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SPIRITUAL CARE

Interprofessionelle Spiritual Care im Kontext
von Palliative Care — Erlauterungen zu den
neuen Leitlinien von palliative ch

In diesem Beitrag werden die neuen Leitlinien zu Spiritual Care
in Palliative Care' vorgestellt und erlautert. Nach einem kurzen
Blick auf ihren Hintergrund und Kontext skizziere ich Anliegen
und Aufbau dieser Leitlinien und gehe auf die wichtige Frage
ein, wie eine interprofessionelle Spiritual Care gesundheits-
politisch zu begriinden ist. An zwei konkreten Beispielen wird
schliesslich beschrieben, inwiefern die Arbeit an diesen Leit-
linien selbst einen interprofessionellen Lernprozess darstellte.

Hintergrund: Die Bigorio-Empfehlungen von 2008

Spiritual Care gehort zum Grundauftrag von Palliative Care.
Der interprofessionelle Behandlungsansatz, der Palliative
Care insgesamt kennzeichnet, ist auch hier zentral. Doch
wie in allen anderen Feldern, in denen interprofessionell zu-
sammengearbeitet wird, versteht sich Interprofessionalitat
nicht von selbst und will organisiert, eingetibt und reflek-
tiert werden. Die im Jahre 2008 verdffentlichten Biogorio-
Empfehlungen steckten dafur erstmals einen Rahmen ab.
Dazu gehorte auch ein konzeptioneller Klarungsversuch.
Spiritualitdt wird in diesen Empfehlungen als etwas ver-
standen, was alle Dimensionen menschlichen Lebens durch-
dringt: «Sie betrifft die Identitdt des Menschen, seine Wer-
te, alles, was seinem Leben Sinn, Hoffnung, Vertrauen und
Wiurde verleiht. Spiritualitat wird erlebt in der Beziehung zu
sich selber, zu anderen und zum Transzendenten (Gott, ho-
here Macht, Geheimnis..).» Neben grundsatzlichen Uberle-
gungen zu spirituellem Wohlbefinden und spiritueller Not
benannten die Bigorio-Empfehlungen auch personliche und
institutionelle Voraussetzungen fir Spiritual Care im Kon-
text der Palliativversorgung. Bedeutsam fir die weitere Ent-
wicklung wurden diese Empfehlungen auch dadurch, dass
ihre Essenz in die 2010 veroffentlichten Nationalen Leitlinien
Palliative Care eingegangen ist, in denen das Bundesamt flr
Gesundheit sich erstmals in seiner Geschichte zur «spirituel-
len Dimension» der Gesundheitsversorgung ausserte.

Aktuelle Herausforderungen

Seit 2008 hat sich die Praxis interprofessioneller Spiritual
Care auf internationaler und nationaler Ebene stark weiter-

entwickelt. Palliative ch antwortete auf diese Entwicklung
unter anderem dadurch, dass 2016 eine Fachgruppe Seel-
sorge und damit verschrankt auch eine interprofessionel-
le Taskforce Spiritual Care ins Leben gerufen wurde. Diese
Struktur entspricht dem Sachverhalt, dass Spiritual Care in
Palliative Care einerseits eine interprofessionelle Aufgabe
und andererseits das Spezialgebiet der Seelsorge darstellt.
Damit wurden die strukturellen Voraussetzungen fur eine
nachhaltige Entwicklung geschaffen. Die inhaltlichen He-
rausforderungen, vor denen eine interprofessionelle Spiri-
tual Care im Kontext der Palliative Care gegenwartig steht,
liegen auf mehreren Ebenen. Erstens stellen sich professi-
onsspezifische Fragen, die mit historisch gewachsenen Be-
rufsidentitaten zu tun haben. Wenn Spiritual Care auch eine
gesundheitsberufliche Aufgabe darstellt, dann stellt dies
die eingespielte Aufteilung zwischen Leib- und Seelsorge in
Frage und verandert die herkommlichen professionellen Rol-
lenprofile. Das fuihrt zweitens auch zu neuen Formen der in-
terprofessionellen Kommunikation und Kooperation, wozu
beispielsweise auch die Dokumentation spiritueller Aspekte
gehort. Damit verbunden sind drittens Fragen konzeptionel-
ler und institutioneller Art. Wie Spiritual Care implementiert
wird, hangt von konzeptionellen Entscheidungen ab. Welche
Formen von Spiritual Care kdnnen und sollen institutionell
gefordert werden? Nicht alle Ansatze durften fir Palliative
Care-Anbieter in der Schweiz bzw. fiir die von ihnen unter-
stltzten Patientinnen und Patienten und Hospiz-Gaste glei-
chermassen passend sein. Doch an welchen Kriterien kon-
nen und sollen sich jene orientieren, die fir die Planung und
Implementierung Verantwortung tragen?

Zu bedenken ist auch, dass die Vorstellungen daruber, was
eine gute interprofessionelle Spiritual Care auszeichnet,
zwischen Fachpersonen und Patienten weit auseinander
gehen konnen. Nach einer in den USA durchgefiihrten Stu-
die lassen sich diese Differenzen auf unterschiedliche Spi-
ritualitatskonzepte zurlckfiihren. Wahrend die befragten
Patientinnen und Patienten, die an Krebs in einem fortge-
schrittenen Stadium litten, zu einer religionsnahen Spiri-
tualitat neigten, waren ihre professionellen Versorger eher
religionsfern, und zwar wiederum in unterschiedliche Rich-
tungen: Die Pflegefachpersonen neigten zu einer transzen-
denzbezogenen Spiritualitat nicht-religioser Art, wahrend
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unter den Arztinnen und Arzte eine ethisch-humanistisch
orientierte Spiritualitat vorherrschte (Balboni et al. 2014;
Balboni und Balboni 2019). Entsprechend divergent waren
die Vorstellungen und Einschatzungen bezlglich Spiritual
Care. Dass die personlichen Hintergriinde die professionelle
Praxis beeinflusst, durfte im Bereich Spiritual Care in beson-
derem Masse zutreffen. Ein Qualitdtsmerkmal interprofes-
sioneller Spiritual Care kdnnte es in diesem Zusammenhang
sein, dass die voneinander abweichenden Vorstellungen
und Konzepte wahrgenommen und im Blick auf die Bedurf-
nisse von Patientinnen und Patienten thematisiert werden.

Spiritualitat als Lebensphdnomen

Es gehort zu den Gemeinplatzen gegenwartiger Spiritual-
Care-Diskussionen, dass die Vorstellungen darlber, was «Spi-
ritualitat» genau bedeutet, auseinandergehen. Dabei wer-
den die Differenzen gerne Ubertrieben. Empirische Studien
zeigen, dass sich die Vielfalt auf einige wenige Grundtypen
reduzieren lassen (die sich allerdings durchaus markant von-
einander unterscheiden). Der Vielfalt an Spiritualitaten, die
durch einen ausdriicklichen Gottesbezug bestimmt sind,
stehen nicht weniger vielfaltige Spiritualitaten gegenuber,
die sich selbst als nicht-theistisch beschreiben. Letztere las-
sen sich nochmals in zwei Gruppen unterteilen, je nachdem
ob sie sich ganzlich auf eine «horizontale Transzendenz» be-
schranken oder auch eine «vertikale Transzendenz», einen
Glauben an etwas «Hoéheres» beinhalten (Ammerman 2013).

Sucht man nach dem Schnittfeld dieser unterschiedlichen
Spiritualitatskonzeptionen, so ist es neben gewissen ethi-
schen Idealen am ehesten in der Uberzeugung zu finden,
dass Menschen sinnsuchende und sinnerfahrende Lebe-
wesen sind. An den Bruchstellen des Lebens mit letzten
Sinnfragen konfrontiert und Uberraschenden Sinnerfah-
rungen beschenkt zu werden, gehort jedenfalls zu jenen Er-
fahrungen, die Menschen kultur- und bekenntnisiibergrei-
fend machen. Fur Spiritual Care im Kontext von Palliative
Care bedeutsam ist, dass sich die «grossen» Sinnfragen und
Sinnerfahrungen mit den «kleinen» des Alltags verflechten.
Spirituelle Bedirfnisse, Note und Ressourcen sind nicht von
anderen Lebensbereichen isolierbar. Sie weben sich ein in
den Teppich des Lebens und verbinden sich mit Alltagser-
fahrungen aller Art. Anders herum formuliert: Alltagliche
Erfahrung und Kommunikation kann transparent werden
auf existenzielle und spirituelle Tiefendimensionen.

Anliegen und Struktur der neuen Leitlinien

Die interprofessionelle Taskforce Spiritual Care setzte sich
zum Ziel, die von der Bigorio-Gruppe begonnene Arbeit wei-

terzufiihren. Das Ergebnis liegt nun in Form von neuen Leit-
linien zu Spiritual Care in Palliative Care vor. Um die weitere
Entwicklung und Integration von Spiritual Care zu fordern,
beleuchten die Leitlinien das interprofessionelle Aufgaben-
feld von unterschiedlichen Seiten. Ihr Aufbau wird struk-
turiert durch zwei sich Uberschneidende Leitunterschei-
dungen, die im Folgenden naher erldutert werden sollen.
Unterschieden wird einerseits zwischen gemeinsamen und
professionsspezifischen Aufgaben, andererseits zwischen
gesundheitsberuflicher und seelsorglicher Spiritual Care.

Erste Leitunterscheidung: Gemeinsame und professionsspezi-
fische Aufgaben

Wenn Spiritualitat ein Phanomen darstellt, das mit allen Le-
bensdimensionen verwoben ist, betrifft sie die physische Di-
mension nicht weniger als die psychosozialen Aspekte und
damit alle in der Begleitung engagierten Professionen. Spi-
rituelle BedUrfnisse, Note und Ressourcen wahrzunehmen,
gehort zu den gemeinsamen Aufgaben aller Beteiligten.
Die Frage, wie die spirituelle Dimension in das jeweilige Ar-
beitsfeld einbezogen werden kann, stellt sich hingegen jeder
Profession in anderer Weise. Um sie im Rahmen von Pflege-
handlungen zu berticksichtigen, bedarf es anderer Fertigkei-
ten als wenn es darum geht, sie im Rahmen einer Diagnose-
mitteilung oder einer Therapieplanung einzubeziehen.

Gemadss den Nationalen Leitlinien Palliative Care sind die
«Interventionen und der Zugang zu addaquaten Angeboten
im Bereich der spirituellen Begleitung (..) in regelmassigen
Abstanden im interprofessionellen Team zu thematisieren».
Ebenso sei «die Kontinuitat der Begleitung (...) zu gewahrleis-
ten». Dazu braucht es, wie in anderen Versorgungsbereichen,
der Kooperation, Koordination und Abstimmung. Auch hier
gilt: Nur wenn alle Beteiligten ihre Wahrnehmungen mitei-
nander teilen, kann gewahrleistet werden, dass wichtige As-
pekte nicht ubersehen werden. Das bedeutet, dass auch die
spirituelle Dimension innerhalb interprofessioneller Kommu-
nikation und Dokumentation ihren festen Ort braucht.

Zweite Leitunterscheidung: Gesundheitsberufliche und seel-
sorgliche Spiritual Care

Die spirituelle Dimension der Gesundheitsversorgung be-
trifft damit alle an Palliative Care beteiligten Fachperso-
nen — in unterschiedlicher Weise. Spiritual Care kann ein
Teilaspekt oder die Kerndimension der eigenen Berufsrolle
darstellen. Im ersten Fall handelt es sich um all jene Formen
von Spiritual Care, die als Komponente gesundheits- und
sozialberuflicher Aufgaben wahrgenommen werden, im
zweiten Fall um eine seelsorgliche Spiritual Care. Zu deren
Aufgabe gehdrt es auch, die interprofessionelle Zusammen-
arbeit in diesem Bereich zu koordinieren und den Kontakt
zu den Glaubensgemeinschaften und ihren Seelsorgern zu
gewihrleisten.”

? vgl. dazu die von der Fachgruppe Seelsorge erarbeiteten Leitlinien, die als Beilage zu dieser Ausgabe publiziert werden.
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Der  Unterschied  zwischen  gesundheitsberuflicher
und seelsorglicher Spiritual Care liegt nicht allein in
unterschiedlichen  professionellen  Rollenprofilen  und
verschiedenen  fachlichen  Spezialisierungen, sondern
ebenso in der reprasentativen Rolle, die Seelsorgerinnen
und Seelsorger wahrnehmen. Zum einen stehen sie ein fir
die Glaubensgemeinschaft, der sie angehoéren und die sie
beauftragt. In einem sdkular gepragten Gesundheitssystem
reprasentieren sie zum anderen auch das Thema
Spiritualitat und Religion insgesamt. Im besten Fall sind sie
ein Fingerzeig auf die Prasenz des Heiligen. Deshalb wird
von Seelsorgenden auch zu Recht erwartet, dass sie ihre
spirituell-religidse Verortung transparent machen. Wie wir
bei einer medizinischen Konsultation wissen mochten, ob
wir es mit einer Herzchirurgin oder einem Urologen zu tun
haben, weil wir je nach Gegenuiberanderes liber unserzahlen,
ist es flr seelsorgliche Spiritual Care bedeutsam, welchen
Hintergrund die seelsorgliche Begleitperson mitbringt.
Selbst dort, wo dieser Hintergrund unausgesprochen bleibt,
ister in der Vorstellung der Beteiligten wirksam.

Inter- und transreligiose Spiritual Care?

Das bedeutet nicht, dass seelsorgliche Spiritual Care nur
bei geteilten Uberzeugungen moglich ist. In einer Ge-
sellschaft mit einer wachsenden religiosen und welt-
anschaulichen Pluralitat (auch innerhalb von Glaubens-
gemeinschaften!), ist eine solche Passung oft schwer zu
erreichen. Man denke nur an die Situationen, in denen
am Sterbebett die unterschiedlichen Weltanschauungen
und religidsen Bekenntnisse innerhalb einer Familie zu-
sammenkommen oder aufbrechen. Seelsorge kann sich in
solchen Situationen nicht anders als religions- und welt-
anschauungsibergreifend vollziehen. Manchmal kommt
es dabei zu intensiven Lernprozessen. Die Geschichte der
modernen Hospizbewegung beginnt bekanntlich mit
der intensiven Begegnung einer engagierten christlichen
Arztin, Cicely Saunders, mit einem jiidischen Patienten
namens David Tasma. Diese Urszene heutiger Palliative
Care liesse sich durch unzahlige Beispiele seelsorglicher
Spiritual Care erganzen, in denen die religiosen und welt-
anschaulichem Unterschiede nicht ein Hindernis bedeu-
teten, sondern eine Begegnung anderer Art ermoglichen.
Die Erfahrung, dass sich in Todesnahe menschliches Leben
haufig fur Transzendenzdimensionen offnet, trifft auch
in spiritueller und weltanschaulicher Hinsicht zu. Inter-
religiose Begegnungen in Todesnahe dirften in Zukunft
haufiger werden. Die Transparenz bezuglich der eigenen
religios-spirituellen Verortung und der Respekt vor den
Uberzeugungen und Erfahrungen des anderen ist die Vor-
aussetzung dazu. Fir alle beteiligten Professionen gilt: sie
mussen «den Glauben —oder Unglauben —ihrer Patienten
nicht (...) teilen, um fir deren spirituelle Sensibilitat offen
zu sein» (Bigorio 2008:2).
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Gesundheitspolitische Begriindung

Anders als in den meisten Landern der Welt (die USA ein-
geschlossen) gehoren spirituell-religiose Uberzeugungen in
der Schweiz zu jenen Themen, tber die man eher schweigt
und fiir die man wenig Sprache hat, selbst wenn sie einen
intensiver beschaftigen. Die gegenwartige Entwicklung in-
terprofessioneller Spiritual Care riihrt an ein gesellschaftli-
ches Tabu. Doch Tabus sind nicht unverriickbar und Gesell-
schaften sind wandelbar, wie das erfolgreiche Bemihen
der Palliative Care zeigt, das Sterben zu enttabuisieren und
neu thematisierbar zu machen. Damit sich interprofessio-
nelle Spiritual Care innerhalb hiesiger Palliative Care weiter
verankert, bedarf es eines Bewusstseinswandels und einer
Uberzeugenden gesundheitspolitischen Begriindung.

Die Leitlinien dussern sich auch dazu. Sie unterscheiden zwi-
schen drei Begriindungen, die sich gegenseitig starken. Aus
grundrechtlicher Perspektive geniesst, wer in einer Schweizer
Gesundheitsinstitution stationar versorgt wird, einen beson-
deren Rechtsschutz. Aufgrund des besonderen Abhangig-
keitsverhaltnisses sind die betreffenden Institutionen und
die in ihr tatigen Fachpersonen dazu verpflichtet, zu gewahr-
leisten, dass das Recht auf Glaubens- und Gewissensfreiheit
gewahrleistet bleibt (Bundesverfassung Art. 15). Das gilt auch
flr Patientinnen und Patienten, die keiner Religionsgemein-
schaft angehdren, und betrifft insbesondere die Ausibung
identitatsbestimmender Formen religids-spiritueller Praxis.

Die zweite Begrindungsperspektive wurde bereits ein-
gangs genannt: Spiritual Care gehort zum Grundauftrag
von Palliative Care. Der Einfluss von religios-spirituellen
Einstellungen auf die Gesundheit und die Lebensqualitat,
auf den Umgang mit Krankheit und auf therapeutische Ent-
scheidungsprozesse ist empirisch gut belegt. Wenn nach
der WHO die spirituelle Dimension deshalb in alle Bereiche
der Gesundheitsversorgung einbezogen werden soll, so gilt
dies am Lebensende in besonderer Weise.

Die grundrechtliche und therapeutische Perspektive wird
durch eine professionsethische erganzt: Um zum Wohl von
Patientinnen und Patienten tatig sein zu kdnnen, bedarf es
einer wertschatzenden, der eigenen Grenzen bewussten
Haltung gegeniber ihren weltanschaulichen und religids-
spirituellen Hintergriinden. Eine solche Wertschatzung ist
etwas anderes als eine kiihle Neutralitat, die dazu neigt,
weltanschaulich-religiose Fragen im Tabubereich zu belas-
sen. Zur Professionsethik gehort auch die kritische Reflexi-
on auf die eigenen Uberzeugungen, die Handlungen leiten
oder sie moglicherweise blockieren. Insofern professionel-
les Handeln und therapeutische Entscheidungen im Bereich
Palliative Care auch von personlichen Einstellungen beein-
flusst werden, ist es fiir die beteiligten Fachpersonen wich-
tig, ihre eigene Haltung zu reflektieren und in einen offenen
interprofessionellen Austausch einzubringen.



Spiritual Care in Palliative Care als interprofessioneller
Lernprozess

Die Arbeit an den Leitlinien machte den Mitgliedern der
Taskforce erfahrbar, was sich immer mehr als ebenso be-
scheidenes wie ambitioniertes Ziel herauskristallisierte:
einen interprofessionellen Lernprozess zu fordern. Ruckbli-
ckend lassen sich mehrere Faktoren benennen, die inner-
halb unserer Gruppe einen solchen Prozess beglinstigten.
Das ausgewogene Verhaltnis zwischen den beteiligten Be-
rufsgruppen, dirfte der wichtigste von allen gewesen sein.
Kaum weniger bedeutsam war die Bereitschaft, sich bei
kontroversen Fragen Zeit zu nehmen, um die unterschiedli-
chen Anliegen, Ausdrucksweisen und Perspektiven genauer
zu artikulieren und besser zu verstehen.

Ich nenne exemplarisch zwei Punkte, an denen ein solcher
Verstandigungsprozess nétig wurde. Der erste betrifft die
Frage nach dem Sinn und den Grenzen standardisierter As-
sessments. Bereits beziliglich der Wahl der Begriffe waren
wir uns wenig einig. Ist es passend, von «spirituellen Assess-
ment» zu sprechen? Wenn Sprache Wirklichkeit formt: Formt
sie sie in diesem Fall in angemessener Weise? Ware das we-
niger gebrauchliche Wort «Erkunden» nicht geeigneter, um
zu signalisieren, dass es um ein diskretes Herantasten geht?
Doch wird es auch so verstanden? Wir einigten uns schliess-
lich darauf, dem Abschnitt den Titel zu geben «Wahrnehmen,
Erkunden und Dokumentieren von spirituellen Aspekten».
Damit wollten wir auch die grundlegende Bedeutung eines
nicht-invasiven Wahrnehmens unterstreichen.

Unterschiedliche Ansichten gab es auch bezlglich der Frage
des Gebets mit Patientinnen und Patienten. Wie bei kaum
einer anderen Frage zeigt sich hier die Bedeutung des ge-
sellschaftlichen und kulturellen Kontexts (vgl. Peng-Keller
2017). Dass in einem kirchlichen Spital eine Ordensfrau, die
in der Pflege tatig ist, mit Sterbenden oder ihren Angehori-
gen betet, dirfte weltweit in vielen Landern nach wie vor
tblich sein, so wie es in der Schweiz bis vor einigen Jahren
Ublich war. Doch wie ist eine solche Praxis zu bewerten,
wenn sie sich in einer sakularen Institution und unter den
Bedingungen weltanschaulicher Pluralitat vollzieht? In An-
lehnung an die 2017 veroffentlichten Empfehlungen zum
Umgang mit Religiositat und Spiritualitdt in Psychiatrie und
Psychotherapie der DGPPN (Utsch et al. 2017), die «spirituel-
le Interventionen» innerhalb von psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Settings problematisieren, fand sich in einer
friheren Version der Leitlinien dazu der folgende Passus:

«Das Angebot eines Gebets oder eines religiosen Rituals
ist in der Regel den dazu beauftragten Seelsorgenden
vorbehalten, die derselben Religionsgemeinschaft ange-
horen wie der Patient bzw. die Patientin. In den meisten

r/s Gemeinschaften gibt es bzgl. Form und Verantwort-
lichkeit fir rituelle Vollziige klare Regelungen, die res-
pektiert werden sollten. Kommt die Initiative zu einem
gemeinsamen Gebet von den Patienten/Patientinnen
selbst, liegt es in der personlichen Verantwortung der
angefragten Personen, mit dieser Anfrage in verantwor-
tungsvoller Weise umzugehen.»

Auch nach Einfligung des abschwdachenden «in der Regel»
konnte sich ein Teil der Taskforce mit dieser Formulierung
nicht anfreunden. Beflirchtet wurde, das Feld interprofessi-
oneller Spiritual Care durch normative Grenzziehungen un-
notig einzuengen. Wir einigten uns schlief3lich darauf, die-
sen Passus durch den doppelten Hinweis zu ersetzen, dass
auf Vorbehalte gegentiber spirituellen Angeboten ebenso
zu achten sei wie auf religionsspezifische Vorgaben bezlig-
lich ritueller Vollzuge.

Ausblick

Die in diesem Beitrag kurz skizzierten Leitlinien sind, wie
bereits die Bigorio-Empfehlungen von 2008, ein Versuch,
ein sich entwickelndes Praxisfeld zu Uberblicken und Stan-
dards zur Qualitatssicherung auszuformulieren. Es ist kaum
zu bestreiten: Der interprofessionelle Lernprozess in diesem
Feld hat auf nationaler und lokaler Ebene eben erst begon-
nen. Was flr die Palliative Care in der Schweiz vor zwei
Jahrzehnten galt, trifft heute flr die interprofessionelle
Spiritual Care in diesem Kontext zu: sie steckt noch in der
Pionierphase, in der die empirischen Grundlagen, integrati-
ve Konzepte und Best-practice-Modelle erarbeitet werden
und Uberprift werden mussen. Die Leitlinien sind ein Inst-
rument fir diesen Klarungs- und Reflexionsprozess.

Simon Peng-Keller
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