-

diierende aufzutreten. Sie liefert zudem Anhaltspunkte für Unterstützungsmöglichkeiten im 

Umgang mit schwierigen Gefühlen gegenüber den Betroffenen sowie bei daraus resultieren-

den Konflikten im Team.  

Auch die Befähigung und Begleitung der ehrenamtlichen Mitarbeitenden liegt üblicherweise im 

Aufgabenbereich der Sozialen Arbeit. Im ZLH obliegt diese Aufgabe seit einigen Jahren der 

(stellvertretenden) Geschäftsleitung. 
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Gremien- und Öffentlichkeitsarbeit 

Die Sicherung der Fachlichkeit gelingt auf der Basis des professionellen Austauschs und durch 

gegenseitige Unterstützung im fachlichen Bezugssystem. Gremienarbeit wie auch die Beteili-

gung an Vorträgen und Veranstaltungen für die Öffentlichkeit tragen dazu bei, Betroffene bei 

fortschreitender Erkrankung vor einem vorschnellen Ausschluss aus ihren sozialen Systemen 

zu bewahren. 

Obwohl die Gremien- und Öffentlichkeitsarbeit nicht im Pflichtenheft des Sozialdienstes im 

ZLH enthalten ist, nimmt die Sozialarbeiterin in Absprache mit der Geschäftsleitung Vernet-

zungsaufgaben in relevanten Gremien sowie Vortragsmandate auf Anfrage wahr.  
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Anhang 2 Palliativlandschaft Schweiz 

Für den interessierten Leser sind hier die Versorgungsstrukturen der Schweizer Palliativland-

schaft dargestellt. Es wird auch ein Blick auf die Ist-Situation der Sozialen Arbeit in der Lang-

zeitpflege mit Palliative Care Angebot geworfen. 

Versorgungsstrukturen der Schweizer Palliativlandschaft  

Seit der Lancierung der Nationalen Strategie Palliative Care 2010-2015 findet die Palliative 

Care in der Schweiz vermehrt Beachtung als neben der kurativen Medizin gleichwertiges Be-

handlungskonzept (BAG & Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorin-

nen und -direktoren [GDK], 2009). Im Rahmen der Nationalen Strategie Palliative Care wurden 

unterschiedliche Versorgungsstrukturen definiert, sie sind in Abbildung 10 dargestellt. 
 

Abbildung 10. Versorgungsstrukturen Palliative Care in der Schweiz 
Quelle:  BAG, GDK & palliative.ch (2012, S. 6) 

 

Das Angebot der ambulanten Palliative Care greift bei eher geringer Komplexität der Erkran-

kungen und einem stabilen Zustand der Betroffenen. Zur Betreuung von palliativ Erkrankten 

in der heimischen Umgebung spielen niedergelassene Ärztinnen und Ärzte sowie Angehörige 

eine zentrale Rolle. Darüber hinaus existieren spezialisierte mobile Palliativ- oder auch Hos-

pizdienste zur Unterstützung der heimischen Betreuung, deren Team häufig vorwiegend durch 

die Pflege und Medizin besetzt ist. Für ergänzende Leistungen z.B. von Sozialarbeitenden 

greifen diese Dienste auf externe Kapazitäten z.B. der Krebsliga zurück, die dann direkt mit 

den Betroffenen in Verbindung treten (BAG, 2016). 
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Palliativ-Konsiliardienste stellen insofern besondere Beratungsdienste dar, als sie üblicher-

weise an eine stationäre Einrichtung angebunden sind und ihre Beratungsleistung nicht den 

Betroffenen selbst, sondern den Fachkräften der ambulanten Palliative Care zur Verfügung 

stellen. Sie gelten als Bindeglied zu den akutstationären Institutionen.  

Palliativstationen von Akutspitälern, Pflege- und Altersheime mit Palliative Care Ausrichtung 

(Abbildung 10) wie auch spezialisierte Palliativkliniken und Hospize (letztere werden i.d.R. un-

ter den sozialmedizinischen Institutionen mit Palliative Care Auftrag gefasst) bilden das Ange-

bot an stationärer Palliative Care in der Schweiz. Das ZLH zählt zu den sozialmedizinischen 

Institutionen mit Palliative Care Auftrag. 

Soziale Arbeit in der stationären Langzeitpflege mit Palliative Care Angebot 

In der Literatur konnten keine Angaben gefunden werden, in welchem Ausmass die Soziale 

Arbeit in der stationären Langzeitpflege mit Palliative Care Angebot in der Schweiz vertreten 

ist und welche Diagnostiken allenfalls genutzt werden. Dass sich Schmitt-Mannhart (2016, S. 

142) betreffend IPZ vornehmlich auf den Austausch zwischen ärztlichem Personal, der Pflege 

und «weiteren Therapeuten» bezieht und sich ausserdem in Fringers (2016) Standardwerk zur 

«Palliativen Versorgung in der Langzeitpflege» zwar diverse Hinweise zu Spiritualität und spi-

ritueller Begleitung finden, man aber im Sachwortverzeichnis vergeblich nach Hinweisen auf 

die Soziale Arbeit sucht, scheint symptomatisch für die Schweiz. Bezeichnenderweise ist die 

Soziale Arbeit auch in den einschlägigen Fachgesellschaften wie z.B. palliative.ch faktisch un-

sichtbar. 

Um empirische Daten zur Sozialen Arbeit in Langzeitpflegeeinrichtungen mit Palliative Care 

Angebot sowie zu deren Aufgaben- und Methodenportfolio zu erhalten, hat die Schreibende 

im Herbst 2019 eine standardisierte Fragebogenerhebung durchgeführt. Angeschrieben wur-

den alle 15 gemäss Palliativkarte.ch (betrieben von Palliative.ch) und Heiminfo.ch 

(CURAVIVA) im September 2019 betriebenen Hospize in der Schweiz. Aus logistischen Grün-

den wurde auf eine Vollerhebung der Langzeitpflegeheime mit Palliativbettenangebot der 

Schweiz verzichtet. Dem geographischen Schwerpunkt der Arbeit entsprechend wurden aber 

53 gemäss obengenannten Quellen im Kanton Zürich gelistete Pflegeheime mit Palliativbet-

tenangebot in die Umfrage einbezogen. Die Mustervorlage der Umfrage findet sich am Ende 

dieses Anhangs in Abbildung 11. 

Die Rücklaufquote bei den Hospizen liegt bei 2/3 (10 Rückmeldungen). Von 15 Pflegeheimen 

mit Palliativbettenangebot liegt eine schriftliche Antwort und von 2 Pflegeheimen eine telefoni-

sche Auskunft vor – insgesamt entspricht das einem Anteil von rund 32% aller angefragten 

Pflegeheime. 
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Das Ergebnis ernüchtert. Kaum eines der Pflegeheime, die sich gemeldet haben, und nur die 

Hälfte der antwortenden Hospize verfügen zum Erhebungszeitpunkt über einen internen Sozi-

aldienst mit Fachausbildung. Konkret bieten nur 50% der antwortenden Hospize einen haus-

internen Sozialdienst an, der (zumindest teilweise) von Sozialarbeitenden besetzt ist. Bei den 

Hospizen ohne interne Fachkräfte der Sozialen Arbeit wird der Aufgabenbereich gemäss de-

ren Angaben entweder von der Geschäftsleitung oder von Pflegenden (allenfalls mit Zusatz-

ausbildung in sozialversicherungsrechtlichen Themen) übernommen. Von den 17 Pflegehei-

men, die eine Rückmeldung auf die Erhebung gegeben hatten, verfügt nur ein eher grosses 

Pflegeheim über einen internen Sozialdienst (Stelleninhaber_in mit Bachelorniveau). Alle an-

deren decken allenfalls wahrgenommene Aufgaben durch die Geschäftsleitung oder Pfle-

gende ab. 

Aus den Rückmeldungen lässt sich ausserdem vermuten, dass das Verständnis für die Auf-

gaben der Sozialen Arbeit deutlich von den in der Literatur beschriebenen Aufgaben abweicht. 

Das Dienstleistungsangebot des internen Sozialdienstes umfasst am häufigsten das Eintritts-

management, Finanzierungsberatung sowie sozialrechtliche Beratung.  

Diagnostikmethoden werden laut Erhebung nur sehr beschränkt eingesetzt. Das Ge-

noökogramm wird am häufigsten als Diagnostikmethode genannt, gefolgt von der Netzwerk-

karte und biographischen Interviews. Sozialdiagnostische Methoden werden von den fach-

fremd bedienten Sozialdiensten nur im Ausnahmefall eingesetzt (eine Nennung Ge-

noökogramm, eine Nennung Lebenspanorama).  

Vor diesem Hintergrund kann das ZLH, das mindestens seit 2002 über einen internen Sozial-

dienst mit Fachausbildung verfügt, als Pionier angesehen werden (Calderari & Kopp, 2002). 
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Abbildung 11. Fragebogenerhebung zur Sozialen Arbeit in der Palliative Care  
Quelle: eigene Darstellung  
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Anhang 3 Projektablaufplan 
 

 Vorprojektphase 
Jul 
19 

Aug 
19 

Sep  
19 

Okt  
19 

Nov  
19 

Dez 
19 

Jan 
20 

Feb  
20 

Mär  
20 

Apr  
20 

Mai  
20 

Besprechung Projektidee mit PDL, ZLH KW29  
       

    

Themeneingabe & Rückmeldung  KW33+ 
       

    

Literatur- und Methodenstudium   
       

    

Erarbeitung Problemstellung  
        

    

Erstellen Projektkonzept  
        

    

Startkolloquium  
  

KW40 
     

    

Einreichen, Rückmeldung und Besprechung Disposition    KW43 KW45+       

Ressourcenplanung  
        

    

Schreibprozess Rohfassung   
        

    
 

 
          

 Projektphase 1: Planung/Vorbereitung Jul 
19 

Aug 
19 

Sep  
19 

Okt  
19 

Nov  
19 

Dez 
19 

Jan 
20 

Feb  
20 

Mär  
20 

Apr  
20 

Mai  
20 

M1, M2, M3: Interprofessionelles Team: Vorstellung Pilotprojekt  
 

KW40                 

M1, M2, M3: ZHAW Projektwerkstatt        KW45   ? 
 

abgesagt     

M1: Entwicklung Anamnesebogen Sozialmatrix                      

M2: SWOT-Analyse zur Gestaltungsdiagnostik in der Palliative Care    KW40         

M2: Umfrage Palliativlandschaft CH/ZH                      

M2: Konzeption Fachgespräch «palliative Komplexsituationen»                      

M3: Entwicklung Moderationsleitfaden & visuelle Gestaltung  

Fachgespräch «palliative Komplexsituation» 

           

M2, M3: Terminierung Fachgespräch «palliative Komplexsituation»      1x pro Monat  

Tabelle 3. Projektablaufplan  
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 Projektphase 2: Durchführung Pilot Jul 
19 

Aug 
19 

Sep  
19 

Okt  
19 

Nov  
19 

Dez 
19 

Jan 
20 

Feb  
20 

Mär  
20 

Apr  
20 

Mai  
20 

M1: Nutzung Anamnesebogen Sozialmatrix          1x pro Monat   

M2, M3: Auswahl Bewohnende*r für Fachgespräch «palliative Kom-

plexsituation» in Absprache mit Pflegeteam 

          
1x pro Monat 

  

M3: Vorbereitung Fachgespräch «palliative Komplexsituation»  

(Moderationskarten, Personalisierung Flip. etc.) 

          
1x pro Monat 

  

M2, M3: Durchführung Fachgespräch «palliative Komplexsituation»       
 

 1x pro Monat   

M2, M3: Austauschsitzungen PDL     
 

  
 

  ?   
 

    

 
           

 Projektphase 3: Evaluation/Abschluss 
Jul 
19 

Aug 
19 

Sep  
19 

Okt  
19 

Nov  
19 

Dez 
19 

Jan 
20 

Feb  
20 

Mär  
20 

Apr  
20 

Mai  
20 

M1, M2, M3: Entwicklung Evaluationskonzept                        

M1: Summative Evaluation Sozialmatrix                       

M2, M3: Entwicklung Fragebogen zum Fachgespräch  

«palliative Komplexsituation» 

                      

M2, M3: Formative Evaluation Fachgespräch  

«palliative Komplexsituation» 

          
1x pro Monat 

  

M2, M3: Summative Evaluation Fachgespräch  

«palliative Komplexsituation» (SWOT-Analyse?) 

           

Erstellen Kp. 9+10: Evaluation & Schlussbetrachtung                       

 
 

Quelle: eigene Darstellung 
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Anhang 4 Bachelor-Themenpräsentation im ZLH  

Die Themenpräsentation der Bachelorarbeit im ZLH fand im Rahmen eines Fachgesprächs im 

Oktober 2019 statt. Die Präsentation erfolgte noch vor dem Startkolloquium an der ZHAW und 

vor Einreichung der Disposition. Im Nachgang zur Dispositionsbesprechung erfolgten noch 

einzelne inhaltliche Anpassungen, die in der Präsentation entsprechend noch nicht enthalten 

sind.  

In der abschliessenden SWOT-Analyse wurden die Interessen, Bedenken und Anliegen ge-

genüber dem Projekt evaluiert (zur SWOT-Analyse siehe Willener, n. d.). Im Zentrum standen 

einerseits Befürchtungen, die Bewohnenden durch eine überbordende Diagnostik bzw. eine 

zu grosse Anamnesetätigkeit zu überfordern sowie Doppelspurigkeiten mit den Assessment-

gesprächen der Pflege zu generieren. Andererseits wurden die Vorzüge eines strukturierten 

Verfahrens (mit kompetenter Leitung) und der Stärkung des multiperspektivischen Arbeitens 

zur Vertiefung des Fallverstehens herausgestrichen. 

 

 

 

  

Abbildung 12. Themenpräsentation im ZLH (vor Überarbeitung der Disposition)  
Quelle: eigene Darstellung  
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Anhang 5 Von der Eintritts-Checkliste zur Sozialmatrix 

 

 

 

 

 

  

Abbildung 13. Eintritt-Checkliste Sozialdienst (inkl. Gesprächsvorlage Sozialanamnese) 
Quelle: ZLH (2015a)  
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Abbildung 14. Sozialmatrix ZLH 
Quelle: eigene Darstellung  
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Anhang 6 Moderationsmaterialien 

 

 

  

 

Abbildung 15. Pretest:  
Flipcharts zur Visualisierung 

Quelle: eigene Darstellung  



 

 
Seite 98 von 113 

 

 

 

  

  

 

Abbildung 16. Flipcharts zur Fallbesprechung, finale Version 
Quelle: eigene Darstellung und Phineo (2018) adaptiert  
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Abbildung 17. Protokollvorlage Fallbesprechung palliative Komplexsituation  
Quelle: eigene Darstellung  



 

 
Seite 100 von 113 

 

 

 

 

 

Abbildung 18. Moderationsleitfaden Fallbesprechung palliative Komplexsituation  
Quelle: eigene Darstellung  
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Anhang 7 Dokumentation der Durchführung 

 

 

 

 

Abbildung 19. Sozialmatrix, Beispiel 1 anonymisiert 
Quelle: eigene Darstellung  
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Abbildung 20. Sozialmatrix, Beispiel 2 anonymisiert 
Quelle: eigene Darstellung  
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Abbildung 21. Photodokumentation Pretest, anonymisiert  
Quelle: eigene Darstellung  



 

 
Seite 105 von 113 

 

 

 

 

 

Abbildung 22. Photodokumentation Fachgespräch vom 04.02.2020, anonymisiert  
Quelle: eigene Darstellung und Phineo (2018) adaptiert  
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Abbildung 23. Photodokumentation Fachgespräch vom 31.03.2020, anonymisiert  
Quelle: Phineo (2018) adaptiert 
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Abbildung 24. Photodokumentation Fachgespräch vom 09.06.2020, anonymisiert  
Quelle: Phineo (2018) adaptiert 
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Anhang 8 Projektevaluation: ergänzendes Material  

Die Ausführungen beziehen sich ausschliesslich auf die Fallbesprechungen zu palliativen 

Komplexsituationen, die Sozialmatrix fungiert primär als Arbeitsinstrument für die Sozialarbei-

tende im ZLH und ist damit nicht Gegenstand einer Fremdevaluation. Es werden die leitenden 

Überlegungen zur Evaluation der Fallbesprechungen dargelegt und der standardisierte Frage-

bogen präsentiert. Die Überlegungen zum Evaluationskonzept basieren auf Beywl, Kehr, Mä-

der und Niestroj (2017).  

Evaluationskonzept 

Um die Interessen und Bedürfnisse, Erwartungen und Befürchtungen der Beteiligten identifi-

zieren zu können, wurde im Rahmen der Bachelor-Themenvorstellung eine SWOT-Analyse 

bei Angehörigen der primären Projektzielgruppe durchgeführt (siehe Anhang 4). Zu berück-

sichtigen ist, dass mit diesem Vorgehen die Professionellen der sekundären Zielgruppe ge-

mäss Abbildung 7 trotz ihrer Betroffenheit z.B. von allfälligen Nebeneffekten (von den in einer 

Fallbesprechung beschlossenen Interventionen) von der Evaluation ausgeschlossen wurden. 

Eine Erhebung und Auswertung allfälliger Effekte auf diese Professionellen würde den Rah-

men dieser Arbeit sprengen. Auch die zweite sekundäre Zielgruppe, namentlich die Bewoh-

nenden des ZLH, als direkt Betroffene der Hilfeplanung finden in der Evaluation kein Gehör. 

Da sie an den Fallbesprechungen nicht zugegen sind, könnten sie die Wirkung der Fallbespre-

chungen auf das Fallverstehen des IPT nur mittelbar beurteilen. Ausserdem wird eine diesbe-

zügliche Befragung Sterbender aus ethischen Überlegungen als sehr heikel betrachtet. 

Schliesslich würden sich bei der Umsetzung derartiger Erhebungen einige praktische Prob-

leme ergeben aufgrund der sehr volatilen Gesundheitssituation der Bewohnenden. 

Die Evaluation der Fallbesprechungen zu palliativen Komplexsituationen ist auf Erkenntnisge-

winn ausgerichtet. Als Evaluationszweck ist die Entscheidungsfindung für eine längerfristige 

Nutzung und Verbesserung der eingeführten Fallbesprechungen nach Abschluss der Pi-

lotphase zu sehen. Insbesondere der erste Durchlauf als Pretest ist auf Verbesserung ausge-

richtet, entsprechend wird dieser über eine gezielte Befragung einzelner Teilnehmenden eva-

luiert. Die Feedbacks sowie die Selbstevaluation ermöglichen eine Anpassung der Methode. 

Die Fragestellung der Evaluation entspricht (oft) der Zielsetzung des Programms bzw. der Me-

thode. Grundsätzlich kann sowohl der Output (qualifizierte Interventionsplanung) wie auch 

Outcome (verbessertes Fallverstehen / Verbesserung der Behandlungs- und Betreuungsqua-

lität) im Fokus stehen. Im vorliegenden Projekt ist die Evaluation auf den Outcome ausgerich-

tet, die Evaluationsfrage lautet: Trägt die Fallbesprechung zu palliativen Komplexsituationen 
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zu einem verbesserten Fallverstehen bei? Die Zielerreichung ist folglich mit einem Wirkungs-

nachweis gleichzusetzen. Das Evaluationsdesign ist mittels Programmbaum in Abbildung 24 

dargestellt. 

Statistische Angaben zu den Fallbesprechungen 

Es besuchten 12 Teilnehmende die erste Fallbesprechung (Pretest), davon vertraten neben 

der Moderatorin zwei Anwesende die psychosozialen Dienste, alle anderen Teilnehmenden 

gehörten der Pflege an.  

Bei der Fallbesprechung zu G. waren 12 Teilnehmende zugegen, darunter die Ärztin und beide 

Seelsorgenden. Bei der Fallbesprechung zu S. nahmen pandemiebedingt 10 Personen aus-

schliesslich aus dem Pflegedienst teil – abgesehen von der Moderatorin. 

 

 

 

Abbildung 25. Programmbaum 
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Beywl et al. (2017, S. 23).  
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Standardisierter Fragebogen zur Evaluation der Fallbesprechungen  

Ausgehend davon, dass sich die Grundgesamtheit der Fachgesprächsteilnehmenden übli-

cherweise im untersten zweistelligen Bereich bewegt, die Zusammensetzung des Pflegeteams 

darüber hinaus als «zufällig» (gemäss Dienstplan) bezeichnet werden muss – eine Befragung 

der immer gleichen Personen also nicht realisierbar ist – wurde ab der zweiten Fallbespre-

chung ein standardisierter Frageboten zur Evaluation genutzt. Aufgrund der geringen Anzahl 

der Teilnehmenden wurde eine Vollerhebung durchgeführt, dies ohne eine Ausdifferenzierung 

der Antworten nach Professionen, um die Anonymität der Antworten zu gewährleisten. 

Da nicht die Beurteilung der eingeführten Fallbesprechung per se im Vordergrund der Evalu-

ation steht, sondern die Adaption derselben zugunsten einer besseren Passung zum Arbeits-

feld, weicht das Vorgehen in der Konzeption des Fragebogens vom Standard ab. Konkret 

wurde die Reihenfolge von offenen und geschlossenen Fragen bewusst umgestellt, um die 

Richtung der Beantwortung nicht mit geschlossenen Fragen zu beeinflussen, sondern mög-

lichst unvoreingenommen einen ersten Eindruck betreffend die Fallbesprechung abholen zu 

können. Die Gestaltung des Fragebogens (Seitenwechsel nach den offenen Fragen) soll die-

ses Ziel unterstützen.  

Mit Blick auf die Heterogenität der Fachgesprächsteilnehmenden wurde der Begriff des „me-

thodengeleiteten“ Vorgehens als möglicherweise missverständlich angesehen und daher 

durch „strukturiertes“ Vorgehen als begriffliche Annäherung ersetzt. 
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Abbildung 26. Vorlage Evaluationsbogen, Fallbesprechung palliative Komplexsituation  
Quelle: eigene Darstellung  



 

 
Seite 113 von 113 

 

Persönliche Erklärung zur Bachelorarbeit, Einzelarbeit 

 

 

 

Studierende: Schmidtchen Pauli, Susanne 

(Name, Vorname)  …………………………………………………………...........…………...... 

 

 

 Chancen und Grenzen einer integrativen Sozialdiagnostik im Umgang 

Bachelorarbeit: mit Sterbenden. Ein Beitrag der Sozialen Arbeit zur interprofessionellen 

(Titel) Zusammenarbeit in der stationären Palliative Care. 

   

 

 20. August 2020     (Deadline: 24.08.2020)     

Abgabe ……............................................……………………………............…..... 

(Tag, Monat, Jahr) 

 

 

Hiermit bestätige ich, dass ich die oben genannte Bachelorarbeit selbständig verfasst habe. 

Wörtliche Zitate und Paraphrasierungen sind durch die Angabe der entsprechenden Quellen 

gekennzeichnet. 

 

 

 

Ort, Datum:  Unterschrift: 

 

 

Zürich, den 20.08.2020  

 




