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Vorwort der Herausgebenden

Ausgangspunkt fiir den vorliegenden Band Spiritual & Existential Care interprofessio-
nell — Handbuch spiritueller und existenzieller Begleitung in der Gesundheitsversorgung
ist das Projekt ,,SpECi* — Spirituelle Begleitung am Lebensende: Entwicklung und Er-
probung einer Implementierungsstrategie im Rahmen eines Modellprojektes mit Pilot-
charakter [siehe Kap. 13], bei dem viele Fragen mitschwingen: Wie gelingt es, existen-
zielles und spirituelles Wohlbefinden und die Unterstiitzung der entsprechenden Bediirf-
nisse alter und kranker Menschen auch in der letzten Lebensphase zu verbessern und dabei
auch ihre Zu- und Angehorigen mit im Blick zu haben? Wie gelingt es, die spirituellen
Kompetenzen der Angehdrigen der Gesundheitsberufe so zu verbessern, dass sie mit gan-
zem Herzen in der Zuwendung sind und ihren urspriinglichen Idealen folgen konnen? Was
hilft gegen emotionale Erschopfung und Distanzierung? Und wie gelingt es, das inter-
professionelle Thema Spiritual Care in den Einrichtungen des Gesundheitssystems so zu
verankern, dass es eine Selbstverstindlichkeit ist und keine unverbindliche Option.

Viele Engagierte setzen Spiritual Care bereits nach bestem Wissen und Gewissen um.
Es fehlt allein eine konsentierte und anerkannte Aus-, Fort- und Weiterbildung fiir Gesund-
heitsberufe.

Uns geht es in diesem Buch um multiperspektivische Blickwinkel auf das komplexe
und nur interprofessionell umzusetzende Themenfeld Spiritual/Existential Care, das ur-
spriinglich aus einem dezidierten Anliegen von Angehorigen der Gesundheitsberufe ent-
standen ist — und die spezifische Seelsorge mitdenkt. Dazu haben wir viele Expert:innen
gewinnen konnen, die ihre Erfahrungen und Perspektiven in den Diskurs einbringen. Man-
che Positionen werden nicht von allen geteilt, aber genau darum geht es auch: Das Thema
ist vielschichtig und die unterschiedlichen Professionen haben unterschiedliche Kompe-
tenzen, Anliegen und Intentionen, die alle — fiir sich genommen — ihre Berechtigung
haben. Das Anliegen besteht ausdriicklich, SpECi interprofessionell zu konzipieren, welt-
anschaulich offen und interreligios anzulegen und zu denken, um Unterschiede ernst zu
nehmen und das Gemeinsame identifizieren zu konnen. Denn es gibt nicht ,,die eine rich-
tige Spiritualitdt®, auf die man sich einigen miisste — sie sollte immer im Plural gedacht
und verstanden werden: in grofler Offenheit und groBem Respekt — ohne
Absolutheitsanspruch.
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Die Antragstellung des eingangs genannten, spéter so abgekiirzten Projekts ,,Spiritual/
Existential Care Interprofessionell (SpECi)“ wurde durch vier beigefiigte Letter of In-
tent unterstiitzt, verfasst von Priisident Ulrich Lilie fiir die Diakonie Deutschland, von Ge-
schéftsfiihrer Heiner Melching fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP),
von Winfried Hardinghaus, dem Vorsitzenden, und von Benno Bolze, dem Geschifts-
fiihrer fiir den Deutschen Hospiz- und PalliativVerband (DHPV) sowie von Direktor
Frank-Johannes Hensel fiir den Didzesan-Caritasverband fiir das Erzbistum Ko6ln. Den
Reigen der Geleitworte der Projektforderer, Projekttriager und Projektunterstiitzter
erdffnet Friede Springer fiir die Friede Springer Stiftung. Es schlieBen sich die Geleit-
worte von Christian Heine-Géttelmann fiir die Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippe an,
von Frank-Johannes Hensel fiir den Di6zesan-Caritasverband fiir das Erzbistum Koln, von
Hans-Dieter Weigardt fiir die Evangelischen Kliniken Essen-Mitte (KEM), von Jan Ehlers
fiir die Universitiat Witten-Herdecke und von Herta Ddubler-Gmelin, Schirmherrin der bei-
den Fachtage im Projekt SpECi am 25.05.2023 in Berlin und am 15.09.2023 in Essen. Das
Spektrum iiber die Hospizbewegung und Palliativmedizin hinaus erweitern die Geleit-
worteworte aus zwei weiteren medizinischen Fachgesellschaften von Prisident Rainer
Wirth fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG) und von Hermann Einsele, dem
geschiftsfithrenden Vorsitzenden, Andreas Hochhaus, Vorsitzenden, Maike de Wit und
Carsten-Oliver Schulz, beide Mitglieder im Vorstand fiir die Deutsche Gesellschaft fiir
Himatologie und Medizinische Onkologie.

Zur Vorgeschichte des Projekts SpECi gehort ein etwa zehn Jahre zuvor von der Diako-
nie Deutschland mit Kooperationspartnern durchgefiihrtes Projekt DiakonieCare. Davon
berichtet Astrid Giebel zu Beginn. Im néchsten Beitrag schildern Arndt Biissing, Astrid
Giebel, Martina Kern und Marianne Kloke die Grundziige des von ihnen verfassten und
von der Stiftung Wohlfahrtspflege NRW bewilligten Projektantrages Spirituelle Begleitung
am Lebensende. Entwicklung und Erprobung einer Implementierungsstrategie im Rahmen
eines Modellprojektes mit Pilotcharakter. Der grundlegenden Frage, inwiefern Spirituali-
tdt ein anthropologisches Existential darstellt und welchen Bezug sie zur (Medizin-)Ethik
hat, geht im Folgebeitrag Anna Storms nach, einer Aktualisierung des wegweisenden Bei-
trags von ihr und Christiane Woopen in der Zeitschrift fiir medizinische Ethik aus dem
Jahr 2019. Den untrennbaren Zusammenhang von Spiritual Care und angewandter
Medizinethik und diesbeziiglichen ethischen Prinzipien erldutert Stephan Probst. Die fol-
genden Beitrdge von Ulrich Lilie, Karin Scheer und Winfried Hardinghaus befassen sich
mit Spiritual Care bei Schwerkranken und Sterbenden sowie der Frage, ob aus der Hospiz-
bewegung mit ihrer hospizlichen Haltung und der spirituell/religiosen Betrachtung von
Sterben, Tod und Trauer neue Impulse fiir eine multikulturelle Gesellschaft zu erwarten
sind. Elisabeth Jentschke hebt hervor, dass die Kenntnis vom doppelten Bewusstsein
(Double Awareness) bei schwer kranken Menschen Behandlern helfen kann, inner-
psychische Verarbeitungsprozesse (von Augenblicken der Hoffnungslosigkeit bis zu Mo-
menten unbedingten Lebenswillens) besser verstehen zu konnen. Den interprofessionellen
Ansatz von SpECi greifen Piret Paal und Reinhard Grabenweger auf und betonen: Inter-
professionalitit ist fiir Menschen mit verschiedensten Erkrankungen sehr vorteilhaft, al-
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lerdings gibt es Hiirden in der Umsetzung. Wie verhalten sich die — je nach Profession und
kulturellem Kontext unterschiedlich verwendeten — Begrifflichkeiten Spiritual Care und
Existential Care zueinander? Dieser Frage geht Arndt Biissing nach. Aus Sicht der
Existenzanalyse und Logotherapie fiihrt Christoph Kolbe aus, dass existenzielle Kommu-
nikation aus professioneller Perspektive den Menschen im Umgang mit unverhofften
Schicksalsschldgen und individueller Leiderfahrung begleitet. Michael Utsch identifiziert
eine bemerkenswerte Vernachlédssigung der spirituellen Dimension in Medizin und
Psychologie, obgleich es evidenzbasierte Griinde gibt, existenzielle Fragen und spirituelle
Bediirfnisse von Menschen ernst zu nehmen. Klaus Baumann rundet das Kapitel mit einer
Untersuchung zum Unterschied von psychischer und spiritueller Gesundheit ab und resii-
miert, dass die Nichtbeachtung spiritueller Bediirfnisse im Gesundheits- und Sozialwesen
die Ausblendung einer wichtigen Realitdt menschlichen Erlebens und Verhaltens be-
deuten wiirde.

Diversitit, Migration, Transnationalitit und Mobilitdt wirken biografisch, familien-
systemisch und sozio-6konomisch auf Spiritualitit und religiose Zugehorigkeiten ein. Mit
einer Untersuchung hierzu mit Fokus auf geriatrische und schwer erkrankte Menschen er-
offnen Marianne Kloke und Wolfram Giesler das folgende Kapitel. Anna Storms zeigt auf,
dass die Art und Weise, wie Alter(n) thematisiert und Spiritualitit einbezogen wird, ethisch
nicht neutral, sondern mitunter normativ stark aufgeladen sein kann. Beriihrend schildert
Geertje Bolle, dass es in der spirituellen Begleitung von Menschen mit Demenz ganz
grundlegend um eine Ich-Du-Begegnung im Sinne Martin Bubers, um (Frei-)Raum und
Resonanz geht. Urs Miinch fiihrt aus, dass dem Ziel, im hospizlich-palliativen Kontext das
spirituelle Wohlbefinden der Schwerkranken und Angehorigen zu fordern, bedeutsame
Verlusterfahrungen und (anhaltende) Trauer entgegenstehen konnen. Spiritual Care ist an-
schlussfihig an die Arbeit der Behindertenhilfe, hebt Uwe Mletzko in seinem Beitrag her-
vor; sie ist die Organisation gemeinsamer Sorge um die individuelle Teilnahme und -habe
als einem als sinnvoll erfahrenem Leben. Aus wertebezogenen Konflikten, wenn sie mit
belastenden moralischen Gefiihlen einhergehen, konnen moralische Verletzungen ent-
stehen: Peter Zimmermann entfaltet im militdrischen Kontext anhand eines Fallbeispiels
das Konzept spiritueller Begleitung in der Traumatherapie. Wiinsche nach beschleunigtem
Sterben und assistiertem Suizid — so Traugott Roser in seinem Beitrag — stellen vor grofe
Herausforderungen, sowohl in ethischer Hinsicht als auch im Blick auf spirituelle Note
und Ressourcen. Spiritual Care achtet sowohl in der unmittelbaren Begleitung (von Person
zu Person) als auch im Blick auf das ndhere Umfeld (Familie und Freunde) und das Be-
treuungsteam (Gesundheitsberufe) darauf.

Im nichsten Kapitel geht es um das Herzstiick des Projekts Spiritual/Existential Care in-
terprofessionell, die Erprobung und wissenschaftlichen Begleitung des Curriculums SpECi.
Im ersten Beitrag ordnet Dana Ludwig seitens der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativ-
medizin (DGP) Wege der Anerkennung des Curriculums SpECi systematisch und lern-
theoretisch ein. Konkrete Ergebnisse der Schulungsevaluation an sieben Projektstandorten
fasst Mareike Gerundt zusammen; ergénzt von zwei Folgebeitrigen von Arndt Biissing und
Wolfgang Niesert und ihr, zum einen zu Forschungsergebnissen zu Spiritual Care Kompe-
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tenzen und Belastungsempfinden der Schulungsteilnehmenden aus Alten- und Pflegeheimen,
Geriatrie, Palliativstationen und stationdren Hospizen und zum anderen zu Forschungs-
ergebnissen zu den spirituellen Bediirfnissen und dem spirituellen Wohlbefinden bei Be-
wohnern/Patienten aus Alten-/Pflegeheimen, Geriatrie, Palliativstationen und stationdren
Hospizen und ihren Angehorigen. Ein weiterer Beitrag von Mareike Gerundt verweist noch
einmal zeitgeschichtlich auf die erschwerten Bedingungen der Spiritual/Existen-
tial-Care-Schulungen in Zeiten der COVID-19-Pandemie und bietet Einblicke in die (ange-
sichts von Isolation und Einsamkeit auch ambivalenten) Einsichten von Schulungsteil-
nehmenden bei der Umsetzung der wissenschaftlichen Begleitstudie. Zentrale Inhalte von
SpECi haben Christine Bode und Uwe Matysik in den Unterricht an Essener Krankenpflege-
schulen transferiert und geben hiervon in ihrem Beitrag ausgesprochen positive Erfahrungen
weiter. Spiritual Care lehren und lernen — Erhard Weiher, Lehrender an zwei Standorten im
Projekt SpECi, fasst in einem ersten Beitrag Kompetenzen und Praxismodelle zusammen
und beschreibt in einem weiteren Beitrag, warum Spiritual Care eine Ressource fiir Gesund-
heitsfachkrifte darstellt. Als Verantwortliche und Lehrende an einem der sieben Projekt-
standorte stellen Stephanie Hennings und Dirk Rademacher anhand von vier Merkmalen der
Resonanztheorie Hartmut Rosas in den Vordergrund und dass bzw. wie Spiritual Care durch
eine sorgende Haltung gekennzeichnet ist. Sollte diese lehrbar sein und die Aneignung einer
sorgenden Haltung ermdglichen, muss sie elementarisiert und didaktisch aufbereitet wur-
den. Markus Miiller, der nicht nur in Pridsenz an einem Projektstandort, sondern —
Pandemie-bedingt — auch als Lehrender an einem zusitzlich bundesweit eingerichteten digi-
talen Standort mitgewirkt hat, biindelt in seinem Beitrag Ideen und Anregungen zur metho-
dischen Umsetzung des SpECi-Kurses. In die intensiven Prozesse der Entwicklung des
Curriculums SpECi vor Projektbeginn und der Finalisierung nach Erprobung trug Andreas
Stdhli, Mitwirkender in der Curriculumsgruppe, die Idee eines Querschnittsmoduls ein
(d. h., die 40 h des Kurses SpECi konnen unter ein Schwerpunktthema gestellt werden). Als
Beispiel schrieb er den Beitrag zum ,,Spirituellen Tiefenstrom der Passio®.

Das dann folgende Kapitel greift weitere Ziele des Projekts SpECi auf, ndmlich die Si-
cherung der Nachhaltigkeit und Entwicklung von Implementierungsstrategien zur Ver-
ankerung von Spiritual Care im Gesundheitswesen und der Gesundheitspolitik. Aus juris-
tischer Perspektive sondiert Daniel Burchardt Wege der Integration von Spiritual Care im
Sozialgesetzbuch (SGB). Das Ergebnis eines auf breite Beteiligung angelegten, konzent-
riert durchgefiihrten Delphiprozesses stellen die von Marianne Kloke und weiteren
Autor:innen verfassten Handlungsempfehlungen zur spirituellen Begleitung alter und/
oder schwerstkranker Menschen dar. In fiinfzehn Leitsdtzen werden personelle, struktu-
relle und organisatorische Rahmenbedingungen fiir Spiritual Care unabhingig vom Be-
treuungsort der betroffenen Person unter Einbeziehung der An- und Zugehorigen dar-
gestellt. Gabriele Beckert erkundet, wie Spiritualitit in den Pflegealltag implementiert
werden kann und lotet die Moglichkeit der Umsetzung analog den Expertenstandards —
unter Beriicksichtigung der Struktur, Prozess und Ergebnisqualitit von Expertenstandards
des Deutschen Netzwerks fiir Qualititssicherung in der Pflege (DNQP) — aus. Pflegefach-
krifte hitten bei einer Implementierung von Spiritual Care auf diesem Wege einen
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Wiedererkennungseffekt, da sie an die Umsetzung von Expertenstandards gewohnt sind.
Weitere Wege zur Implementierung von Spiritual/Existential Care erschlieen Marianne
Kloke und Maria Degner: Die Passgenauigkeit einer Implementierung in Bezug auf die
Spezifika der jeweiligen Institution — z. B. Trédgerschaft, Integration von Seelsorgern, eta-
blierte Palliative Care Versorgung, multikultureller, multiethnischer und multireligidser
Mitarbeiterstamm, Anteil an demenziell erkrankten (Palliativ-)Patient:innen — stellen sie
in einem modularen Konzept vor. Arndt Biissing zeigt die Moglichkeiten des fiir die Wahr-
nehmung, Erhebung und verldssliche Dokumentation spiritueller Bediirfnisse fiir den
multiprofessionellen Austausch und die Unterstiitzungsplanung essenziellen und fiir solch
eine strukturierte Erfassung und Dokumentation relevanten deutschsprachigen Spiritual
Needs Fragebogen (SpNQ) auf, der seit 2010 zur Verfiigung steht und vier (bzw. fiinf)
Hauptdimensionen spiritueller Bediirfnisse erfasst. Johannes Albrecht setzt sich mit ,,An-
vertrautem™ auseinander, das haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeitenden im Gesundheits-
wesen im Kontext von Spiritual Care und Seelsorge mitgeteilt wird: Wie ist mit Ver-
schwiegenheit, Beichtgeheimnis, Datenschutz, Dokumentationspflichten — auch in Bezug
auf Schnittstellen und Uberleitungen zwischen verschiedenen Behandlungssystemen —
umzugehen? Werner Weinholt betrachtet — auf dem Hintergrund der Erfahrungen am
Projektstandort Johannesstift Diakonie mit der Implementierung eines Basiskurses Spiri-
tual Care/SpECi — zu beriicksichtigende Aspekte im Rahmen der Organisationsent-
wicklung. Er nimmt dabei die Ebenen der Organisationsfithrung, der Mitarbeitenden und
der Patient:innen, Bewohner:innen und Giste in den Blick. Exemplarisch schildert ab-
schlieBend Christian Moring den Organisationsentwicklungsprozess an einem weiteren
Projektstandort unter der Uberschrift Spirit in the house, durch den Mitarbeitende des
Evangelischen Krankenhauses Alsterdorfs ermutigt werden, eigene Spiritualitidt im Kon-
takt mit der christlichen Tradition des Triagers zu gestalten.

Das dann folgende Kapitel geht auf das Themenfeld Spiritual Dryness ein: Das Emp-
finden Geistlicher Trockenheit hat vielfiltige Ausloser und Verstérker; leichtfertige Ver-
trostungen sollten vermieden und das schmerzhafte, ggf. auch schambesetzte Erleben
ernst genommen werden, hebt Arndt Biissing hervor. Gehort Gebet als trostlicher Zu-
spruch in die Zustindigkeit von Gesundheitsfachpersonen, wenn Patient:innen es selbst
nicht vermdgen und darum bitten, und muss notwendigerweise ein religioser Glaube
vorausgesetzt werden? Diesen Fragen geht Simon Peng-Keller in seinem Beitrag nach.
Jiirgen Kehnscherper setzt sich mit dem (leeren) Himmel auseinander, der in der akademi-
schen Theologie heute kaum mehr ein Thema ist, wenngleich in der Bevolkerung der
Glaube an Engel als himmlische Boten keineswegs abgenommen hat. Wer geistige Michte,
lebensdienlich oder destruktiv — auch als Image, in Institutionen oder Ideologien —, nicht
wahrnehmen will oder kann, so seine These, ist ihnen mitunter hilflos ausgeliefert. Mystik
als Erfahrungsseite des Glaubens, so Peter Zimmerling, wird universell gedacht oder als
besondere Form der jeweiligen Religion verstanden, in der sie beheimatet ist. Christliche
Spiritual Care konnte, so sein Vorschlag, mit Patient:innen danach fragen, welche Trost-
potenziale ein Leben unter dem offenen Himmel Gottes freisetzt, die einen menschen-
wiirdigen Umgang mit Krankheit und Sterben ermoglichen.
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Der néchste Beitrag handelt von der weltanschaulichen, religiosen und konfessionellen
Offenheit von Spiritual/Existential Care. Traugott Roser weist in seinem Eréffnungsbei-
trag darauf hin, dass es ein multiprofessionelles Konzept mit sich bringt, dass die spiri-
tuelle Betreuung und Versorgung schwer kranker und sterbender Menschen nicht exklusiv
von Vertreter:innen bestimmter Konfessionen oder Religionen erfolgen kann. Auch ohne
Gott sterben: Der franzosische Philosoph André Comte-Sponville entfaltet in seinem An-
satz atheistischer Spiritualitit die Begleitung Schwerkranker und Sterbender — unter Ein-
beziehung der Vorstellungen vom eigenen Sterben — mit Wohlwollen, Mitgefiihl und An-
teilnahme in Respekt vor der Freiheit einer/eines jeden. Die muslimische Perspektive auf
Spiritual Care behandelt Daniel Roters und stellt in seinem Beitrag insbesondere das Ver-
hiltnis von Religion und Spiritualitit in den Vordergrund. Kirsten DeLeo beschreibt das
buddhistische Grundverstindnis von Spiritual Care und die entsprechende Praxis mit kon-
templativen Methoden, wie Achtsamkeit, Meditation und Mitgefiihlstraining.

Doris Nauer fragt, wie christliche Seelsorgende und religios-weltanschaulich neutral
aufgestellte Spiritual Care Giver miteinander umgehen werden: Ohne-, Gegen-, Neben-
oder Miteinander? — und ob das ,,innovative* Angebot ,,Spiritual Care* gar zu einem
Aus(sterben) der christlichen Seelsorge fiihren wird. Bruno Schrage sieht ebenfalls, dass
die Akzeptanz von Spiritual Care im Sozial- und Gesundheitswesen auf die Neujustierung
konfessioneller Seelsorge der katholischen Kirche trifft. Mitten in der Transformation von
Kirche und ihrer Pastoral wird von ihr Spiritualitét als anthropologisches Grundaxiom und
Ausdruck der Autonomie jedes Menschen wiederentdeckt. Auf dieser Basis wird ein neues
Verhiltnis von Seelsorge, Spiritualitit, Medizin und Pflege im Raum von Spiritual Care
moglich. Von evangelischer Seite stellen Anne Heimendahl und Andreas Jensen das
Grundanliegen der 2020 im Auftrag des Rates der EKD von der Stindigen Konferenz fiir
Seelsorge in der EKD verfasste Schrift Spiritual Care durch Seelsorge heraus, produktiv
mit dem Spiritual-Care-Begriff umzugehen, der ein kaum zu iiberschiitzendes Potenzial
bietet — als Haltung aller Professionen und als Organisationsbegriff, mit der Giite/Qualitét
einer ganzheitlichen Behandlung. Den Reigen aller Beitrdge in diesem Band schlief3t
Traugott Roser ab mit einer Untersuchung zur existenziellen Kommunikation und Leib-
lichkeit unter Bedingungen von Distanz — bedingt durch die Corona-Pandemie, als Spiri-
tual Care héufig nur iiber digitale Medien stattfinden konnte —, unter Befragung von neu-
testamentlichen Texten auf ihren Umgang mit existenzieller Kommunikation.

Unser herzlicher Dank gilt allen Autor:innen, die in ihren Beitragen multiperspektivisch
Blickwinkel des weltanschauungs- und religionsiibergreifenden Themenfelds Spiritual
und Existential Care beleuchten und dabei grundlegende und weiterfiihrende Erkennt-
nisse, Erfahrungen und Praxiseinblicke vermitteln. Auf diese Weise ist es gelungen, so
hoffen wir, ein Lesebuch und zugleich ein Materialbuch zu erhalten, das alle, die an Spiri-
tual und Existential Care interessiert sind und sich selbst und andere weiterbilden moch-
ten, gern und mit Gewinn zur Hand nehmen konnen. Mary Kliickmann danken wir fiir die
Ubersetzung der Abstracts in ihre Muttersprache. Kathrin Lenhart und Claudia Bauer dan-
ken wir seitens des Springer-Verlags fiir die hervorragende Zusammenarbeit in der Er-
stellung dieses Handbuchs. Der Stiftung Wohlfahrtspflege NRW, der Friede Springer Stif-



Vorwort der Herausgebenden Xl

tung und der Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippe gilt unser au3erordentlicher Dank fiir
die groBziigige Forderung des Projekts Spiritual/Existential Care interprofessionell, durch
die weit gesteckte Ziele erreicht werden konnten. Der Diakonie Deutschland, der Deut-
schen Gesellschaft fiir Palliativmedizin, dem Deutschen Hospiz- und PalliativVerband und
dem Diozesan-Caritasverband fiir das Erzbistum Koln danken wir fiir das Vertrauen, das
diese der Projektsteuerungsgruppe SpECi und den Beteiligten der Curriculumsgruppe
SpECi ausgesprochen haben, und fiir ihre aktive Unterstiitzung in allen Projektphasen die-
ses dreijdhrigen Projekts, bis zur Mitwirkung bei vier digitalen ,,Kamingespriachen* und
zwei Fachtagen mit Life-Streaming und dauerhafter Online-Abrufbarkeit der Vortrige und
Fachdiskussionen. Bei Daniel FaB3bender, dem Entwickler der Homepage https://speci-
deutschland.de/, den Teams der Lehrenden des Curriculums SpECi, den Verantwortlichen
an den sieben Projektstandorten, den Teilnehmenden an den Schulungen des Curriculums
SpECi — auch fiir ihr groes Engagement in der Mitwirkung an der wissenschaftlichen Be-
gleitstudie, den Expert:innen aus der Praxis der gesundheitlichen Versorgung sowie aus
Forschung und Wissenschaft, die das Projekt SpECi mit ihrem fachlichen Rat von un-
schitzbarem Wert begleitet haben, mochten wir uns sehr bedanken. Allen Beteiligten der
Steuerungsgruppe SpECi, den hoch engagierten Arbeitsgruppen — hier hervorgehoben die
Curriculumsgruppe SpECi, Mareike Gerundt als wissenschaftliche Mitarbeiterin und Ira
Weber als Projektleitung — gilt unser ganz besonderer Dank; sturmerprobt in intensiven
Arbeitsphasen hat die Zusammenarbeit viel Freude bereitet!

Der Band Spiritual & Existential Care interprofessionell — Handbuch spiritueller und exis-
tenzieller Begleitung in der Gesundheitsversorgung richtet sich nun an Mitarbeitende im
Gesundheitswesen im Haupt- und Ehrenamt, an Verantwortliche und Mitarbeitende in Bildung
und Coaching, an Triger von Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung, Kostentrager und
Gesundheitspolitik. Sie als Leser:in mochten wir einladen, sich dem Anliegen aller Beteiligten
in diesem Projekt Spiritual/Existential Care interprofessionell anzuschlieen: Patient:innen, Be-
wohner:innen, Schwerkranke und sterbende Menschen mit ihren An- und Zugehorigen nicht al-
leine und unbegleitet zu lassen in ihren existenziellen Fragen und spirituellem Schmerz.

,Ich bin viel krank. Ich lieg viel wach.
Ich hab’ viel Furcht.

Ich denk’ viel nach: Tu nur viel klug!
Bringt nicht viel ein.

Warst einst viel grof3. Bist jetzt viel klein.
Warst einst viel Gliick. Ist jetzt viel Not.
Bin jetzt viel schwach.

Wirst bald viel tot.*

Robert Gernhard, ,,Von viel zu viel

Mirz 2023 Arndt Biissing
Astrid Giebel
Traugott Roser


https://speci-deutschland.de/
https://speci-deutschland.de/

Letter of Intent der Diakonie Deutschland zum
Projekt Spiritual/Existential Care
interprofessionell (SpECi)

An die Stiftung Wohlfahrtspflege NRW Die Diakonie Deutschland als Spitzenverband
der freien Wohlfahrtspflege unterstiitzt in Anerkennung der Notwendigkeit, Spiritual Care
als vierte Sdule der individuellen Gesundheit fiir Menschen in der letzten Phase ihres Le-
bens verfiigbar zu machen, das Projekt ,,Spiritual/Existential Care interprofessionell*
(SpECi). So hat der Dachverband per Vorstandsbeschluss sich aktiv in die Entwicklung
des Curriculums und in die Konzeption der Evaluation seiner edukativen Wirkung fiir die
Bewohner von stationdren Einrichtungen des Gesundheitswesens eingebracht. Fiir den
Fall eines positiven Forderbescheides wird er das Projekt aktiv im Rahmen seiner Moglich-
keiten unterstiitzen.

A1 9
AL L.

Berlin, Deutschland Ulrich Lilie
14.01.2020 Prisident
Diakonie Deutschland
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Letter of Intent der Deutschen Gesellschaft fiir
Palliativmedizin zum Projekt Spiritual/Existential
Care interprofessionell (SpECi)

Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) als wissenschaftliche Fach-
gesellschaft engagiert sich fiir eine interprofessionelle Palliativ- und Hospizversorgung
mit dem Ziel, Menschen in der letzten Lebensphase ganzheitlich und umfassend nach
ihren Bediirfnissen zu versorgen. Durch eine ganzheitliche Herangehensweise soll Leiden
gelindert werden, um Patient:innen und ihren An/-Zugehorigen bei der Krankheits-
bewiltigung zu helfen und deren Lebensqualitit zu verbessern. Spiritualitit ist dabei eine
wesentliche Dimension des Menschen und der ganzheitlichen Versorgung.

Vor diesem Hintergrund betont die DGP die Notwendigkeit der Entwicklung eines
interprofessionellen Curriculums, um Spiritual Care als Bestandteil der Palliativver-
sorgung zu verankern und weiterzuentwickeln.

Die DGP unterstiitzt das Vorhaben und bei einer Forderung durch die Stiftung Wohl-
fahrtspflege wird die DGP das Projekt mit Expertise, Erfahrungen und Kontakten
unterstiitzen.

Berlin, Deutschland Heiner Melching
06.01.2020 Geschiftsfithrer der DGP
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Letter of Intend des Deutschen Hospiz- und
PalliativVerbandes zum Projekt Spiritual/
Existential Care interprofessionell (SpECi)

An die Stiftung Wohlfahrtspflege NRW Der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband
(DHPV) unterstiitzt das Projekt ,,Spiritual/ Existenziell Care interprofessionell* (SpECi) sehr
gern und ausdriicklich. Wir sehen Spiritualitit bzw. Spiritual Care als zunehmend akzeptier-
ten, weil unverzichtbar gewordenen Bestandteil einer wiirdigen Begleitung der Betroffenen
am Ende des Lebens sowie ihrer Angehorigen. Das Curriculum ist sehr gut geeignet, die in
den verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens Mitarbeitenden in den Themen
Spiritualitdt bzw. Spiritual Care weiterzubilden, sodass die Begleitung der Betroffenen auch
in Bezug auf die spirituelle Dimension des Lebens auf einer sehr guten Basis erfolgen kann.

Sofern eine Forderung erfolgt, wird der DHPV das Projekt sehr gern im Rahmen seiner
Moglichkeiten unterstiitzen.
X.l (AW ::;‘:'_k ~>

Berlin, Deutschland Prof. Dr. Winfried Hardinghaus

Vorsitzender DHPV
Berlin, Deutschland Benno Bolze
21. Januar 2020. Geschiftsfithrer DHPV

Der DHPYV ist seit 1992 die bundesweite Interessenvertretung der Hospizbewegung in
Deutschland. Als Dachverband der Landesverbinde in den 16 Bundeslidndern sowie wei-
terer iiberregionaler Organisationen der Hospiz- und Palliativversorgung und zugleich
selbstverstiandlicher Partner im Gesundheitswesen und in der Politik steht der DHPV fiir
iiber 1200 Hospiz- und Palliativdienste und -einrichtungen, in denen sich mehr als 120.000
Menschen ehrenamtlich, biirgerschaftlich und hauptamtlich engagieren.
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Letter of Intend des Diozesan-Caritasverbandes
fiir das Erzbistum Koln zum Projekt Spiritual Care/
Existential Care interprofessionell (SpECi)

An die Stiftung Wohlfahrtspflege NRW Sehr geehrter Herr Juchems,

hiermit bestétige ich Thnen gerne, dass wir an dem o. g. Forschungsprojekt mitwirken
mochten. Das Ziel des Projektes, Spiritual Care als grundlegende Dimension der individu-
ellen Gesundheit fiir Menschen in der letzten Lebensphase verfiigbar zu machen, unter-
stiitzen wir gerne.

Wir sind dabei bereit, die ideelle Zusammenarbeit, den gemeinschaftlichen Austausch
von Informationen sowie die Zusammenarbeit mit Einrichtungen und Diensten im Rah-
men der Moglichkeiten anzuregen. Wir versprechen uns langfristig von dem Projekt eine
weitere Verbesserung der Versorgungsprozesse fiir unheilbar erkrankte Menschen.

Mit freundlichen Griilen

L) thA
Koln, Deutschland Dr. Frank-Johannes Hensel
17.01.2020 Diozesan-Caritasdirektor
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Geleitwort der Friede Springer Stiftung

,»Spiritual Care ist unverzichtbar in der Betreuung hochaltriger und schwer kranker Men-
schen.* Diese These galt es wissenschaftlich im Rahmen des dreijihrigen Projektes SpECi
in den Jahren 2020 bis 2023 zu erhirten. Das vorliegende Handbuch Spiritual/Existential
Care interprofessionell zeigt Wege zur Integration von Spiritual Care in das Gesundheits-
wesen auf und fiihrt zugleich den Beweis, dass diese nicht nur fiir die Menschen in der
letzten Lebensphase und ihre Angehdrigen, sondern auch fiir die einzelnen palliativ Ver-
sorgenden selbst bedeutungsvoll ist.

Die gemeinniitzige Friede Springer Stiftung hat eine philanthropische Ausrichtung; ihr
Ziel ist es, die Allgemeinheit auf materiellem, geistigem und kulturellem Gebiet zu for-
dern. Hierzu kann die nachhaltige Implementierung von Spiritual Care sowohl auf perso-
neller als auch struktureller und organisatorischer Ebene im Gesundheitswesen erheblich
beitragen. Es freut mich sehr, dass wir mithilfe von Fordermitteln meiner Stiftung zum Er-
folg dieses weit im Gesundheitswesen vernetzten, verbandsiibergreifenden und interpro-
fessionell durchgefiihrten Projektes SpECi beitragen konnten.

Dr. h.c. mult. Friede Springer
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,Keiner lebt flir sich, keiner stirbt fiir sich” -
Geleitwort der Diakonie Rheinland-Westfalen-

Lippe

Zu Recht darf mit Caritas oder Diakonie eine bestimmte Erwartung an Beratung, Pflege,
medizinische Versorgung und Betreuung verkniipft werden. Daher gilt in diesen christ-
lichen Diensten und Einrichtungen der Anspruch, der und dem Nichsten auch in heraus-
fordernden Lebenssituationen mit hoher Fachlichkeit und als Mitmensch beizustehen. Es
gilt in schwerer Krankheit, schicksalhaften Ereignissen, in Einsamkeit, Trauer, Angst und
Hoffnungslosigkeit an der Seite der Geschwichten und Beladenen zu stehen und zu
bleiben.

Sinnsuche und Verzweiflung bei Lebenswende und -ende stellen einen spirituellen —
und je nach Sozialisation religiosen — Bedarf dar, auf den gekonnt und geiibt eingegangen
werden muss. Erst so konnen Behandlung, Linderung und Heilung um die wichtigen Di-
mensionen von Lebensmut und Hoffnung vervollstindigt werden. Es gehort zur christlich
geprigten Professionalitit, den ganzen Menschen wahrzunehmen und in medizinischer,
pflegender, beratender wie begleitender Weise auf seine Bediirfnisse einzugehen.

Spiritual Care griindet auf dieser anthropologischen Grundannahme, dass der Mensch
in der Verbundenheit zu einer transzendenten Wirkmacht besser klarkommt. Im christ-
lichen Glauben findet sich dies in der Ebenbildlichkeit zu Gott und in der Botschaft Jesu
Christi selbst, dessen Mitmenschlichkeit gerade auch im Ringen und Leiden erfahrbar
wurde. Wenn der Raum der Religion betreten wird, der begleiteten Zwiesprache mit dem
Gottlichen, sind die spirituelle Begleitung und die Seelsorge verwoben. Jeder Mensch
wird fiir sich entscheiden, welche Form der Begleitung von Spiritual Care er wihlt und
ihm dann hoffentlich auch professionell angeboten wird.

In einer arbeitsteiligen Welt entstanden gerade im Sozial- und Gesundheitsbereich sehr
professionelle Dienste fiir die Krankenhaus-, Hospiz-, Alten-, Behinderten-, Notfall-, Poli-
zei- oder Feuerwehrseelsorge. Diese werden bis heute in weiten Teilen aus Kirchensteuer-
mitteln finanziert. Demgegeniiber ist eine breite Qualifikation der spirituellen bzw. religio-
sen Versorgung in den vielféltigen Berufen des Sozial- und Gesundheitswesens noch nicht
so profiliert. Schon lange beobachten kirchliche Triger, dass es die klassische religiose
Sozialisation aus volkskirchlichen Zeiten nicht mehr gibt. Mitarbeitende fragen daher
nach Austausch und Qualifizierungen, um den spirituellen wie religiosen Fragen, den
dahinterliegenden Sorgen, Angsten und Sinnfragen der ihnen anvertrauten Menschen,
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XXIV ,Keiner lebt fur sich, keiner stirbt fiir sich” — Geleitwort der Diakonie...

addquat begegnen zu konnen. Ausgerechnet fiir diese wichtigen fachlichen Anforderungen
herrscht viel Leere in der Lehre.

Die Fortbildung ,,Spirituelle und existenzielle Kommunikation — interprofessionell* re-
agiert auf diesen Bedarf. Es bestérkt darin, auf die spirituellen Note und Fragen einzu-
gehen, sich hier als dialogfihig zu erweisen und zur rechten Zeit die Briicke zu einer aus-
gewiesenen Fachseelsorge zu bauen.

Die Erfahrungen mit dieser Fortbildung zeigen: Mitarbeitende fiihlen sich in ihrem
beruflichen Ethos gestirkt und zeigen eine deutlich hohere Berufszufriedenheit. Sie kon-
nen mehr und bieten mehr, damit Patienten, Klienten, Verwandte und Freunde existen-
zielle Herausforderungen besser bewiltigen.

Die Caritas steht fiir eine fachkundige Begleitung und setzt sich daher fiir die Stiarkung
von Spiritual Care als fortlaufende Qualifizierung in den Sozial- und Gesundheitsberufen
ein. Dies stirkt die notwendige Professionalitdt und auch das Ethos in diesen heraus-
fordernden Berufen der Mitmenschlichkeit. Weil dies zur beruflichen Kunst dazugehort,
ist die Refinanzierung der ganzheitlich professionellen Begleitung von Menschen in exis-
tenziellen Lebenslagen angezeigt.

Kirchliche Triager werden ihrem christlichen Anspruch gerecht, die gottliche Seite des
Lebens gerade in Momenten der Lebenskrisen spiirbar werden zu lassen. Glaube, Liebe
und Hoffnung (1. Kor. 13) werden so erlebbar. Annahme und Einordnung von existenziel-
len Lebenslagen gelingt dann, wenn an eine Zukunft geglaubt wird. Die spirituelle und
existenzielle Kommunikation ist ein Segen fiir alle Beteiligten.

Diozesan-Caritasdirektor fiir das Erzbistum Koéln, Sprecher der Caritas NRW

Ko6ln, Deutschland Frank Johannes Hensel



Spiritual Care gehort einfach dazu

Zu Recht darf mit Caritas oder Diakonie eine bestimmte Erwartung an Beratung, Pflege,
medizinische Versorgung und Betreuung verkniipft werden. Daher gilt in diesen christ-
lichen Diensten und Einrichtungen der Anspruch, der und dem Nichsten auch in heraus-
fordernden Lebenssituationen mit hoher Fachlichkeit und als Mitmensch beizustehen. Es
gilt in schwerer Krankheit, schicksalhaften Ereignissen, in Einsamkeit, Trauer, Angst und
Hoffnungslosigkeit an der Seite der Geschwichten und Beladenen zu stehen und zu
bleiben.

Sinnsuche und Verzweiflung bei Lebenswende und -ende stellen einen spirituellen —
und je nach Sozialisation religiosen — Bedarf dar, auf den gekonnt und geiibt eingegangen
werden muss. Erst so konnen Behandlung, Linderung und Heilung um die wichtigen Di-
mensionen von Lebensmut und Hoffnung vervollstindigt werden. Es gehort zur christlich
geprigten Professionalitit, den ganzen Menschen wahrzunehmen und in medizinischer,
pflegender, beratender wie begleitender Weise auf seine Bediirfnisse einzugehen.

Spiritual Care griindet auf dieser anthropologischen Grundannahme, dass der Mensch
in der Verbundenheit zu einer transzendenten Wirkmacht besser klarkommt. Im christ-
lichen Glauben findet sich dies in der Ebenbildlichkeit zu Gott und in der Botschaft Jesu
Christi selbst, dessen Mitmenschlichkeit gerade auch im Ringen und Leiden erfahrbar
wurde. Wenn der Raum der Religion betreten wird, der begleiteten Zwiesprache mit dem
Gottlichen, sind die spirituelle Begleitung und die Seelsorge verwoben. Jeder Mensch
wird fiir sich entscheiden, welche Form der Begleitung von Spiritual Care er wihlt und
ihm dann hoffentlich auch professionell angeboten wird.

In einer arbeitsteiligen Welt entstanden gerade im Sozial- und Gesundheitsbereich sehr
professionelle Dienste fiir die Krankenhaus-, Hospiz-, Alten-, Behinderten-, Notfall-, Poli-
zei- oder Feuerwehrseelsorge. Diese werden bis heute in weiten Teilen aus Kirchensteuer-
mitteln finanziert. Demgegeniiber ist eine breite Qualifikation der spirituellen bzw. religio-
sen Versorgung in den vielféltigen Berufen des Sozial- und Gesundheitswesens noch nicht
so profiliert. Schon lange beobachten kirchliche Triger, dass es die klassische religiose
Sozialisation aus volkskirchlichen Zeiten nicht mehr gibt. Mitarbeitende fragen daher
nach Austausch und Qualifizierungen, um den spirituellen wie religiosen Fragen, den
dahinterliegenden Sorgen, Angsten und Sinnfragen der ihnen anvertrauten Menschen,
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XXVI Spiritual Care gehort einfach dazu

addquat begegnen zu konnen. Ausgerechnet fiir diese wichtigen fachlichen Anforderungen
herrscht viel Leere in der Lehre.

Die Fortbildung ,,Spirituelle und existenzielle Kommunikation — interprofessionell* re-
agiert auf diesen Bedarf. Es bestérkt darin, auf die spirituellen Note und Fragen einzu-
gehen, sich hier als dialogfihig zu erweisen und zur rechten Zeit die Briicke zu einer aus-
gewiesenen Fachseelsorge zu bauen.

Die Erfahrungen mit dieser Fortbildung zeigen: Mitarbeitende fiihlen sich in ihrem
beruflichen Ethos gestirkt und zeigen eine deutlich hohere Berufszufriedenheit. Sie kon-
nen mehr und bieten mehr, damit Patienten, Klienten, Verwandte und Freunde existen-
zielle Herausforderungen besser bewiltigen.

Die Caritas steht fiir eine fachkundige Begleitung und setzt sich daher fiir die Stiarkung
von Spiritual Care als fortlaufender Qualifizierung in den Sozial- und Gesundheitsberufen
ein. Dies stirkt die notwendige Professionalitdt und eben das Ethos in diesen heraus-
fordernden Berufen der Mitmenschlichkeit. Weil dies zur beruflichen Kunst dazugehort,
ist die Refinanzierung der ganzheitlich professionellen Begleitung von Menschen in exis-
tenziellen Lebenslagen angezeigt.

Kirchliche Triager werden ihrem christlichen Anspruch gerecht, die gottliche Seite des
Lebens gerade in Momenten der Lebenskrisen spiirbar werden zu lassen. Glaube, Liebe
und Hoffnung (1. Kor. 13) werden so erlebbar. Annahme und Einordnung von existenziel-
len Lebenslagen gelingt dann, wenn an eine Zukunft geglaubt wird. Die spirituelle und
existenzielle Kommunikation ist ein Segen fiir alle Beteiligten.

Diozesan-Caritasdirektor fiir das Erzbistum Koéln, Sprecher der Caritas NRW

Ko6ln, Deutschland Frank Johannes Hensel



Geleitwort der Evangelischen Kliniken Essen Mitte
(Projekttrager)

Zu Recht darf mit Caritas oder Diakonie eine bestimmte Erwartung an Beratung, Pflege,
medizinische Versorgung und Betreuung verkniipft werden. Daher gilt in diesen christ-
lichen Diensten und Einrichtungen der Anspruch, der und dem Nichsten auch in heraus-
fordernden Lebenssituationen mit hoher Fachlichkeit und als Mitmensch beizustehen. Es
gilt in schwerer Krankheit, schicksalhaften Ereignissen, in Einsamkeit, Trauer, Angst und
Hoffnungslosigkeit an der Seite der Geschwichten und Beladenen zu stehen und zu
bleiben.

Sinnsuche und Verzweiflung bei Lebenswende und -ende stellen einen spirituellen —
und je nach Sozialisation religiosen — Bedarf dar, auf den gekonnt und geiibt eingegangen
werden muss. Erst so konnen Behandlung, Linderung und Heilung um die wichtigen Di-
mensionen von Lebensmut und Hoffnung vervollstindigt werden. Es gehort zur christlich
geprigten Professionalitit, den ganzen Menschen wahrzunehmen und in medizinischer,
pflegender, beratender wie begleitender Weise auf seine Bediirfnisse einzugehen.

Spiritual Care griindet auf dieser anthropologischen Grundannahme, dass der Mensch
in der Verbundenheit zu einer transzendenten Wirkmacht besser klarkommt. Im christ-
lichen Glauben findet sich dies in der Ebenbildlichkeit zu Gott und in der Botschaft Jesu
Christi selbst, dessen Mitmenschlichkeit gerade auch im Ringen und Leiden erfahrbar
wurde. Wenn der Raum der Religion betreten wird, der begleiteten Zwiesprache mit dem
Gottlichen, sind die spirituelle Begleitung und die Seelsorge verwoben. Jeder Mensch
wird fiir sich entscheiden, welche Form der Begleitung von Spiritual Care er wihlt und
ihm dann hoffentlich auch professionell angeboten wird.

In einer arbeitsteiligen Welt entstanden gerade im Sozial- und Gesundheitsbereich sehr
professionelle Dienste fiir die Krankenhaus-, Hospiz-, Alten-, Behinderten-, Notfall-, Poli-
zei- oder Feuerwehrseelsorge. Diese werden bis heute in weiten Teilen aus Kirchensteuer-
mitteln finanziert. Demgegeniiber ist eine breite Qualifikation der spirituellen bzw. religio-
sen Versorgung in den vielféltigen Berufen des Sozial- und Gesundheitswesens noch nicht
so profiliert. Schon lange beobachten kirchliche Triger, dass es die klassische religiose
Sozialisation aus volkskirchlichen Zeiten nicht mehr gibt. Mitarbeitende fragen daher
nach Austausch und Qualifizierungen, um den spirituellen wie religiosen Fragen, den
dahinterliegenden Sorgen, Angsten und Sinnfragen der ihnen anvertrauten Menschen,
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XXVl Geleitwort der Evangelischen Kliniken Essen Mitte (Projekttrager)

addquat begegnen zu konnen. Ausgerechnet fiir diese wichtigen fachlichen Anforderungen
herrscht viel Leere in der Lehre.

Die Fortbildung ,,Spirituelle und existenzielle Kommunikation — interprofessionell* re-
agiert auf diesen Bedarf. Es bestérkt darin, auf die spirituellen Note und Fragen einzu-
gehen, sich hier als dialogfihig zu erweisen und zur rechten Zeit die Briicke zu einer aus-
gewiesenen Fachseelsorge zu bauen.

Die Erfahrungen mit dieser Fortbildung zeigen: Mitarbeitende fiihlen sich in ihrem
beruflichen Ethos gestirkt und zeigen eine deutlich hohere Berufszufriedenheit. Sie kon-
nen mehr und bieten mehr, damit Patienten, Klienten, Verwandte und Freunde existen-
zielle Herausforderungen besser bewiltigen.

Die Caritas steht fiir eine fachkundige Begleitung und setzt sich daher fiir die Stiarkung
von Spiritual Care als fortlaufender Qualifizierung in den Sozial- und Gesundheitsberufen
ein. Dies stirkt die notwendige Professionalitdt und auch das Ethos in diesen heraus-
fordernden Berufen der Mitmenschlichkeit. Weil dies zur beruflichen Kunst dazugehort,
ist die Refinanzierung der ganzheitlich professionellen Begleitung von Menschen in exis-
tenziellen Lebenslagen angezeigt.

Kirchliche Triager werden ihrem christlichen Anspruch gerecht, die gottliche Seite des
Lebens gerade in Momenten der Lebenskrisen spiirbar werden zu lassen. Glaube, Liebe
und Hoffnung (1. Kor. 13) werden so erlebbar. Annahme und Einordnung von existenziel-
len Lebenslagen gelingt dann, wenn an eine Zukunft geglaubt wird. Die spirituelle und
existenzielle Kommunikation ist ein Segen fiir alle Beteiligten.

Diozesan-Caritasdirektor fiir das Erzbistum Koéln, Sprecher der Caritas NRW

Ko6ln, Deutschland Frank Johannes Hensel



Geleitwort

Es ist eine Ehre, zugleich aber auch eine Herausforderung, zu dem jetzt vorliegendem
Handbuch iiber Spiritual Care ein kurzes Geleitwort zu schreiben.

Es gibt so viel zu sagen — am wichtigsten ist es mir jedoch, allen zu danken, die sich in
diesem bedeutenden Projekt eingebracht haben.

Das sind natiirlich an erster Stelle die vielen engagierten Autor:innen, die so einsichtig
und spannend darstellen, dass die ganzheitliche Betreuung von Menschen in ihrer letzten
Lebensphase Unterschiedliches verlangt: Zeit und Zuwendung, Linderung von Schmerzen
und Lasten, aber auch Trosten und die Fihigkeit und die Bereitschaft, auf Angste und Fra-
gen der Sterbenden einzugehen. Spirituelle Sterbebegleitung ist wichtig — sie bildet mit
der Palliativmedizin und hospizlichen Versorgung ein zusammengehoriges Ganzes. Genau
das verstehen wir unter Sorge fiir ein Leben in Wiirde bis zuletzt.

Mein Dank gilt zugleich allen, die sich an der Organisation der Fachtagungen be-
teiligen — auf denen Fragen besprochen und Zusammenhinge zusétzlich geklért werden
konnen. Das ist wichtig.

Und: Als Schirmherrin der Hospizbewegung (DHPV) und eine der Griinderinnen des
interfraktionellen Gesprichskreises Hospiz im Deutschen Bundestag, der die Einbeziehung
der Hospizversorgung in die Regelungen des Gesundheitswesens, auch in Schaffung einer
sicheren finanziellen Grundlage aktiv vorantreiben konnte, danke ich zum Dritten Thnen
allen, verehrte Leser:innen, die Sie sich mit den vielen Frauen und Minnern zusammen-
finden, um sich ehrenamtlich oder beruflich um Leidende und Sterbende zu kiimmern.

Ich danke Thnen fiir Ihr Engagement, fiir Thre Zeit und Thre Zuwendung zu den Men-
schen in der letzten Lebensphase. Das hilft diesen Menschen. Das macht auch unsere Ge-
sellschaft insgesamt menschlicher.

Das vorliegende Handbuch wird Sie in Threr wichtigen Arbeit unterstiitzen — und es
kann zusitzlich neues Engagement sowie neue Bereitschaft zum Mitmachen wecken.

Thre

Schirmherrin der beiden Fachtage im Projekt SpECi ~ RA Prof. Dr. Herta Diubler-Gmelin
25.05.2023 in Berlin und 15.09.2023 in Essen Bundesministerin der Justiz a. D
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Geleitwort der Deutschen Gesellschaft fiir
Geriatrie (DGG)

Spiritualitét ist die Welt der existenziellen Fragen und des Verbundenheitsgefiihls mit dem
Leben und der Welt. Das Wieso, Warum und Wozu sind existenzielle Fragen, deren Un-
beantwortetsein nur schwer auszuhalten ist und die daher oft verdringt werden. Spétestens
bei bedrohlichen Erkrankungen und anderen Krisensituationen gelangen sie wieder an die
Oberflache und priagen unser Krisen- und Krankheitserleben, ob wir es wollen oder nicht.
Da wir auf diese Fragen keine Antworten im herkommlichen Sinne haben, wissen wir
nicht, damit umzugehen. Wir miissen lernen, diese Fragen zuzulassen und ihnen als Frage
Raum zu geben, ohne vorschnelle Antworten zu liefern. Die Antworten tradierter Welt-
bilder helfen hier nur manchen, die sich fest mit einem solchen Weltbild verbunden fiihlen.
Die Zahl derer wird weiter abnehmen, die Frage nach dem Sinn jedoch nicht. Wie kdnnen
wir diese Dimension des Lebens, die in Medizin und Pflege leider hdufig vernachlissigt
wird, lebendig halten und férdern? Spiritual Care ist der Ansatz, der diesen existenziellen
Fragen einen Raum gibt. Gerade in Zeiten, in denen wir in der Medizin auf die letzten Mo-
lekiile des Stoffwechsels und der Gene blicken und unsere technischen Moglichkeiten fast
Unmogliches vollbringen, ist die Gefahr grof}, dass das Geistige in dieser Medizin keinen
Platz mehr hat.

Dem Impuls des Projektes ,,Spiritual/Existential Care interprofessionell” und diesem
Buch wiinsche ich daher eine weite Verbreitung und Aufnahme in allen Berufsgruppen der
Fiirsorge, Pflege und Medizin.

Berlin, Deutschland Prof. Dr. med. Rainer Wirth

Prisident der Deutschen Gesellschaft
fiir Geriatrie (DGG)
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Geleitwort der DGHO (Deutsche Gesellschaft fiir
Hamatologie und Medizinische Onkologie e. V.)

Die Fortschritte in der Behandlung — auch von metastasierten — Krebserkrankungen sind
beeindruckend, innovative Behandlungsverfahren ermoglichen oft iiber viele Jahre eine
gute Lebensqualitit. Dennoch stellt die Diagnose ,,Unheilbarer Krebs* fiir Erkrankte und
ihre Zugehorigen eine Zisur im Leben dar, fiihrt zu einer inneren Auseinandersetzung mit
dem Leben als Ganzem, einem in Ansidtzen vorgenommenen Lebensriickblick, dem
Waunsch nach Sinnerfahrung und Stimmigkeitserleben im Austausch mit anderen Men-
schen. Auf der Basis eines gewachsenen Vertrauensverhéltnisses wenden sich Betroffene
mit diesen Bediirfnissen hdufig an die sie betreuenden Arzt:innen, Pflegende sowie Thera-
peut:innen. Es ist das Verdienst des SpeCi-Projektes, dass es die Zustindigkeit eines jeden
Mitgliedes im therapeutischen Team fiir Wahrnehmung und Eingehen auf spirituelle An-
liegen herausgearbeitet hat.

Entwicklung und Erprobung des 40-stiindigen Curriculums des SpeCi-Projekts zeigen
Wege des Kompetenzerwerbs in Spiritual Care auf. Der Nachweis, dass seine Implemen-
tierung via Verbesserung des Teamgeistes der emotionalen Distanzierung als Reaktion auf
Arbeitsiiberlastung und -entfremdung vorbeugt, konnte innerhalb des Projektes gefiihrt
werden. Die DGHO unterstiitzt dieses Anliegen nachhaltig und dankt allen Beteiligten fiir
ihr Engagement.

Prof. Dr. med. Hermann Einsele
Geschiftsfiihrender Vorsitzender

Prof. Dr. med. Andreas Hochhaus
Vorsitzender

Prof. Dr. med. Maike de Wit
Mitglied im Vorstand

Dr. med. Carsten-Oliver Schulz
Mitglied im Vorstand
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Astrid Giebel

1.1 Das Recht auf religions- und kultursensible Pflege
und Behandlung

Die Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen (kurz Pflege-Charta) wurde
2005 vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) und
dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) in Zusammenarbeit mit dem Deutschen
Zentrum fiir Altersfragen initiierten Arbeitsgruppe Runder Tisch Pflege verabschiedet, an
der viele Vertreter:innen aus Verbianden, aus Liandern und Kommunen, Praxis und Wissen-
schaft teilnahmen. Im Art. 7 der Pflege-Charta zu Religion, Kultur und Weltanschauung
heiflt es: ,Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht, seiner Kultur und Welt-
anschauung entsprechend zu leben und seine Religion auszuiiben* (Bundesministerium
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend [BMFSFJ] 2005). Diesem Recht von hilfe- und
pflegebediirftigen Personen kann nicht Rechnung getragen werden, wenn Mitarbeitende
im Gesundheits- und Sozialwesen nicht dafiir sensibilisiert und dazu in die Lage versetzt
werden bzw. darin befihigt sind, kulturelle, spirituelle und religiose Gewohnheiten sowie
Bediirfnisse von Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf zu beachten und in ihr professio-
nelles Handeln einzubeziehen.

A. Giebel (64)
Vorstandsbuero, Diakonie Deutschland, Berlin, Deutschland
e-mail: astrid.giebel @diakonie.de

© Der/die Autor(en) 2024 3
A. Biissing et al. (Hrsg.), Spiritual Care & Existential Care interprofessionell,
https://doi.org/10.1007/978-3-662-67742-1_1
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1.2  DiakonieCare - ein Projekt der Diakonie Deutschland
(2010-2012), gefordert durch den Europdischen Sozialfonds
im Programm riickenwind (3.0)

An Art. 7 der Pflege-Charta von 2005 ankniipfend fiihrte die Diakonie Deutschland ge-
meinsam mit der Bundesakademie fiir Kirche und Diakonie (BAKD), dem Deutschen
Evangelischen Krankenhausverband (DEKYV), dem Sozialwissenschaftlichen Institut der
EKD (SI), der Fachhochschule der Diakonie (FHdD) und weiteren Kooperationspartnern
in den Jahren 2010 bis 2012 im Programm riickenwind (3.0) des Europidischen Sozial-
fonds (ESF) und mit Co-Finanzierung der Friede Springer Stiftung das Projekt Existenzielle
Kommunikation und spirituelle Ressourcen in der Pflege — zur Erhohung der Verbleibdauer
und Verbesserung gesundheitsfordernder Arbeitsbedingungen im Pflegeberuf durch.!

Der Europiische Sozialfonds ist das wichtigste beschiftigungspolitische Finanzierungs-
instrument und ein Kernstiick der EU-Strategie fiir Wachstum und Beschiftigung. Der
ESF unterstiitzt Manahmen, deren Ziel es ist, den Zugang zu einer Beschiftigung zu ver-
bessern, Qualifikationen und Fihigkeiten der Menschen zu fordern und Diskriminierungen
auf dem Arbeitsmarkt zu bekdmpfen. Eine Reihe von Publikationen (Giebel et al. 2013),
darunter Aufsatzbinde (Diakonisches Werk der EKD et al. 2012; Ehm et al. 2016; Giebel
et al. 2015), die Ergebnisse der flankierenden Forschung® und einige Folgeprojekte
(Bundesverband evangelische Behindertenhilfe [BeB] et al. 2014), belegten nachweislich
in der Personalentwicklung den inhaltlichen Bedarf an Religions- und Kultursensibilitét
im Gesundheits- und Sozialwesen (Albrecht et al. 2018) und die hohe Wirksamkeit dieses
ESF-Projekts der Diakonie Deutschland, das spéter zusammenfassend DiakonieCare ge-
nannt wurde.

1.3 Initialziindung des Projekts SpECi (2020-2023)

Jeder Mensch hat ein Recht auf ein Sterben unter wiirdigen Bedingungen, so lautet der
Kernsatz der Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutsch-
land (Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen 2010). Diese
Charta wurde 2010 verabschiedet und hat seit 2013 den Status einer nationalen Strategie.

"Im Verlauf der Entwicklung von DiakonieCare zeigte sich, dass unabdingbar zur Existenziellen
Kommunikation und Spiritual Care auch die Selbstsorge gehort: Existential Care — Spiritual Care —
Self Care als Trias. Die Verfasserinnen des Curriculums DiakonieCare waren Gabriele Beckert, An-
drea Bogdan, Astrid Giebel, Gabriele Kuhnt, Heike Lubatsch, Gabriele Nelius, Annette Meussling-
Sentpali, Miriam Stamm, Stefanie Stamelos und Kathrin Stddler. Die Mitglieder der Steuerungs-
gruppe dieses ESF-Projekts im Programm riickenwind 3.0 (2010-2012) waren: Gabriele Beckert,
Astrid Giebel, Tim Hagemann, Stefanie Stamelos, Heike Lubatsch, Arne Manzeschke, Annette
Meussling-Sentpali, Michael Utsch, Kathrin Stddler und Ilona Holtschmidt.

*Siehe hierzu die Forschungsergebnisse des Arbeitspsychologen Tim Hagemann in Geistesgegen-
wdirtig pflegen Band 2, S. 74-104.
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Sie wird getragen vom Deutschen Hospiz- und PalliativVerband (DHPV), der Deutschen
Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) und der Bundesirztekammer (BAK). Seit ihrer
Veroffentlichung haben sich tiber 2800 Organisationen und Institutionen sowie knapp
31.000 Einzelpersonen — darunter auch zahlreiche Politiker:innen, einzelne Bundesldnder
und Kommunen, Wohlfahrtstriger, Kirchen und Bildungseinrichtungen und weitere Orga-
nisationen/Institutionen — mit ihrer Unterschrift fiir die Charta und ihre weitere Umsetzung
eingesetzt (Stand 03/2021). Die Verfasser der Charta schrieben den Anspruch jedes Men-
schen auf spirituelle Begleitung als Leitsatz fest. Sie folgten hier der WHO-Definition von
Palliative Care (WHO 2002).

Kaum eine Stadt in Deutschland verfiigt iiber eine so breit aufgestellte und leistungs-
starke Hospiz- und Palliativversorgung, wie es sie in der Stadt Essen gibt. Eine der Weg-
bereiterinnen ist Marianne Kloke, die 2022 fiir ihr Engagement in der Palliativmedizin den
Brost-Ruhr-Preis erhielt. Auf der Tagung Spiritual Care — ein neues Angebot im Kranken-
haus? am 5. November 2016 im Deichmann-Auditorium in Essen stellte die Verfasserin
dieses Beitrags auf Einladung von Marianne Kloke das Projekt DiakonieCare vor. Im An-
schluss an die Veranstaltung sprachen Marianne Kloke, damals Direktorin der Klinik fiir
Palliativmedizin an den Evangelischen Kliniken Essen-Mitte (KEM), Heiner Melching,
der Geschiftsfiihrer der DGP, und die Verfasserin dieses Beitrags tiber das Erfordernis,
Spiritual Care nicht nur stdrker in der Fachlichkeit von Hospiz und Palliative Care, son-
dern generell in allen Gesundheitsberufen und -feldern interprofessionell zu verankern.
Hierfiir, so der damalige Ausgangspunkt, sollten die Inhalte von Spiritual/Existential Care
um einer breiten Anwendbarkeit willen auf 40 Unterrichtsstunden konzentriert, Schnitt-
flaichen und Abgrenzungen zu Palliative Care identifiziert und in einem ersten Schritt —
von End-of-life Care ausgehend — die gesundheitliche Versorgung um Spiritual/Existential
Care in der Begleitung von ilteren und schwerkranken Menschen erweitert werden.

Gemeinsam mit Martina Kern, Leiterin der Ansprechpartner im Land NRW zur
Palliativversorgung, Hospizversorgung und Angehorigenbegleitung (Alpha NRW), Arndt
Biissing, Professor fiir Lebensqualitit, Spiritualitit und Coping an der Universitit Witten/
Herdecke (UWH), arbeiteten Marianne Kloke und die Verfasserin dieses Beitrags den
Forderantrag zum Projekt Spirituelle Begleitung am Lebensende — Entwicklung und Er-
probung einer Implementierungsstrategie im Rahmen eines Modellprojektes mit Pilot-
charakter aus, der 2019 von der Stiftung Wohlfahrtspflege NRW fiir den Zeitraum 2020
bis 2023 bewilligt und von der Friede Springer Stiftung sowie der Diakonie Rheinland-
Westtalen-Lippe kofinanziert wurde. Getragen wurde dieses Projekt durch die Evangeli-
schen Kliniken Essen-Mitte (KEM) in gleichberechtigter Partnerschaft mit der Universitét
Witten/Herdecke (UWH). Mit Letters of Intent haben sich die Diakonie Deutschland,
DGP, DHPV sowie der DiGzesan-Caritasverband fiir das Erzbistum Koln hinter das fortan
sog. Projekt SpECi gestellt (siehe Kap. 2 in diesem Band).
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1.4  DiakonieCare (2010-2012) ist monoprofessionell, SpECi
(2020-2023) interprofessionell angelegt - ein Blick zuriick

Zehn Jahre zuvor bezog sich das Projekt DiakonieCare im ESF-Programm riickenwind
(3.0.) auf den Forderbereich Entwicklung von Konzepten zur Einfiihrung gesundheits-
fordernder Arbeitsbedingungen in Einrichtungen der Sozialwirtschaft, insbesondere mit
dem Ziel, die Verbleibdauer im Bereich fiir Krifte im Pflegebereich zu erhohen. Die fol-
genden Ausziige — Abschn. 1.4.1, 1.4.2, 1.4.3, 1.4.4, 1.4.5, 1.4.6, 1.4.7, 1.4.8, und 1.4.9
aus dem von der Verfasserin dieses Beitrags im Herbst 2009 im Programm riickenwind
(3.0) eingereichten ESF-Antrag der Diakonie Deutschland — bilden den damaligen Sach-
stand ab. Sie sind — als Einblick in den Projektantrag aus dem Jahr 2009 und als Vor-
geschichte zum Projekt SpECi — zeitbezogen zu lesen:

1.4.1 Zusammenfassung (aus: ESF-Antrag riickenwind, 2009)

In bewihrter Praxis werden in medizinisch-therapeutischen Prozessen bei Patient:innen
und Bewohner:innen bereits positive Korrelationen von Spiritualitidt und Gesundheit ein-
bezogen, denn Menschen verarbeiten Gebrechen, Krankheit, Leid oder Krisen besser,
wenn sie in spirituellen Beziigen leben. Dariiber hinaus wird seit den 1990er-Jahren ange-
sichts einer steigenden Anzahl von Pflegekriften, die an die Grenzen ihrer physischen und
psychischen Belastung kommen, auch tiber spirituelle Dimensionen und religidses Coping
im Pflegeberuf geforscht (Lubatsch 2008 und passim). Spiritualitit wird dabei als subjek-
tiv erlebter Sinnhorizont verstanden, der sowohl innerhalb als auch auBlerhalb tradierter
Religiositéit verortet sein kann. In dem hier vorgestelltem Pilotprojekt (DiakonieCare)
wird in der Diakonie die Umsetzung von Spiritualitit in Pflegeberufen in der Praxis (trai-
ning on the job) mit dem Ziel erprobt, gesundheitsférdernde Arbeitsbedingungen zu ver-
bessern und die Verweildauer — insbesondere von élteren Mitarbeiterinnen — in der Pflege
zu erhohen, da kiinftig die Generation 50 + das Riickrat der Pflege bilden wird.? In sieben
kleineren und mittleren Unternehmen (Krankenhiusern, ambulante Pflege, geriatrische
Einrichtungen und Dienste) — in Kooperation mit vier weiteren grofen Trigern* — wird
Spiritualitit im Pflegealltag mit Pflegekréften erprobt, die Ergebnisse ausgewertet und ver-
offentlicht.

315 Jahre spiter — 2024 — ist diese Feststellung iiberholt, Anm. der Verfasserin.

4Vier groBe Triger kamen unterstiitzend dazu: Albertinen Diakoniewerk/Hamburg, Evangelisches
Klinikum Bethel/Bielefeld, Kaiserswerther Diakonie/Diisseldorf und die Immanuel
Diakonie/Berlin.
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1.4.2 Ausgangssituation (aus: ESF-Antrag riickenwind, 2009)

Aktuelle Studien weisen auf einen kiinftigen Pflegekriftemangel bei gleichzeitigem An-
stieg der Zahl von Pflegebediirftigen hin. Die zunehmende Arbeitsverdichtung im Pflege-
alltag in normierten Zeittakten fiihrt zu hohen physischen und psychischen Belastungen
von Pflegekriften (Robert Bosch Stiftung: Pflege neu denken [Robert Bosch Stiftung
2000]). Die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege warnt vor
Fluktuationen und abnehmender Verweildauer im Beruf. Krankheitsbedingte Fehlzeiten
im Pflegeberuf liegen fast 20 % hoher als im Bevolkerungsmittel. Fast die Hélfte von be-
fragten Pflegekriften denkt manchmal daran, den Beruf aufzugeben, bei jeder fiinften ist
dieser Wunsch stark ausgepridgt (NEXT-Studie (Research Gate 2005)). Der Pflegeberuf ist
in Gefahr, zu einer beruflichen Sackgasse mit ,,Burn-out-Garantie* zu werden (ADS-
Studie: Brennpunkt Pflege/Pflegethermometer 2007 [Deutsches Institut fiir angewandte
Pflegeforschung e. V. 2007]). Neben korperlichen Belastungen gehoren zu den psychi-
schen insbesondere der tidgliche Umgang mit Patient:innen- und Bewohner:innenleid.
Durch Uberlastung droht riskante oder gefihrliche Pflege. Gegenwiirtige Forschung belegt
positive Effekte von Spiritualitdt zur Krankheitsbewiltigung und Gesundheitsvorsorge
(Utsch 2005; Bucher 2007). Wahrend sich Religiositit auf verfasste Religionen bezieht,
wird Spiritualitét als personliche sinnstiftende Grundeinstellung beschrieben, die neben
anderen auch religios sein kann. Positive Effekte von Spiritualitit (in der Alternativ-,
Palliativmedizin, Gerontologie, Psychotherapie ... genutzt) beziehen sich auf Einordnung
von existenziellen Fragen in Sinnzusammenhénge, stiften Identitidt, vermitteln Halt, fra-
gen nach Werten, stiarken Hoffnung/Vertrauen u. a. m. (Peteet 2007). Achtsamkeit, Akzep-
tanz und Mitgefiihl (aus buddhistischen Traditionen), Annahme, Vertrauen, Vergebung,
Wertschitzung, Loslassen (aus christlichen Traditionen) u. a. m. werden in prophylaktische
und (gespridchs-) therapeutische Prozesse einbezogen. Entspannungstechniken, Be-
wiltigungsverhalten, Stiarkung positiver Emotionen ... als ,,Tiefendimensionen der Heil-
kunde* (Verres 2005) werden in existenziellen Krisen, bei Traumata, Stress, Uberlastung
etc. als spirituelle Ressourcen eingesetzt.

1.4.3 Handlungsbedarf (aus: ESF-Antrag riickenwind, 2009)

Mitarbeitende in Pflegeberufen werden befihigt, existenzielle Kurzgespriche am Kranken-
bett zu fithren und spirituelle Ressourcen im Pflegealltag angesichts von Grenzerfahrungen
zu erschliellen. Sie werden gefordert, erkennbare beziehungsweise geduferte existenzielle
Note von Pflegebediirftigen wahrzunehmen. Zudem werden sie in ihrer Sprachfahigkeit,
Selbstwahrnehmung und Authentizitit gestirkt sowie in ihren spirituellen, systemischen
und kommunikativen Kompetenzen.
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1.4.4 Projektziel (aus: ESF-Antrag riickenwind, 2009)

Uber einen Zeitraum von drei Jahren wird im Diakonischen Werk der EKD’ ein Pilot-
Praxis-Projekt zu Existenzieller Kommunikation und Spirituellen Ressourcen in der Pflege
durchgefiihrt, um die Verweildauer von Mitarbeitenden in der Pflege zu erhthen und einen
Beitrag zu gesundheitsfordernden Arbeitsbedingungen zu leisten. Angesichts berufs-
bedingter Uberlastungen durch den tiglichen Umgang mit Patienten- und Bewohnerleid,
Stresserfahrungen, einer abnehmenden Verweildauer und hohen Fluktuationen im Pflege-
beruf, sind Kinder-, Gesundheits- und Krankenpflegende sowie Altenpflegende nach Trai-
ning on the Job durch interdisziplindr zusammengesetzte Schulungsteams fiir existenzielle
Fragestellungen am Krankenbett zu beriihrenden Kurzgespriche fiahig und darin geiibt,
gesundheitsfordernde Ansitze von Spiritualitit in der Pflege als heilende und heilsame
Sorge fiir sich selbst zu identifizieren (Selbstpflege, Burn-out-Prophylaxe), wie auch diese
in der Begleitung von Patient:innen, Bewohner:innen und deren Angehdrigen einzusetzen.

1.4.5 Handlungskonzept (aus: ESF-Antrag riickenwind, 2009)

Planungsvorhaben: Eine Steuerungsgruppe, zusammengesetzt aus Vertreter:innen des
Diakonie-Bundesverbandes, einzelnen Landes- und Fachverbinden und externen Sozial-
und Pflegewissenschaftlichen Fakultiten recherchiert — soweit vorhanden — Fort- und
Weiterbildungsmodule zu existenzieller Kommunikation und spirituellen Ressourcen in
der Pflege, entwickelt sie konzeptionell weiter, entwirft ein Curriculum, begleitet die
Praxiserprobung in der Durchfiihrung, wertet die Ergebnisse aus, veroffentlicht sie und si-
chert die Nachhaltigkeit des Praxisprojekts. An sieben Standorten in kleineren und mittle-
ren Unternehmen (Krankenhdusern, ambulante Pflegediensten, geriatrische Einrichtungen
und Dienste), die keine eigenen Fort- und Weiterbildungsinstitute vorhalten und iiber ge-
ringere 0konomische Ressourcen verfiigen, werden im Training on the Job Kurzschulungen
zu existenzieller Kommunikation und spirituellen Ressourcen in der Pflege durchgefiihrt.
Ein interdisziplindr zusammengesetztes Schulungsteam (Gespriachstherapeut:innen, Ex-
pert:innen in Spiritualitit, Geistliche Begleiter:innen, Psycholog:innen ...) fiihrt ge-
meinsam mit 20 bis 40 Pflegenden (je nach Standortgrofle, im Mittel 30) im Abstand von
ca. 4 Monaten sechsmal jeweils an zwei Tagen 4 8 h (= 96 h plus Zusatzaufgaben: 120 h)
Schulungsmafnahmen zu existenzieller Kommunikation und spirituellen Ressourcen in
der Pflege durch. Flankierend untersuchen die das Praxisprojekt begleitenden befreundeten
Sozial- und Pflegewisseschaftlichen Institute, ob in arbeitsmarkt- und beschéftigungs-
politischer Hinsicht die Forderung von existenzieller Kommunikation und spirituellen
Ressourcen zu einer Erhhung der Verweildauer und zur Gesundheitsférderung im Pflege-
beruf beitragt.

>Heute Diakonie Deutschland im Evangelischen Werk fiir Diakonie und Entwicklung (EWDE e.V.).
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1.4.6 Mehrwert (aus: ESF-Antrag riickenwind, 2009)

Durch das Praxisprojekt Existenzielle Kommunikation und spirituelle Ressourcen in der
Pflege konnen bisherige Forschungen zur positiven Korrelation von Kommunikations-
kompetenz und Begleitung, Spiritualitdt und Gesundheitsférderung auf den Pflegeberuf
angewandt werden. Pflegende werden befihigt, spirituelle Dimensionen und existenzielle
Kommunikation in ihren Pflegealltag einzubeziehen (Vauhan 1991: Eine gesunde
Spiritualitét hilft den Alltag meistern). Pflegende werden — iiber bereits vorhandene Aus-
bildungsmodule in existenzieller Gespriachsfiihrung hinaus (u. a. Krohwinkel, 1993 AEDL
[1984]) — in ihren systemisch-seelsorgerlichen, religiosen und interreligiosen Kompeten-
zen gestdrkt und — angesichts erkennbarer Note oder gedulerter Sinnfragen von pflege-
bediirftigen Menschen/Angehorigen — in existenzieller Kommunikation und spiritueller
Begleitung gefordert. Durch Einbezug spiritueller Dimensionen in den Pflegealltag erleben
Pflegende ihre berufliche Tétigkeit zufriedenstellender (Benefit). Dieser wesentliche Be-
standteil einer Burn-out-Prophylaxe trigt zu einer ldngeren Verweildauer im Beruf bei und
erweist sich als Bestandteil gesundheitsfordernder Arbeitsbedingungen.

1.4.7 Bisherige Aktivitaten (aus: ESF-Antrag riickenwind, 2009)

In der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege (BAGFW) wurde bislang
kein Projekt zur Praxiserprobung von Existenzieller Kommunikation und Spiritualitit in
der Pflege durchgefiihrt. Am Thema Existenzielle Kommunikation und Spiritualitdt in der
Pflege wird z. Zt. intensiv geforscht (in den USA schon ldnger; die Ergebnisse konnen
aber aufgrund kultureller Unterschiede nur begrenzt auf den deutschsprachigen Raum
iibertragen werden). Eine Biindelung gegenwirtiger Forschung wurde vom Diakonischen
Werk der EKD (heute Diakonie Deutschland) auf dem Symposion Spiritualitit in der
Pflege von 16.—17. Juni 2009 im Rahmen des DiakonieKongresses Zukunft:pflegen vor-
gestellt (siehe Tagungsdokumentation [Diakonisches Werk der EKD et al. 2010]). An der
Fachhochschule der Diakonie/Bielefeld (FHAD) lduft zurzeit (2008—2010) das Forschungs-
projekt Arbeit, Gesundheit und Religiositdt mit dem Ziel, nationale und internationale Pu-
blikationen zum Thema Glaubenseinstellungen, religiose Angebote und Gesundheit zu re-
cherchieren und analysieren (Giebel et al. 2015). Seitens des Sozialwissenschaftlichen In-
stituts der EKD liegt das Ergebnis einer Literaturrecherche zu Spiritualitit von
Pflegepersonen (Lubatsch 2008) und zu Zeiten der Pflege (Robert Bosch Stiftung 2000)
vor. In Kooperation mit der Universitdt Bremen wurde im Zusammenhang des Projektver-
bundes Ethos fiirsorglicher Praxis (Kumbruck und Senghaas-Knobloch 2006) eine Studie
zu Spiritualitit in der Pflege — quo vadis? (Kumbruck 2006) erstellt. In der Evangelischen
Zentralstelle fiir Weltanschauungsfragen wird {iber pridventive Wirkungen positiver
Spiritualitdt und Kommunikation im Gesundheitswesen (Utsch 2008) geforscht. Vom
Deutschen Institut fiir drztliche Mission (Difdm) wurde mit dem Diakonischen Werk der
EKD gemeinsam ein Grundsatzpapier zu Gesundheit, Heilung und Spiritualitit (Jakob
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und Laepple 2014) erarbeitet. Im Quiero-Projekt, Qualifikation durch Integration er-
fahrungsbezogener Ressourcen in Organisation der Pflege, Laufzeit von 2006-2010 und
gefordert durch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung,® wurden mittels
Selbstreflexivitit die Steuerung von Gefiihlen im Pflegealltag untersucht (Netzwerk 2022).

1.4.8 Konzept zum Gender Mainstreaming (aus: ESF-Antrag
riickenwind, 2009)

Von Chancengleichheit und Gleichbehandlung im Beruf sind (dltere) Arbeitnehmerinnen
in der Pflege, die zurzeit und auch kiinftig schwerpunktméBig in der Pflege titig sein wer-
den (Generation 50+ als Riickgrat der Pflege’), immer noch weit entfernt. Bis heute tragen
geschlechtsbezogene Ausbildungsstrukturen, ungleiche Karrierechancen und eine Uber-
lagerung von Geschlechterhierarchien zur Reproduktion eines minnlich dominierten
Geschlechterverhiltnisses bei (Friedrich Ebert Stiftung 2008). Nach wie vor ist eine unter-
geordnete Stellung der Pflege gegeniiber anderen Professionen zu verzeichnen (Medizin,
Okonomie ...). Altere Frauen im Pflegeberuf verdienen weniger als jiingere, haben niedri-
gere Ausbildungsabschliisse, schlechtere Positionen inne und geringere Aufstiegschancen.
Gesundheitsbedingte Friihberentungen durch korperliche Verschleiflerscheinungen und
psychische Erkrankungen mit einhergehenden nachteiligen Auswirkungen auf Renten-
niveau und -anspriiche sind in den vergangenen Jahren iiberdurchschnittlich angestiegen.

a. Mit berufsbegleitenden Fort- und Weiterbildungsangeboten (hier zur existenziellen
Kommunikation und spirituellen Ressourcen in der Pflege), die Malnahmen zum Er-
halt, Training und Ausbau berufsspezifischer Kompetenzen vorhalten, kann vor-
handenes Erfahrungswissen dlterer Pflegekrifte erginzt werden. Investitionen in
kontinuierliche Weiterbildung von édlteren Mitarbeiterinnen in der Pflege verbessern
ihren Chancen auf dem Arbeitsmarkt (auch bei Arbeitgeberwechsel) und haben als
nachhaltigen Motivationseffekt die Steigerung des personlichen Selbstwertgefiihls der
Mitarbeiterinnen.

b. Studien belegen eine hohere Affinitit und héufigere Erfahrungen von Frauen zum
Themenkreis Spiritualitit (Bridges und Moore 2002 und passim). Zu vermuten ist, dass
hinsichtlich angebotener Fort- und Weiterbildungsmafinahmen zu existenzieller Kom-
munikation und spirituellen Ressourcen in der Pflege sich eher Frauen aufgeschlossen
zeigen, diese zu nutzen. Das Praxisprojekt Existenzielle Kommunikation und spirituelle
Ressourcen in der Pflege strebt an, zur Angleichung der Geschlechter insbesondere
auch bei Minnern Interesse an Spiritualitéit in der Pflege zu wecken (Hochholzer und
Kugler 2007) und Trainer:innenteams parititisch zusammensetzen.

®Die Seite www.quiero-online.de ist nicht mehr online. Vgl. jetzt Lubatsch 2008.

715 Jahre spiiter ist die damalige Generation 50+ zumeist schon im Ruhestand.


http://www.quiero-online.de

1 DiakonieCare - Vorlauferin von SpECi 1

1.4.9 Beitrag des Projekts zum demografischen Wandel (aus:
ESF-Antrag riickenwind 2009)

Bis 2020 steigt die Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland um rund 1 Mio. auf
2,94 Mio., bis 2050 um 1,8 Mio. auf 4,7 Mio. mit Pflegebedarf (Destatis, Statistisches
Bundesamt). Die Zahl jiingerer Bewerber:innen fiir den Pflegeberuf ist riickldufig. Die
durch den demografischen Wandel entstehenden Liicken und absehbare Personalnot in
Pflegeberufen lassen sich auch durch auslidndische Pflegekrifte nicht kompensieren.
Zudem erfordert die Umsetzung von Pflege- und Versorgungskonzepten insbesondere bei
einer in den kommenden Jahren deutlich ansteigenden Zahl Demenzerkrankter eine hohe
Kultur- und Kommunikationskompetenz. Das Praxisprojekt Existenzielle Kommunikation
und spirituelle Ressourcen in der Pflege ermoglicht intergenerativen Austausch, die For-
derung wechselseitigen Verstidndnisses und Voneinander-Lernens, da spirituelle Haltun-
gen, Entwicklungen, Effekte ... sich in der Lebensbewiltigung von élteren und jiingeren
Menschen unterscheiden (Bucher 2007). Im Fokus auf Patienten:innen und Bewohner:in-
nen (und hier in der Begegnung mit Sinnfragen, Krisensituationen, unertriglichen Lebens-
lagen, lebensweltlichen Problemanzeigen, Umgang mit Leid ...) vermogen es durch die
altersgegebene Nihe dltere Pflegende besser als jiingere, (auch in spirituellen Belangen)
eine moglicher Kommunikationskluft zu (hoch-) betagten Pflegebediirftigen zu iiber-
briicken. Aber auch fiir jiingere Pflegekrifte erdffnen sich neue Chancen im Beruf durch
Einiibung anderer Kommunikationsstile und ErschlieBung spiritueller Erfahrungs-
horizonte. Da der Fokus des Praxisprojekts Existenzielle Kommunikation und spirituelle
Ressourcen in der Pflege vorrangig auf die Erhohung der Verweildauer von dlteren Mitar-
beiter:innen im Pflegeberuf liegt, werden in den geplanten Fort- und Weiterbildungsmal-
nahmen insbesondere spezifische Lernvoraussetzungen und Lernverhalten Alterer beriick-
sichtigt und adidquate Lerngelegenheiten gestaltet (Horwick 2003).

1.5 Ausblick

Im Projekt DiakonieCare ist es gelungen, ein Curriculum zu entwickeln, das von den Teil-
nehmenden fiir sich personlich wie fiir ihren Arbeitsalltag als forderlich und belastungs-
reduzierend bewertet wurde (Diakonisches Werk der EKD et al. 2012, dort Band 2;
S. 102). Obwohl das Curriculum DiakonieCare (120 Unterrichtsstunden) dreifach so um-
fangreich wie das Curriculum SpECi (40 Unterrichtsstunden) ist, wurde es von den be-
teiligten Bildungstragern und neu hinzukommenden Diakonischen Einrichtungen in den
Folgejahren weiterhin umgesetzt, jedoch mit abnehmender Tendenz. Griinde dafiir lagen
vor allem in einer mangelnden zeitlichen Freistellung durch einen steigenden ©ko-
nomischen Druck, zunehmenden Fachkriftemangel in der Pflege, einhergehend mit unter-
besetzten Stationen, iiberlastungsbedingten Stundenreduzierungen von Pflegekriften und
(spéter pandemiebedingt noch einmal verstirkt) einem erhohten Krankenstand. Zudem
wurden Inhalte von DiakonieCare in Pflegeausbildungen (in Caritas wie Diakonie) im
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Rahmen der Reform der Pflegeausbildung integriert und Inhalte in Fachhochschulstudien-
ginge der Sozialen Arbeit implementiert. Eine Mitarbeiterin aus der Diakonie in Nieder-
sachsen berichtete 2022 riickblickend, dass bei zwei Trigern, die DiakonieCare in ihrem
Unternehmen organisationell verankert hatten, eine spiirbar positive Verdnderung der
Unternehmenskultur stattgefunden habe.

Konnte also tatsidchlich das im ESF-Antrag riickenwind (3.0) gesteckte Ziel langfristig
erreicht werden, durch DiakonieCare die Gesundheitsforderung von Fachkriften im
Pflegebereich zu erhthen? Und trug in arbeitsmarkt- und beschiftigungspolitischer Hin-
sicht die Forderung von existenzieller Kommunikation und spirituellen Ressourcen zu
einer Erhohung der Verweildauer bei? Die projektbegleitende Studie von Tim Hagemann
zeigte, dass die Teilnehmenden gesundheitsférdernd in ihrer personlichen Resilienz ge-
starkt worden sind (Diakonisches Werk der EKD et al. 2012). Es erwies sich zudem, dass
dltere Pflegefachpersonen (iiber 40 Jahre) — mit der Gesamtsituation von Pflege besser
arangiert — sich deutlich stressresistenter erwiesen als jlingere (unter 40 Jahren, hier kiir-
zere Verweildauer im Beruf). Und es stellte sich heraus, dass die Effekte der Personalent-
wicklung ohne flankierende Organisationsentwicklung ins Leere laufen. Aus diesem
Grund griindeten beteiligte Projekttriger und Einzelpersonen das Netzwerk Existenzielle
Kommunikation und Spiritualitit e.V. (NEKS), um spirituelle Ressourcen und existen-
zielle Kommunikation in der Personal- und Organisationsentwicklung systematisch zu be-
riicksichtigen und zu férdern (Lubatsch 2008).

Offen und unerledigt blieb auftragsbedingt im Projekt DiakonieCare der Transfer von
Spiritual/Existential Care in die Fachlichkeit und Zusammenarbeit von interprofessionellen
Teams, eine wissenschaftliche Studie zu den Auswirkungen von Spiritual/Existential Care
auf Schwerkranke und Sterbende sowie deren An- und Zugehorigen, die Erarbeitung von
Handlungsempfehlungen und Implementierungsstrategien. Hier setzt das Projekt SpECi
(2020-2023) mit folgender Ausrichtung an: interprofessionell statt monoprofessionell,
Begrenzung des Curriculums auf 40 Unterrichtsstunden, Weiterfithrung des Selfcare-An-
satzes, Verkniipfung mit aktuellen Wissens- und Forschungsinhalten, Handlungs-
empfehlungen fiir Gesundheitsberufe, Handreichung zur Organisationsentwicklung und
Erarbeitung einer Strategie zur Implementierung von Spiritual Care ins Gesundheitswesen.
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Grundziige des SpECi-Projektantrages

Arndt Blssing, Astrid Giebel, Martina Kern und Marianne Kloke

2.1 Einleitung

Im Folgenden soll der von der Stiftung Wohlfahrtspflege bewilligte Projektantrag ,,Spiri-
tuelle Begleitung am Lebensende. Entwicklung und Erprobung einer Implementierungs-
strategie im Rahmen eines Modellprojektes mit Pilotcharakter in Grundziigen dargestellt
werden. Antragssteller und Projekttriger sind die Evangelischen Kliniken Essen-Mitte
¢GmbH (KEM), gleichberechtigter Kooperationspartner ist die Professur fiir Lebensquali-
tat, Spiritualitdt und Coping der Universitit Witten/Herdecke (UWH)), die fiir die Begleit-
forschung zustdndig ist. Das Projekt umfasst drei Phasen: A) priinterventionelle Be-
fragung von Patient:innen bzw. Bewohner:innen in der letzten Lebensphase und die sie
Betreuenden; B) Teilnahme von Multiplikatoren an dem 40 h Curriculum SpeCi; C) zu
zwei Zeitpunkten postinterventionelle Befragung der Gruppen von Curriculums-Teilneh-
mer:innen und durch sie betreute Personen. Es wird an sieben Standorten durchgefiihrt.
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2.2  Hintergrund

Spiritual Care hat sich im deutschen Sprachraum als Bezeichnung fiir die gemeinsame
Sorge aller Gesundheitsberufe um existenzielle, religiose und spirituelle Ressourcen, Be-
diirfnisse und Probleme kranker Menschen und ihrer Angehdrigen eingebiirgert. Neben
der bio-psycho-sozialen Dimension ist in den vergangenen Jahren auch die spirituelle Di-
mension seitens der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Gesundheits- und
Krankheitsverstindnis definitorisch verankert worden. Das hat fachlich bislang in den
Gesundheitsberufen sowie in der Ausgestaltung der Sozialgesetzgebung erst marginal Be-
riicksichtigung gefunden.

Es besteht hierzulande ein hoher Nachholbedarf, berufsgruppeniibergreifend Mit-
arbeitende im Gesundheitswesen angesichts spiritueller Bediirfnisse und existenzieller
Fragen von élteren und sterbenden Menschen zu sensibilisieren und in Spiritual/Existen-
tial Care zu befidhigen. Ein sehr erwiinschter Nebeneffekt dabei ist, dass Spiritual/Existen-
tial Care eine Ressource darstellt. Dies gilt fiir die Einrichtungskultur insgesamt wie fiir
die einzelnen Mitarbeitenden im Gesundheitswesen aus Pflege, Medizin und anderen
Berufsgruppen, die sich den institutionellen und individuellen Belastungen und An-
passungserfordernissen stellen miissen (u. a. durch zunehmende Okonomisierung, Fach-
kriftemangel, steigende Multimorbiditédt und Pflegebediirftigkeit, kurze Verweil-/Aufent-
haltsdauern).

In der Begleitung und Unterstiitzung chronisch bzw. schwer erkrankter Menschen und
insbesondere von ilteren schwerkranken und sterbenden Menschen, denen das bevor-
stehende Sterben, mithin die Trennung vom Leben vor Augen steht, werden Mitarbeitende
im Gesundheitswesen nicht selten mit existenziellen Fragen konfrontiert, in denen die spi-
rituelle Dimension von Gesundheit und Krankheit in den Vordergrund dringt. Geduflert
werden Deutungsratlosigkeit, Untergangserfahrungen, Verlust- oder Zerstérungsiangste,
die das Leben aus subjektiver Perspektive fast unertriglich machen konnen. Alterwer-
dende und sterbende Personen versuchen Phasen der Nédhe und Distanz zu den wichtigsten
Bezugspersonen zu gestalten und schlieBlich zu artikulieren, von wem sie welche Hilfe er-
warten. Sie bitten hier hiufig (und ggf. in Nebensitzen) medizinisch/therapeutisch/pflege-
risch Begleitende um Unterstiitzung — vielleicht auch, um mit den eigenen Gefiihlen und
Gedanken umgehen zu konnen. Das existenzielle Merkmal, das hier angesprochen wird,
betrifft vor allem die innere Auseinandersetzung mit dem Leben als Ganzem, einen in An-
sdtzen vorgenommenen Lebensriickblick und schlielich der Sinnerfahrung und dem
Stimmigkeitserleben im Austausch mit anderen Menschen. Unabhingig von Zeit-
ressourcen und Personalausstattung finden Patient:innen bzw. Bewohner:innen in ambu-
lanter Versorgung, in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe und stationdren Hospizen
wenig Resonanz auf ihre spirituellen Anliegen, weil es bislang an in Spiritual/Existential
Care geschulten Personen in den Gesundheitsberufen und forderlichen Rahmen-
bedingungen mangelt.
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2.3 Hemmnisse in der Umsetzung von Spiritual Care

In empirischen Untersuchungen konnten unerfiillte spirituelle/existenzielle Bediirfnisse
bei chronisch kranken und alten Menschen sowohl international als auch speziell fiir das
eher sikulare Deutschland identifiziert werden (Biissing 2021). So wurde in Deutschland
die Ausprigung der vorhandenen spirituellen Bediirfnisse bei Patient:innen mit chroni-
schen Schmerz- und Krebserkrankungen, aber auch bei alten Menschen in
Pflegeeinrichtungen sowie bei Miittern krank oder zu friih geborener oder beeintrichtigter
Kinder erfasst.

Diese spirituellen Bediirfnisse, Fragen und Hoffnungen, Wiinsche und Fragestellungen
werden aus unterschiedlichen Griinden (z. B. professionelle Neutralitdt, Mangel an Zeit,
Wissensdefizite, allgemeines Unbehagen, fehlende Zustindigkeit) (Lee und Baumann
2013) von den im Gesundheitssystem Tétigen nur wenig beachtet. Die Hemmnisse zur ad-
dquaten Beachtung der spirituellen Dimension von Gesundheit lassen sich grundsitzlich
auf verschiedenen Ebenen verifizieren: 1) Intrapersonelle und allgemeingesellschaftliche
Hemmnisse, 2) Ausbildungsdefizite, 3) Strukturelle Defizite und 4) Organisatorische
Rahmenbedingungen:

Die defizitire Ist-Situation steht im deutlichen Widerspruch zu den Standards, die u. a.
auch von der WHO entwickelt und beschrieben wurden. So wird die Bedeutung von spiri-
tueller Gesundheit als unverzichtbarer Dimension im Total Health Concept in der
WHO-Definition von Palliative Care von 2002 festgeschrieben. Zu den zehn interdiszipli-
niren Kernkompetenzen fiir Mitarbeitende in der Palliativversorgung zéhlt laut der Euro-
pean Association for Palliative Care, ,, ... den spirituellen Bediirfnissen des Patienten ge-
recht [zu] werden* (Gamondi et al. 2013). Eine dhnliche Stellung beziehen auch die Ver-
fasser der Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland
(Nationale Strategie).! Die S3-Leitlinie Palliativmedizin im Leitlinienprogramm Onko-
logie der AWMF legt fest, dass die Beriicksichtigung der spirituellen Dimension zum
wissenschaftlich abgesicherten Therapiestandard bei Tumorpatienten gehort.? Eine Ver-
ankerung von qualifizierter Spiritual Care ist in den Biichern zur Sozialen Gesetzgebung
einschlieBlich des Hospiz- und Palliativgesetzes jedoch — noch — nicht erfolgt. Die jlingste
Festschreibung von Spiritual Care als eine Aufgabe der Langzeitpflege muss kritisch be-
wertet werden, da hier keinerlei — noch nicht einmal eine fachpflegerische — Fach-
kompetenz vorausgesetzt wird. Selbst der § 132g SGB V (Gesundheitliche Versorgungs-
planung fiir die letzte Lebensphase) sieht zwar die Thematisierung der spirituellen Be-

!'Charta zur Betreuung schwerkranker und Sterbender Menschen in Deutschland 2015: https:/www.
charta-zur-betreuung-sterbender.de.

?Leitlinie Onkologie Erweiterte S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung Langversion 2.0 2019 AWMF-Registernummer: 128/001-OL.
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lange im Weitesten vor, aber die Verantwortung fiir die ,,seelsorgerische Begleitung* wird
eher durch die Einbeziehung anderer regionaler Betreuungs- und Versorgungsangebote
realisiert.?

Zusammenfassend konnen mit Blick auf die spirituellen Aspekte der Versorgung und
Begleitung Defizite und Erfordernisse auf Seiten der Betroffenen (und ihrer Angehorigen),
der professionell Begleitenden (Gesundheitsberufe) und der Institutionen konstatiert wer-
den. Die als ,,vierte Sdule* der Palliativversorgung bezeichnete spirituelle Dimension fin-
det im Behandlungs- und Versorgungsalltag nur geringen Ausdruck, nicht zuletzt im
Vergleich mit somatisch orientierten Aspekten wie etwa der Behandlung korperlicher
Symptome (Schmerz, Luftnot etc.).

24  Entwicklung des Curriculum SpECI im Projekt

Um den oben beschriebenen Defiziten zu begegnen, wurde ein 40-stiindiges Curriculum
»piritual/Existential Care interprofessionell” (SpECi) entwickelt, das im gesamten
Gesundheitswesen in der Begleitung und Unterstiitzung geriatrisch und palliativ zu be-
treuender Menschen Anwendung finden kann (Schrage und Giebel 2021; Gerundt
et al. 2023).

In einem ersten Schritt wurde die Notwendigkeit konsentiert, ein ficheriibergreifendes
Curriculum SpECi* fiir Mitarbeitende im Gesundheitswesen zu entwickeln. Dieses ist in-
zwischen (2017-2019) von einer Expert:innengruppe (bestehend aus den Personen: Dr.
Jutta Ataie, Dr. Gabriele Beckert, Prof. Dr. Arndt Biissing, Torsten Ernst, Dr. Astrid Gie-
bel, Dr. Almut Goppert, Dr. Margit Gratz, Martina Kern, Dr. Marianne Kloke, Uwe Maty-
sik, Dipl. Psych. Urs Miinch, Dr. Stephan Probst, Prof. Dr. Traugott Roser, Karin Scheer,
Dr. Andreas Stdhli und Dr. Erhard Weiher) erarbeitet worden. Es vertieft die Kompetenz
der Hospiz- und Palliativversorgung, kann aber auch unabhingig von vorhandener
Palliativkompetenz eingesetzt werden. Damit werden sowohl Bewusstsein als auch
Sprachfihigkeit fiir das Thema Spiritualitit/seelischen Beistand gefordert.

Das neu entwickelte Curriculum soll in Einrichtungen der stationdren Altenpflege,
stationdren Hospizen und Palliativstationen mit einer interprofessionell zusammen-
gesetzten Teilnehmendenschaft (,,Multiplikator:innen*) aus Gesundheitsberufen an sie-
ben Projektstandorten umgesetzt und erprobt werden. Dabei steht einerseits die ,,Wirk-
samkeit im Hinblick auf das Befinden der von den Multiplikator:innen im letzten

3SGB V Hospiz- und Palliativgesetz § 132g (2015): Gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die
letzte Lebensphase.

4Erarbeitung eines Curriculums auf der Basis der aktuellen Literatur, des Diakonie-Care®-Projektes
und der kompetenzbasierten berufsgruppenunabhéngigen Matrix zur Erstellung von Curricula fiir
die Weiterbildung curricularer Bildungsinhalte in Palliative Care/Palliativmedizin (KoMPaC®) der
Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin durch eine multiprofessionelle Expertengruppe (Mit-
wirkende s. 0.).
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Lebensjahr betreuten Menschen (sowie deren Angehorigen) im Vordergrund, anderer-
seits geht es um die Erdrterung entsprechender Rahmenbedingungen in den Ein-
richtungen des Gesundheitswesens in Bezug auf die Auswirkungen auf die Organisati-
ons-, Struktur- und Personalebene.

2,5 Ziele des Projekts

Priméres Ziel des Projektes ist die Verbesserung der Lebens-/Sterbequalitit sowie der
Krankheitsbearbeitung von Patient:innen/Bewohner:innen in der letzten Lebensphase
durch in Spiritual Care qualifizierte Mitarbeiter:innen in der Einrichtung. Dies erfolgt durch

* eine Steigerung der Wahrnehmungs- und AuBerungskompetenz der Behandlungs-, Be-
treuungs- und Begleitungspriferenzen von Patient:innen bzw. Bewohner:innen und
ihren Angehorigen in der letzten Lebensphase;

* die Forderung von Zuverldssigkeit in der Wahrnehmung spiritueller Bediirfnisse und
existentieller AuBerungen in der Alltagskommunikation ilterer schwerkranker und
sterbender Menschen (gemid3l WHO als vierte anthropologische Dimension) durch
Weiterentwicklung der Sensibilitdt von Mitarbeitenden im Gesundheitswesen (inter-
professionell, sektoreniibergreifend);

* die ErschlieBung von Ressourcen auch bei unlosbaren Fragen von ilteren schwer-
kranken und sterbenden Menschen, bei existenziellen Herausforderungen und deren
Unausweichlichkeit;

e die ErschlieBung von geeigneten Trostquellen und geeignetem Umgang mit Untrost-
lichem (Wert geteilter Ohnmacht);

» die Integration von existenziellen/spirituellen Fragestellungen von Patient:innen bzw.
Bewohner:innen sowie ihrer Angehdrigen im beruflichen Alltag der Mitarbeitenden
und deren Einbezug in das fachliche Handeln;

* die Verbesserung von spiritueller/existenzieller Kommunikation mit dlteren schwer-
kranken und sterbenden Menschen.

Sekundire Ziele sind ...

* die Unterstiitzung der Mitarbeitenden in der eigenen Auseinandersetzung mit Tod,
Krankheit und Behinderung/Vulnerabilitit von Patient:innen/Bewohner:innen;

e die Erzielung von positiven Effekten fiir Unternehmen des Gesundheitswesens
durch Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit mit den Konsequenzen einer linge-
ren Verweildauer im Beruf, geringeren Fehlzeiten und hoherer Patienten-/Bewohner-
zufriedenheit;

o ein Uberschreiten des traditionellen Kontextes der Krankenhaus-/Einrichtungsseel-
sorge und somit auch Schaffung eines gesundheitlichen Angebotes im Sinne der
WHO-Definition von Gesundheit fiir den wachsenden Bevolkerungsanteil von Patien-
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ten oder Bewohnern mit nichtreligiosen oder unterschiedlichen religiosen und weltan-
schaulichen Uberzeugungen;

Weiterfiihrende Ziele sind ...

* die organisationale Verankerung von Spiritual/Existential Care in die Abldufe und Pro-
zesse (z. B. Vertretungsregelungen, Rituale/Liturgien...) angesichts zum Ausdruck ge-
brachter spiritueller Bediirfnisse/existenzieller Fragen von dlteren schwerkranken oder
sterbenden Menschen;

e die Verbesserung der wechselseitigen Zuweisung von (Einrichtungs-)Seelsorge und
nicht-seelsorgerischen Mitarbeiter:innen sowie Ermoglichung einer spirituellen Be-
gleitung und Unterstiitzung von Patient:innen bzw. Bewohner:innen sowie deren An-
gehorigen, die keinen Kontakt zu einer Religionsgemeinschaft wiinschen;

e cine Erhohung des Kenntnisstands bzgl. spiritueller Bediirfnisse, spiritueller Lebens-
qualitit bzw. Wohlbefinden, spirituellem Schmerz, spirituellen Bewiltigungsstrategien
und Unterstiitzung;

* die Schaffung von Klarheit iiber die ethischen, rechtlichen und strukturellen Rahmen-
bedingungen von Spiritual Care (auch Amtsverschwiegenheit, Berufsgeheimnis,
Zeugnisverweigerungsrecht fiir Geistliche, Beicht- und Seelsorgegeheimnis), Kldarung
der multiprofessionellen Beziige und der Bezug zum Ehrenamt;

* Vorstellung der Ergebnisse des Projektes auf einem NRW-Fachtag und Initiierung eines
Dialogs mit Verantwortungstrigern (fiir fachliche Fortbildung, Qualitéts- und Experten-
standards, gesetzliche Regelungen...) zur Verankerung von Spiritual Care im Gesund-
heitswesen.

2.6 Fragestellungen

Die sehr weitgefassten Ziele implizieren folgende konkrete Fragestellungen, aus
denen heraus wiederum eine Arbeitshypothese und ein Projektdesign entwickelt wur-
den. Die Umsetzung/Erprobung des Curriculums SpECi stellt hier die Interventions-
mafBnahme dar.

Primiire Fragen

» Lisst sich das psychologische und spirituelle Befinden von Patient:innen/Bewohner:in-
nen durch die Teilnahme von Multiplikatoren am SpECi Curriculum verbessern? (Als
mogliche Einflussgrole muss die Relation von geschulten und ungeschulten Mit-
arbeitern der Einrichtung gesehen werden.)

*  Kommt dem Konzept der curricularen Multiplikator:innenschulung fiir Einrichtungen,
die schwerstkranke und sterbende Menschen, Patient:innen/Bewohner:innen im letzten
Lebensjahr betreuen, Modellcharakter zu?
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Sekundire Fragen

* Hat eine erweiterte spirituelle Kompetenz bei den Multiplikator:innen Einfluss auf Self
Care (z. B. erhohte Achtsamkeit im Team und mit sich selbst)?
» Eignet sich SpECi als sektorentibergreifender Bildungsinhalt?

Perspektivische Fragen

» Lassen sich Einfliisse einer strukturierten Weiterbildung von Multiplikator:innen auf
der Struktur-, Organisations- und Personalebene nachweisen?

* Lisst sich ein allgemeingiiltiger und zugleich auf die Bedarfe der jeweiligen Ein-
richtung iibertragbarer Rahmenplan zur Implementierung einer Ma3nahme wie SpECi
zur Stdrkung der spirituellen Sorge (Spiritual Care) im Gesundheitswesen entwickeln?

2.7 Kooperierende Verbande, Trager und Fakultaten

Entsprechend der Fordergrundsitze der Stiftung Wohlfahrtspflege NRW wird dieses Pilot-
projekt im Bundesland NRW inhaltlich und organisatorisch verankert. Die Evangelischen
Kliniken Essen-Mitte (KEM) sind Projektantragsteller, die fiir die Durchfiihrung des Projek-
tes verantwortlich sind, in Kooperation mit der Professur fiir Lebensqualitit, Spiritualitét
und Coping der Universitit Witten/Herdecke, die fiir die Begleitforschung verantwortlich ist.

Die Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippe befiirwortet als ein zustindiger Spitzenver-
band der freien Wohlfahrtspflege das Pilotprojekt. Die Diakonie Deutschland, die Deut-
sche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) und der Deutsche Hospiz- und Palliativver-
ein (DHPV) sind Initiatoren und Kooperationspartner im Projekt und stellen die Qualitiits-
sicherung der Bildungsmafinahme durch das Regelwerk der Zertifizierungsstandards der
DGP sicher. Der Deutsche Caritasverband signalisierte, bei Projektbewilligung ebenfalls
Kooperationspartner dieses Projekts zu werden; die Zusage des Caritasverbandes fiir die
Erzdiozese Koln e.V. lag bereits vor.

Das Curriculum wird an folgenden Projektstandorten unter gemeinsam vereinbarten
MafBgaben umgesetzt:

» Evangelische Kliniken Essen Mitte (KEM)

* von Bodelschwinghschen Stiftungen Bethel in Kooperation mit dem Klinikum Biele-
feld gem. GmbH

* Caritasverband fiir den Rhein-Erft-Kreis e.V. in Kooperation mit dem St. Vinzenz-
haus Koln

* Evangelisches Krankenhaus Alsterdorf

e Gemeinniitzige Gesellschaft der Franziskanerinnen zu Olpe mbH

* Johannesstift Diakonie Berlin; Evangelischen Kliniken Essen-Mitte

* Bundesweit durchgefiihrter Virtueller Standort Miinster
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2.8 Ablauf des Projektes
Der Projektverlauf umfasst drei Phasen, die einander bedingen und aufeinander aufbauen:

1. MaBinahmen vor Durchfiihrung der WeiterbildungsmaB3nahme (priinterventionell):
Hierbei sollten mindestens 2—-3 Personen pro Einrichtung entsandt werden, die idealer-
weise eine Palliative- oder Diakonie-Care-Grundqualifikation haben und patient:innen-/
bewohner:innennah arbeiten. Von diesen werden jeweils zehn Bewohner:innen/Pa-
tient:innen angesprochen, mit denen die Kursteilnehmenden in einer begleitenden Be-
ziehung stehen (jeweils durch die Kursteilnehmenden). Diese Mitarbeitenden sollten
dann die Priinterventionsfragebdgen ausfiillen.

2. Intervention: Qualifizierung von medizinisch/pflegerisch/therapeutisch interprofessio-
nell zusammengesetzten Teilnehmendengruppen: Das Curriculum wird an den Projekt-
standorten in zwei Abschnitten an jeweils 2 %2 Tagen durchgefiihrt. Teilnahmeberechtigt
sind Teilnehmende (minimal 12, maximal 16 Teilnehmende pro Kurs und Standort) mit
mindestens einer Grundqualifikation in Palliative Care.

3. MaBnahmen nach Durchfiihrung der Weiterbildungsmafnahme (postinterventionell):
Nach drei sowie sechs Monaten werden von den Kursteilnehmenden erneut jeweils
zehn Bewohner:innen/Patient:innen angesprochen, die dann die Préinterventionsfrage-
bogen ausfiillen.

2.9  Evaluation und Begleitforschung

Neben der Erfassung der soziodemografischen Daten, der Grunderkrankung und Be-
treuungseinrichtung werden als validierte Instrumente fiir die Begleiteten sowie deren An-
gehorigen der Spiritual Needs Questionnaire (SpNQ-20), subjektives Wohlbefinden
(WHOS), spirituelles Wohlbefinden (FACIT-Sp),  Unterstiitzungszufriedenheit
(BMLSS-Support) und zwei Numerische Analogskalen fiir das Beeintriachtigungs-
empfinden und den selbst eingeschitzten Gesundheitszustand eingesetzt.

Als validierte Instrumente fiir die Begleitenden werden der Spiritual Care Competency
Questionnaire (SCCQ), der Cool Down Index (CDI), intentionales Mitgefiihl (SCBCS),
subjektives Wohlbefinden (WHOS), Unterstiitzungszufriedenheit (BMLSS-Support), eine
numerische Analogskale zur Arbeitsbelastung sowie Haufigkeit unterschiedlicher Formen
spiritueller Praxis und Empfindens (SpREUK-P 17 und GrAw-7) eingesetzt.

Leider ereignete sich wihrend des Projekts die COVID-19-Pandemie mit ihren Lock-
downs und sozialen Einschriankungen. Die Schulungen mussten partiell anders als geplant
durchgefiihrt werden und viele Projektstandorte hatten Schwierigkeiten, die Teil-
nehmenden zu halten. Diese fielen selber oft krankheits- oder iiberlastungsbedingt aus
oder gaben ihren Arbeitsplatz auf. In manchen Arbeitsbereichen hat sich die angespannte
Personalsituation so verschirft, dass die Zeit fiir die Befragungen kaum mehr eriibrigt
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werden kann. Der Riicklauf fiir die Postinterventionsbefragungen erreichte daher nicht
den angestrebten Umfang.

2.10 Sicherung der Nachhaltigkeit und Ausblick

Die Realisierung des Projektes und der Nachweis einer positiven Wirkung sowohl auf Be-
treute und ihre Angehorigen als auch auf Betreuende und ihre Institutionen konnen in
unterschiedlicher Weise nachhaltig fiir das gesamte Gesundheitssystem wirken:

* Es ergeht eine Aufforderung an alle Beteiligten, andere/weitere Malnahmen zu einer
Verbesserung der spirituellen Sorge um iltere und sterbende Menschen in den Ein-
richtungen des Gesundheitswesens im Sinne einer Erméchtigung aller mit der Be-
treuung von geriatrisch oder palliativ zu versorgenden Menschen zu entwickeln.

* Der Nachweis positiver Effekte auf Betreuende und Betreute begriindet die Implemen-
tierung von Spiritual Care in die allgemeine Aus- und Weiterbildung sowie in Studien-
ginge im Gesundheitswesen.

e Mit SpeCi steht ein Curriculum mit multiprofessionellem Ansatz zur Verfiigung, das
u. a. von der DGP anerkannt ist. In diesem Curriculum werden Lernziele, Inhalte und
Qualititskriterien beschrieben. Kurse nach diesem Curriculum kénnen durch die Deut-
sche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) zertifiziert werden.

* Auf Basis der Ergebnisse der Begleitforschung und den Erfahrungen in den Schulun-
gen lassen sich allgemeingiiltige Handlungsempfehlungen zu Spiriual Care entwickeln.

* Das Projekt wird durch seinen breit angelegten Offentlichkeitsbezug (Fachtage, Web-
site, Pressemitteilungen) positive Effekte fiir das gesamte Gesundheitswesen haben,
weil das Thema ,,Spiritualitit® stirker in der Offentlichkeit diskutiert und sekundir im
sektorenbezogenen, wie im allgemeinen offentlichen Bewusstsein verankert werden
kann. Die Einsicht in die Notwendigkeit von Spiritual Care fiir Patient:innen/Bewoh-
ner:innen und ihre Angehorigen soll dazu fiihren, dass Spiritual Care und Existentielle
Kommunikation in den Katalog der Kostentriger (Kranken- und Pflegeversicherung)
als deren Leistung verankert und konsekutiv in den Priifkatalog der Medizinischen
Dienste aufgenommen werden.
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Warum es uns alle angeht. 3
Anthropologische Grundlegung von
Spiritualitat

Anna Storms

3.1 Einleitung

In einer Zeit und Welt der zunehmenden Pluralisierung und Fragmentierung mit einer fort-
schreitenden Globalisierung und schwer zu verarbeitenden Informationsvielfalt ist es kein
Zufall, dass die Suche nach Sinn, die untrennbar mit Spiritualitiit verbunden ist, neu ak-
zentuiert wird. Das Bediirfnis nach Zugehorigkeit zu einem gréferen Ganzen, danach,
hinter der Entwicklung der Welt so etwas wie einen ,,schopferischen Plan“ zu vermuten,
der auch all dem Irrationalen und Unverstehbaren einen Sinn abgewinnt, stellt einen Be-
weggrund dar, sich mit Fragen der Spiritualitit zu beschiftigen. Gleiches gilt auch fiir den
Einsatz, sein Leben in den Dienst von anderen Werten als der bloen Anhdufung von ma-
teriellem Reichtum zu stellen, der eine Motivation sein kann, sich mit der eigenen spiri-
tuellen Ausrichtung zu beschiftigen.

So ist es vielleicht nicht verwunderlich, dass es in den letzten Jahrzehnten einen deut-
lichen Anstieg an Studien gegeben hat, die sich mit Spiritualitidt beschiftigen und
i. d. R. einen positiven Einfluss von Spiritualitit auch in der Bewiltigung von Krankheiten
und zur Wiederherstellung von physischem, psychischem und sozialem Wohlbefinden all-
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gemein nachweisen (Koenig 2012). Spiritualitit hat so u. a. Einzug erhalten in die all-
gemeine Copingforschung, die Psychologie, die Pflegewissenschaft oder einzelne medizi-
nische Felder, wie die Kardiologie.

Eine der dringendsten und zugleich folgenreichsten Herausforderungen in der Be-
schéftigung mit Spiritualitit ist jedoch die fehlende bzw. sehr unterschiedlich ausgestaltete
Definition von Spiritualitit. In diesem Beitrag wird daher auf der Basis einer (religions-)
philosophischen Begriffsanalyse des Spiritualititsverstindnisses im gesundheits-
bezogenen Kontext und mit Riickgriff auf anthropologische Ansitze versucht, eine Kla-
rung zu leisten. Vorweggenommen wird Spiritualitidt dabei auf der Basis eines non-
dualistischen Menschenbildes universalistisch verstanden im Leib-Korper bzw. Ver-
korperungsdiskurs verortet und zugleich in seiner konkreten Ausgestaltung als partikular
und subjektiv begriffen, da sie sich aus den Elementen der Erfahrung, der Deutung und der
Praxis zusammensetzt. Auf dieser Grundlage werden dann Bezugspunkte zur gesundheits-
bezogenen Versorgung abgeleitet und dabei der Frage nachgegangen, inwiefern Spirituali-
tat auch in Medizin, Pflege und Therapie alle angehen sollte und eben nicht Aufgabe bzw.
Zustindigkeit von Einzelnen ist. Der Beitrag verfolgt somit die Zielsetzung, sowohl kon-
zeptionell Hilfe zur Kldrung von Spiritualitit und ihren Konstituenten zu leisten als auch
fiir die sich daraus ergebenden Konsequenzen zur Rolle und Relevanz von Spiritualitét in
medizinischer Versorgung zu sensibilisieren.

3.2  Anthropologische Dimensionen von Spiritualitat

Um der Frage nachzugehen, inwiefern Spiritualitit auch in der gesundheitsbezogenen Ver-
sorgung Aufgabe und Anliegen aller ist, gilt es zuerst, die Frage zu klédren, ob jeder Mensch
denn auch spirituell ist. Damit befindet man sich mittendrin in Fragen der Anthropologie.
Anthropologische Deutungen und die Bestimmung von Merkmalen, die den Menschen
ausmachen und kennzeichnen, sind dabei natiirlich vielfaltig und haben bekanntermaf3en
eine lange Tradition in unterschiedlichen wissenschaftlichen Disziplinen. Auch die Frage
nach dem Stellenwert von Religion bzw. Spiritualitit in diesem Zusammenhang ist nicht
neu: Insbesondere in den letzten Jahrzehnten haben religionsphilosophische Theorien an
Einfluss gewonnen, die die Unmittelbarkeit und Subjektivitit religioser bzw. spiritueller
Erfahrungen als anthropologische Dimension und den Ursprung von Religion bzw.
Spiritualitéit betonen. So beschreibt etwa einer der wohl einflussreichsten Theoretiker, der
Psychologe und Philosoph William James, religiose Erfahrungen als ein konkretes, intui-
tives und spontan auftretendes Gefiihl, das mit der Gewissheit von der Existenz einer Tran-
szendenz, von einem ,,Mehr* als das, was der Mensch ist, einhergeht (James 1997). Auf
der Theorie von James aufbauend beschreibt auch der Politikwissenschaftler und Philo-
soph Charles Taylor die Vorstellung einer ,,personlichen Religion®, die sowohl Haltung,
Gefiihl als auch auf diesem Gefiihl aufbauende Entscheidung ist (Taylor 2002) — Ansitze,
die auch fiir das Verstidndnis von Spiritualitit von Bedeutung sind.
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Mit dem Rekurs auf die Definition des Theologen und Philosophen Friedrich Schleier-
macher von Religion als ,,Gefiihl der schlechthinnigen Abhédngigkeit* lassen sich dabei
Religiositéit bzw. Spiritualitdt und Subjektivitit eng verkniipft und die konstitutive Rele-
vanz von Erfahrungen des Einzelnen betonen. Hier sind es nicht mehr Konvention, Tradi-
tion oder soziokulturelle Priagung, die liber die Zugehorigkeit zu einer religiosen Institu-
tion entscheiden, sondern die auf der je eigenen Erfahrung basierende Zustimmung oder
Ablehnung fiir oder gegen eine Religion, dich sich in der individuellen Spiritualitit
ausdriickt.

Bei allen konzeptionellen Schwierigkeiten, die diese religionsphilosophischen Theo-
rien zum Ursprung von Religion in religiosen Erfahrungen und einem entsprechend auf-
kommenden Gefiihl mit sich bringen, scheinen sie hinsichtlich der anthropologischen Ver-
ortung von Spiritualitit jedoch einen wichtigen Beitrag zu leisten. So sind religitse Er-
fahrungen wie jede andere Art der Erfahrung nicht unmittelbar und allen diskursiven
Praktiken vorausgehend, sondern immer als Erfahrung von ,.etwas® intentional und in
Deutungsmuster und Konstruktionen verstrickt (Wendel 2006). In diesem Sinne sind auch
religiose Erfahrungen in einem bestimmten Deutungskontext und in soziokulturelle Tradi-
tionen und Prigungen eingebunden, die eine Erfahrung als eine des Religiosen bestimmen.
Wihrend Religiositit sich demnach durch eine affektive aber zugleich auch inhaltliche,
materiale Dimension bestimmt, was sich auch im Diskurs um die Unterscheidung von
faith und belief als Konstituenten religioser Uberzeugungen wiederfindet (Wendel 2017),
verweist der Bezug auf die Erfahrungsdimension religioser Uberzeugungen dariiber hin-
aus auf einen der anthropologischen Bezugspunkte von Spiritualitit als den ,,Ort™ des
eigenleiblichen Erlebens.

3.2.1 Dimension affektiven eigenleiblichen Erlebens

Spiritualitét ist weder vergeistigte Weltflucht noch verkldrte Selbstaufgabe, sondern hat
ihren ,,Sitz im Leben® in der leiblichen Verfasstheit des Menschen selbst und kommt im
Selbstbewusstsein auf. Dieses wird im Anschluss an die Bewusstseinstheorien des deut-
schen Philosophen Dieter Henrich nicht als reflexiver Akt, sondern als eine prireflexive
Vertrautheit mit sich verstanden, die jeder Reflexion des Ich auf sich selbst vorausgeht
(vgl. Henrich 2007). In einem solchen prireflexiven, nicht-intentionalen Sich-Selbst-
Spiiren wird der Mensch sich seiner selbst gewahr als ein Jemand und nicht als ein Etwas,
dessen Grund im Letzten jedoch unverfiigbar bleibt (Wendel 2002). Selbstbewusstsein
vollzieht sich als ein spiirendes Erleben seiner selbst im Modus der eigenen Leiblichkeit
in Form eines affektiven Betroffenseins. In Gestalt dieses affektiven Betroffenseins ist es
somit das eigene Selbst, das einen ergreift, da man diese ,,Ergriffenheit nicht an sich ab-
laufen lassen und sich heraushalten [kann], sondern [man] [...] sich selbst in sie verstrickt
und hineingezogen* (Schmitz 1999, S. 140) erlebt.

In diesem Sinne stellen Leibesphidnomenologie und Subjektivititsdiskurs zwei sich un-
trennbar aufeinander beziehende Diskurse dar. Das, was Subjektivitidt ausmacht, der
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»Wirklichkeitsgehalt der [leiblichen; A.S.] Betroffenheit (Rappe 2012, S. 53), vermittelt
dem Subjekt eine Seinsgewissheit und das Gefiihl der Tatsdchlichkeit. Diese Form der
Subjektivitit ist die ureigenste Seins-Art, die nicht kiinstlich hergestellt oder erworben
werden kann und in der ein Moment der ,,vermittelten Unmittelbarkeit (Herzog 1997,
S. 69) leibhaftigen Daseins erfahrbar wird. Aufgrund dieser unhintergehbaren Dimension
der leiblichen Verfasstheit des Menschen nimmt auch jede epistemische Welterkenntnis
des Subjekts in der eigenen Leiblichkeit ihren Ausgang und die ,,leibliche Existenz des
Menschen [ist] Ausgangspunkt alles Fragens, Reflektierens und dann auch Transzendie-
rens® (Orth 2009, S. 13). Husserl redet mit Blick auf den Leib daher auch vom ,,Null-
punkt® der Orientierung, Plessner vom ,,absoluten Ort* und ,,Hierpunkt®, von dem aus die
Welt wahrgenommen und strukturiert wird, und Merleau-Ponty vom Leib als ,,Angelpunkt
der Welt*.

Der Leib ist jedoch nicht nur Moglichkeitsbedingung der Selbsterfahrung, sondern ein-
gelassen in die Welt als Teil der Welt und ldsst mittels korperlicher Erfahrungen das In-
der-Welt-Sein bewusst werden. Als Teil der Welt ist der Korper mehr als ein bloBes
Rezeptionsorgan, sondern aktiv an der Auseinandersetzung mit der Welt beteiligt, und
stellt im Verhiltnis des Menschen zur Welt durch eben gerade seine leiblich-korperliche
Verfasstheit die materiale Schnittstelle dar.

3.2.2 Dimension reflexiver Deutung des In-der-Welt-Seins

Damit ist jedoch auch bereits der zweite wichtig erscheinende anthropologische Bezugs-
punkt fiir Spiritualitdt benannt: die menschliche Deutungs- und Selbstgestaltungsmoglich-
keit. So lésst sich der Mensch nicht nur auf die faktische Grundlage des Daseins und des-
sen Erleben reduzieren, sondern besitzt die Moglichkeit, das Leben bewusst und aktiv mit-
zugestalten. Voraussetzung dafiir ist die Fihigkeit, zu sich selbst in Distanz treten zu
konnen, sprich die eigene Fahigkeit der (Selbst-)Objektivierung und (Selbst-)Transzendie-
rung. Anthropologisch zeichnet den Menschen durch seine exzentrische Positionalitit
somit ein Moment der Selbstreflexivitit aus, der es ihm ermdglicht, sich sowohl zu sich
und allem, was ihm begegnet, zu verhalten als auch im Sinne der Grenziiberschreitung
existenzielle, spirituelle Fragen der Selbst- und Weltbestimmung nach dem Woher, Wozu,
Wohin oder Warum zu stellen, ohne dabei dualistisch oder reduktionistisch zwischen leib-
licher Existenz und Reflexivitit zu differenzieren (Frick 2014a). Durch das Verhiltnis, in
dem Leib und Umwelt zueinander stehen, ist der Mensch ,,[w]eder [...] nur das Resultat
von Faktoren, die iiber ihn verfiigen, noch ist der Mensch abstrakte Freiheit. Sondern der
Moglichkeitsraum des Menschen, sich frei zu sich verhalten zu kdnnen, sich eine identi-
fizierbare Identitdt in der bestimmten Wahl alternativer Moglichkeiten zu geben und in
dieser Wahl von Mdglichkeiten sich selbst als denjenigen oder diejenige zu wihlen, der
oder die so und nicht anders sein will, der oder die dieses Selbst und kein anderes sein will,
ist eroffnet durch den Faktorraum, in dem der Mensch sich vorfindet” (Striet 2009,
S. 134 f). Als Interpretation und (Selbst-)Konstruktion dieses Sinns von Sein ist es somit
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das Moment der Selbstreflexivitit, der das je eigene Selbst- und Weltverstiandnis konstitu-
iert. Existentialistisch formuliert ist es die Existenz als Dasein, die der Essenz des So-
Seins vorausgeht. Der Mensch ist somit ein Wesen, das erfahrbar im Modus der pri-
reflexiven Vertrautheit mit sich existiert, bevor es durch irgendwelche Begriffe und
(Selbst-)Zuschreibungen definiert wird.

Den Menschen zeichnet sowohl ein Selbstbewusstsein als prireflexives, affektives
Existieren als auch das Wissen aus, dass man als Ich ist und vielmehr nicht. So erfihrt der
Mensch in sich ,,zwei Elemente, ein [...] Sichselbstsetzen und ein Sichselbstnichtsoge-
setzthaben, oder ein Sein, und ein Irgendwiegewordensein (zitiert nach Wendel 2006,
S. 33). Die mit dem Menschsein einhergehende Deutungsoffenheit des eigenen Lebens
und die Notwendigkeit der (Selbst-)Konstruktion von Sinn, zeichnen den Menschen somit
ebenso aus, wie die sich daraus ableitende subjektive Konzeptualisierung von Selbst- und
Weltverstandnis und des je eigenen Relationsverhéltnisses der beiden zueinander. In der
Frage nach einer anthropologischen Grundlegung von Spiritualitit als Haltung, Tun und
Lebensvollzug wird somit die prinzipielle Frage nach der menschlichen Natur virulent,
wobei sich zeigt, dass der Mensch nicht ausschlielich durch seine biologische Konstitu-
tion bestimmt ist, sondern ,,in einer eigentiimlichen Differenz zu sich selbst existiert, wo-
durch ihm die Moglichkeit, aber eben auch die Notwendigkeit entsteht, seine Existenz zu
gestalten® (Striet 2009, S. 134). Durch die Fiahigkeit der Selbstdistanzierung erfihrt der
Mensch sich weder als gidnzlich unverfiigbar noch als grenzenlos verfiigbar, sodass die
Wechselwirkung der vita activa und vita passiva zum Vorschein tritt. Dabei existieren die
konstitutionellen Bedingungen realen Freiseins und die Moglichkeiten zur freien Selbst-
bestimmung der je eigenen Essenz nie abstrakt, sondern immer bezogen auf die je eigene
konkrete Existenz, die sich im Laufe eines Lebens prozesshaft entwickelt. Die je eigene
Identitdt und somit auch Spiritualitit ist also ,,nicht a priori vorgegeben [...], sondern
[konstruiert] sich erst im und durch den Verlauf der Geschichte — bei der man sowohl als
aktiver als auch als passiver Akteur involviert ist*“ (Bozzaro 2014, S. 36).

3.2.3 Dimension moralischer Performanz

Derartig anthropologisch grundgelegt ist Spiritualitdt der Ausdruck und Prozess des je
eigenen Selbsterlebens, -deutens und -gestaltens. Sie ist damit jedoch nicht (nur) ein onto-
logisches oder epistemisches Thema, sondern ein zutiefst moralisches. So kommt es ein-
hergehend mit der Beantwortung der existenziellen Fragen nach dem Woher und Wohin,
also nach dem Sinn von Leben und Sein, auch zu Fragen nach dem Sinn im Leben, also
der Frage danach, was fiir ein Mensch man ist bzw. wie man als Mensch ist. Basierend auf
der je eigenen Selbst- und Weltdeutung leitet sich die praktische Frage nach dem Wie des
Lebens einhergehend mit der je eigenen Idee des Guten ab (Honnefelder 2007). Somit sind
auch Subjektivitdt und Moralitit anthropologisch aufeinander verwiesen. Geht es ,,in der
Moral [...] um das Individuum in seiner Einzigartigkeit (Arendt 2009, S. 81), geht es
letztlich um die Bereitschaft, sich auf sich, inklusive eines Moments der Unverfiigbarkeit,
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einzulassen. In diesem Sinne definierte etwa der Theologe Hans Urs von Balthasar
Spiritualitét als ,,je praktische oder existentielle Grundhaltung eines Menschen, die Folge
und Ausdruck seines [...] ethisch-engagierten Daseinsverstindnisses ist: eine akthafte und
zustindliche (habituelle) Durchstimmtheit seines Lebens von seinen objektiven Letztein-
sichten und Letztentscheidungen her (Balthasar 1967, S. 247).

Spiritualitét ldsst sich demnach anthropologisch fundiert allgemein definieren als die
subjektive Konzeptualisierung des je eigenen, sich iiber den Lebensverlauf entwickelnden,
existenziellen Relationsverhéltnisses von Selbst und Welt. Dieses basiert auf einer affekti-
ven, einer reflexiven und einer performativen Dimension und verbindet die Deutung von
Sinn des Lebens und Sinn im Leben mit einem Moment des Transzendierens. In diesem
Sinne ist Spiritualitdt formal gesprochen ein anthropologisches Existential, das jedem
Menschen qua seines Menschseins im Modus von Leiblichkeit, Subjektivitidt und Morali-
tdt zukommt und in dem die je eigenen existenziellen Sichtweisen, Wertevorstellungen
und Handlungen verkorpert werden. Inwiefern ist Spiritualitit als Ausdruck des individu-
ellen In-der-Welt- und Zur-Welt-Seins auch im Rahmen von medizinischer Versorgung
von konstitutiver Relevanz?

3.3  Spiritualitat und Gesundheitsversorgung

Auf internationaler Ebene sind Organisationen wie die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) in den letzten Jahren bzw. Jahrzehnten darum bemiiht, dem Thema Spiritualitit in
gesundheitsbezogenen Kontexten mehr Aufmerksamkeit zukommen zu lassen. 1995 hat
die WHO ,,Spiritual/Religious/Personal Beliefs* als eigene Subdimension in ihren Frage-
bogen zur Erfassung von gesundheitsbezogener Lebensqualitit (WHOQOL-100) auf-
genommen. Damit soll anerkannt werden, dass auf der einen Seite Spiritualitit und person-
liche (Glaubens-)Uberzeugungen (wie gerade abgeleitet) einen wichtigen Bestandteil
menschlichen Selbstverstindnisses darstellen und auf der anderen Seite Religionen und
personliche Uberzeugungen selbst Deutungen und Interpretationen von Krankheiten und
dem Umgang damit bereithalten, die fiir die Behandlung von Patient:innen nicht ir-
relevant sind.

Auch die White House Conference on Aging setzte bereits 1971 sog. ,,spirituelles Wohl-
befinden* (Spiritual Well-Being) als Zielvorgabe fiir gerontologische Versorgung und For-
schung fest (Moberg 1971). Auch gegenwirtig gibt es Bestrebungen, besser von einem er-
weiterten bio-psycho-sozial-spirituellen Modell von Gesundheit zu sprechen (Koenig und
Hefti, 2012).

Insbesondere im Zusammenhang mit der (psychotherapeutischen) Behandlung von Pa-
tient:innen wurde ebenfalls bereits 2015 auch innerhalb der World Psychiatric Association
(WPA) die explizite Beriicksichtigung von Spiritualitit und Religiositit gefordert, um
unter dem Stichwort der ,,ganzheitlichen Behandlung* auch dieser Dimension personalen
Selbstverstindnisses mit ihrem Einfluss auf Privalenz, Diagnose und Behandlung Tribut
zu zollen (Moreira-Almeida et al. 2016). Auch innerhalb des deutschen Pendants, der
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Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde (DGPPN), erschien Ende 2016 eine Stellungnahme, die die Beriicksichtigung
von Spiritualitdt und Religiositét u. a. aufgrund der gestiegenen Nachfrage in therapeuti-
schen Settings und ihren Aus- und Weiterbildungsverordnungen gestidrkt sehen mochte
(vgl. Utsch et al. 2017). Pathologisiert ist sie als ,,Religioses oder Spirituelles Problem™
inzwischen im V. Diagnostischen und Statistischen Manual psychischer Stérungen zu fin-
den (vgl. Hofmann und Heise 2017).

Betrachtet man den Zusammenhang von Spiritualitidt und Gesundheitsversorgung, ist
dieser allerdings sicherlich (noch) am stirksten im palliativmedizinischen Bereich aus-
geprigt, wo Spiritualitdt schon seit Lingerem eine hohe Aufmerksamkeit entgegen-
gebracht wird und sie einen eigenen Pfeiler von Palliative Care darstellt. Spiritual Care, als
Fachrichtung, die sich bereits dem Namen nach Spiritualitdt im medizinischen Kontext
verschrieben hat, wurde ,,durch ein spezielles Setting im medizinischen Care-Bereich be-
griindet, entwickelt und eingefordert” (Holder-Franz 2012, S. 27), hat sich bis heute nim-
lich noch nicht flichendeckend durchgesetzt, sondern wird gerne auf die Versorgung am
Lebensende reduziert oder in das Aufgabenfeld Einzelner (z. B. der Seelsorge) delegiert.

Trotz dieses internationalen und fachrichtungsiibergreifenden Anstiegs des Interesses
an Spiritualitit, ldsst sich gerade im deutschsprachigen gesundheitsbezogenen Kontext je-
doch noch nicht von einem Massenphidnomen sprechen, denn ,,[d]as Feld der Spiritualitét
in der Medizin, so zeigt sich schnell, [...] hierzulande noch wenig erschlossen* (Frick und
Roser 2011, S. 9). So ldsst sich der Eindruck nicht verwehren, dass gerade auch in Deutsch-
land Spiritualitdt in der Medizin noch nicht in der Versorgungspraxis angekommen ist,
auch wenn Soziologen schon seit Lingerem von einer ,,Riickkehr des Religiosen® (Pol-
lack 2009) bzw. einem ,,Spiritual Turn* (Houtman und Aupers 2007) in der Gesellschaft
sprechen. Im hiesigen Gesundheitssystem scheint sich eine nicht zuletzt aus der Auf-
kldrung resultierende und an den Naturwissenschaften orientierte Skepsis gegeniiber
Religiositit und Spiritualitdt hartnidckig zu halten. Wenn Spiritualitit zum Thema wird,
dann meist aufgrund ihres Status® als soziokulturelles Verméchtnis. Dieses Vermichtnis
sollte zwar im Sinne von interkultureller Kompetenz zumindest nicht ginzlich iibergangen
werden, stellt jedoch eher ein Add-On dar, dem sich interessierte Einzelne und — im Sinne
der Arbeitsteilung — eben primir die Seelsorge widmen konne. Dass dies so ist, hat dabei
sicherlich auch etwas mit dem Spiritualititsverstindnis zu tun, das im Gesundheitswesen
vorherrscht, weswegen dieses im Folgenden noch etwas genauer beleuchtet werden soll.

3.4 Begriffsbestimmungen von Spiritualitat
in Gesundheitskontexten

Gerit Spiritualitit in gesundheitsbezogenen Kontexten in den Blick, so fillt auf, dass sich
grundlegend zwei Diskurse unterscheiden lassen, bei denen eine je unterschiedliche Moti-
vation der Thematisierung zugrunde liegt: Auf der einen Seite wird Spiritualitdt im medi-
zinischen Diskurs hinsichtlich ihrer Funktion zur Aufrechterhaltung und Wiederherstellung



32 A. Storms

von Gesundheit verwendet und auf der anderen Seite mit Blick auf ihren Inhalt. Es ldsst
sich demnach in Anlehnung an die Definition des Religionsbegriffs ein funktionaler und
ein substanzieller Begriff unterscheiden.

3.4.1 Funktionalistisches Spiritualitdtsverstandnis

Ein funktionalistisches Spiritualititsverstdndnis findet sich primédr im Zusammenhang mit
quantitativer Forschung und einem entsprechenden Bestreben, Spiritualitiit als wissen-
schaftlich ernst zu nehmendes Konstrukt zu implementieren. Hier wird Spiritualitit nicht
tiber ihren Inhalt oder ihr Wesen bestimmt, sondern iiber das Bemiihen, ihre Auswirkungen
auf Gesundheit und Krankheitsbewiltigung nachzuweisen.

Geht es in diesen Diskursen um die Funktion von Spiritualitdt im Kontext der Krank-
heitsbewéltigung oder der Aufrechterhaltung von Lebensqualitit, wird Spiritualitiit dabei
hiufig zu einer eigenstdndigen Coping-Strategie (spiritual coping) stilisiert. Dies trifft ins-
besondere dann zu, wenn Spiritualitit im Zusammengang mit chronischen oder termina-
len Krankheiten sowie existenziellen Lebenskrisen thematisiert wird. Dazu gibt es in-
zwischen eine ganze Reihe an klinischen, u. a. auch randomisierten Studien mit z. T. sehr
groflen Samples, um insbesondere im Zusammenhang mit mentaler Gesundheit belastbare
Daten bereitzustellen (Koenig 2012).

Betrachtet man jedoch genauer, was in diesen funktionalistischen Diskursen unter
Spiritualitit verstanden wird, zeigt sich eine grofle Heterogenitét bzw. Unsicherheit. Es gibt
keine einheitliche Definition und keine klare Differenzierung gegeniiber anderen Konzep-
ten, wie etwa Religiositit, Frommigkeit oder Glaube. Vielmehr kursiert eine Vielzahl unter-
schiedlicher Konzeptualisierungen (Moberg 2011). So gibt es unter dem Uberbegriff der
Spiritualitit Instrumente, die religiose Vorstellungen, mystische Erlebnisse oder para-
normale Erfahrungen erfassen, aber auch solche, die Einstellungen, Werte und Uber-
zeugungen erheben. Hierbei ist der kulturell und zeitlich je unterschiedliche Spiritualitits-
diskurs mit seinen differenten Deutungsstromungen einflussreich, wie auch das Verstiandnis
des Forschenden selbst, das sich normativ in die Operationalisierung einschreibt. Besonders
prominent ist dabei gegenwirtig (noch) der dominierende angloamerikanische Diskurs
(Zwingmann 2005; Jager Meezenbroek et al. 2012; oder auch Monod et al. 2011; Eine
Ubersicht iiber deutschsprachige Fragebogen bietet u. a. auch Zwingmann und Klein 2012).

Dass eine solche Heterogenitit der Erfassungsbereiche eine Vergleichbarkeit der
Studienergebnisse fragwiirdig macht, wird insbesondere im gesundheitsbezogenen Kon-
text zumeist wenig bis gar nicht thematisiert. Im Gegenteil wird in diesen Diskursen gerne
auf der Basis diverser positiver Befunde solcher Studien die salutogene Wirkung von
Spiritualitdt betont. Hierbei erhilt man jedoch zuweilen den Eindruck, dass Spiritualitét
ein ,,Allheilmittel im Sinne eines besonders effektiven Resilienzfaktors darzustellen
scheint.

Insbesondere mit Blick auf die Funktion von Spiritualitidt am Lebensende ldsst sich der
Eindruck nicht leugnen, dass Spiritualitit ganz im Sinne von Feuerbachs Religionskritik
Jenseitsvertrostung im neuen Gewand darstellt, denn ,,[w]enn man zu schnell und
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vehement auf eine Art vorgezogene ars moriendi fokussiert, niahrt es eben den Verdacht,
dass das Spirituelle allenfalls beim Sterben, aber nicht beim Leben hilft* (Kunz 2012,
S. 59). Eine allzu euphemistische, auf ihre Coping-Funktion reduzierte Betrachtung ne-
giert somit das in den letzten Jahren ebenfalls in der empirischen Forschung vereinzelt
untersuchte Auftreten spiritueller Krisen (spiritual distress): Spiritualitit kann demnach
auch mit einer eigenen Form von belastenden Erfahrungen, Verlusten und Infrage-
stellungen von individuellen Grundsétzen (gerade auch in Krisensituationen) einhergehen
(Janhsen et al. 2019).

In medizinischen und psychologischen Kontexten changiert das Spiritualitidtsverstind-
nis somit zumeist zwischen der Funktion als Resilienzfaktor und Indikator fiir eine hohere
Lebensqualitéit auf der einen und der Funktion als Krisenherd und Pridiktor fiir einen
schlechten psychischen Zustand sowie eine geringere Lebenszufriedenheit auf der ande-
ren Seite. Spiritualitdt gibt es jedoch nicht auf Rezept und durch einen solchen Zugang
wird auch nicht ersichtlich, was eigentlich genau unter Spiritualitit zu verstehen ist. Viel-
mehr bedarf es eines reflektierten und prizisierten Spiritualititsverstindnisses, um das
gesundheitsrelevante Potenzial von Spiritualitit auch fiir die medizinische Versorgungs-
praxis durch entsprechende Interventionen bzw. Therapien zu erortern.

3.4.2 Substanzielles Spiritualitatsverstandnis

Um zu verstehen, inwiefern Spiritualitét tiberhaupt fiir Patient:innen von Relevanz ist bzw.
sein kann, bedarf es jedoch einer Betrachtung, die sich nicht in erster Linie an ihren Funk-
tionen orientiert, sondern an ihren Inhalten. Mit Blick auf gesundheitsbezogene Kontexte
findet sich eine solche Diskussion um ein substanzielles Spiritualitidtsverstdndnis im Dis-
kurs um Spiritual Care und ihrer Verortung im Gesundheitssystem. Dieser Diskurs spielt
sich allerdings primér an den Rindern des medizinischen Systems ab und wird im klini-
schen Kontext zumeist nicht wahrgenommen. Er basiert auf der wirkmichtigen, oft jedoch
wenig hinterfragten Distinktion zwischen einer auf Therapie und Heilung im Sinne von
cure ausgerichteten kurativen Hochleistungsmedizin und einer auf Begleitung und Bei-
stand im Sinne von care ausgerichteten palliativen Fiirsorge. Der Diskurs um Spiritual
Care wird letzterem zugeordnet und zu einem entsprechend nachgeordneten, rand-
stindigen Thema degradiert. Ist, so konnte gefragt werden, der Diskurs um Spiritual Care
letztlich dann aber nichts anderes als die schon alte Frage nach dem Stellenwert von Seel-
sorge im Gesundheitssystem nur in neuem Gewand? Ist es dabei nur ,,In", von Spiritualitét
und nicht mehr von Religiositét zu sprechen, wie die inzwischen vorhandene Fiille von
Lebensratgebern in Buchhandlungen oder Wellness-Angeboten mit Rekurs auf Spirituali-
tdt nahelegen? Geht es darum, ,,fiir die Kirche Fische zu fangen, die ihr anderwirts durch
die Netze gehen* oder ,,um ein Stiick Antwort auf die Frage, ob die Theologie zu den ele-
mentaren Bereichen des alltiglichen menschlichen Lebens etwas zu sagen hat*? (Soll
1972, S. 102). Und hat diese doch noch recht junge Fachrichtung vielleicht sogar ein eige-
nes Versorgungs- und Fiirsorge-Konzept, das moglicherweise anders gelagert ist als kon-
fessionelle oder interkonfessionelle Seelsorge (Nauer 2015)?
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Die Antwort auf diese Fragen, die auch in diesem Handbuch bearbeitet werden, hidngen
konstitutiv von dem jeweils zugrundeliegenden Spiritualititsverstindnis ab, bei dem
vielerorts zwei unterschiedliche Traditionsstringe unterschieden werden: ein romanischer
und ein angelsichsischer (Kohli Reichenbach 2014, S. 20). Ersterer rekurriert auf das fran-
zosische spiritualité. In paulinischer Tradition und mit Bezug zum lateinischen Ursprung
des Wortes spiritus (dt. Geist, Hauch, Atem) driickt der Begriff Spiritualitit ein Leben aus
dem Geist Gottes aus. Der Mensch begegnet in einer personlichen Beziehung Gott, was
durch gewisse Praxisformen wie Beten, Meditation oder anderen liturgische Handlungen
unterstiitzt wird. Aufgrund einer engen Verbindung zur Lehre der Kirche und kirchlicher
Gemeinschaftspraxis, haben in dieser Tradition Religiositit und Spiritualitit groBe Uber-
schneidungsbereiche, wenn sie nicht sogar synonym verwendet werden.

Anders ist dies vermeintlich in dem aus dem angelsédchsischen stammenden spiritua-
lity, das eine stérker transreligiose Farbung hat. Es stellt das subjektive und individuelle
Erleben in den Mittelpunkt sowie die selbstgewihlte Verhiltnisbestimmung zu Religions-
gemeinschaften, meist einhergehend mit einer betonten Unabhédngigkeit und Distanzie-
rung. Dieses Verstiandnis wurde u. a. auch durch die New-Age-Bewegung verbreitet, die
Spiritualitét als explizite Abgrenzung zur Religiositéit verstanden hat und sich auch heute
noch vielfach im Esoterik-Kontext wiederfinden ldsst (diese gingige begriffsgeschicht-
liche Unterscheidung ist jedoch eine kiinstliche Differenzierung, gibt es im Zuge der Ent-
wicklung doch immer wieder wechselseitige Beeinflussungen und Bezugnahmen. Vgl.
Frick 2014b, S. 276 ff.).

3.4.3 Spiritualititsverstandnis in Spiritual Care

Diese unterschiedlichen Traditionsstringe haben auch das hiesige Spiritualititsverstind-
nis im Kontext von Spiritual Care geprigt, wobei hier zumeist eher von einem engen und
einem weiten Spiritualitdtsbegriff gesprochen wird. Ersterer meint eben jenes Verstdndnis
in romanischer Tradition, das an religiose Deutungen und Praktiken gekniipft ist, wihrend
letzteres in Anlehnung an die angelsidchsische Tradition sich iiber religitse Sichtweisen
hinweg erstreckt und ggf. auch Ausdruck in einer atheistischen Spiritualitit findet. Wih-
rend in der deutschsprachigen Theologie, in der der Begriff nach einer Bliitezeit im Mittel-
alter erst wieder in der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts u. a. im Rahmen des II. Vati-
kanischen Konzils (1962—-65) und der 5. Vollversammlung des Okumenischen Rates der
Kirchen (1975) eine Renaissance erlebte (Sheldrake 2013), zumeist ersterer dominiert,
prégt letzterer den medizinischen Diskurs um Spiritualitdt bzw. Spiritual Care (Mathwig
2014). Demnach war es eben auch nicht der religiose Seelsorgediskurs, sondern der
Palliative-Care-Bereich, der den urspriinglichen ,,Sitz im Leben von Spiritual Care dar-
stellt (Kohli Reichenbach 2014, S. 15). Entsprechend hei3it es explizit mit Rekurs auf
Spiritualitdt in der WHO-Definition von 2002: ,Palliative Care ist ein Ansatz zur
Verbesserung der Lebensqualitdt von Patienten und ihren Familien, die mit Problemen
konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Dies ge-
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schieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch friihzeitige Erkennung, sorg-
filtige Einschitzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen korper-
licher, psychosozialer und spiritueller Art.* (World Health Organisation 2002)

Ob es sich im Rekurs auf Spiritualitidt nun jedoch besser um ein enges oder weites Ver-
standnis handeln soll, dariiber herrscht auch innerhalb des Spiritual-Care-Diskurses Un-
einigkeit. So hilt etwa Traugott Roser im Gesundheitswesen einen weiten Spiritualitits-
begriff fiir angebracht, da mit ihm eine doppelte Schutzfunktion einhergeht: Gerade durch
seine konzeptionelle Weite fungiert er als Wichter ,,der Freiheit des Individuums gegen-
iiber Anspriichen von Religionsgemeinschaften einerseits und Einrichtungen des Gesund-
heitswesens andererseits*, was ihn zum ,,Garant der Unverfiigbarkeit des Individuums*
mache (Roser 2011, S. 48). Anders sieht die Theologin Isolde Karle in der Unspezifitit
eines weiten Spiritualitdtsbegriffs die Gefahr der Entkonkretisierung und Entleerung von
religioser Kommunikation, wodurch Religion ,.entkorperlicht und entsinnlicht, formali-
siert und schematisiert* (Karle 2010, S. 552) werde.

3.5 Relevanz von Spiritualitatsverstandnissen
in Gesundheitskontexten

Relevanter noch als die Diskussion dariiber, ob Spiritualitit nun besser eng oder weit zu
verstehen ist und worin genau die Unterschiede liegen, erscheint mit Blick auf ihre Rele-
vanz fiir medizinische Zusammenhinge jedoch das beiden Traditionen Gemeinsame: die
Betonung individueller Erfahrungen und existenzieller Deutungen. So kann im Sinne
eines substanziellen Verstindnisses in beide Richtungen ganz formal gesprochen ,,[u]nter
Spiritualitét [...] die innere Einstellung, der innere Geist wie auch das personliche Suchen
nach Sinngebung eines Menschen verstanden werden, mit dem er Erfahrungen des Lebens
und insbesondere auch existentiellen Bedrohungen zu begegnen versucht* (Peng-Keller
2012, S. 88). Spiritualitdt ist demnach Ausdruck der je individuellen Suche nach Sinn von
Leben und Sinn im Leben mit der Thematisierung von existenziellen Fragen des Woher
und Wohin, die in einer bestimmten Haltung, einem Tun und einem Lebensvollzug ver-
korpert ist und aus einer bestimmten Sicht auf Selbst und Welt und damit einhergehenden
Orientierung an einem wie auch immer nédher bestimmten ,,Letzten* resultiert (Dahlgriin
2009). Ob sich dieses ,,Letzte” auf horizontaler Ebene aus einem bestimmten Selbstver-
standnis in Relation zu anderen Menschen oder der Natur und/oder auf vertikaler Ebene in
Verbindung zu einer Transzendenz versteht und erstreckt, darf dabei hinsichtlich der Subs-
tanz von Spiritualitit an dieser Stelle ebenso unentschieden bleiben, wie die Frage, ob
diese Selbst- und Weltdeutung notwendigerweise mit Bezug auf religiose Deutungs-
systeme erfolgt oder nicht.

Mit Riickgriff auf die anthropologische Grundlegung sind im Verstdndnis von Spirituali-
tit auch in gesundheitsbezogenen Kontexten entscheidender die Konstituenten der
Erfahrung, Deutung und daraus sich ableitender Praxis, die als Abgrenzungskriterien von
Spiritualitdt von z. B. Wellness fungieren konnen. So ist es fiir Spiritualitit konstitutiv,



36 A. Storms

dass es sich hierbei nicht um ein Wohlfiihlangebot neben vielen anderen handelt, auch
wenn man aufgrund der inflationidren Bezugspunkte gegenwirtig zuweilen das Gefiihl be-
kommt, dass Spiritualitit zu einer Ware degradiert wird (Knoblauch 2000). Vielmehr han-
delt es sich um ein dynamisches, wandelbares und prozesshaftes Konzept individuellen
Selbstverstindnisses, um eben jenen ,,Weg, auf dem der Mensch nach letzten [...] sinn-
vollen Strukturen sucht, innerhalb derer er sich selbst erfiillen und verwirklichen kann‘
(Dahlgriin 2009, S. 120) und dies auch in Konfrontation und Auseinandersetzung mit
Krankheit, Schmerz und Tod.

Eine iiber ihre anthropologischen Merkmale verstandene Spiritualitéit ist wie gesehen
somit aber auch existenzieller und fundamentaler fiir das Menschsein, als es in einseitig
funktionalistischen Betrachtungsweisen im medizinischen Diskurs um die Nutzbar-
machung von Spiritualitit fiir die Versorgung sowie eine reduktionistische Sichtweise auf
Spiritualitéit als etwas ausschlieBlich Individualistisches suggeriert wird. Spiritualitét er-
scheint zwar, was ihre materiellen Gehalte angeht, von der je subjektiven Erlebens-, Sicht-
und Deutungsweise auf Selbst und Welt abhingig, ist jedoch in ihren Konstituenten uni-
versell. Damit ist die Kommunikation iiber Spiritualitit nicht notwendigerweise rein for-
malistisch oder gar inhaltsleer. Sie erdffnet vielmehr den Erfahrungs- und Deutungsraum
fiir die je eigene Spiritualitt.

Zwar ist dabei das eigene Selbstbewusstsein ein préreflexives und pridiskursives Ge-
wahrwerden der Jemeinigkeit, dieses wird allerdings erst in Auseinandersetzung mit der
Welt ein reflektiertes, sodass das, ,,was intuitiv gewusst wird, [...] im Anerkennungsakt
explizit und damit auch der Reflexion zuginglich® (Wendel 2002, S. 309) wird. Religiose
Sinnsysteme stellen dabei eine Deutungsoption und mégliche Orientierungshilfe im Um-
gang mit Krankheiten, Lebenskrisen oder Verlusten dar. Inwiefern jedoch eine Person sich
religiosen Deutungssystemen bedient, hangt sowohl von dem jeweiligen sozio-kulturellen
Kontext als auch den jeweiligen individuellen Erfahrungen ab. Beziige zu einem mono-
theistischen Gott stellen somit ggf. nur eine neben vielen Antwortmoglichkeiten auf die
Fragen nach dem Woher oder Wohin dar. Spiritualitit rein auf religiose Sinndeutungen zu
beschrinken, scheint der anthropologisch verankerten Existentialitét, die mit ihr einher-
geht, nicht gerecht zu werden und bereitet moglicherweise den Boden fiir instrumentelle
Machtspiele bzw. Degradierungen von subjektiven Selbst- und Weltdeutungen.

Mit Blick auf die Bestimmung von Spiritualitit auch in gesundheitsbezogenen Kontex-
ten erscheint es demnach ratsam, den Begriff entsprechend konturiert und differenziert
wahrzunehmen. Es erscheint zielfiilhrender im Kontext von medizinischer Versorgung
nicht zwischen einem engen und einem weiten Verstindnis zu unterscheiden, da dies im
Sinne einer ,,Mehr-ist-besser*-Logik evaluative und hierarchisierende Ziige annehmen
kann und eine Integration und ggf. sogar Auflosung des Einen in das Andere suggeriert
bzw. eine religiose und eine nicht-religiose Deutung gegeneinander ausspielt. Geht das
eine Verstindnis jedoch nicht in dem anderen auf, sondern driicken sich in religios und
nicht-religiés  verstandener Spiritualitdt unterschiedlich gedeutete Sicht- und
Erlebensweisen auf Selbst und Welt aus, sollte eher von einem immanenten und transzen-
denten Spiritualitdtsverstdndnis gesprochen werden.
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3.6 Weil es uns alle angeht

Fiir eine entsprechend anthropologisch grundgelegte Wahrnehmung von Spiritualitit er-
oftnet sich im medizinischen Kontext die Herausforderung, Patient:innen als eben jene
souverdnen Subjekte ihrer Selbst- und Weltdeutung ernst zu nehmen und sich im Sinne
einer Hermeneutik gelebter Spiritualitit auf sie einzulassen. So ,.gibt es kein A-priori-
Wissen der Gesundheitsberufe dariiber, was ,gute‘ und was ,schlechte® Spiritualitit ist.
Hier stoflen die Gesundheitsberufe an ihre professionellen Grenzen [und] [s]pitestens hier
fangt der Respekt vor dem Sinnentwurf des Patienten an* (Frick 2013, S. 172). Dies be-
deutet fiir konfessionelle und interkonfessionelle seelsorgerische Begleitung, nicht von
einem ,,Heilstatsachenglauben* auszugehen, sondern ,,vom heutigen Glauben und dem,
was die Menschen als ihren Glauben zuzumessen bereit sind [...]. Das ist ein Glaube, der
aus dem bewussten Leben, dem Selbstverhéltnis und Selbstverstindnis der Menschen
kommt, ein Glaube, der auf die im Leben aufbrechenden Sinnfragen antwortet. [...] Die-
ser Glaube verlangt deshalb immer wieder auch ins Gesprich gezogen zu werden, teilzu-
haben an kommunikativen Vollziigen [...]* (Grib 2015, S. 12 ff.), fiir die es aufgrund sei-
ner existenziellen Relevanz fiir Personen gerade auch im Zusammenhang mit Krankheits-
erleben, -deutung und ihren Folgen jenseits des Lebensendes Raum zu schaffen gilt.

Diesen Raum zu fiillen kann dabei jedoch nicht an eine Profession delegiert werden,
sondern ist ganz im Sinne des Spiritual-Care-Ansatzes nur interdisziplindar moglich. Voraus-
setzung ist hierbei ein entsprechendes Selbstverstindnis der medizinischen Versorgung und
all ihrer Akteure. Somit zeigt sich, dass es sich bei der Frage nach dem Zusammenhang von
Spiritualitit und Medizin nicht nur um ein randstdndiges Thema handelt, das erst dann von
Relevanz ist, wenn alle anderen medizinischen Mdglichkeiten ausgeschopft sind oder Pa-
tient:innen es explizit einfordern, sondern ganz grundlegend die Frage von Autonomie und
der Anerkennung von Subjektivitit als auch (zwischen-)menschlichem Selbstverstidndnis
aufs Tableau bringt. Es ist schlieflich nicht nur die Spiritualitdt von Patient:innen, die in
medizinischen Behandlungskontexten zum Tragen kommt, sondern auch die existenzielle
Selbst- und Weltdeutung von Behandelnden und Pflegenden.

Im medizinischen Hochleistungssektor erscheint das Sich-Einlassen auf die eigene
Leiblichkeit einhergehend mit der Abgabe von Kontrolle eine besondere Herausforderung
darzustellen. Die leibliche Verortetheit von Spiritualitidt mit ihrem Moment des Unverfiig-
baren und Deutungsoffenen, Unbeherrschbaren und Unergriindlichen konfrontiert somit
ein Menschenverstindnis, das auf den Korper als eben jenes verfiigbare Objekt, als be-
rechenbar und vereinheitlichbar rekurriert. Das Leibsein selbst wird dariiber hinaus jedoch
auch fiir ein Spiritualititsverstiandnis ,,zur Aufgabe® (Bohme 2003), das in dualistischer
Manier Geist und Reflexion vom Kérper und leiblichem In-der-Welt-Sein trennt. So ist
»le]in materialistischer Reduktionismus, der die Sinnfrage und die Dimension der
Transzendenz ausblendet, [...] ebenso problematisch wie manche Konzeptionen der Ganz-
heitlichkeit, die alle Krankheiten auf psychische oder spirituelle Ursachen zuriickfiihren
wollen. Eine Spiritualitiit, die positives Denken als Wunderwaffe gegen alle somatischen
Erkrankungen propagiert, verkennt den Unterschied zwischen Heil und Heilung und ist
[...] ebenso reduktionistisch wie der neuzeitliche Materialismus‘ (Kortner 2011, S. 31).
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Die Beriicksichtigung von Spiritualitdt in der Medizin ist somit Anerkennung von
Autonomie und Subjektivitit. Damit wird sie nicht zuletzt auch zu einem kritischen Mo-
ment von Macht- und Machbarkeitsanspriichen jenseits eines euphemistischen Positivis-
mus und ist deutlich mehr als ein Add-On. Angesichts der gegenwirtigen Randstindigkeit
des Themas bringt eine Geltendmachung dieser Erkenntnisse zwar individuelle und struk-
turelle Herausforderungen mit sich, ihre Thematisierung in fundierter, differenzierter und
kritisch-reflektierender Weise erscheint jedoch gerade angesichts der gegenwartigen Viel-
falt an medizintechnischen Moglichkeiten fiir eine personenzentrierte medizinische Ver-
sorgung unerldsslich und bindet die Diskussion um Spiritualitit an eben jene medizin- und
pflegeethischen Diskurse der Patient:innenautonomie, der Arzt-Patient:innen-Beziehung
oder der Subjektivitit und Selbstbestimmung.
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Der Beitrag von Spiritual Care zur 4
angewandten Medizinethik und ethische
Prinzipien fiir Spiritual Care

Stephan M. Probst

4.1 Medizinethik und ihr Stellenwert in der Patientenversorgung

In den vergangenen Jahrzehnten haben sich in der klinischen und zunehmend auch in der
ambulanten Patientenversorgung verschiedene Formen ethischer Entscheidungsunter-
stiitzung etabliert. Fortbildungsangebote, klar formulierte Leitlinien und vor allem mode-
rierte Fallberatungen durch multiprofessionell aufgestellte klinische Ethikkomitees stér-
ken die ethische Kompetenz von Gesundheitspersonal und helfen Behandlungsteams, in
uniibersichtlichen und ethisch herausfordernden Situationen ausbalancierte Ent-
scheidungen zu treffen. Die vor Jahren noch unvorstellbaren, heute aber ganz selbstver-
stindlich verfiigbaren medizinischen Moglichkeiten begriinden, warum die ethische Kom-
petenz derer, die diese Medizin (vor allem an den Grenzen des Lebens) anwenden, so
wichtig geworden ist. SchlieBlich ist in der Medizin nicht alles allein deshalb richtig und
gut, nur weil es machbar ist. Jedes Handeln am Menschen setzt moralische Urteile und
eine ethische Reflexion voraus. Wenn die alltdgliche moralische Intuition in bestimmten
Situationen nicht mehr weiterhilft und die Frage offen bleibt, was zu tun sei oder eben
nicht, versucht die Medizinethik mit moralphilosophischen Methoden die zugrunde lie-
genden Wertekonflikte zu analysieren und bestenfalls aufzulosen. Je nachdem, auf welche
Aspekte drztlichen oder pflegerischen Handelns die Reflexion dabei ihren Fokus legt und
aus welchem Blickwinkel die Betrachtung geschieht, unterscheidet man verschiedene An-
sdtze ethischen Argumentierens. So machen konsequenzialistische Ansdtze vorrangig das
Ergebnis und die Folgen des Handelns zum Malstab der ethischen Bewertung, wihrend
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deontologische Modelle das Handeln danach bewerten, inwieweit es vorgegebenen mora-
lischen Pflichten folgt. Die Tugendethik hingegen betrachtet die Tugendhaftigkeit der
Handelnden, also ihre charakterlichen Eigenschaften und Grundhaltungen und wie diese
moralisch zu bewerten sind.

All diese moralphilosophischen Ansitze ethischen Bewertens und Argumentierens
haben jeweils ihre Stirken und Schwichen. Deshalb konnte sich in der angewandten
Medizinethik keine ethische Theorie durchsetzen, die allein auf nur einem dieser moral-
philosophischen Ansitze beruht. Zum Pluralismus moralphilosophischer Ansitze kommt
noch der Pluralismus von Weltanschauungen und moralischen Wertebegriindungstheorien
der postmodernen Gesellschaft hinzu, was eine zunehmende Herausforderung fiir die
medizinethische Bewertung konkreter Konflikte am Krankenbett darstellt. Dies machte
neue, alternative und vor allem praxistaugliche Ansétze notwendig.

4.2  Prinzipienethik

Die amerikanischen Medizinethiker Tom L. Beauchamp und James F. Childress haben mit
der sog. prinzipienorientierten Medizinethik einen solchen praxisnahen Ansatz entwickelt,
um im Einzelfall normative Bewertungsmalstibe anzuwenden. Diese finden ganz all-
gemeine und kulturiibergreifende Zustimmung und sind zugleich fiir alle Bereiche der
Medizin anwendbar. Als medizinethische Prinzipien formulierten sie vier grundlegende
und weltweit akzeptierte moralische Verpflichtungen, die fiir medizinisches Han-
deln gelten:

 die Pflicht zur Benefizienz, also den Kranken wohlzutun;

e die Pflicht zur Non-Malefizienz, also den Kranken nicht zu schaden;

* die Pflicht, die Autonomie der Kranken zu respektieren;

e die Verpflichtung zur Gerechtigkeit, also gleiche Fille stets gleich und ohne Bevor-
zugung oder Benachteiligung Einzelner zu behandeln.

Diese vier Prinzipien gelten zunéchst gleichberechtigt und verbindlich nebeneinander.
Sie miissen aber im Einzelfall auf die vorliegende Situationslage libertragen und dort in
ihrer Bedeutung gegeneinander und untereinander interpretiert werden. Ethische Kon-
flikte lassen sich zuallermeist aus der Kollision zweier oder mehrerer der genannten vier
moralischen Pflichten bzw. Prinzipien erkldren. Die fallbezogene Analyse mit der Ab-
wigung und Gewichtung der Prinzipien untereinander fithrt im Idealfall zur konsens-
fahigen Losung eines ethischen Problems. Die Prinzipienethik ist damit recht flexibel und
mit ihrer Hilfe lassen sich relativ einfach individuell zugeschnittene und tragfdhige Losun-
gen erarbeiten. Daher fand dieser Ansatz in der moderierten Fallberatung im Gesundheits-
wesen weite Verbreitung (Beauchamp und Childress 2001; Marckmann 2015).
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4.3 Autonomie

In den Fillen, in denen die Verpflichtung zum Respekt vor der Autonomie mit anderen mo-
ralischen Pflichten in Konflikt gerit, wird in westlich-liberalen Gesellschaften gewohnlich
und zu Recht die Autonomie als hoheres und vorrangiges Gut betont. Es gibt in
individualistischen Gesellschaften keinen allgemeingiiltigen Konsens dariiber, was letzten
Endes gutes Leben oder gutes Sterben ausmacht. Es gibt keine generelle Pflicht, gesund zu
leben, sich im Krankheitsfall behandeln zu lassen oder iiberhaupt leben zu miissen. Alle
medizinischen Maflnahmen, auch lebenserhaltende und lebensrettende, bediirfen immer
der Zustimmung des kranken Menschen. Schlielich gilt er selber als der beste Experte fiir
sein eigenes Leben. Die Zusicherung, dass Kranke also in existenziellen Situationen stets
selbst vorgeben konnen, was fiir sie und innerhalb ihres subjektiven Lebensentwurfs gut
ist und was nicht, macht das Prinzip Autonomie zu einem (scheinbaren) ,,Garanten einer
fiir alle akzeptablen Ethik*™ (Maio 2012, S. 120-123).

Im medizinischen Kontext wird Autonomie grundsitzlich als Ausdruck der individuel-
len Handlungsfreiheit der Kranken, meistens aber blof3 als Abwehrrecht verstanden: Weil
jeder Mensch frei ist, darf er jede dufere Einmischung in sein Leben (und Sterben) ab-
lehnen und fiir seine Entscheidungen, subjektiven Krankheitstheorien, Hoffnungen und
Wiinsche nicht verurteilt werden.

Zusammen mit den Handlungsmoglichkeiten der modernen Medizin sind tatsichlich
aber auch die Verunsicherungen und das Ausgeliefertsein der Kranken gewachsen. Dies
fiihrt dazu, dass sich im medizinischen Alltag viele mit ihrer Autonomie alleingelassen
und mit ihrem Selbstbestimmungsrecht iiberfordert fithlen. Zu einer authentisch auto-
nomen Handlungsfreiheit miissen Kranke i. d. R. erst befidhigt werden. Dies kann nur im
Schutz einer vertrauensvollen Beziehung zwischen den Akteuren des Gesundheitssystems
und den Kranken gelingen und setzt eine treuhénderisch-advokatorische Fiirsorge durch
das Gesundheitspersonal voraus, die alle vier Dimensionen des Menschseins bertick-
sichtigt: die physische, psychische, soziale und ausdriicklich auch die spirituelle Dimen-
sion (vgl. Ach und Schone-Seifert 2013; Feinendegen und Schaeffer 2014).

4.4  Fiirsorgeethik und relationale Autonomie

Neuere moralphilosophische Stromungen stellen als Ethics of Care die Orientierung am
ganzen Menschen, also am Menschsein in seinen vier Dimensionen stirker in den Fokus,
und sie bewerten die entgegengebrachte Fiirsorge in Bezug auf Anteilnahme, Emotionali-
tdt und Qualitédt der zwischenmenschlichen Beziehung. Damit werden die Grenzen der
Autonomie Kranker anerkannt. Auch ihr In-Beziehung-Stehen als Kennzeichen mensch-
licher Existenz wird betont, einschlieBlich der Realitit zwangsldufig heteronomer Verhilt-
nisse bis hin zum Angewiesen-Sein in ganz und gar asymmetrischen Beziehungen. Wert-
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schitzende Fiirsorge, Achtsamkeit fiir die Bediirfnisse und Belange des Gegeniibers sowie
eine authentische Beziehung sind Aspekte einer zwischenmenschlichen Lebenseinstellung
oder Grundhaltung, die im Verstindnis des US-amerikanischen Medizinethikers Edmund
D. Pellegrino zur Voraussetzung fiir Moral iiberhaupt wird (Pellegrino 1985). Zu dieser
Grundhaltung gehort neben Achtsamkeit und Mitgefiihl besonders auch die Empfinglich-
keit fiir die existenzielle und spirituelle Dimension, um eine fiir eine ganzheitliche Fiir-
sorge tragfihige zwischenmenschliche Basis zu schaffen. Dabei miissen Menschen, die
sich um andere Menschen kiimmern, stets ein Gleichgewicht zwischen dem eigenen
personlichen Anteil ihrer Fiirsorge und dem absolut uneingeschréinkten Eintreten im Inte-
resse der Kranken finden. Damit verfolgt Fiirsorgeethik das Ziel, authentische Autonomie
zu realisieren und die Wiirde der Kranken zu bewahren. Ein wichtiges Instrument ist
dabei — neben dem Sich-Verlassen auf die eigene Intuition und die selbst erfahrene Sozia-
lisation (Held 2006) — sicherlich und unbedingt professionelle Spiritual Care. Das Er-
kennen der existenziellen oder spirituellen Dimension geschieht in der zwischenmensch-
lichen Begegnung. Spiritual Care darf dabei nicht so missverstanden werden, dass die
existenzielle und spirituelle Dimension der Personlichkeit und des Leidens eines Men-
schen zwangsldufig Gegenstand medizinischer Therapie werden soll oder gar konnte. Die
Orientierung am ganzen Menschen muss aber der MaBstab fiir jede Begegnung sein (Boz-
zaro 2015), denn insbesondere die Orientierung an der Spiritualitit setzt den Bezug zum
inneren Wert, d. h. der Wiirde und der personalen Identitit eines Menschen (Schaef-
fer 2011).

Spiritual Care und angewandte Medizinethik gehoren deshalb untrennbar zusammen.
Spirituelle und ethische Kompetenzen befihigen das Gesundheitspersonal dazu, kranke
und auf Fiirsorge angewiesene Menschen richtig zu verstehen und gemeinsam mit ihnen
die Frage zu beantworten, was fiir sie in ihrer individuellen Situation gute und richtige
Fiirsorge oder Behandlung bedeuten. Die Antworten aus Perspektive der Medizinethik
werden eher handlungsorientiert und rational sein. Dort, wo leidvolle Situationen und
Konflikte aber nicht geldst, sondern nur noch ausgehalten und begleitet werden konnen,
mag spirituelle Kompetenz und Haltung der Begleiter noch heilsames Potenzial haben und
den Kranken dabei helfen, ,trotz allem* Sinn und Integritit zu finden.

4,5 Ethische Prinzipien fiir und die Grenzen von Spiritual Care

So wie das Gesundheitspersonal einer spirituellen Kompetenz bedarf, um Kranke zu wirk-
lich authentischer Autonomie befiahigen zu konnen, ist eine hohe ethische Kompetenz die
Voraussetzung fiir einen professionellen Umgang mit spirituell-existenziellen Konflikten
und Transzendenzfragen. Spirituelle Kompetenz schlie3t immer das Wissen um die eigene
Spiritualitit ein. Das Erkennen und Reflektieren der eigenen Spiritualitit sind die un-
bedingten Voraussetzungen dafiir, Kranke vor negativer Transzendenz, Vereinnahmung
und sonstigen nicht gewollten Einmischungen in ihr Leben und Sterben zu schiitzen.
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Die Wesensmerkmale der fiir Spiritual Care notwendigen ethischen Kompetenz und
Grundhaltung konkretisiert Daniel P. Sulmasy, indem er fiinf ethische Verpflichtungen
bzw. Prinzipien fiir Spiritual Care formuliert (Sulmasy 2014). Diese ergiinzen die etablier-
ten Prinzipien der biomedizinischen Prinzipienethik:

» Radikale Patientenzentrierung

* Verpflichtung zur Ganzheitlichkeit

* Verpflichtung zur achtsamen Vertraulichkeit
* Verpflichtung zur fiirsorgenden Begleitung
* Verpflichtung zur absoluten Toleranz

Die radikale Patientenzentrierung, also die Verpflichtung zur Orientierung an den sub-
jektiven Deutungen, dem individuellen Lebensentwurf und der ganz personlichen
Spiritualitit des konkret betroffenen Menschen, ist dabei das erste und mafB3gebliche Prin-
zip. Je existenzieller die Situation Kranker ist, desto mehr gilt fiir sie das als gut und rich-
tig, was fiir sie aus spiritueller oder transzendenter Sicht gut ist, aber nicht unbedingt das,
was medizinisch als richtig gelten mag (Pellegrino und Thomasma 1988). Radikale
Patientenzentrierung bedeutet, dass die Kranken die Fiihrung iibernehmen und selbstver-
standlich auch entscheiden, ob und wie weit sie sich beispielsweise auf Spiritual Care ein-
lassen wollen. Damit sie das kdnnen, muss ihnen im geschiitzten Raum einer zwischen-
menschlichen Beziehung Wertschitzung und Zeit geschenkt werden.

Achtsame Vertraulichkeit im Rahmen von Spiritual Care geht iiber die gebotene pro-
fessionelle Diskretion und die Einhaltung von Schweigepflicht bzw. Beichtgeheimnis hi-
naus und verlangt auch eine besondere Achtsamkeit fiir die Grenzen von Spiritual Care. Es
soll keinesfalls mehr Spiritual Care angeboten werden, als es Kranke brauchen oder wiin-
schen. Diejenigen, die Spiritual Care anbieten, miissen erspiiren, wo ihr Auftrag endet
oder sie an die Grenzen ihrer Kompetenz kommen. Gesundheitspersonal muss erkennen,
wann es etwa Geistliche oder religiose Experten aus der Denomination der Kranken hinzu-
ziehen muss. Seelsorger miissen umgekehrt erkennen, wann psychiatrische, sozial-
medizinische, pflegerische, drztliche oder andere professionelle Kompetenz und Ver-
antwortung gefordert sind. Dies unterstreicht den Stellenwert von Achtsamkeit und Ver-
traulichkeit fiir das Behandlungsteam und fiir die Teamarbeit.

Die Beachtung der Ganzheitlichkeit folgt dem bio-psycho-sozial-spirituellen Modell
von Fiirsorge, das die verschiedenen Dimensionen des Menschseins beriicksichtigt. Un-
bedingt sind aber die gegenseitigen Wechselbeziehungen und Bedingtheiten zwischen As-
pekten dieser Dimensionen zu erkennen und stets zu bedenken, dass nur ein Team mit den
unterschiedlichen Expertisen seiner Mitglieder diesem Anspruch gerecht werden kann
(Sulmasy 2002). Das Prinzip Ganzheitlichkeit bezieht sich also auch auf das Team.

Die Verpflichtung zur fiirsorgenden Begleitung unterstreicht nochmals die Bedeutung
der Beziehung zwischen Gesundheitspersonal und Kranken. Sie bewahrt die Kranken vor
Entfremdung und dem Gefiihl, aufgegeben worden zu sein. Das Unabinderliche mit den
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Kranken gemeinsam auszuhalten, sie nicht allein zu lassen und ihnen aktiv zuzuhoren,
sind die Wege, iiber die Spiritual Care die zwischenmenschliche Beziehung aufbaut, in der
fiirsorgende Begleitung geschieht.

Der Pluralismus von Religionen, Weltanschauungen und Wertebegriindungstheorien
fiihrt zu einem Pluralismus individueller Vorstellungen von Transzendenz und Spirituali-
tit. Diesem Pluralismus offen, d. h. mit empathischer Neugier und epistemologischer
Demut zu begegnen, macht die absolute Toleranz aus, zu der Spiritual Care stets ver-
pflichtet ist. Kranke miissen ihren Glauben, ihre Deutungen, Emotionen und Gefiihle an-
lasslich ihrer Not auf die jeweils ihnen eigene Art und Weise ausdriicken diirfen und ihre
Hoffnungen, worauf auch immer sie sich richten und was sie auch immer fiir andere be-
deuten mogen, bewahren diirfen. Thnen muss zugesichert werden, dafiir niemals verurteilt
zu werden und dass niemand je versuchen wird, ihnen seine Uberzeugungen oder Welt-
sicht aufzundtigen (vgl. Barbus 1975; Pellegrino 1982).
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+Was willst du, dass ich dir tun soll?“ -
Spiritual Care bei Schwerkranken und
Sterbenden

Ulrich Lilie

5.1 Einfliihrung

Ein Mensch, der schwer erkrankt ist und moglicherweise bald sterben wird, befindet sich
in einer Lebenssituation, die sehr personliche und bisher nicht erlebte Herausforderungen
fiir ihn und sein personliches Umfeld beinhaltet. Oft habe ich an den Betten schwer kran-
ker Menschen gesessen und war immer wieder beeindruckt, wie personlich und unter-
schiedlich diese Lebenssituation am Lebensende wahrgenommen und gelebt wird. Ich
habe beriihrende Gespriche, ausdriickliche Wiinsche nach geistlicher Begleitung in Er-
innerung — aber ebenso Menschen, die auch an ihrem Lebensende noch am Fernseh-
programm interessiert waren.

,»Was willst du, dass ich fiir dich tun soll?“! (Mk 10,51). Diese Frage von Jesus an den
blinden Bartimius vor Jericho nimmt die Einzigartigkeit jedes Menschen ernst, sie ist
vielleicht die schonste und zugleich anspruchsvollste aller Fragen. Sie bringt eine
Grundhaltung der Diakonie, aber auch eine Spiritual-Care-prigende Grundeinstellung
zum Ausdruck: Der einzigartige Mensch mit seiner Personlichkeit, seinen individuellen
Begabungen, Bediirfnissen und Uberzeugungen steht im Zentrum dieser Arbeit (Lilie
2022, S. 307). Deshalb wird im ersten Abschnitt dieses Artikels die grundlegend ver-
dnderte Lebenssituation schwer erkrankter und sterbender Menschen skizziert. Um einen
schwerkranken oder einen sterbenden Menschen angemessen wahrzunehmen, bedarf es

! Ubersetzung nach der Lutherbibel, 2017.
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wechselseitiger und reflektierter Kommunikation, die ganz im Sinne Cicely Saunders
keinesfalls auf einen von auflen dazu tretenden Sinn oder gar eine vorschnelle Deutung
eines Sterbeprozesses seitens der Begleitenden abzielen darf. Eine Voraussetzung fiir eine
solche reflektierte Kommunikation ist das absichtslose, sich reflektiert in den Dienst des
Gegeniibers stellende Zuhoren und Verstehen. Wenn eine solche Kommunikation zwi-
schen Begleitenden von Schwerkranken und Sterbenden und den Betroffenen gelingt,
konnen diese ihre Sterbewtiinsche, Konflikte und Probleme im offenen Dialog mit den Be-
gleitenden frei dulern, im giinstigsten Fall sogar kldren — ohne Bewertungen oder vor-
schnelle Deutungen befiirchten zu miissen. Wie absichtsloses Zuhoren umgesetzt werden
und wirken kann, beschreibt die biblische Geschichte von der Heilung des blinden Bart-
imius in beeindruckender Weise.

5.2  Veranderungen der Lebenssituation Schwerkranker
und Sterbender?

Schwerkranke und sterbende Menschen sind i. d. R. mit besonderen Herausforderungen
und korperlichen Verdanderungen konfrontiert, mit denen sie umgehen lernen miissen. An-
gesichts einer Erkrankung oder des nahenden Lebensendes stellen sich auch Fragen nach
der Einordnung dieses einschneidenden Erlebens, ebenso wie Fragen nach dem Sinn. Ich
erinnere mich an eine 50-jdhrige Patientin, die nie geraucht hatte und gleichwohl an einem
unheilbaren Lungenkarzinom litt. Sie stellte sich die nicht zu beantwortende Frage nach
dem ,,Warum® immer wieder: ,,Warum gerade ich, wo ich doch nie geraucht habe?*
»Warum bin ich erkrankt, die ich doch jede Woche beim Sport war?** (Kreisel-Liebermann
2001, S. 24-28). Das sie unmittelbar und nicht ableitbar treffende Unheil musste doch
einen Grund haben; es wollte eingeordnet und verstanden werden. Nicht ableitbares Un-
gliick und plétzliche Erkrankung werden oft als besonders belastend erfahren.

Viele Menschen schauen noch einmal auf ihr Leben, wenn sie wissen oder ahnen, dass
sie sich in einem Sterbeprozess befinden. Solche ,,Lebensbilanzen* kénnen auch sehr be-
lastend fiir den erkrankten oder sterbenden Menschen sein, wenn etwa nicht mehr zu kor-
rigierende, unerledigte Aufgaben, Traumata sowie nicht korrigierbare Versdumnisse,
Schuld oder ein Gefiihl, das einmalige Leben nicht gelebt zu haben, schmerzhaft bewusst
werden (Kreisel-Liebermann 2001, S. 19-33).

Hinzu kommen die Auswirkungen des drohenden Verlustes einer geliebten Person auf
die An- und Zugehorigen. Auch die Aulenwahrnehmung sterbender Menschen &dndert
sich, denn ,,sterbend sein hat soziale Konsequenzen‘ (Emsbach 2007, S. 27). Norbert Elias
hat in Hinblick auf die Verdriangung von Tod und Sterben in den modernen Gesellschaften
und die damit oft verbundene Sprach- und Hilflosigkeit in ,,Uber die Einsamkeit der Ster-

Eine ausfiihrliche Beschreibung moglicher Verdnderungen angesichts einer Erkrankung oder eines
Sterbeprozesses kann hier leider nicht ausgiebig behandelt werden. Zumal die Verdnderungen hochst
unterschiedlich sein kdnnen.
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benden® bis heute Giiltiges geschrieben (Elias 1982). Viele Gespridche mit den An-
gehorigen werden — ganz anders als bisher — von der Thematik des Sterbens und der sich
damit ankiindigenden grundlegenden Verdnderung fiir alle Beteiligte iiberlagert; manche
sterbende Menschen bleiben mit Nicht-Ansprechbarem, aber auch mit ganz alltdglichen
Wiinschen und Bediirfnissen allein. Sterbende Menschen bekommen indessen von den
Angehorigen Sinnfragen gestellt oder es wird eine Kliarung offener und ungeklirter Fra-
gen etwa in der gemeinsamen Lebensgeschichte von ihnen regelrecht eingefordert. Andere
nahestehende Personen wissen in ihrer groen Verunsicherung einfach nicht, woriiber sie
mit der betroffenen Person sprechen und wie sie sich angemessen verhalten sollen. Es ent-
steht eine ungewohnte Sprach- und Hilflosigkeit, die die unmittelbar Betroffenen ebenfalls
als belastend empfinden konnen.

Alle diese Beobachtungen verbindet eine Gemeinsamkeit: Jeder Mensch reagiert unter-
schiedlich auf eine schwere Erkrankung und den nahenden Tod. Jede und jeder lebt in sei-
nem oder ihrem besonderen kulturellen und sozialen Umfeld. Vor diesem Hintergrund ist
eine offene, um Verstehen bemiihte und zugewandte Kommunikation eine entscheidende
Voraussetzung dafiir, wirklich herausfinden zu konnen, was konkret diese schwer er-
krankte Person individuell als Unterstiitzung und Entlastung benétigt oder als hilfreich er-
leben konnte. Es geht zunédchst immer um die Bediirfnisse dieses sterbenden Menschen,
sehr viel weniger um die Uberzeugungen und Intentionen der Begleitenden. Diese sollten
im Team und im kollegialen Umfeld fiir entsprechende Beratung und Unterstiitzung fiir
ihre anspruchsvolle Aufgabe der offenen Zugewandtheit und Aufmerksamkeit aktiv
Sorge tragen.

5.3 Die Kunst des Zuhorens

Eine Gelingensvoraussetzung fiir die Begleitung von schwer kranken oder sterbenden
Menschen ist die Kunst des Zuhorens. Die entscheidende Zuwendung und Achtsamkeit,
die Jesus im Markusevangelium vor den offensichtlich mit ganz anderen Dingen be-
schéftigten Jiinger:innen und der ebenfalls iiber den Bettler hinwegsehenden Menschen-
menge dem blinden Bartiméus zuteilwerden ldsst, kann hier als ein im Wortsinn wunder-
bares Modell fiir gelingende Kommunikation mit Menschen in auflergewohnlichen Be-
lastungssituationen gelten (vgl. Mk 10,46-52):

Jesus ist mit seiner Jiingerschaft und weiteren Personen aus dem Volk unterwegs. Es ist
eine grofle Gruppe, die ihn auf seinem Weg aus Jericho heraus begleitet. Der blinde
Bartiméus sitzt am Wegesrand und hort diese Gruppe auf sich zukommen. Als er auf sich
aufmerksam machen mochte, wird er vom Volk und den Jiinger:innen jiah unterbrochen.
Sie wollen diese einseitige, appellative Kommunikation abbrechen und dem stérenden,
blinden Bartimius die Teilhabe an Jesus Christus verwehren. Jesus hort den leidenschaft-
lichen Hilferuf des Bartiméus, der trotz der massiven Abwehrversuche seiner Umgebung
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lauter wird. Er mochte unbedingt mit Jesus sprechen und mit ihm in Kontakt treten. Jesus
bleibt stehen, schickt seine Jiinger:innen den Weg zuriick und ldsst sie Bartimdus zu sich
bringen. Mit dieser Intervention Jesu veridndert sich auch das Umfeld in seiner Haltung
gegeniiber Bartimédus. Anstatt ihn weiterhin zum Verstummen bringen zu wollen, machen
sie Bartimédus Mut, sich zu zeigen, und rufen ihn zu Jesus. Dann entwickelt sich ein fiir die
damalige Zeit wohl unglaubliches Geschehen. Jesus schaut auf den blinden Bettler Bart-
imdus weder herab noch kritisiert er ihn. Er tut auch nicht einfach irgendetwas. Vielmehr
stellt er Bartiméus eine offene Frage: ,,Was willst du, dass ich dir tun soll?* (Mk 10,51).
Jesus hort diesem weitestgehend rechtlosen und unerhorten Menschen aufmerksam zu und
unterstreicht so eindrucksvoll, dass er diesen allen léstig fallenden blinden Menschen und
seine Not zuallererst verstehen mochte. Er schenkt ihm seine ganze Aufmerksamkeit, er
nimmt sich die Zeit, genau hinzuhoren und bemiiht sich, wirklich zu verstehen, welche
Bediirfnisse, Wiinsche und Wahrnehmungen dieser Mann hat. Die Reaktion seiner Jiinger-
schaft verindert sich nach der Zuwendung Jesu zu Bartiméus. Dieser Haltung ihres ,,Meis-
ters* entsprechend — mit dem hilflosen und wenig zugewandten Versuch, den stérenden
Blinden zu beruhigen und seinen Kontakt mit Jesus moglichst zu unterbinden — folgt eine
Ermunterung an Bartimius, dem Ruf Jesu zu folgen und zu ihm zu gehen. Mit dieser heil-
samen Unterbrechung der eingeiibten Reaktionsmuster der Umwelt auf Leid und Beein-
trachtigung ermoglicht Jesus seinen Begleitenden eine Lernreise, eine Learning Journey,
die ihnen eine Veridnderung ihres Vermeidungsverhaltens ermoglicht. Auch in dieser Hin-
sicht steht die jesuanische Frage an den blinden Bartimius paradigmatisch fiir die grund-
legende Voraussetzung gelingender Diakonie und Seelsorge: der reflektierten Bereitschaft
und Fihigkeit von Teams, einem Gegeniiber offen zu begegnen, ihn/sie besser verstehen
zu wollen und ihr/ihm darum zunichst sorgfiltig zuzuhoren, um diesen besser wahr-
nehmen und entsprechend addquater handeln zu kdnnen.

Solches zugewandte Zuhoren ist eine — zu erlernende — Kunst, die leider bis heute nicht
den Alltag arztlicher, pflegender oder seelsorgerischer Begleitung prigt. Eine Studie der
BMJ Open belegt, dass Gespriiche zwischen Arzt:innen und Patient:innen bei einem/r All-
gemeinmediziner:in um die 5 min betragen (Irving et al. 2017). Die mangelnde Zeit fiir
Aufmerksamkeit und Gespriche ist leider auch auf fast jeder Intensiv- und Palliativstation
spiirbare Realitidt. Der immense Zeitdruck und die Arbeitsverdichtung prigen nicht nur
den Alltag von Arzt:innen; diese Umstinde verhindern auch, dass Pflegende — ob im
Krankenhaus oder Pflegeheim — ihren eigenen Anspriichen geniigen knnen. Unzufrieden-
heit mit der eigenen professionellen Praxis und das ,,dem eigenen Anspruch nicht gerecht
werden konnen® fithren zur Verschérfung der ohnehin hohen professionellen Belastung
und nicht selten zu Burnout- oder Coolout-Phinomenen in beiden Berufsgruppen.

Zwar sind in Hospizen und auf Palliativstationen gliicklicherweise andere zeitliche
Ressourcen gegeben, aber nur die wenigsten Menschen sterben dort. Zu oft bleibt im All-
tag von Medizin und Pflege viel zu wenig Zeit fiir zugewandtes Zuhoren und die ent-
sprechende Wahrnehmung von spirituellen Bediirfnissen von Patient:innen (Biissing 2021,
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S. 82-89). Eine systembedingt strenge Zeitokonomie verbietet weitestgehend eine diffe-
renzierte Wahrnehmung der Individualitit und der ausgesprochenen oder unaus-
gesprochenen Wiinsche von Patienten oder Bewohnerinnen. Sie fiihrt nicht selten dazu,
dass sterbende Menschen oder deren Angehorige sich gar nicht mehr wagen, ihre Wiin-
sche und Bediirfnisse zu dufern. Der schreiende blinde Bartimius mit seiner erstaunlichen
Heilsgewissheit und Resilienz ermutigt bis heute, eingefahrene Verhaltensweisen zu sto-
ren, zu hinterfragen und dadurch zu humanisieren. Wenn es gut geht, stehen am Ende of-
fene Dialoge und eine Personenzentrierte Medizin sowie Personenfokussierte Pflege mit
der eroffnende Frage: ,,Was willst du, dass ich dir tun soll?*

Das familidre Umfeld sowie die Freunde sind in belastenden Situationen hiufig auch
tiberfordert, ihren nahen Angehorigen und Zugehorigen wirklich Gehor und ihre un-
geteilte Aufmerksamkeit zu schenken. Oft sind diese Menschen in vielfiltiger Weise mit
der Biografie und der Lebenssituation des/der Schwerkranken stark verwoben und erleben
das Geschehen manchmal noch belastender und herausfordernder als die betroffene Per-
son selbst. Zukunftsdngste, unausgesprochene Ambivalenzen in der Beziehung oder vor-
weggenommene Trauer und Verlustschmerz konnen es ihnen sehr erschweren, dem er-
krankten bzw. sterbenden Menschen mit seinen Bediirfnissen, Angsten oder Fragen ge-
recht zu werden.

Cicely Saunders, die Begriinderin der Hospizbewegung, erkannte bereits in den
1960er-Jahren, dass das Ernstnehmen von Gefiihlen, die Qualitit der Pflege und die spiri-
tuelle Begleitung von Menschen am Lebensende von essenzieller Bedeutung fiir deren
Lebensqualitit sind. Sie erkannte auch friih, dass das Schmerzempfinden dieser Menschen
in einer unmittelbaren Verbindung mit der Umgebung und der Qualitit der Begleitung
steht (Emsbach 2007, S. 12n-17).

Sie sieht entsprechend zwei wesentliche Versorgungsaspekte von entscheidender Be-
deutung: einen eher medizinisch-pflegerischen und einen religids-spirituellen. Dabei wird
sie nicht miide, die Bedeutung der Wahrnehmung der Individualitit der erkrankten Person
hervorzuheben. Der betroffene Mensch soll sich mit seiner Lebensgeschichte auseinander-
setzen konnen und diirfen. Dafiir braucht es die zugewandte menschliche Begleitung, die
fiir den epochemachenden medizinisch-pflegerischen Neuansatz von Cicely Saunders von
zentraler Bedeutung ist (Emsbach 2007, S. 28-25).

Heute werden schwer erkrankte Menschen in Hospizen, in spezieller palliativer ambu-
lanter Begleitung oder auf Palliativstationen fast regelhaft durch ein multiprofessionelles
Team behandelt und begleitet: von Arzt:innen iiber Pfleger:innen, Krankenhausseelsor-
ger:innen, Sozialarbeiter:innen bis hin zu ehrenamtlichen Hospizbegleiter:innen. Dies
sind auf die wegweisenden Impulse von Saunders zuriickgehende, wichtige Ent-
wicklungen. Untersuchungen der Wirksamkeit solcher Teams belegen inzwischen, dass
die Qualitét einer Begleitung von Schwerst- und Sterbenskranken in einem erheblichen
Maf von der Qualitdt der Kommunikation und Abstimmung abhéngt, wobei der spirituel-
len Dimension eine wichtige Bedeutung zukommt.
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5.4  Absichtslosigkeit

Zuhoren und Zugewandtheit setzen Zeit und Ressourcen voraus. Dariiber hinaus sollte die
Haltung der Begleitung empathisch und in einem wohlverstandenen Sinn absichtslos sein.
Jesus stellt sich mit einer solcher Absichtslosigkeit in den Dienst der Wiinsche und Be-
darfe des blinden Bartimius: ,,Was willst du, dass ich dir tun soll?* (Mk 10,51) Er kom-
muniziert hier weder themengeleitet noch anlassbezogen. Eine absichtslose Kommunika-
tion meint in diesem Sinn ein aktives Zuhoren, das ohne eigene versteckte oder offen kom-
munizierte Agenda der Begleitenden sich ganz an der Agenda des schwer kranken
Menschen zu orientieren sucht. Dazu gehort u. a., dass die Begleitenden von ihren eigenen
Erfahrungen mit Tod und Verlust, von ihren eigenen Wertvorstellungen und Glaubens-
gewissheiten weitestgehend absehen konnen und der schwer kranke bzw. sterbende
Mensch die Themen bestimmen und seine Wahrnehmungen ohne Wertungen oder Kom-
mentare der Begleitenden vorbringen darf. Absichtsloses Zuhoren in diesem Sinn bedarf
viel Aufmerksamkeit und Reflexion aufseiten der begleitenden Personen und deren auf-
richtige Bereitschaft, das Denken und Fiihlen des Gegeniibers wirklich verstehen zu wol-
len — ohne auf der anderen Seite mit den gedufBerten Gedanken und Gefiihlen dieses
Gegeniibers zu verschmelzen. Spirituelle Begleitung folgt dem Gegeniiber und bleibt
dabei doch mit sich selbst — gerne auch den eigenen Glaubensiiberzeugungen und tragen-
den Gewissheiten — in Kontakt, ohne sich und diese Gewissheiten aufzudringen.

Ein multiprofessionelles Team, welches den erkrankten Menschen in dieser Situation
begleitet, sollte auch eine solche Haltung der Absichtslosigkeit einiiben. Denn zum Wohl-
befinden des Menschen trigt eben nicht nur die beste medizinische und pflegerische
Unterstiitzung bei, sondern in gleichem Maf3e das Gefiihl, iiber den eigenen Weg der Ge-
staltung dieser letzten Lebensphase bestimmen zu koénnen, ohne sich verstellen zu miis-
sen. Gerade bei ohnehin belasteten, schwer erkrankten Menschen trigt eine so geprigte
Umgebung wesentlich zur bestmdglichen Unterstiitzung bei. Wenigstens am Lebensende
leben und sein zu konnen, was das eigene Leben und Sein ausmacht, und dabei Wert-
schitzung und Unterstiitzung zu erfahren, das bleibt in einem durch und durch 6ko-
nomisierten und auf Effizienz hin ausgerichteten Gesundheits- und Pflegesystem fiir zu
viele Menschen ein unerfiillter Wunsch.

Ich schliee meinen Beitrag erneut mit einer personlichen Erinnerung. Ich war ein noch
junger Krankenhausseelsorger, als mich eine Krankenschwester bat, zu einem kranken
und relativ jungen Patienten mit einer weit fortgeschrittenen chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD) zu gehen. Diese Krankheit schrinkt die Atemkapazitit so
stark ein, dass die erkrankten Menschen oft das Gefiihl haben, ersticken zu miissen. Panik-
attacken und das hektische Ringen nach Luft belasten die betroffenen Patient:innen. Ich
betrat das Zimmer und der Mann setzte sich auf. Bereits das brachte ihn vollig aufler Atem
und er rang nach Luft. Nach knappen Worten des Vorstellens forderte er in kurzen Worten,
dass er spazieren gehen mochte. So gingen wir auf den Flur. Wir gingen zwei Schritte, um
dann fiir eine ldngere Zeit stehenzubleiben, da er sichtlich nach Luft rang. Er bestimmte
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den Weg und fiihrte mich in den Ruheraum, in dem ein Sofa stand. Wir waren allein. Er
erzihlte in teilweise sehr harschen Worten, immer wieder blieb ihm die Luft weg, aber
auch freundlich von seiner derzeitigen Situation, beschrieb die Lage bei seinem Lieblings-
sportverein oder schwieg einfach. Er war froh, dass der Ruheraum ein Ort war, in dem er
sich hinsetzen oder hinlegen konnte, alleine mit mir. So verbrachten wir oft die folgende
Zeit, kommunizierten mit Blicken und ohne Worte, tiber Alltagsthemen und personliche
Themen, aber er legte groen Wert darauf, dass er — so eingeschrinkt er auch war — den
Weg, das Tempo und das Gesprich bestimmte. Ich folgte ihm einfach — auch aus Hilflosig-
keit und Betroffenheit liber das Leiden dieses fast gleichaltrigen Mannes. Als er wenige
Wochen spiter verstarb, meldete sich einige Zeit spiter seine Tochter bei mir, sie wollte
mich kennenlernen. Sie berichtete von ihrem Vater, der wohl immer wieder dankbar und
sichtbar frohlich aus unseren Gesprichen gekommen war. Sie erzihlte mir, dass ihr Vater
sterbend zu ihr sagte: ,,Meine Seele durfte auch am Ende sein.* Dieser gleichaltrige Mann
hat mich die Kraft der Absichtslosigkeit gelehrt.

Absichtslose Kommunikation erleichtert und verbessert die Situation von schwer er-
krankten Menschen und ihrem Umfeld. Sie gibt Raum fiir das, was ist, auch fiir die Gegen-
wart des Heiligen Geistes. Sie ist in diesem besten Sinn Spiritual Care.

5.5 Zusammenfassung

Aus den bisherigen Uberlegungen folgen fiir mich verschiedene dringend nétige Ver-
besserungen des Pflege- und Gesundheitssektors:

1. Es miissen mehr Raume geschaffen werden, die eine vertrauliche Kommunikation er-
moglichen. So sollte beispielsweise in Krankenhédusern iiberall und gut erreichbar die
Moglichkeit geschaffen werden, dass Patient:innen aus Mehrbettzimmern in einen
Ruheraum gehen konnen.

2. Diesen rdumlichen Gegebenheiten entsprechen Qualifikationen, Supervisionen und
zeitliche Ressourcen, die den begleitenden einzelnen Menschen wie den Teams zur
Verfiigung stehen miissen.

3. Nicht zuletzt muss Spiritual Care gerade in einer immer vielfiltiger werdenden Gesell-
schaft mit immer diverser werdenden Vorstellungen von einem guten Leben und einem
eben auch guten Lebensende in das Curriculum in medizinischen und pflegerischen
Berufenintegriert sowie zu einer abrechenbaren Leistung (wie die Korperpflege) werden.
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Hospizbewegung -, Nun sag; wie hast du’s
mit der Religion?”

Karin Scheer und Winfried Hardinghaus

6.1 Eigener Anspruch

Hintergrund eines hospizlichen Selbstverstindnisses ist die Haltung, dass Sterben als Teil
des Lebens zur bewusst wahrgenommen Lebenszeit gehort. Tod und Trauer sind mensch-
liche Herausforderungen, die jeden treffen. ,,Wir begreifen das Sterben als einen Teil des
Lebens und setzen uns dafiir ein, jedem Menschen ein Sterben in Wiirde zu ermoglichen.
Unser Auftrag ist es, gute politische und gesellschaftliche Bedingungen fiir eine um-
fassende professionelle palliativmedizinische und -pflegerische Betreuung sowie verléss-
liche psychosoziale wie spirituelle Begleitung zu schaffen und somit fiir alle Menschen
am Lebensende grofStmogliche Autonomie bis zuletzt sicherzustellen” (DHPV).

6.2 Ambulante Hospizarbeit - Umsetzung des eigenen
hospizlichen Anspruchs

Der Hospizdienst leistet auf Wunsch der Betroffenen koordinierte, qualifizierte ehrenamt-
liche Sterbebegleitung, und muss ,,allen Versicherten in der Region diskriminierungsfrei
offenstehen* (RV- Am § 1 Abs. 4. neu aufgenommen ab 2023). Damit ist gemeint, dass
,»die Beratung und Begleitung eines Versicherten nicht aufgrund z. B. von Herkunft oder
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Religionszugehorigkeit abgelehnt werden kann® (HR-DHPV). Die Ambulante Hospiz-
arbeit soll in Inhalt und Aufgabe ihrem Ziel entsprechen, die Lebensqualitit sterbender
Menschen zu verbessern. Dem Ehrenamt kommt die Aufgabe zu, ,Hilfe beim Ver-
arbeitungsprozess in der Konfrontation mit dem Sterben, Unterstiitzung bei der Uber-
windung von Kommunikationsschwierigkeiten, Hilfe bei der im Zusammenhang mit dem
Sterben erforderlichen Auseinandersetzung mit sozialen, ethischen und religiosen Sinn-
fragen* zu leisten. Der Fachkraft als Koordination der ehrenamtlichen Tétigkeit obliegt es,
die Schulung/Qualifizierung der Ehrenamtlichen zu gewihrleisten, die Ehrenamtlichen in
ihrer Tétigkeit zu begleiten, die Qualitit in der Begleitung von sterbenden Menschen
sicherzustellen, innerhalb der multiprofessionellen Versorgungsstruktur. Die Sterbe-
begleitung endet mit dem Tod. Trauerbegleitung der Zugehorigen nach dem Tod des Men-
schen gehort zur konzeptionellen Ausrichtung des Hospizdienstes und ist in der Er-
wachsenen- wie Kinder- und Jugendhospizarbeit spendenfinanziert (RV-Am § 2; RV-
Am-KIJ § 2).

6.3 Stationdre Hospizarbeit -
eigenstandiger Versorgungsauftrag

»Stationdre Hospize erbringen eine palliativ-pflegerische und palliativ-medizinische Ver-
sorgung sowie eine psychosoziale Begleitung mit dem Ziel, die Lebensqualitiit des ster-
benden Menschen zu verbessern.* ,,Stationdre Hospize sind selbststindige Einrichtungen
mit einem eigenstindigen Versorgungsauftrag. [...] Stationdre Hospize verfiigen iiber eine
besondere personelle und rdumliche Ausstattung, die eine palliative, psychosoziale sowie
seelsorgliche Begleitung und Versorgung der sterbenden Menschen und ihrer Zugehorigen
gewihrleistet. Sie bringen einen Anteil der Kosten durch Spenden und vielféltiges ehren-
amtliches Engagement auf. Stationdre Hospize verstehen sich als Teil einer vernetzten
Versorgungsstruktur im regionalen Gesundheits- und Sozialsystem®. Der Versorgungs-
umfang betont die ,,Unterstiitzung bei der Entwicklung neuer Lebens-, Verhaltens- und
Bewiltigungsstrategien [...] unter Beriicksichtigung religioser Wiinsche und Bediirf-
nisse — die Begleitung der oder des Sterbenden und ihrer oder seiner Zugehdrigen (ein-
schlieBlich Trauerarbeit bis zum Tod), zu der auch die Hilfe bei der Auseinandersetzung
mit Lebenssinn- und Glaubensfragen und bei der Suche nach Antworten gehort.* In der
Kinder- und Jugendhospizarbeit ist darauf zu achten, dass kindgeméBe, entwicklungs-
relevante und altersentsprechende Begleitungen geleistet werden. ,,Die Trauerbegleitung
der Zugehorigen nach dem Tod des Menschen gehort zur konzeptionellen Ausrichtung des
Hospizes. Die diesbeziiglichen Aufwendungen gehen nicht in die Kalkulation des tages-
bezogenen Bedarfssatzes ein® ,,Ein Kernelement der Hospizarbeit ist der Dienst Ehren-
amtlicher®. Fiir ein solitires stationires Hospiz wird ein Stellenanteil von 0,4 VZA — im
Kinderhospiz 0,5 VZA — fiir das Qualititsmanagement/Koordination Ehrenamt auf-
gefiihrt. Ein Raum der Stille im Kinderbereich als Abschiedsraum gehort zur rdaumlichen
Ausstattung. (RV-St (2017), RV-St-KJ (2017))
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6.4 Hospizbewegung und Palliativversorgung -
SAPV-Netzwerkkoordination

Die SAPV dient wie die ambulante und stationdre Hospizarbeit dem ,,Ziel, die Lebens-
qualitit und die Selbstbestimmung schwerstkranker und sterbender Menschen |[...] zu er-
halten, zu fordern und zu verbessern und ihnen ein menschenwiirdiges Leben bis zum
Tod [...] zu ermdglichen®. Im Vordergrund steht die ,,ganzheitliche Behandlung von Ver-
sicherten® [...] unter Einbezug weiterer Angebote physisch, psychisch und sozial zu stabi-
lisieren. Die ,,palliative Zielsetzung (ist), Symptome und Leiden einzelfallgerecht zu lin-
dern.”. Das Versorgungskonzept formuliert die zentralen MaB3nahmen der Palliativver-
sorgung. ,,Dazu gehoren nach allgemeinem Verstindnis neben den medizinischen und
pflegerischen Leistungsinhalten auch psychosoziale und spirituelle Aspekte” ,,Das SAPV-
Team ist Teil einer multiprofessionell vernetzten Versorgungsstruktur im regionalen Ge-
sundheits- und Sozialsystem* und ,,arbeitet mit allen in seinem Versorgungsgebiet titigen
ambulanten Hospizdiensten®, die nach § 39a Abs. 2 SGB V anerkannt sind, integrativ zu-
sammen, ,,insbesondere zur Einbindung von deren Ehrenamtlichen®. ,,Die friihzeitige In-
anspruchnahme ehrenamtlicher Unterstiitzungsmafinahmen (z. B. ambulanter Hospiz-
dienst, Nachbarschaftshilfe) wird aktiv gefordert. Die Behandlungsplanung beriicksichtigt
[...] medizinische, pflegerische, psychosoziale und spirituelle Aspekte. Die SAPV kann
erbracht werden als Koordinationsleistung. Ein ,,individueller Behandlungsplan auf der
Grundlage des Assessments und der multiprofessionellen Erstabstimmung™ wird erstellt.
,,Das Assessment umfasst die Erhebung korperlicher, psychischer, sozialer und spiritueller
Aspekte sowie die Einschitzung und Dokumentation der Versorgungssituation der Ver-
sicherten durch das SAPV-Team®. ,,Die notwendige Zusammenarbeit der involvierten
Leistungserbringer wird dokumentiert.” (SAPV 2022; SAPV —KJ 2022).

6.5 Welche Rolle spielt Spiritualitat/Religiositat in der
Befahigung Ehrenamtlicher?

Mit der Feststellung, dass Spiritualitit und spirituelle Begleitung in der Arbeit der ehren-
amtlichen Hospizbegleiter:innen eine grofle Rolle spielen, ist noch keine Festlegung dar-
tiber getroffen, was spirituelle Begleitung durch Hospizbegleitende konkret kennzeichnet
und wo sie an Grenzen kommt. Eine konkrete Aufgabenbeschreibung wire aber fiir Ehren-
amtliche zu reflektieren und auf ihre konkrete Rolle hin abzuleiten. Die Begleitungsauf-
gaben sind dabei herausfordernd und vielfiltig. Auf die Frage, welche Rolle ,,Spiritualitt
in der Begleitung durch ehrenamtliche Hospizhelfer spielt, duBerten Hospizhelfer:innen
»~Probleme im Umgang mit spirituellen Fragen und zeigten Rollenunsicherheit, da sie
weitgehend intuitiv begleiten* (Hesse et al. 2014). In ,,Spiritual Care und ehrenamtliche
Hospizbegleitung: Entwicklung und Evaluierung eines Schulungskonzepts® schreibt
Gratz ,.diesbeziigliche Schulungsinhalte sind nicht verbindlich geregelt, es gibt nur Emp-
fehlungen und diese sind im Bereich Spirituelle Begleitung sehr vage* und ,,weitere
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Forschungen in Spiritual Care miissen deshalb Voraussetzungen und Fragen nach Quali-
fikation beziiglich der Spiritual-Care-Referierenden bedenken® ... ,iber konkrete Auf-
tragsbeschreibungen an Referenten bzw. zu Unterrichtszielbestimmungen® ebenso (Gratz
2017 S. 99 f; DHPV-Q).

6.6  Welche Rolle spielt Spiritualitat in der
Palliative-Care-Weiterbildung Hauptamtlicher ?

Die Palliativ-Care-Weiterbildung ist fiir alle Hauptamtlichen verbindlich geregelt (DGP).
Die Fachkraft im ambulanten Hospizdienst kann aus psychosozialen Berufen und Theo-
logie ebenso wie aus medizinisch-pflegerischen Berufen kommen. Die verantwortliche
Pflegefachkraft im stationidren Hospiz ,,verfiigt iiber den Abschluss einer Palliative-Care-
WeiterbildungsmaBnahme* (§ 5 [3] S. 9). Folgende Themen umfassen etwas mehr als
12 UE. Dazu zihlen psychosoziale Aspekte, u. a. Wahrheit am Krankenbett und Umgang
mit existenziellen Fragestellungen, Trauer. Ebenso gehoren spirituelle und kulturelle As-
pekte (Lebensbilanz/Lebensidentitét, Krankheit, Leid und Tod in spiritueller Sicht, Be-
deutung von Ritualen) dazu, die ebenfalls Inhalt der Weiterbildung fiir Mitarbeitende in
der SAPV fiir Erwachsene sind. Die Palliative-Care-Fort-/Weiterbildung fiir Arzt:innen
und Pflegefachpersonen fiir die SAPV-Kinder erginzt die spirituelle Begleitung der
Familie.

6.7 Hospizlicher Anspruch und spirituelle Bediirfnisse

Spiritualitit steht als eine der vier Sdulen gleichberechtigt neben den anderen (physisch,
psychisch und psycho-sozial) und alle miteinander beschreiben nach der WHO-Definition
Lebensqualitit. In der konkreten Praxis wird Spiritualitdt aber faktisch weniger gewichtet
als medizinische, pflegerische und psychosoziale Aspekte. Wie die unterschiedliche
»dpiritualitdt™ (der Mitarbeiter:innen, der Géste, Bewohner, Patient:innen sowie der An-
und Zugehorigen) eine gemeinsame Handlungsbasis finden und wie nach spirituellen, re-
ligiosen Einstellungen gefragt werden kann, z. B. als spirituelle ,,Anamnese®, ist zu re-
geln. Spirituelle/religitse Bediirfnisse sind jeweils zu erheben.

6.8 Baustein Spiritualitdt im Konzept der Hospizarbeit -
Aufgabe fiir Einrichtungen, Trager und Leitungen

Die Leitung ist in ihren Entscheidungen auf unterschiedliche Weise an Rahmenverein-
barungen gebunden und u. a. von den Ressourcen der einzelnen Mitarbeiter:innen selbst
abhingig. Ferner bedarf es der Moglichkeiten zur Sensibilisierung fiir spirituelle Bediirf-
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nisse und einer Auseinandersetzung mit Spiritualitdt aller Hospizmitarbeiter:innen. Es
bestehen Unterschiede in Bezug auf ein Bewusstsein zur Spiritualitdt. Nicht immer wird
Spiritualitit als ein Bestandteil der eigenen Titigkeit interpretiert und ist person- und
berufsgruppenabhingig. Was hilft? Neben allen institutionalisierten Bestrebungen bleibt
zu bedenken: ,,gerade angesichts eines weltanschaulichen Pluralismus in der modernen
Gesellschaft (erweist sich) der ,kommunikationstechnische® Effekt religioser Kommuni-
kation als das Medium, in dem sich die unorganisierbare Organisationspraxis noch am
ehesten in Organisationen darstellen ldsst.” (Nassehi 2006, S. 99).

Die Forschung beschiiftigt sich vorrangig damit, dass Spiritualitit alle Berufsgruppen
betrifft und Schulung zu einer Verbesserung der Spiritual-Care-Kompetenz fiihrt. Grund-
lagen dessen sind inzwischen Fragebogen und Assessments zu spirituellen Bediirfnissen,
um die Kommunikationsgrundlagen der Kompetenzerweiterung zu fordern.

6.9 Spirituelle Ansatze in der stationaren Hospizarbeit — Qualitat
sorgsam gestalten. Bundesrahmenhandbuch
stationdre Hospize

Das Qualitdtsrahmenhandbuch fiir stationire Hospize ,,Qualitit sorgsam gestalten* haben
die Diakonie Deutschland, der Deutsche Caritasverband und der Deutsche Hospiz- und
PalliativVerband in einem dreijdhrigen Prozess gemeinsam erarbeitet. ,,Als eine der gro-
Ben sozialen Bewegungen in Deutschland hat sich die Hospizbewegung gegen anfiingliche
Widerstinde durchgesetzt, ist gewachsen und wird auch zukiinftig dafiir einstehen, dass
schwerstkranke und sterbende Menschen in ihrer physischen, psychischen, sozialen und
spirituellen Dimension wahr- und angenommen werden* (QS S. 8). Individuelle Bediirf-
nisse und Bedarfe der Hospizgiste stehen im Mittelpunkt. Der Leitfaden ist erstmals kom-
plett in Frageform entwickelt und regt zur Reflexion an. Mitarbeitende werden darin be-
stirkt, eigene Antworten auf ethische Fragestellungen zu finden oder wie ihre Aus-
einandersetzung mit existenziellen und spirituellen Fragen begleitet wird. ,,Alle
Mitarbeiter:innen erkennen die vier Dimensionen der Hospizarbeit (physisch, psychisch,
sozial, spirituell) als handlungsleitend an und wirken als Multiplikator:innen der Hospiz-
idee.“ (QS S. 10).

6.10 Baustein Spiritualitat - gemeinsame Aufgabe im
multiprofessionellen Team des Versorgungsnetzwerks

Wie kann eine ,,spirituelle Kompetenz“ der unterschiedlichen Berufsgruppen geschult
werden? Spiritualitit zeigt sich nicht als ein selbstverstiandlicher Bestandteil in der Hospiz-
arbeit, sondern in seiner Potenzialitdt und Prozesshaftigkeit als eine zu aktivierende und
zu pflegende Ressource. Spirituelle Netzwerk-Koordination mit spirituellem Assessment,
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das auf Ehrenamt und Hauptamt zugeschnitten ist und den lokalen Erfordernissen ent-
spricht, kann ein neuer Baustein sein, die spirituelle/religiose Begleitung in
Versorgungsnetzwerk zu implementieren. Die Koordinationsleistung im ambulanten, wie
die Koordinationsleistung im palliativen Bereich wird dahin gehend erweitert und kniipft
an schon bestehenden Strukturen und Assessmentvorgaben an. Schulungen, wie Spiritual/
Existential Care interprofessionell (SpECi), konnen einen Beitrag leisten, fiir spirituelle
Bediirfnisse aller zu sensibilisieren.

Unterschiede und Gemeinsamkeiten von Seelsorge und Spiritualitéit brauchen eine Kli-
rung iiber die Rolle der Seelsorge im Kontext der spirituellen Sorge als gemeinsame Auf-
gabe des Teams.

6.11 Zusammenfassung

Hospice Care kommt im Versorgungsnetz auch die Aufgabe zu, spirituelle Bediirfnisse
aufzugreifen. Qualifizierte Ehrenamtliche und hauptamtliche Koordination leisten den
ihnen eigenen Beitrag im Netzwerk. Hospize als eigenstindige Einrichtungen konnen
(spendenfinanziert) spirituelle Angebote machen.

Falliative Care ist eher vorrangig an Palliativmedizin und Palliativpflege orientiert. Der
Einbezug anderer Leistungserbringer im Versorgungsnetzwerk kann durch die Ko-
ordinationsleistung erfolgen. Dass in der SAPV ein Assessment durchgefiihrt wird, fiihrt
nicht folgerichtig zu einer Erfassung/Anamnese spiritueller Bediirfnisse. Der zeitliche
Aufwand, die berufliche Rolle und die eigene Kompetenz bei spirituellen Fragen leiten
moglicherweise die (Nicht-)Erfassung. Auch der 6rtliche Rahmen, Rollenbeschreibung im
Team und die berufliche Aufgabenbeschreibung legen nahe, dass die Anamnese im Grau-
bereich recht vage oder gar nicht erfolgt.

Spiritual-Care-Spiritualitit betrifft alle Berufsgruppen. Schulungen fiihren zu einer
Verbesserung der Spiritual-Care-Kompetenz aller. Die Umsetzung von Spiritual Care im
Arbeitsprozess erhoht sich, wenn Spiritual Care nicht an praxisfernen Themen, sondern
direkt an alltagsrelevanten Situationen ansetzt. Die ndtigen interprofessionellen Reflexions-
rdaume sind zu schaffen, um in komplexen Kontexten der Organisationen iiber existen-
zielle/spirituelle/religiose Werte und Erwartungen zu diskutieren. Dazu braucht es ein
Klima gegenseitigen Respekts und Vertrauens.

Die Rolle der Seelsorge — christlich organisiert — wird nicht niher in den Rahmenver-
einbarungen beschrieben. Als Kooperationspartnerin kann sie bei konfessionellen Trigern
als integraler Bestandteil der Begleitung eingebracht werden. Muslimische und jiidische
Seelsorge wird als Kooperationspartnerin mancherorts schon in Netzwerken in den Fokus
geriickt.
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6.12 Fazit

Allgemeine spirituelle Bediirfnisse zu erheben und spezifische Sinn- und Glaubensfragen
zu identifizieren, kommunizieren, dokumentieren, Interventionen zu delegieren und im
Team zu besprechen sind Prozesse, die einer spirituellen Kultur aller Berufsgruppen und
qualifizierter Ehrenamtlicher bediirfen. Das sollte mit Spiritual-Care-Fortbildungen fiir
alle in Angriff genommen und in kooperierenden Netzwerken gestaltet werden.
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Doppeltes Bewusstsein im Rahmen der
Krankheitsverarbeitung bei
fortgeschrittener Erkrankung in palliativer
Situation - hilft dies im Umgang mit den
Erkrankten?

Elisabeth Jentschke

71 Palliativversorgung als multiprofessionelle Arbeit

Das grundlegende Paradigma der Palliativversorgung ist der bio-psycho-sozio-spirituelle
Ansatz (in Anlehnung an die WHO 2002). Dies bedeutet einerseits, dass sich jede einzelne
der an der Palliativversorgung beteiligten Berufsgruppen ganzheitlich in dem Sinne aus-
richtet, dass sie immer alle vier der folgenden Dimensionen im Blick behilt: die korper-
liche Ebene ebenso wie die psychische, die soziale ebenso wie die spirituelle. Zu letzterer
konnen ,,die innere Einstellung, der innere Geist wie auch das personliche Suchen nach
Sinngebung* gezihlt werden (Arbeitskreis Spirituelle Begleitung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Palliativmedizin 2007, S. 1). Andererseits heifit das auch, dass alle ent-
sprechenden Berufsgruppen in die Palliativversorgung eingebunden werden sollten, die
notwendig sind, um eine Behandlung und Begleitung in allen vier Dimensionen gleicher-
maflen zu gewihrleisten. Sinnvollerweise sind das die Professionen, die als Expert:innen
fiir das jeweilige Gebiet gelten konnen. Der bio-psycho-sozio-spirituelle Ansatz impliziert
somit eine Multiprofessionalitit (Gramm et al. 2016).

Ziel aller Beteiligten ist es, die Lebensqualitit eines/einer jeden schwer erkrankten Pa-
tient:in durch eine Reduktion der Symptomlast sowie durch ein ressourcenorientiertes
Vorgehen zu erhalten bzw. zu verbessern. Zudem sind die Angehorigen in allen Phasen des
Krankheitsverlaufs einzubeziehen. Auftretende Belastungen sind folglich sowohl bei den
Patient:innen als auch bei den Angehéorigen zu erkennen und im Behandlungsalltag zu re-
duzieren. Die Lebensqualitit zu verbessern, hat auch mit einer Kultur von Hoffnung zu
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tun. Je unsicherer eine Lebenssituation sich gestaltet, desto wichtiger ist ein Ort, der
Sicherheit und Hoffnung vermittelt. Das Bediirfnis nach einer ,haltenden Umwelt*
(Staudacher et al. 2021) ist gerade in einer palliativen Situation ausgeprigt. Um diese zu
ermoglichen, kann das Konzept des ,,Doppelten Bewusstseins* hilfreich sein.

7.2 Doppeltes Bewusstsein als Krankheitsverarbeitung

Lebensbedrohlich Erkrankte erleben im Rahmen der Krankheitsverarbeitung ein doppel-
tes Bewusstsein (engl. Double-Awareness) (Colosimo et al. 2017). Einerseits miissen sie
sich auf die gegenwirtige Welt mit den Herausforderungen des aktuellen Lebensalltags
einlassen, andererseits auch mit der eigenen Sterblichkeit, mit Verlusten und Abschied be-
fassen. Das Modell des doppelten Bewusstseins postuliert, dass Betroffene flexibel zwi-
schen den ,,Angelegenheiten des Lebens* und den ,,Angelegenheiten des Sterbens* wech-
seln kénnen. So konnen im Behandlungsalltag Momente von Hoffnungslosigkeit wahr-
genommen werden, moglicherweise ausgelost durch eine Symptomlast oder
innerpsychische Prozesse, aber auch die Hoffnung, dass vielleicht doch noch ein ,,Wun-
der* geschieht oder sich Wiinsche erfiillen lassen. Auch kann es sein, dass von den Er-
krankten manchmal Themen mitgeteilt werden, bei denen die Krankheit nicht im Mittel-
punkt steht (z. B. Pline schmieden, Zukunftstriume).

7.3 Hoffnung als zentraler Aspekt des doppelten Bewusstseins

Das doppelte Bewusstsein ist eng mit Hoffnung verkniipft. So bedeutet Hoffnung u. a. die
Féhigkeit zu haben, im Hier und Jetzt zu sein und sich aktiv mit den ,,Angelegenheiten des
Lebens* und den ,,Angelegenheiten des Sterbens zu beschiftigen. Hoffnung und
Hoffnungslosigkeit konnen die Lebensqualitit von schwer erkrankten Patient:innen in
allen Phasen der Erkrankung erheblich beeinflussen (Farran et al. 1998). Daher soll im
Folgenden genauer auf beide Zustinde eingegangen und mogliche Interventionen zur Be-
wiltigung von Hoffnungslosigkeit aufgezeigt werden.

7.3.1 Hoffnung

Bei Hoffnung handelt es sich um keinen statischen Zustand; sie ist jederzeit verdnderbar.
Hoffnung kann durch Faktoren wie die Prognose (dazu z#hlt auch, wie diese vermittelt
wurde), die entsprechenden Behandlungsempfehlungen, die Betreuungs-, bzw. Ver-
sorgungsqualitiit, Bezugspersonen und die vom Behandler:innen-Team zu beeinflussende
Atmosphire sowie die Qualitdt der Kommunikation beeinflusst werden (Renz 2014; Ber-
meister 2017). Zudem wird Hoffnung durch die Biografie, Werte und Haltungen sowie die
Spiritualitdt der uns anvertrauten Patienten und Patientinnen bedingt. So kann ,,Hoffnung
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auf Gegenseitigkeit in den zwischenmenschlichen Beziehungen, auf Vertrauen in die
eigene Kompetenz, auf die Fihigkeit, Situationen bewiltigen zu konnen, auf psychischer
Stabilitdt, dem Glauben an eine Sinnhaftigkeit des Lebens sowie auf einem Gespiir fiir das
noch Mogliche* beruhen (Miller 2000, S. 523-524). Dies erklért, warum Hoffnung auch
dann weiter bestehen kann, wenn etwa der ersehnte Behandlungserfolg ausbleibt, z. B. eine
Symptomkontrolle sich nicht sofort einstellen ldsst (Steudter 2021, S. 12).

7.3.2 Hoffnungslosigkeit

Hoffnungslosigkeit ist ein Zustand, in dem ein Individuum begrenzte oder keine Wahl-
moglichkeiten sieht und unfihig ist, Energie fiir sich selbst zu mobilisieren. Diesem Zu-
stand geht ein Gefiihl des Kontrollverlusts oder der Machtlosigkeit voraus, mit der Folge
einer Verschlechterung des psychischen und physischen Zustandes (Doenges et al. 2019,
S. 525; Fitzgerald-Miller 2003, In: Georg 2021). Merkmale auf physiologischer Ebene
konnen sich in einer Appetitlosigkeit, mangelnder Energie und in Schlafstorungen aus-
driicken. Auf der emotionalen Ebene werden ein nicht vorhandenes Sinnempfinden und
eine innere Leere beschrieben. Als weiterhin belastend werden ein gedriickter Affekt
sowie die Unfihigkeit, Hoffnungsquellen zu finden, beschrieben (ebd.).

7.4 Umgang mit Hoffnungslosigkeit

Um der Hoffnungslosigkeit in ihrer Vielschichtigkeit zu begegnen, konnten erste Ziele
sein, dass Wiinsche und Sinnelemente eruiert werden. Vorausschauendes Planen kann
auch helfen, damit sich Sicherheit einstellt. So kann ,,Hoffen und Vorbereiten* sinnvoll
miteinander verbunden werden. Durch ein Wissen bzgl. des Phidnomens des doppelten
Bewusstseins, das im Kontakt mit Betroffenen umgesetzt wird, indem ein Raum fiir dieses
,Pendeln* zwischen den ,,Angelegenheiten des Lebens* und den ,,Angelegenheiten des
Sterbens* entsteht, kann sich Hoffnungslosigkeit in Hoffnung verwandeln (Abb. 7.1).

Kenntnisse aus der systemischen Theorie konnen bei der Umsetzung hilfreich sein.
Denn nicht der Einzelne steht mit seiner Erkrankung im Mittelpunkt, sondern ein ,,ganzes
System* ist daran beteiligt. Werden Erkenntnisse dieserart eruiert und ,,Rdume fiir inneres
Wachstum*® geschaffen, konnen Potenziale — auch oder gerade am Ende des Lebens — ent-
deckt werden.

Des Weiteren kann die Wiirdigung des Lebens einen hoffnungsvollen Prozess dar-
stellen. Aus der Wiirdeforschung sind Priadiktoren wie krankheits- und sozialbezogene
Faktoren fiir einen empfundenen Wiirdeverlust bekannt, der im Behandlungsalltag auf-
treten und durch die Beachtung ,,wiirdebewahrender Ressourcen* kompensiert werden
kann (Chochinov et al. 2002). Im Rahmen der sog. Wiirdetherapie (Hartl et al. 2021) wird
dem schwer erkrankten Menschen die Gelegenheit gegeben, einerseits sein zuriick-
liegendes Leben zu wiirdigen und andererseits fiir die Bezugspersonen/fiir die nahen An-
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Abb. 7.1 Pendeln zwischen
Hoffnungslosigkeit und
Hoffnung. (Fotografik:
Kontakt@annversum.com)

gehorigen Wiinsche auszusprechen. Dies geschieht durch eine empathische Haltung der
Interviewer:in, die die Personlichkeit des Betroffenen unbedingt beriicksichtigt. Das An-
fertigen einer Hinterlassenschaft kann nicht nur das Wiirdeempfinden des Interviewten
steigern, sondern auch die Personen, fiir die das Dokument vorgesehen ist, berichten von
positiven Auswirkungen (Mai et al. 2018). Damit dies gelingt, sind Erfahrung des Inter-
viewenden in der Gesprichsfiihrung wihrend des Interviews notwendig, aber auch Regeln
des Transkribierens und Editierens miissen gelernt werden.

7.5 Implikationen fiir den klinischen Alltag

Unter Beriicksichtigung des psychologischen Konzepts des doppelten Bewusstseins ist es
schwierig und auch fragwiirdig, von gelungener oder nicht gelungener Krankheitsver-
arbeitung zu sprechen. Es geht vielmehr darum wahrzunehmen, wo der/die Patient:in sich
innerpsychisch gerade befindet — wo sozusagen das ,,Pendel” zum aktuellen Zeitpunkt
steht und ihm beide Seiten des geteilten Bewusstseins zu erlauben. Hierbei kann Achtsam-
keit hilfreich sein.

Achtsamkeit als Voraussetzung fiir die Wahrnehmung von doppeltem Bewusstsein

Achtsamkeit im Patientenkontakt bedeutet, aufmerksam im ,,Hier und Jetzt“ zu sein
und vorurteilsfrei wahrzunehmen, was der/die zu behandelnde Patient:in gerade wahr-
nimmt (Kabat-Zinn 2013). Die Kunst der Begleitung bzw. der Kommunikation besteht
darin, mit der/dem Patient:in dort zu verweilen, wo sie/er gerade ist. Dies kann sich bei-
spielsweise in der Nachfrage widerspiegeln, was mit der Aussage gemeint sein konnte,
dass ,,es nicht mehr lange geht* oder ,,die Freude grof3 ist, wenn er oder sie an die Schiffs-
reise* denkt. Hierzu gehort auch, die Hoffnung der/des Patient:in wahrzunehmen und em-
pathisch darauf zu reagieren (Staudacher et al. 2021). Die Befiirchtung, durch dieses Ver-
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halten der/dem Patient:in unrealistische Hoffnungen in Bezug auf seine Erkrankung zu
vermitteln, bestdtigt sich in der Praxis nicht. Im Klinikalltag konnen vorgefertigte
Kommunikationsstandards oder durch im Vorfeld bereits vorbereitete Handlungen die
Arbeit zwar erleichtern, jedoch auch die uneingeschrinkte, achtsame Wahrnehmung der
Patient:innen erschweren. Um den/die Patient:in wirklich zu verstehen, ist es daher un-
abdingbar, diese zunichst ,hintan*“zustellen und nichts Anderes zu wollen, als zu ver-
stehen. Die Offenheit und das der/dem Patient:in dadurch geschenkte Vertrauen ermog-
lichen es ihr/ihm wiederum, sich ,hoffend fremden Hinden anzuvertrauen* (Stauda-
cher 2021).

Auch kann die Praxis der Achtsamkeit den schwer erkrankten Menschen selbst helfen,
mehr im Augenblick zu verweilen und im ,,Moment zu leben*. Da es sich bei Achtsamkeit
um eine allgemeine menschliche Fihigkeit handelt, kann diese z. B. durch Meditation und
durch achtsamkeitsbasiertes Yoga geschult werden — indem der/die Patient:in angeleitet
wird, bestimmte Korperregionen wahrzunehmen, dort zu verweilen, ohne zu urteilen.:
,Der Korper hat seine eigene Art des Wissens, ein Wissen, das wenig mit Logik zu tun hat
und viel mit Wahrheit, wenig mit Kontrolle und viel mit Akzeptanz* (Sewell 2010, In:
Lehrhaupt, S. 90).

Ferner kann die Anleitung und das Uben einer achtsamen Atmung (kann auch bei star-
ker Atemnot in Form einer Visualisierungsiibung eingebaut werden, z. B. das Vorstellen
eines Bildes, welches Weite empfinden ldsst) den Patient:innen als Anker im Hier und Jetzt
dienen — ist das Bediirfnis nach Halt doch, wie eingangs beschrieben, fiir schwer kranke
Menschen essenziell. Zudem kann der Zugang zu ,,Mindfulness-Based-Stress-Reduction-
Interventionen (MBSR) (Kabat-Zinn 2013) den Betroffenen helfen, den Augenblick, den
Atemfluss oder den Korper achtsam wahrzunehmen und sich so eine Auszeit von be-
lastenden Gedanken zu nehmen.

7.6 Trauerprozess verdandert

Auch fiir Angehorige kann die Kenntnis des Konzepts des doppelten Bewusstseins hilf-
reich sein. So hilft es ihnen dabei, AuBerungen der Patient:innen in Hinblick auf z. B. Zu-
kunftsplidne besser einzuordnen — insofern, als dies vor dem Hintergrund des doppelten
Bewusstseins nicht als Zeichen mangelnder Krankheitsbewiltigung aufgefasst wird und
es somit nicht erforderlich ist, auf den/die Patient:innen einzuwirken. Dies kann eine
grof3e Entlastung sein. Zudem lassen aktuelle Forschungsergebnisse vermuten (Jentschke
et al. 2024), dass die Kommunikation der Behandler:innen mit den Angehdrigen deren
Trauerprozess positiv beeinflussen kann. Diesbeziiglich wiinschen sich Angehorige, dass
Arzt:innen, Therapeut:innen und das Pflegepersonal ihnen keine unrealistische Hoffnung
machen, ihnen diese jedoch auch nicht nehmen sollen. Auch hierbei kann ein achtsames
Wahrnehmen, auf welcher Seite das Pendel des Angehorigen sich gerade befindet, unter-
stiitzen. Nicht zuletzt wird das Phidnomen des doppelten Bewusstseins auch von An-
gehorigen berichtet: ,,Ich habe gemerkt, dass der Sterbeprozess eingesetzt hat und gleich-
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zeitig gehofft, dass mein Partner sich einfach nur ausruhen muss*. Das beispielhafte Zitat
zeigt, dass das doppelte Bewusstsein auch Angehorigen eine Auszeit von den ,,Angelegen-
heiten des Sterbens® und auftretenden belastenden Gefiihlen ermoglichen kann.

7.7 Zusammenfassung

* Das doppelte Bewusstsein bei schwer kranken Menschen bedeutet, sich im einen Mo-
ment auf die gegenwirtige Welt (,,Angelegenheiten des Lebens®) einzulassen und im
anderen Moment mit der eigenen Endlichkeit zu befassen (,,Angelegenheiten des
Sterbens®).

* Hoffnung ist wichtig fiir die Lebensqualitét der Erkrankten und eng mit dem doppelten
Bewusstsein verkniipft.

* Hoffnung kann iiber die Hoffnung auf Heilung hinausgehen und daher auch dann exis-
tieren, wenn der erwiinschte Behandlungserfolg ausbleibt.

* Achtsamkeit kann Betroffene darin unterstiitzen, ihre Hoffnung auf das Hier und Jetzt
zu richten und Halt zu finden.

* FEine achtsame Haltung kann Behandlern helfen zu erkennen, auf welcher Seite sich die
Erkrankten gerade befinden, um daran anzukniipfen.

e Das doppelte Bewusstsein kann den Trauerprozess von Angehorigen positiv be-
einflussen.
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Spiritual Care als interprofessioneller 8
Ansatz in der Gesundheitsversorgung

Piret Paal und Reinhard Grabenweger

8.1 Hintergrund

Interprofessionelle Zusammenarbeit wurde als vielversprechende Losung prisentiert, um
das Gesundheits- und Sozialwesen zu verbessern. Audrey Leathard (1997) identifizierte
hier die Interaktivitit als den Schliisselfaktor, um die interprofessionelle Zusammenarbeit
von einer multiprofessionellen Ausbildung und Praxis zu unterscheiden. Es wurde auch
anerkannt, dass die Rolle der pflegenden Angehorigen oft unzureichend und zu isoliert be-
trachtet wird, wihrend Fachleute aus dem Gesundheits- und Sozialwesen auf verschiedene
Weisen versuchen, vermehrt zusammenzuarbeiten. Pflegende Angehorige schliefen hiu-
fig die Liicken in der Kommunikation und Koordination zwischen den Berufsgruppen,
was jedoch gleichzeitig von den im Gesundheitswesen Tétigen immer noch als selbstver-
standlich angesehen und wenig wertgeschétzt wird.

Im 2010 verdffentlichten Weltgesundheitsorganisations-Rahmenwerk (WHO 2010)
wurde die interprofessionelle Zusammenarbeit als eine Erfahrung definiert, die eintritt,
wenn Studierende oder Angehorige aus zwei oder mehreren Berufsgruppen iiber, von und
miteinander lernen oder agieren. Die interprofessionelle Ausbildung wurde als wichtigste
Komponente einer effektiven interprofessionellen Zusammenarbeit dargelegt. Die Welt-
gesundheitsorganisation unterstrich initial die Bedeutung der interprofessionellen Aus-
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bildung und der kollaborativen Praxis als Strategien, die das Gesundheitssystem ver-
dndern, stirken und verbessern sollen (WHO 2010). Die interprofessionelle Ausbildung
wurde als Mittel zur Verbesserung der interprofessionellen klinischen Praxis und damit
zur positiven Beeinflussung von Gesundheitssystemen und Patientenergebnissen stark be-
firwortet. In verschiedenen Dokumenten wurde darauf hingewiesen, dass gentigend Be-
lege fiir die Wirksamkeit der interprofessionellen Ausbildung vorliegen, wobei nicht ganz
klar ist, auf welche Art von Beweisen hier eingegangen wurde (Bowman et al. 2023).
Gleichzeitig hat die Anzahl der Interventionen zur Verbesserung der interprofessionellen
Ansitze in der klinischen Praxis stark zugenommen. Allerdings wurde die Aussagekraft
der Studien diesbeziiglich als gering bis sehr gering eingestuft. Es liegen derzeit nicht
geniigend Erkenntnisse vor, um eindeutige Schlussfolgerungen tiber die Auswirkungen
von interprofessionellen Ansitzen in der klinischen Praxis zu ziehen (Reeves et al. 2017).
Wie im WHO-Rahmenwerk gefordert, wird der Interaktivitit wie auch dem Lernen von
und mit Patient:innen und deren pflegenden Angehorigen in Ausbildung, Forschung und
klinischer Praxis nur selten nachgegangen. Es ist noch immer notwendig, die Gesund-
heitspolitik beziiglich der interprofessionellen Zusammenarbeit auf globaler Ebene zu
stiarken. Das Fehlen von Leitlinien diesbeziiglich behindert den Fortschritt besonders stark
(Herath et al. 2017).

8.2  Spiritual Care als wichtige gemeinsame Aufgabe

»opiritualitit ist die dynamische Dimension menschlichen Lebens, die sich darauf bezieht,
wie Personen (individuell und in Gemeinschaft) Sinn, Bedeutung und Transzendenz erfahren,
ausdriicken und/oder suchen, und wie sie in Verbindung stehen mit dem Moment, dem eige-
nen Selbst, mit Anderen/m, mit der Natur, mit dem Signifikanten und/oder dem Heiligen
(Nolan et al. 2011; Ubersetzung: Roser).

Ausgehend von dieser Definition, die Spiritualitit als eine wichtige Dimension eines
jeden Menschen hervorhebt, kann die Wichtigkeit von Spiritual Care betont werden. Dies
belegen auch zahlreiche Studien. Es wird jedoch auch darauf hingewiesen, dass Spirituali-
tat individuell sehr unterschiedlich erlebt bzw. zum Ausdruck gebracht werden kann und
folglich auch unterschiedliche Spiritual-Care-Angebote gemacht werden miissen (Greas-
ley et al. 2001).

Dennoch kann die Verbindung als ein zentrales Element gesehen werden: Einerseits im
Sinne von transzendenten Erfahrungen, andererseits auch als Menschen verbindende Di-
mension. In Bezug auf das Gesundheitswesen wies schon im Jahr 1998 Mary Dombeck
darauf hin, dass alle Gesundheitsberufe die spirituelle Dimension in das Assessment und
die Behandlung von Patient:innen einbeziehen miissten. Dombeck betonte, dass Fachleute
verschiedener Disziplinen je nach Berufsverstindnis und verwendeter, professioneller
Sprache unterschiedliche Beitrdge zur Beurteilung religioser und spiritueller Fragen von
Patient:innen leisten konnen. Der interprofessionelle Dialog und Zusammenarbeit sind
wichtig, um die unterschiedlichen Sichtweisen der anderen hinsichtlich der spirituellen
Dimensionen innerhalb der Versorgung zu verstehen, obwohl Unterschiede zwischen seel-
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sorgerischen, medizinischen und pflegerischen Ansitzen in der spirituellen Versorgung
anzuerkennen sind (Dombeck 1998, S. 361). Aktuell verwendete Modelle, die zwischen
generalisiert und spezialisiert ausgebildeten Spiritual-Care-Leister:innen unterscheiden,
sind an dieser Stelle zu erwdhnen (van Meurs et al. 2023).

Lundberg und Kerdonfag (2010) vertreten die Auffassung, dass eine addquate, bediirf-
nisorientierte Versorgung von Patient:innen und betreuenden Angehdrigen nur moglich
ist, wenn Spiritualitét ein Teil der Versorgung ist. Tan und Kolleg:innen (2020) betonten,
dass Spiritual Care ein integraler Bestandteil der ganzheitlichen Versorgung ist, und mehr
Ressourcen und eine interne Ausbildung fiir Gesundheitsberufe erforderlich sind, um die
Bereitstellung von Spiritual Care zu verbessern. Es wird auch 30 Jahre nach Dombecks
Ermutigungen, interprofessionell zu agieren, betont, dass Spiritual Care eine relevante
Versorgungsform ist, die Titige in Gesundheits- und Sozialberufen anwenden konnen
(Aebi und Mosli 2020). Gerade Spiritual Care scheint groes Potenzial fiir Synergien
unter im Gesundheitswesen titigen Personen und pflegenden Angehdorigen im Sinne einer
personenzentrierten und ganzheitlichen Versorgung von Patient:innen zu haben.

Gleichzeitig sind auch zahlreiche Hindernisse fiir die Bereitstellung von Spiritual Care
bekannt. Die am haufigsten genannten Barrieren sind:

e die mangelnde Ausbildung,

* die Schwierigkeit, Spiritualitdt zu definieren,

e die Angst vor einer Verschlimmerung der Symptome,

* das Fehlen klarer Richtlinien fiir die Rollen der jeweiligen Gesundheitsberufe bzgl.
Spiritual Care,

e der Zeitmangel,

e der Personalmangel,

e politische Barrieren,

e personliche Barrieren,

* organisatorische Barrieren,

* Barrieren im Zusammenhang mit den Spiritual-Care-Empféanger:innen (Rushton 2014;
Abu-El-Noor und Abu-El-Noor 2016; Neathery et al. 2020; Pouragha et al. 2022).

Studienergebnisse zeigen, dass eine Ausbildung in Spiritual Care dazu beitragen kann,
das spirituelle Vakuum in Gesundheitseinrichtungen zu iiberwinden (Paal et al. 2022).
Laut Literatur wird eine nachhaltige Implementierung von Spiritual Care in die Praxis
unterstiitzt durch: (1) Zusammenarbeit mit Seelsorger:innen; (2) Lernmethoden, ins-
besondere die praktische Anwendung von Gelerntem; (3) Vorbilder/Mentor:innen; (4)
Zeit, Beziehung und Arbeitsumfeld; (5) Spiritual-Care-Schulungsmodelle und -protokolle
(Brandstotter et al. 2022). Diese Punkte deuten an, dass neben der Ausbildung besonders
die Entwicklung entsprechender Organisationskulturen notwendig ist, um eine dauerhafte
Veridnderung in Bezug auf die interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheits- und
Sozialwesen zu erreichen. Angepasste rechtliche Rahmenbedingungen und klare
Finanzierungsmodelle wiirden die interprofessionelle spirituelle Versorgung und Zu-
sammenarbeit verbessern.
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8.3  Spiritual Care als interprofessionelle Aufgabe

Ob in Priavention, Akutbehandlung, Rehabilitation, Palliation oder Versorgung am Lebens-
ende, Spiritual Care wird stets als interprofessionelle Aufgabe dargestellt (Aebi und Mosli
2020). Es wird davon ausgegangen, dass die bio-psycho-sozio-spirituelle Versorgung
einen interprofessionellen Ansatz bendtigt (Puchalski et al. 2019; Siler et al. 2019;
Puchalski et al. 2022) und ,,jeden etwas angeht™ (Jones et al. 2022). Auf3erhalb des klini-
schen Kontexts, wie in ambulanten Settings, finden interprofessionelle Spiritual-Care-
Ansitze nur wenig Berticksichtigung (Boettcher 2018). Laut Moghimian und Kolleg:in-
nen erfordert Spiritual Care zudem angemessene Kenntnisse und Fachwissen, eine enge
interprofessionelle Zusammenarbeit, effektive Teamarbeit und ein effizientes Uber-
weisungssystem fiir Patient:innen (Moghimian et al. 2019).

Kritische Beobachter:innen sehen vergleichbare Tendenzen zwischen dem von der
WHO verbreiteten Wirkvermogennarrativ von interprofessioneller Zusammenarbeit sowie
Ausbildung und dem Ausbleiben neuer, innovativer interprofessioneller Versorgungs- und
Ausbildungsformen. Daher ist die Frage nach Spiritual Care als interprofessioneller An-
satz in der gesundheitlichen Versorgung besonders brisant. Wihrend das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG) die Ideologie oder das Narrativ der WHO durch fol-
genden Satz hervorhebt: ,,Die Gesundheitsversorgung kann somit nur in interprofessionel-
ler Zusammenarbeit gelingen* (BMG 2023), hat die Arbeitsgruppe Interprofessionelles
Arbeiten in der Versorgung der AdA — Bundesverband der Arzt-, Praxis- und Gesundheits-
netze e. V. (2021) auf die Frage der Wirksamkeit bzw. Sinnhaftigkeit der Inter-
professionalitit geantwortet, dass diese Frage nicht allumfassend beantwortet werden
kann. Aussagen diesbeziiglich konnten nur je nach Perspektive der Frage differenziert be-
antwortet werden. Somit wird klar, dass interprofessionelle Spiritual Care nur dann funk-
tionieren kann, wenn einzelne berufseigene Perspektiven aufgelost und durch kollabora-
tive Praktiken ersetzt werden.

8.4  Spiritual Care - wer, fiir wen, wann und wie?

Elicit wurde eingesetzt, um Fragen zu formulieren und Antworten zur interprofessionellen
Spiritual Care und deren Sinnhaftigkeit zu finden. Elicit ist ein KI-Forschungsassistent der
Sprachmodelle wie GPT-3 verwendet, fiir Systematische Literaturrecherche um Teile der
Arbeitsabldufe im Forschungsprozess zu automatisieren. Wenn eine Frage gestellt wird,
zeigt Elicit relevante Arbeiten und Zusammenfassungen der wichtigsten Informationen
dieser Arbeiten an. Elicit kann verwendet werden, um Literatur zu durchsuchen und zu-
sammenzufassen sowie um Literaturiibersichten zu erstellen (Elicit.org. 2023). Die Suche
wurde in englischer Sprache im Dezember 2022 durchgefiihrt. Es wurden insgesamt fiinf
Fragen gestellt. Die Fragen und die von Elicit generierten Antworten wurden in die deut-
sche Sprache tibersetzt und werden in Tab. 8.1. dargestellt.
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Tab. 8.1 Ein KI-Forschungsassistent antwortet: Sinnhaftigkeit der Interprofessionalitit in Spiri-
tual Care?

Was sind die hiufigsten
Griinde, warum Menschen

Spiritual Care in Anspruch

nehmen?

Menschen nehmen Spiritual Care in Anspruch, wenn sie spirituelle
Anliegen haben, die von den Fachkriften des Gesundheitswesens
nicht erfiillt werden, und sie das Gefiihl haben, dass Spiritualitit ein
wichtiger Teil ihrer Versorgung ist. Ferner wird angenommen, dass
Menschen viele verschiedene Griinde haben, Spiritual Care in
Anspruch zu nehmen.

Was sind die hdufigsten
spirituellen Bediirfnisse
von Patient:innen?

Die haufigsten Bediirfnisse von Patient:innen sind die Achtung der
Privatsphire und Wiirde, das Zeigen von Anteilnahme und die
Unterstiitzung bei der Suche nach einem Gefiihl der Hoffnung im
Leben. Weitere hiufige spirituelle Bediirfnisse von Patient:innen sind
der Umgang mit Schmerzen oder anderen korperlichen Symptomen,
mit den Gefiihlen von Angst oder Unruhe und der Frage nach dem
Sinn des Leidens.

Was sind die héufigsten
spirituellen Bediirfnisse
von pflegenden
Angehorigen?

Angehdrige berichten von dem Bediirfnis, eine Beziehung zu einem
ultimativen Anderen herzustellen, dem Bediirfnis nach Positivitiit,
Hoffnung und Dankbarkeit, dem Bediirfnis, Liebe zu geben und zu
empfangen, dem Bediirfnis, Glaubenssétze zu tiberpriifen, und dem
Bediirfnis, einen Sinn zu haben. Dariiber hinaus haben die
pflegenden Angehorigen héufig spezifische spirituelle Bediirfnisse,
die nicht befriedigt werden. Diese unerfiillten Bediirfnisse beziehen
sich id. R. auf Lebensperspektiven.

Wer profitiert am ehesten
von Spiritual Care?

Patient:innen und deren Familien profitieren besonders, wenn
Spiritual Care ihnen hilft, ihre Krankheiten zu verstehen und zu
bewiltigen. AuBerdem profitieren sie, wenn Spiritual Care von im
Gesundheitswesen Tétigen angeboten wird, wenn sie von &lteren
Erwachsenen, die an eine hohere Macht glauben, als wichtig
eingestuft wird, oder wenn sie ganzheitlich ist und die spirituellen
Aspekte des Lebens einschlief3t.

Inwiefern iiberschneidet
sich Spiritual Care mit
anderen Formen der
Versorgung, z. B. der
psycho-sozialen oder der
medizinischen
Versorgung?

Spiritual Care ist ein wichtiger Bestandteil der
Gesundheitsversorgung und sollte von Gesundheits- und
Sozialberufen in einer Weise erbracht werden, die auf die
Bediirfnisse der einzelnen Patient:innen zugeschnitten ist. Spiritual
Care ist besonders wichtig im Kontext der Palliativmedizin und in
Kontexten, in denen andere Ressourcen begrenzt sind.

8.5  Ausblick

Die spirituellen Bediirfnisse unterschiedlicher Zielgruppen, wie behinderter Kinder und
Menschen mit Alzheimer-Krankheit, sind unterschiedlich. Ebenso divers sind die Bediirf-
nisse ihrer pflegenden Angehorigen und der im Gesundheitswesen téitigen Personen. Was
sie jedoch vereint, ist die Feststellung, dass jeder Mensch auf seine Weise spirituell ist. Die
Patient:innen und besonders deren betreuende Angehorige erwarten, dass sie von An-
gehorigen von Gesundheitsberufen nach ihren spirituellen Bediirfnissen befragt werden.
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Das Personal selbst hat aber Angst, nach spirituellen Themen zu fragen (Dalcali und Akay
2022). Viele Arbeiten deuten darauf hin, dass das Personal Spiritual Care zwar fiir wichtig
hilt, aber nur eine Minderheit glaubt, sie immer leisten zu konnen (Austin et al. 2017; van
Meurs et al. 2023). Ob Fortschritte in Regionen moglich sind, in denen Pflege und Medi-
zin streng getrennt unterrichtet werden und hierarchische Machtverhiltnisse eine
Kollaboration auf Augenhohe nicht zulassen, soll kritisch hinterfragt werden (Paal et al.
2022). Zusitzlich soll der Erfolg rein konfessioneller, spiritueller Versorgungsmodelle im
sdkularen, klinischen Umfeld und in einer pluralistischen Gesellschaft Fragen aufwerfen
(Brandstotter et al. 2022).

Die Forschung im Bereich von Spiritual Care liefert weltweit bedeutende Erkenntnisse
fiir die Ausbildung und setzt sich fiir die Inklusion der Spiritualitit aller Menschen in der
gesundheitlichen Versorgung ein. Bisherige Forschungsarbeiten gehen nicht ausdriicklich
auf die Frage ,,Wie wird Spiritual Care geleistet?* oder insbesondere die Frage ,,Wie wird
interprofessionelle Spiritual Care geleistet? ein. Unklar bleibt, wie spirituelle Betreuung
mit anderen Betreuungsformen zusammenhingt. Dennoch legen Forschungsberichte
nahe, dass die spirituelle Betreuung ein wichtiger Bestandteil der Gesundheitsversorgung
ist. Es sollten weitere Studien durchgefiihrt werden, um die Auswirkungen von interpro-
fessioneller Spiritual Care auf verschiedene Institutionen, verschiedene Arten von Pro-
grammen und verschiedene klinische Praktiken bewerten zu konnen. Die Frage nach Spi-
ritual Care als interprofessioneller Ansatz in der Gesundheitsversorgung kann nicht all-
umfassend beantwortet werden, sondern nur differenziert je nach Perspektive der Frage als
,Best-Practice-Modell* dargestellt werden. Somit ldsst sich zusammenfassen, dass derzeit
die interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitswesen wie auch innerhalb der
Spiritual Care eher als ein theoretisch wirksames Konstrukt bzw. eine Idealvorstellung ge-
sehen werden kann, als eine Praxis, in der Kollaboration gefordert wird.
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Spiritual Care und Existential Care: Zwei 9
unterschiedliche Konzepte oder doch alles
ahnlich?

Arndt Biissing

9.1 Einleitung

Eine der Grundfragen ist einerseits, ob Spiritualitit ein umfassenderer Oberbegriff ist, der
die existenziellen Komponenten einbezieht, oder ob das Spirituelle das grundlegend Exis-
tenzielle farbt und damit eine Unterkategorie des Existenziellen wire. Andererseits steht
die Frage der Zustindigkeit und professionellen Ausrichtung entsprechender Begleitung
und Versorgung im Raum, also ob damit die konfessionell begriindete Seelsorge gemeint
ist, die ggf. durch psychotherapeutische Elemente angereichert wird, oder ein umfassendes
Versorgungsbestreben seitens der Gesundheitsberufe.

Zur Erorterung dieser Fragen miissen zunéchst kategoriale und professionelle Unter-
schiede beriicksichtigt werden: Wer sich selbst als nicht religids ansieht und die Spirituali-
tdt im Bereich des Kuriosen ansiedelt, wird eher von Existential Care sprechen, wenn er
von einer umfassenderen Versorgung und Begleitung der Patient:innen spricht. Diese um-
fasst auch die Fragen nach Sinn und Bedeutung, Zuwendung und Verbundenheit etc., blen-
det aber die Ebene des Religiosen oder des Glaubens aus. Wer sich selbst und sein Tun
eher als religios oder spirituell gepridgt empfindet, wird vermutlich von Spiritual Care
sprechen, wenn er von einer umfassenderen Versorgung und Begleitung der Patient:innen
spricht. Diese umfasst auch die Fragen nach Sinn und Bedeutung, Zuwendung und Ver-
bundenheit etc. und bezieht die Ebene des Religiosen oder des Glaubens ausdriicklich mit
ein. Das Weltbild, die Intention und das eigene Empfinden préigen die Verwendung der Be-
grifflichkeit mit.
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Meinen Existential Care und Spiritual Care also vielleicht @hnliches und unterscheiden
sich vornehmlich darin, 1) ob die Dimension des jeweils individuell gefassten ,,Heiligen*
einbezogen wird und 2) wer hier seine ,,Zustidndigkeit* sieht und damit den konzeptionel-
len Kontext bestimmt?

9.1.1 Professionelle Unterschiede: Existential Care versus
Spiritual Care

Seelsorgende nutzen in Deutschland fiir ihr Tun oft den Begriff Spiritual Care (Roser
2017, 2019). Es ist eine naheliegende Ubersetzung der Sorge um die Seele. Auch wenn
Seelsorge in einem engeren Sinne eher Pastoral Care wire, so hat sich insbesondere in si-
kularen Gesellschaften die Perspektive erweitert und ist differenzierter und vielfaltiger in
Bezug auf die Adressaten und systemischer in Bezug auf die Theorieansitze geworden
(Pohl-Patalong und Liidtke 2019). Man konnte die Seelsorge als ,,spezialisierten® Aspekt
des Spiritual Care s