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Vorwort

Eine akute, chronische oder gar lebensbedrohliche Erkrankung stellt
sehr hdufig eine existenzielle Krise im Leben von Patientinnen und
Patienten sowie ihrer Angehdrigen dar. Fragen nach dem Warum der
Krankheit, nach Schuld, Sinn und Leid konnen das Weltbild der Be-
troffenen erschiittern. Ein ganzheitlich orientiertes Gesundheitsver-
standnis schliet nicht nur die korperliche und psychosoziale Behand-
lung ein; es fordert zudem, Spiritualitdt — als sinnstiftende und begriin-
dende Dimension menschlichen Lebens — in das érztliche Handeln zu
integrieren. Eine solche auch spirituelle Begleitung von Kranken ver-
langt von Arztinnen und Arzten Aufmerksamkeit fiir entsprechende
Bediirfnisse, eine Kompetenz in existenzieller Kommunikation sowie
die Reflexion dariiber, was ihnen im Berufsalltag selbst Orientierung
und Kraft gibt.

Die Medizin, eigentlich Schirmherrin der Gesundheit, fokussiert in ih-
rer modernen Form — global gesehen — die traditionelle kdrperorien-
tierte Krankheitsversorgung. Die soziale, die psychische und die spiri-
tuelle Dimension der Gesundheit werden, ebenso wie deren Entstehen,
Erhalt und Ausbau, eher von anderen Wissenschaften definiert und ab-
gedeckt. Es ist deshalb kein Zufall, dass nicht jene Arztinnen und
Arzte, die sich der unbedingten Rettung, des Erhalts und der Verlin-
gerung von Leben verschrieben haben, sondern Vertreterinnen und
Vertreter der Pflegeberufe, insbesondere der palliativen und sogenann-
ten end-of-life-Pflege, sich als erste mit den spirituellen und religidsen
Bediirfnissen von Patientinnen und Patienten auseinandergesetzt ha-
ben. Spiritualitdt im Gesundheitswesen ist ein weitgehend noch uner-
forschtes Terrain, wenngleich zahlreiche in den vergangenen Jahren
erschienene Studien sich dieser vierten (bio-psycho-sozial-spirituel-
len) Dimension von Gesundheit und Krankheit — zunehmend — wid-
men.! In Deutschland wollen viele Patienten und Patienten spirituelle
Bediirfnisse, Sinnfragen, Angste und Leid mit dem Arzt oder der Arz-
tin besprechen, unabhingig davon, ob sie mit einem Seelsorgenden in

I So beispielsweise Koenig, Harold A., Spiritualitit in den Gesundheitsberufen,

Stuttgart 2012; sowie Schaub, Walter/Platzer, Johann/Kr6ll, Wolfgang (Hg.), Ge-
sundheitssorge und Spiritualitit im Krankenhaus, Innsbruck 2014 und passim.
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Kontakt stehen oder nicht. Es besteht eine deutliche Ubereinstimmung
zwischen spirituellem Wohlbefinden und der allgemeinen Lebensqua-
litdt, auch bei Patientinnen und Patienten mit erheblich einschranken-
den korperlichen Symptomen wie beispielsweise Schmerzen.

Eine hohe Arbeitsverdichtung mit einhergehender Zeitknappheit
scheint der empathischen Beriicksichtigung spiritueller Bediirfnisse
von Patientinnen und Patienten in der drztlichen Behandlung entge-
genzustehen. Ein wichtiger Grund, warum sich Medizin mit Spiritua-
litdt schwer tut, liegt darin, dass die epidemologisch dominierten Ge-
sundheitswissenschaften unter der strengen Forderung nach empiri-
scher Evidenzbasierung stehen. Aus érztlicher Sicht sind Spiritualitét
und die spirituelle Dimension von Gesundheit und Krankheit bislang
erst ansatzweise terminologisch definiert sowie in ihren Wirkungen er-
hoben worden. Als blockierend wirkt sich auch eine Vermengung der
spirituellen Dimension mit der psychischen Gesundheit aus. SchlieB-
lich verstarken die gesellschaftliche Vermarktung des Lifestyle-Pro-
duktes ,,Spiritualitit™ und die thematische Ndhe zu Grenzgebieten und
Grenzwissenschaften die vorhandenen Vorurteile. Diese wiederum
verhindern eine sachliche Auseinandersetzung mit der wissenschaftli-
chen Evidenz fiir die positive gesundheitliche Wirksamkeit spiritueller
Interventionen. Ein anderer Grund liegt in der zunehmenden Okono-
misierung des Gesundheitswesens und der relevanten Wissenschaften,
wodurch die Optimierung des materiellen Kosten-Nutzen-Verhéltnis-
ses in den Mittelpunkt gestellt wird. Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) stellt hingegen im Rahmen der Palliativmedizin, wo spirituelle
Begleitung mittlerweile zu den é&rztlichen Fertigkeiten gezdhlt wird,
ganz pragmatisch fest, dass jeder Mensch spirituell sei, weil er sich
spétestens angesichts des Todes existenziellen Fragen stellen miisse
und Erfahrungen im Umgang damit mache. Spiritualitit wird hier aus
medizinisch-anthropologischer Sicht als die Reflexion der Erfahrun-
gen verstanden, die im Umgang mit existenziellen Fragen gemacht
werden. In jlingster Zeit gehen nicht nur von unterschiedlichen Fach-
disziplinen, sondern auch von Institutionen und Organisationen Uber-
legungen aus, wie sie sich des Themas Spiritualitdt als Querschnitts-
aufgabe in fachlicher und wirtschaftlich-finanzieller Hinsicht anneh-
men konnen: zum Wohl der Patientinnen und Patienten mit ihren
Angehorigen, der Mitarbeitenden auf allen Fachebenen, ihrer Koope-
rationspartner, aber auch zur Gestaltung der gelebten Kultur ihrer Ein-
richtungen und der Erfahrung des Geistes, der sie pragt.

Ziel dieses Buches ist es, den Austausch dariiber zu intensivieren, wie
Spiritualitdt — als wichtige Dimension in der Sorge um Kranke —in der
arztlichen Praxis nachhaltig erfahrbar gemacht werden kann. Die Ver-
offentlichung vereint Beitrdge aus &rztlicher und nichtérztlicher Per-
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spektive. Arztinnen und Arzte aus verschiedenen medizinischen Fach-
richtungen berichten von ihren Erfahrungen und Erkenntnissen, auf
existenzielle Bediirfnisse und die Sinnsuche von Kranken einzugehen,
und reflektieren ihr eigenes Erleben im Umgang mit erschiitternden
Situationen oder tragischen Verldufen. Expertinnen und Experten aus
nichtérztlichen Disziplinen beschéftigen sich mit der Frage, welche
Rahmenbedingungen und Organisationsentwicklungsprozesse in Ein-
richtungen und Diensten forderlich sind, um eine spirituelle Dimen-
sion in der drztlichen Behandlung und Begleitung von Kranken zu ver-
ankern.

Die grundlegenden Beitrdage in Teil I der Veroffentlichung fragen nach
der Bedeutung von Spiritual Care fiir Arztinnen und Arzte (Frick), be-
ziehen Gesundheit und Spiritualitit/Religiositit aufeinander (Kohli
Reichenbach, Spaemann, Biissing), reflektieren existenzielles Leiden
im Krankenhaus (Bozarro) sowie die heilende Kraft von drztlicher Zu-
wendung und Begleitung (Maio, Wiedner).

Die zwei Beitrdge in Teil II stellen — auch angesichts vergleichsweise
hoher Suizidraten in der Arzteschaft — die Bedeutung von Selbstsorge
und Burnout-Prophylaxe im Arztberuf heraus (Hirsmiiller, Grabe).
Teil IIT unterstreicht im Feld der somatischen Medizin, dass Arzte hier
nicht nur einen medizinischen, sondern auch einen diakonischen Auf-
trag haben (Rosenkranz) und die personlichen Bezichungen der in
Heilberufen Tétigen und der auf Heilung Hoffenden klar und offen ge-
staltet werden sollten: ,,Was willst Du, was ich Dir tun soll?* (Vogel).
Teil IV beleuchtet, wie in der Psychosomatik medizinische Behand-
lungen im ,,Geist der Liebe erfolgen (Grozinger), Sensibilitdt und
Hellhorigkeit fiir spirituelle Aspekte stirkende Resonanz evozieren
(Glathe) und existenzielle Begleitung angesichts neurologischer oder
demenzieller Erkrankungen lebenspraktisch hoch wirksam sein kon-
nen (Gerhard, Kratz / Diefenbacher).

Mit dem Fokus auf unterstiitzende geistliche Begleitung bei Sinnfra-
gen am Lebensende und in einer Grundhaltung der Wertschétzung ver-
mittelt Teil V Einblicke in geistesgegenwartiges Handeln in der Palli-
ativmedizin, die auch fiir andere medizinische Fachbereiche von hoher
Relevanz sind (Schiftner, Kloke, Schubert).

Wie medizinethischen Fragen geistesgegenwértig begegnet werden
kann und was dazu beitrigt, einer professionsiibergreifenden Beratung
mit Patienten und Angehorigen festen Raum zu geben, ist Thema der
Beitrdge in Teil VI (Salomon, Grahe / Schild).

Die Autorinnen und Autoren aus nichtirztlichen Disziplinen, die sich
in Teil VII dieses Bandes mit Rahmenbedingungen und Organisations-
entwicklungsprozessen im Gesundheitssystem auseinandersetzen, ver-
mitteln wertvolle Einsichten, was eine patientenzentrierte Medizin
kennzeichnet (KreB) und wie Réume fiir Spiritualitit organisational
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und strukturell im Hinblick auf die drztliche Ausbildung (Dutzmann),
diakonische Unternehmenskultur (Hofmann), Managemententschei-
dungen (Fischer) sowie Qualititsstandards und Qualitéitsindikatoren
(Karaus / Halim) erschlossen werden konnen.

Unser groBer Dank gilt den Autorinnen und Autoren, die ihre Beitriage
fiir die Veroffentlichung zur Verfiigung gestellt haben. Lydia Mehra
danken wir fiir die duBerst sorgfaltige Lektorierung der Artikel, Clau-
dia Dubois fiir die kompetente Ubersetzung der Abstracts ins Engli-
sche und Ekkehard Starke, Hans Hegner und Kristina Wilfert seitens
des Neukirchener Verlages fiir die ausgezeichnete Betreuung bei der
Erstellung dieses Bandes. Der Akademie der Versicherer im Raum der
Kirchen danken wir sehr herzlich, dass sie die Veroffentlichung dieses
Bandes finanziell gefordert und unterstiitzt hat.

,»Ehre den Arzt mit gebiihrender Verehrung, damit du ihn hast, wenn
du ihn brauchst, denn der Herr hat ihn geschaffen und die Heilung
kommt von dem Hochsten.” Diese Worte des jlidischen Lehrer Jesus
ben Sirach aus dem zweiten vorchristlichen Jahrhundert biindeln in
eindrucksvoller Weise geistesgegenwirtige drztliche Behandlung: ,,Es
kann die Stunde kommen, in der dem Kranken allein durch die Hand
der Arzte geholfen wird; denn auch sie werden den Herrn bitten, dass
er’s ihnen gelingen lésst.“ (Sirach 38, 1.13)

Berlin, im Januar 2016

Simone Ehm und Astrid Giebel



ULRICH LILIE

Geleitwort

Krankheiten unterbrechen den Alltag. Schon ein verstauchter Fufl kann
einen Menschen aus dem Gleichgewicht bringen — auch seelisch. Wie
viel mehr eine lebensbedrohliche Erkrankung. Wem die innere Ba-
lance abhanden kommt, der spiirt Gefdahrdung, erlebt die grundsétzli-
che Unsicherheit seiner oder ihrer Existenz. Der eigene Korper wird
fremd, vielleicht sogar zum Feind. Wie fragil ist das Leben.
Arztinnen und Arzte begegnen bei ihrer Arbeit immer Menschen, die
unfreiwillig aus der Balance geraten sind. Korperlich, aber eben auch
seelisch. Sie haben es nicht nur mit kranken Korpern, sondern mit
Minnern, Frauen und Kindern zu tun, mit ihren individuellen Lebens-
geschichten, mit ihren Welt- und Selbstentwiirfen, mit ihren Traumen,
Angsten und Hoffnungen. Menschen sind mehr als die Summe der
komplexen chemischen, biologischen oder physikalischen Prozesse,
die sie gesund sein lassen. Das weiB jede Arztin und jeder Arzt, dazu
bedarf es keiner besonderen Spiritualitit. Doch wie schwer ist es, an-
gemessen mit diesem Wissen umzugehen und es ins drztliche Handeln
einflieBen zu lassen. Noch mehr unter den Rahmenbedingungen eines
Gesundheitssystems, das seine Protagonisten oft an die Grenzen ihrer
Belastungsfahigkeit und dartiber hinaus bringt.

Die Beitrége, die in diesem Band versammelt sind, stellen sich der
Frage, wie es gelingen kann, in der Wirklichkeit eines Krankenhauses-
oder Praxisalltags dieser Mehrdimensionalitdt menschlichen Seins im
Heilungsprozess gerecht zu werden. Ich begriifie auBerordentlich, dass
es dabei nicht nur um die Interaktion zwischen Arzt und Patient in ver-
schiedenen medizinischen Arbeitsbereichen geht, sondern auch um an-
gemessene Arbeitsbedingungen, unter denen ein geistesgegenwartiges
Behandeln méglicher wird. Denn ein Gesundheitswesen, welches den
Stellenwert existenzieller Kommunikation, Spiritualitit und Selbst-
sorge erkannt hat, braucht nicht nur geistesgegenwiirtige Arztinnen
und Arzte, sondern auch Rahmenbedingungen, die dieser Geistesge-
genwart Raum und Zeit geben.



FRANK ULRICH MONTGOMERY

Geleitwort

Kommunikation ist zentraler Bestandteil jeder drztlichen Tatigkeit in
der Patientenversorgung. Eine gute Arzt-Patienten-Kommunikation ist
von entscheidender Bedeutung fiir den Erfolg und die Sicherheit der
arztlichen Behandlung. Kommunikation ist mehr als ein Erlernen von
Kommunikationstechniken. Sie ist eine Frage der drztlichen Haltung
gegeniiber dem Patienten und dem Behandlungsteam.

Ganz besonders gilt dies fiir Menschen mit existenziellen physischen
und psychischen Leiden. Sie benétigen Hilfe und menschliche Zuwen-
dung. Jeder schwerstkranke Mensch hat ein Recht auf eine umfassende
medizinische, pflegerische, psychosoziale und spirituelle Betreuung
und Begleitung, die seiner individuellen Lebenssituation und seinem
Versorgungsbedarf Rechnung trégt. Fiir diese situative Therapieziel-
findung ist eine gelungene Kommunikation mit dem Patienten, seinen
Angehorigen und dem interprofessionellen Behandlungsteam uner-
lasslich. Er muss darauf vertrauen konnen, dass er mit seinen Vorstel-
lungen, Wiinschen und Werten respektiert wird und dass Entscheidun-
gen in seinem Sinne getroffen werden. Die Verantwortung fiir hilfebe-
diirftige Menschen darf aber nicht nur auf Arztinnen und Arzte
begrenzt bleiben. Vielmehr bendtigen Menschen in diesen schwierigen
Situationen oft Hilfe von Angehdrigen, Freunden, Nachbarn und mog-
licherweise ehrenamtlichen Begleitern. Solche Hilfsangebote sollten
systematisch unterstiitzt und ausgebaut werden. Alle gesellschaftli-
chen Bereiche sollten sich dieser Herausforderung stellen. Es ist drin-
gend notwendig, ein gesellschaftliches Klima der Unterstiitzung und
des sozialen Miteinanders zu schaffen.



RAINER PRONNEKE

Geleitwort

Mitarbeitende im Gesundheitswesen werden regelmif3ig mit emotio-
nal belastenden Krisen von Erkrankten und ihren Angehorigen kon-
frontiert. Erschiitternde Fragen nach dem Sinn von Krankheit und Leid
stehen im Raum und provozieren die Behandler zu einer berufs- und
lebenslangen Stellungnahme und Bewdéltigungsstrategie. Wie aber soll
diese aussehen angesichts

e ciner Medizin, die sich vornehmlich auf die kdrperliche In-
standsetzung konzentriert hat?

e ciner zunehmend standardisierten Versorgung mit kontinuier-
licher Qualitdtssicherung als ,,doppelter Boden*?

e cinem rasant zunchmenden demographisch begriindeten und
durch den medizinischen Fortschritt selbst induzierten Be-
handlungsbedarf?

e ciner steigenden Komplexitdt verschiedener sich individuell
beeinflussenden psychophysischen Stérungen und Erkrankun-
gen?

e ciner daraus folgenden Arbeits- und Zeitverdichtung mit Kon-
zentration auf das sogenannte Wesentliche?

e dem Versuch der Medizin, sich ,,zur Sicherheit auf evidenz-
basierte Leitlinien zu verlassen mit dem Risiko, andere heil-
same Therapieansitze auszugrenzen?

e cinem gleichzeitig als sinnvoll erlebten ganzheitlichen Versor-
gungsansatz und -anspruch, der aber selten ausreichend erfiillt
wird und zur dauernden Uberforderung und Dysstress bei-
tragt?

Dieses Buch erfordert ein Innehalten aller in die Behandlung Einge-
bundener, da nur eine (regelméBige) kritische Reflektion iiber unser
Tun Chancen fiir notwendige Ressourcen und Kraftquellen in sich
birgt.

Die Hinwendung zu einem bewéhrten ganzheitlich orientierten Ver-
sorgungsansatz mit Einbezug der physischen, psychischen, sozialen
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und spirituellen Dimension kann nur nach eigener Auseinandersetzung
mit diesen Dimensionen gelingen.

In der Publikation wurde ein besonderer Schwerpunkt auf die spiritu-
elle Ebene gelegt. Spirtual Care hat sich als Themenbereich aus Erfah-
rungen der Hospiz- und Palliativversorgung entwickelt. Damit sind
Fragen verbunden, die fiir unser gesamtes Gesundheitswesen von Re-
levanz sind:

e  Gehort Spiritual Care als obligater Bestandteil zu einem ganz-
heitlich orientierten medizinischen Versorgungsansatz?

e Welche Kenntnisse, Féhigkeiten und Haltung werden als Vo-
raussetzung fiir eine professionelle Tatigkeit bendtigt?

e Welche Wechselbeziehung besteht zwischen Religiositit und
Spiritualitat?

e Inwieweit dient ein systematischer Umgang mit existenziellen
Fragen Kranken und Helfern?

Seitens des Deutschen Evangelischen Krankenhausverbandes DEKV
wiinschen wir, dass dieses Buch durch die Betonung uns aller ange-
hender existenzieller Fragen Solidaritdt erzeugt, Impulse fiir Priorité-
ten setzt und Kraft spendet!



JURGEN MATHUIS

Geleitwort

Die érztliche Praxis und die medizinische Versorgung beriihren immer
auch existenzielle Fragen. Erkrankungen und medizinische Grenzsitu-
ationen sind oft Anlass, um Fragen nach dem ,,Warum?*, ,,Wozu?*
und ,,Wofiir?* zu stellen. Leid, Schmerz und Krankheit kénnen das
Selbst- und Weltbild der Patienten sowie deren Angehdrigen erschiit-
tern.

In einer hoch professionalisierten medizinischen Welt konnen solche
existenziellen und spirituellen Fragen schnell an den Rand gedringt
oder von anderen Erfordernissen iiberlagert werden. Die Zeit ist zu be-
grenzt, um auf die Einzelnen einzugehen. Die Abldufe sind funktiona-
lisiert und die Abrechnungsrealitit ldsst nur wenige Spielrdume.
Gleichzeitig wissen wir aber heute aus vielen Studien, dass das Einge-
hen auf die Bediirfnisse des Einzelnen, auf seine individuellen Wiin-
sche, seine Wertvorstellungen und Orientierungen ganz erheblich den
Heilungsprozess fordern und erleichtern kann.

In der Tradition christlicher Sorge um Kranke ist das Eingehen auch
auf die spirituellen und existenziellen Bediirfnisse des Menschen cha-
rakteristisch: Zuhoren und Zeithaben, Dasein und Nihe schenken,
Leid aushalten und Wahrhaftigkeit wagen.

Arzte und Therapeuten, Arztinnen und Therapeutinnen, die im Sinne
einer ganzheitlichen Fiirsorge handeln wollen, bendtigen daher diese
Tiefendimension im Umgang mit Patientinnen und Patienten sowie de-
ren Angehdrigen — neben aller Professionalisierung, Fachlichkeit und
moderner Technik. Personliche Gespriche und Begegnungen, Acht-
samkeit und Empathie, Lebensdeutung und Begleitung sind notwen-
dig, um die Gesundung zu fordern und die Lebenskréfte zu stiarken.
Der vorliegende Band macht dabei mehr als deutlich, dass Spiritualitét
sowie die Kommunikation liber existenzielle Fragen nicht als Spezial-
fall zu sehen sind, sondern als eine Querschnittsaufgabe des medizi-
nisch-therapeutischen Systems. Sie konnen nicht an die pfarramtliche
Seelsorge delegiert und auch nicht als eine additive Zusatzaufgabe
nach dem Motto ,,auch das noch!?!* gesehen werden.
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Das Thema ,,Geistesgegenwértig behandeln* wird daher zu Recht an-
hand verschiedener Themenfelder durchbuchstabiert: der Gesund-
heitspolitik und Medizinethik, des Managements und der Organisati-
onsentwicklung, der Aus- und Fortbildung, der Unternehmenskultur
und Werteorientierung sowie der Arzt-Patienten-Beziehung und der
Selbstsorge des medizinischen Personals. Gemeinsam ist diesen Per-
spektiven die Einsicht, den existenziellen Fragen und spirituellen Be-
diirfnissen von Patientinnen und Patienten und Angehorigen mehr
Raum im alltdglichen medizinischen Denken und Handeln zu geben.
Im Kern geht es um die Aufmerksambkeit flir das, was unser Gegeniiber
braucht, ganz im Sinne der Frage Jesu in Markus 10,51: ,,Was willst
du, dass ich dir tun soll?*

Die Akademie der Versicherer im Raum der Kirchen hat das Buchpro-
jekt und auch die daran anschlieBende Tagung gerne unterstiitzt, um
einen Beitrag dafiir zu leisten, dass das Wohl der Patientinnen und Pa-
tienten bei allen fachlichen und technischen Bemiihungen im Vorder-
grund steht.

Auf dem Weg zu einer Geistesgegenwirtigkeit in der medizinischen
Praxis moge lhnen diese Buchlektiire die notwendigen Impulse geben.
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Tun sich Arztinnen und Arzte besonders schwer
mit Spiritual Care?

Abstract

Spiritual Care ist in der Pflege schon vielerorts implementiert, sowohl was die spiritu-
ellen Bediirfnisse und Préferenzen der Patienten angeht, als auch in der Selbstsorge
der Pflegenden. Die grofle Herausforderung besteht darin, die Erfahrungen und An-
sitze der Pflege auf die Arzteschaft und andere Berufsgruppen zu iibertragen und an
die Besonderheiten der jeweiligen Profession anzupassen. Der Beitrag geht der Frage
nach, welche hemmenden und welche forderlichen Faktoren auf Spiritual Care als
arztliche Aufgabe innerhalb eines multiprofessionellen Teams einwirken.

As far as nursing is concerned, Spiritual Care is already implemented in many institu-
tions. This implementation encompasses the spiritual needs and preferences of patients
and the carers’ self-care. However, it is still a great challenge to bring experiences and
approaches of Spiritual Care to medics and other health professionals, respecting the
particular quality of each professional group. The following text examines barriers and
facilitators towards Spiritual Care a medical task and responsibility within a multi-
professional team.

Harald Theml war ein psychosozial denkender und seinen Patienten
zugewandter Onkologe. In einer personalisierten ,,Pathosemantik
verstand er es, kranken Menschen das Fremde der Krankheit und der
medizinischen Behandlungskonzepte zu erkldren. Eine Spaltung zwi-
schen moderner Medizin und der geistigen Dimension des Menschen
wollte er nicht zulassen.

Theml unterschied (1) die Situation guter Chancen fiir Heilung oder
Langzeitremission von (2) der Situation evidenter Unheilbarkeit. Zu
(1) bemerkte er:

Die gingige onkologische Schulmedizin ist {iberwiegend krankheitszentriert und re-
parativ. [hr Menschenbild kénnte man ein ,,synthetisches* nennen. Die Ursachenfrage,
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Wertfragen oder die Sinnfrage werden kaum gestellt. [hre Bedeutung wird nicht ge-
leugnet, aber sie scheinen nicht Aufgabe dieser behandelnden Medizin zu sein. Mit
einem gewissen Heroismus rettet sie Leben und schafft Lebenszeit. !

In der palliativen Situation (2) hingegen werde die ,,begleitende Medi-
zin bereiter, auf Ressourcen und Angebote des Patienten zu hdoren.
Eindringlich warnt Theml vor der Instrumentalisierung des Spirituel-
len und vor der Uberforderung der betroffenen Patienten:

Wo man mit Spiritualitit — gleichgiiltig, welcher Art — Abweichung ins Lot bringen
will, liegt eine Krankheitstheorie nahe, die die Ursache der Krankheit in unspiritueller
Abweichung von Lot und Norm sieht. Kommt da nicht ein altes Muster hervor? Auf
der einen Seite dieser Welt steht die Materie, der dumpfe Korper und seine Krankheit,
und auf der anderen eine lichtere Geistesebene, die in manchen Vorstellungen sogar
iiber transzendente Zugénge zu kosmischen Kraftquellen verfiigt. Von hier aus soll
nun der dumptkranke Korper inspiriert werden. Wird hier nicht oft das Schicksalhafte,
Kontingente und ritselhaft Dunkle der Erkrankungen ebenso wie das oft evidente und
gewalttitige Einwirken von Noxen (zum Beispiel Rauchen, Abgase, Strahlungen) ver-
nachléssigt durch eine Art GroB3enhoffnung wie: Das Spirituelle konnte das Materielle
iiberwinden, wenn es nur effektiv und fit genug gemacht wiirde??

Bei aller Aufgeschlossenheit spricht aus diesen Zeilen eine gewisse
Skepsis gegeniiber einer Spiritualitdt, die von aulen an die Medizin
herangetragen wird (v.a. wenn dies in spekulativer oder gar ausbeute-
rischer Weise geschieht) wie auch gegeniiber Spiritual Care als einer
arztlichen Aufgabe. Wie werden hinderliche und forderliche Einfliisse
auf die spirituelle Verantwortung des Arztes heute eingeschétzt, 15
Jahre nach Themls Votum?

1 ,,] would if I could* — Empirische Befunde zu drztlichem
Spiritual Care

Arzte und Pflegende sehen hiufig den spirituellen Unterstiitzungsbe-
darf, z.B. in der Onkologie. Deutlicher als die Pflegenden fiihrt jedoch
die Arzteschaft Zeitmangel und Zweifel an der Wirksamkeit spirituel-
ler UnterstiitzungsmaBBnahmen sowie Rollenunsicherheit an — mit der
Tendenz, Spiritual Care an die Seelsorge oder auch an die Pflege ab-
zudelegieren.’ Wie die Reihe Geistesgegenwirtig pflegen* und erste
Studien tiber die Implementierung von spiritueller Unterstiitzung von

Theml 2000, 42.

A.a.0.,44.

Siehe dazu: Kristeller/Sheedy Zumbrun/Schilling 1999.
Stockmeier/Giebel/Lubatsch 2012 und 2013.
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Pflegenden’ zeigen, haben die Pflegenden einen gewissen Vorsprung
vor der Arzteschaft. Woran liegt das?

In den USA ist ein Kontrast zwischen dem hohen Anteil an Religions-
zugehorigkeit und Wertschitzung des Spirituellen, auch unter Arzten,
und deren Zuriickhaltung im Ubernehmen spiritueller Verantwortung
zu verzeichnen. Die genannten Griinde sind vielfdltig: Es geht nicht
nur um den héufig fast reflexartig vorgebrachten Zeitmangel (95 % der
Befragten), sondern auch um Mangel an Ausbildung in Sachen Spiri-
tual Care (69 %), geringere Priorisierung im Vergleich zu (anderen)
medizinischen Aufgaben (64 %), personliches Unbehagen (57 %), Be-
fiirchtung, die Patienten zu verletzen (57 %) oder eigene Glaubens-
iiberzeugungen auf sie zu projizieren (51 %). Ferner werden genannt:
mangelnde Abrechenbarkeit zusitzlich aufgewendeter Zeit (37 %), die
Befiirchtung, von Kollegen (22 %) oder von der Verwaltung (21 %) kri-
tisiert zu werden.®

Die spirituelle Zuriickhaltung der Arzte scheint ihre Wurzeln im Me-
dizinstudium zu haben. Auf den ersten Blick ist es durchaus gelungen,
nach der Abkehr vom ausschlieBlich paternalistischen Denken kom-
munikative Kompetenzen, ethische Reflexion und andere ,,soft skills*
in die Ausbildung angehender Arzte zu implementieren, und dies trotz
zunehmender Stofffiille. Wie Lernen in anderen Lebensbereichen
auch, geschieht medizinisches Lernen jedoch nicht nur im explizit-be-
wussten Einiiben von Wissen und Féahigkeiten. Insbesondere was die
Haltungen und Werte der Studierenden betrifft, wird das Wesentliche
implizit-unbewusst weitergegeben. Zu diesem ,hidden curriculum®’
gehort ein Kontrast zwischen den érztlichen Idealen, fiir die sich viele
Studienanfénger begeistern, und der Hérte des Studiums. Es gibt gute
empirische Belege fiir den Zusammenhang zwischen den Studienan-
forderungen einerseits und wachsendem Zynismus andererseits. Ne-
ben der Erschopfung zéhlt die Tendenz, den Patienten ausschlieBlich
als Objekt von Diagnose, Forschung und Behandlung wahrzunehmen,
zu den besonderen Burnout-Gefihrdungen des é&rztlichen Berufs.
Balboni et al. fithren die ,,toxischen* Aspekte des hidden curriculum
sowohl auf innere als auch auf dul3ere soziale Strukturen zurtick:

Internal social structures include poor behavior modeling that devalues and objectifies
patients and rigid hierarchical relationships that limit correction of abuses of power.
External social structures shaping physician practice include market forces, a growing
bureaucratization of the clinician-patient relationship, and the technological impera-
tive.®

Ehm 2016.

Vgl. McCauley et al. 2005.
Balboni et al. 2015.
A0, 2.

® 9 o W



24 Eckhard Frick SJ

Im US-amerikanischen Kontext kann Religion/Spiritualitét (R/S) ver-
einfachend als primére Sozialisation, das Medizinstudium als sekun-
dére aufgefasst werden. Wie verhalten sich beide zueinander? Studie-
rende, die in ihrer R/S-Sozialisation gefestigt sind, z.B. durch den
Riickhalt in einer Kirchengemeinde, konnen die primire Sozialisation
als Schutz bei Identitatskrisen, Teamkonflikten, Work-Life-Imbalance
und Belastungen durch die neue Rolle nutzen. AuBBerdem erschlielen
sie sich R/S-Ressourcen flir den Umgang mit dem Leid der Patienten,
ndmlich Gebet, Glauben und Mitgefiihl. Hingegen neigen Studierende
mit unsicherer R/S-Sozialisation dazu, emotionale und kognitive Ab-
schottung, Uberspezialisierung sowie Affektisolierung als zentrale
Elemente des hidden curriculum zu internalisieren. Balboni et al. wei-
sen’ darauf hin, dass die R/S-Orientierung nicht statisch ist, sondern
sich im Lauf des Studiums entwickelt. Wenn die Spiritualitdt mit der
arztlichen Ausbildung wichst, d.h. nicht infantil oder im Sinne einer
VerduBerlichung abgespalten wird, kann sie sich zur Ressource entwi-
ckeln. Lucchetti et al.'® belegen, dass die Lehrangebote der medizini-
schen Fakultdten zu wenig die Wiinsche der Studierenden nach Aus-
bildung in Spiritual Care beriicksichtigen.

Ein Lackmustest dafiir, ob sich Arzte fiir Spiritual Care zustcindig fiih-
len, besteht in dem Unterschied zwischen einer reaktiven Einstellung
(R/S wird thematisiert, wenn der Patient dies zur Sprache bringt) und
einer proaktiven Einstellung (der Arzt initiiert den diesbeziiglichen Di-
alog). Die S3-Richtlinie Palliativmedizin formuliert:''

9.8. Konsensbasierte Empfehlung
EK Dem emotionalen Erleben und den spirituellen Bediirfnissen sollen ausreichend
Raum gegeben werden.

Beides sollte gezielt angesprochen werden, auch wenn der Patient es nicht zum
Ausdruck bringt.

Begriindet wird diese proaktive Vorgehensweise mit der Notwendig-
keit, Ressourcen des Patienten zu erschlieBen, welche er (noch) nicht
verbalisieren kann. Die Empfehlung greift zentrale Hindernisse auf,
die Arzte aus dem Weg rdumen miissen, bevor sie mit ihren Patienten
iber Fragen des Lebensendes sprechen: Dazu gehoren Probleme des

> AaO.
10 Luchetti et al. 2013.
1" Siehe https://www.dgpalliativmedizin.de/allgemein/leitlinien.html (06.11.15).
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Verstehens iiber sprachliche und kulturelle Unterschiede hinweg, ins-
besondere, was R/S-Uberzeugungen zu Tod und Sterben angeht.'? Zu-
gleich verweist die Richtlinie auf den dringenden Forschungsbedarf zu
Spiritual Care, um Kommunikations-Modelle fiir den spirituellen Dia-
log zwischen Arzt und Patient zu entwickeln und zu evaluieren, dies-
beziigliche Hindernisse aus dem Wege zu rdaumen und patientenorien-
tierte spirituelle Interventionen zu implementieren.'*

In einer eigenen Befragung der in der Perinatalmedizin tétigen Ge-
sundheitsberufe (Hebammen, Pflegende, Arzte usw.)'* stellten wir zu-
ndchst die Frage: ,,Finden Sie es im Allgemeinen angemessen oder un-
angemessen, liber religiose/spirituelle Themen zu sprechen, wenn ein
Patient bzw. Patienteneltern diese zur Sprache bringt?* 96 % der Be-
fragten bejahen diese Frage mit ,,immer* oder ,,fiir gewohnlich ange-
messen” (reaktive Vorgehensweise). Fragten wir hingegen: ,,Finden
Sie es im Allgemeinen angemessen oder unangemessen, den Patienten
bzw. Patienteneltern zu seiner bzw. ihrer Religiositit/Spiritualitit zu
befragen?*, so antworten 59 % mit ,,immer* oder ,,fiir gewo6hnlich an-
gemessen. Die proaktive Weise des Umgangs mit Spiritualitit ist also
in diesem Feld der pédiatrischen Intensivmedizin erstaunlich gut ver-
ankert, wenn auch deutlich geringer als die herkdmmliche reaktive.

In den existenziellen Grenzsituationen des Sterbens und des gefdhrde-
ten Lebensbeginns diirfte die Einfiihlung in die spirituellen Belastun-
gen und Ressourcen ein wichtiges Argument fiir die proaktive Vorge-
hensweise sein. Die Vermutung liegt nahe, dass sich Arzte insgesamt
an die Evidenz halten, d.h. Spiritual Care befiirworten, wenn es
,»wirkt”. Allerdings zeigte sich in einer Studie mit Hausérzten, dass fast
alle der reaktiven Vorgehensweise zustimmen (96.4 %), immerhin
39.1 % der proaktiven, allerdings unter der Voraussetzung, dass posi-
tive Gesundheits-Outcomes mit dieser verkniipft sind. Zum Vergleich:
Uber eine neue, in Studien als wirksam belegte Medikation wiirden
73.8 % mit ihren Patienten sprechen. '

Mehrere US-amerikanische Studien'® weisen auf den Kontrast zwi-
schen der Erwartung von Patienten (mit dem Arzt liber spirituelle The-
men zu sprechen) und der Zuriickhaltung der Arzte hin. Banin et al."”
zeigen, dass die Schwierigkeiten im diesbeziiglichen Dialog zwischen
Arzt und Patient beidseitig sind: Viele Patienten halten ihre Arzte fiir

12 Vgl. Periyakoil/Neri/Kraemer 2015.

13 Vgl. Selman et al. 2014.

4 Wermuth i.V.

15 Saguil/Fitzpatrick/Clark 2011b.

16 Balboni et al. 2015; Best/Butow/Oliver; Saguil/Fitzpatrick/Clark 2011a; Saguil et
al. 2011b.

17" Banin et al. 2014.



26 Eckhard Frick SJ

nicht gentigend vorbereitet fiir Spiritual Care. Sie ,.trauen sich erst,
ihre Arzte auf diesen Lebensbereich anzusprechen, wenn die therapeu-
tische Kommunikation sich bereits als tragfahig erwiesen hat.

Nicht nur in Palliative Care'®, sondern auch in anderen Bereichen der
Medizin diirfte die mangelnde Aus- und Fortbildung und die aus ihr
resultierende Rollenunsicherheit in diesem Bereich das wichtigste
Hindernis fiir drztliches Spiritual Care darstellen. Spiritual Care kann
nicht in der Dritten-Person-Perspektive gelehrt werden wie eine belie-
bige drztliche Technik, mit welcher der Patient objektiviert wird. Dies
wiirde eher dem ,,hidden curriculum*'® Vorschub leisten als dieses im
Interesse von Arzt und Patient in Frage zu stellen. Vielmehr beginnt
die Ausbildung in Spiritual Care in der Ersten-Person-Perspektive auf
der Ebene des Individuums, also mit der Selbstvergewisserung iiber
die eigene primére Sozialisation und ihre Auswirkung der jetzigen spi-
rituellen Suche auf die sekundire Sozialisation durch medizinische
Ausbildung und Berufserfahrung. Ferner zielen erfolgreiche Spiritual
Care-Programme auf die institutionelle Implementierung und schlie3-
lich auf eine Verbesserung des Arzt-Patienten-Dialogs ab.?

2 Diskussion

In diesem Beitrag gehen wir von Harald Themls Feststellung aus, dass
sich die Medizin (nicht nur die Onkologie) schwer tut mit Spiritual
Care, wohl schwerer als die Pflege. Dies kann sich darin zeigen, dass
ein diesbezligliches Unbehagen, die Rollenunsicherheit und die Ten-
denz zum Abdelegieren klar gedufert werden. Viel héufiger sind je-
doch rationalisierende Begriindungen, vor allem durch den nicht zu
leugnenden und allgegenwirtigen Zeit-, Biirokratisierungs- und Oko-
nomisierungsdruck.

Die Erfahrung durch Vortrdge und Seminare in Krankenhdusern ver-
schiedener Trager und auf Kongressen lehrt, dass das Problem der
Grenze zentral ist. Arzte miissen hiufig und oft invasiv Grenzen ihrer
Patienten verletzen: durch das chirurgische Skalpell, durch Endosko-
pie und Infusion oder schlicht durch die Untersuchung des unbeklei-
deten Patienten. Andererseits wollen und miissen sie Grenzen schiit-
zen, z.B. Grenzen von Privatheit und Intimitéit. Das Signalgefiihl be-
drohter und zu schiitzender zwischenmenschlicher Grenzen ist die
Scham.?' Es ist kein Zufall, dass die Beschiftigung mit der eigenen

18 Balboni et al. 2014.

19 Balboni et al. 2015.

20 Vgl. Paal/Helo/Frick 2015.
21 Val. Frick 2015.
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Spiritualitdt und mit jener der Patienten Scham ausldst, was in Ausbil-
dungsgruppen immer wieder augenfillig wird.

In einer systemischen Betrachtungsweise darf das Problem professi-
onsspezifischer Hindernisse gegeniiber Spiritual Care (hier: der Arzte-
schaft) nicht auf die Mikroebene des Individuums reduziert werden.
Vielmehr sind Aus-, Weiter- und Fortbildungsmaflnahmen nur sinn-
voll, wenn sie in die Kultur einer Organisation und ihrer Subsysteme
(Stationsteams, Abteilungen, Kliniken, Arbeitsgruppen usw.) einge-
bettet sind.

Das hidden curriculum im Studium und im darauf folgenden Berufs-
alltag kann einerseits die Immunisierung gegeniiber der spirituellen
Dimension (der eigenen und der des Patienten) verstirken. Anderer-
seits bietet sich Spiritual Care, verstanden als Spiritual Empowerment,
nicht nur fiir die Patienten, sondern auch fiir die Gesundheitsberufe als
Korrektiv des hidden curriculum an. Wichtig ist es, dieses als Bewdél-
tigungsversuch angesichts enormer menschlicher und beruflicher Be-
lastungen anzuerkennen, wenn auch als unzureichender Bewaltigungs-
versuch.

In der Sprache der Arbeits- und Sozialmedizin ldsst sich die Gesund-
heit der Mitarbeitenden durch den Quotienten aus Aufwand/Anstren-
gung (effort) und Gratifikation/Wertschétzung (reward) verstehen.?
Wenn im E-R-Index (ERI) die Belastung E zunimmt, muss auch R
wachsen. Andernfalls kommt es zur Gratifikationskrise mit den be-
kannten Folgen, die auch in der Medizin gut untersucht sind.?
Sowohl auf der individuellen als auch auf der institutionell-kollektiven
Ebene kommt es darauf an, wo Spiritual Care im ERI-Quotienten ver-
ortet wird. Wird Spiritual Care dem Arzt vorwiegend als zusétzliches
To-do abverlangt, in sein Pflichtenbuch geschrieben und damit in den
Zéhler des Quotienten, wird dies die Zurilickhaltung gegentiber Spiri-
tual Care trotz aller Einfithlung in die Wiinsche und Noéte des Patienten
verstdrken. Die klassische Abdelegation des Spirituellen an die Seel-
sorge wiirde dadurch nur verstarkt.

Zweifellos ist der spirituelle Kompetenzerwerb auch ein To-do und
gehort insofern in den ERI-Zéhler. Vorwiegend stellt Spiritualitit je-
doch eine potenzielle Ressource dar, nicht nur fiir Patientinnen und
Patienten, sondern auch fiir Arztinnen und Arzte. Systemisch gedacht
und unter dem Gesichtspunkt der Implementierung folgt daraus, dass
Réume und Zeiten bereitgestellt werden miissen, damit diese Res-
source sich bei den einzelnen Personen und in den Teams entfalten
kann. Es wire also véllig kontraproduktiv, den Druck auf die Arzte-
schaft zu erhdhen und im Sinne des Aidden curriculum ausschlielich

22 Vgl. Siegrist/Dragano 2008.
23 Siehe hierzu: Buddeberg-Fischer et al. 2009.
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an spirituelle Anstrengungen im Zéhler des ERI-Quotienten zu appel-
lieren.

Johann Baptist Metz’ beriihmte Kurzdefinition der Religion (,,Unter-
brechung®) heif3t fiir Spiritual Care: Nicht nur die ,,Tone* (explizites
Reden tber Spiritualitit) gehdren zur spirituellen ,,Musik®, sondern
auch die ,,Pausen — das Aushalten des Schweigens, die Haltung des
Respekts gegeniiber der spirituellen Suche des Patienten und gegen-
iiber der spirituellen Suche der Kollegin.

Die Medizin kann hier viel von der Pflege und ihrem Verstindnis des
Carings lernen, also des Sich-Kiimmerns um andere, aber auch der
cura sui, des Um-sich-selbst-Kiimmerns. Die Ansitze fiir eine Imple-
mentierung von Spiritual Care in der Pflege sind ermutigend. Viel-
leicht tun sich Arztinnen und Arzte schwerer damit. Vielleicht brau-
chen sie deshalb Spiritual Care noch dringender als die Pflegenden.

In Erinnerung an Harald Theml
(* 20. Oktober 1940 in Berlin; 1 30. Oktober 2005 in Warngau)
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