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EINLEITUNG

Die Bedeutung der religiosen und spirituellen Di-
mension fur die Palliative Care wurde frih erkannt.
Sie ist wesentlicher Teil einer angemessenen Beglei-
tung von Patient:innen und ihren An- und Zugeho-
rigen.' Eine internationale Forschungsgruppe der
Weltgesundheitsorganisation, welche die Rolle von
Spiritualitat und Religiositat fur die Lebensquali-
tat untersuchte, bekraftigte 2006 die Empfehlung,
diese Aspekte als regularen Teil der Versorgung,
insbesondere bei schwerkranken und terminalen
Patient:innen einzubeziehen, da sie deren Lebens-
qualitat massgeblich beeinflussen (WHOQOL SRPB
Group 2006). Unzahlige seither publizierte Studien
bestatigen diesen Zusammenhang (Best 2024).

Die genannten Entwicklungen bilden den Hinter-
grund und die Grundlage der vorliegenden Leit-
linien. Sie verstehen Spiritual Care als die interpro-
fessionelle Aufgabe, die spirituelle Dimension in die
Gesundheitsversorgung einzubeziehen. Die betei-
ligten Professionen tragen in je spezifischer Weise
zu dieser Aufgabe bei. Die vorliegenden Leitlinien
sind diesem Praxis-, Ausbildungs- und Forschungs-
feld, das sich in der Schweiz in den letzten Jahren
stark entwickelt hat, verpflichtet.

ZIELE

Die vorliegenden Leitlinien sind vom Anliegen inspi-
riert, die Integration von Spiritual Care im schweize-
rischen Gesundheitswesen und insbesondere in der
Palliative Care zu fordern. Im Kontext einer in welt-
anschaulicher und spiritueller/religioser Hinsicht
pluralistischen Gesellschaft und sakularer Gesund-
heitsinstitutionen (Bundesamt fiir Statistik 2025 &
Peng-Keller et al. 2024) stellt eine solche Integration
hohe Anforderungen. Die Bedeutung von religiosen
und spirituellen Einstellungen fur den Umgang mit
Krankheitssituationen sowie fur Entscheidungen
am Lebensende stellt die Palliative Care u. a. vor

die Herausforderung, diese Einstellungen in ange-
messener Weise zu erfassen und in das interprofes-
sionelle Handeln einzubeziehen. Die vorliegenden
Leitlinien benennen die Rahmenbedingungen,
Voraussetzungen und Grenzen solchen Handelns
und weisen auf Entwicklungsmoglichkeiten und

Modelle interprofessioneller Spiritual Care hin. Sie
verstehen sich als Beitrag zur Qualitatssicherung in
diesem Bereich.

ADRESSAT:INNEN

Die Leitlinien richten sich in erster Linie an Fachper-
sonen, die in unterschiedlichen Bereichen und Set-
tings der Palliative Care tatig sind. Dartber hinaus
sollen sie auch Hinweise bieten fir andere Bereiche
der Gesundheitsversorgung sowie fur institutionel-
le und politische Verantwortungstrager.

EINGRENZUNG

Die vorliegenden Leitlinien beschranken sich auf
den Bereich interprofessioneller Spiritual Care im
Kontext von Palliative Care. Sie konzentrieren sich
auf die Aufgaben, welche die im Bereich Palliative
Care tatigen Professionen miteinander verbinden.
Wir erachten es als die Aufgabe der in der Palliative
Care tatigen professionellen Fachgruppen, ihre Zu-
gange zu prazisieren und allenfalls weiterfihrende
Richtlinien fur professionsspezifische und speziali-
sierte Formen von Spiritual Care auszuarbeiten. Fur
die Seelsorge als spezialisierte Spiritual Care liegen
solche bereits vor. 2

INHALTE

Die Leitlinien beschreiben die folgenden Aspekte
von Spiritual Care:

— Spirituelle Ressourcen und Krisen
— Wahrnehmung, Erkundung und Dokumentation
— Grundhaltung und Kompetenzen

— Interprofessionelle Zusammenarbeit und profes-
sionsspezifische Rollen

— Ethische Standards
— Institutionelle Rahmenbedingungen

— Aus-, Fort- und Weiterbildung

SPIRITUAL CARE IN PALLIATIVE CARE

VORLAGEN

Die vorliegenden Leitlinien wurden auf der Basis na-
tionaler und internationaler Vorgaben (BAG, WHO),
bereits existierender Leitlinien und Konsens-Do-
kumente sowie der internationalen Spiritual-Care-
Forschung erarbeitet.

TERMINOLOGIE?

— Unter Religion wird in diesen Leitlinien eine Ge-
meinschaft verstanden, welche bestimmte Tradi-
tionen, Rituale, Texte und Glaubensinhalte teilt
(Christentum, Judentum, Islam, Buddhismus,
Hinduismus u. a., in jeweils unterschiedlichen
konfessionellen und kulturellen Auspragungen).

— Spiritualitat wird multidimensional verstanden
als Verbundenheit einer Person mit dem, was
ihr Leben tragt, inspiriert und integriert sowie
die damit verbundenen existenziellen* Uber-
zeugungen, Werthaltungen, Erfahrungen und
Praktiken, die religioser oder nicht-religioser Art
sein kdnnen.s

— Religiositat meint den personlichen Glauben
und die eigene Form, religios zu leben. Religiosi-
tat findet sich innerhalb und ausserhalb von
religiosen Institutionen. Nicht alle Menschen, die
einer religiosen Institution angehoren, verstehen
sich als religios und nicht alle, die keine solche
Zugehorigkeit haben, bezeichnen sich als nicht
religios.

— S/R bzw. s/r steht im Dokument im Folgenden
als Kurzel fur Spiritualitat und Religiositat bzw.
spirituell und religios.

— Basierend auf den «Nationalen Leitlinien Pallia-
tive Care» (2011/2014) verstehen diese Leitlinien
unter Palliative Care «die Betreuung und die
Behandlung von Menschen mit unheilbaren, le-
bensbedrohlichen und/oder chronisch fortschrei-
tenden Krankheiten. Sie wird vorausschauend
miteinbezogen, ihr Schwerpunkt liegt aber in der
Zeit, in der die Kuration der Krankheit als nicht
mehr moglich erachtet wird und kein primares
Ziel mehr darstellt. Patient:innen wird eine ihrer
Situation angepasste optimale Lebensqualitat
bis zum Tode gewahrleistet und die naheste-

henden Bezugspersonen werden angemessen
unterstitzt. Die Palliative Care beugt Leiden und
Komplikationen vor. Sie schliesst medizinische
Behandlungen, pflegerische Interventionen
sowie psychologische, soziale und spirituelle
Unterstitzung mit ein» (Nationale Leitlinien
Palliative Care 2011/2014, 8).

— Spiritual Care wird im folgenden Abschnitt naher
bestimmt.

1 Der Begriff Patient:innen wird im vorliegenden Dokument als libergreifende Be-
zeichnung fiir alle Personen (inkl. ihr soziales Umfeld) verwendet, die Spiritual
Care empfangen — unabhangig vom jeweiligen Setting (z. B. auch Bewohnende
in Langzeitinstitutionen oder Klient:innen in ambulanten Angeboten).

2 Vgl.dazu die Leitlinien «Seelsorge als spezialisierte Spiritual Care in Palliative
Care» (palliative ch 2018).

3 Wirlehnen unsim Folgenden an die Terminologie an, welche die DGPPN ihren
«Empfehlungen zum Umgang mit Religiositat und Spiritualitat in Psychiatrie
und Psychotherapie» (2017) zugrunde legte.

4 Der Begriff existenziell ist insofern doppeldeutig, als er sich sowohl auf Fragen
der Existenzsicherung als auch auf existenzielle Fragen (Wer bin ich? Was gibt
meinem Leben Sinn? Wie mochte ich leben und sterben?) beziehen kann. Wir
beziehen uns auf die zweite Bedeutung. In den Empfehlungen der DGPPN
(2017) wird sie umschrieben mit «(Grenz-)Erfahrungen, die mit Sinn-Krisen
einhergehen».

5 Die European Association for Palliative Care (EAPC) definiert Spiritualitat als
«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
der Gegenwart, sich selbst und anderen, der Natur, dem Bedeutsamen und/
oder dem Heiligen» (Nolan et al. 2011).
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1. GRUNDLAGEN

In den Nationalen Leitlinien Palliative Care des Bun-
desamtes fur Gesundheit, die sich auf Vorgaben der
WHO stutzen, werden die Aufgaben der Spiritual
Care folgendermassen umschrieben:

«Die spirituelle Begleitung leistet einen Beitrag

zur Forderung der subjektiven Lebensqualitat und
zur Wahrung der Personenwdurde angesichts von
Krankheit, Leiden und Tod. Dazu begleitet sie die
Menschen in ihren existenziellen, spirituellen und
religiosen Bedurfnissen auf der Suche nach Lebens-
sinn, Lebensdeutung und Lebensvergewisserung
sowie bei der Krisenbewaltigung. Sie tut dies in
einer Art, die auf die Biografie und das personliche
Werte- und Glaubenssystem Bezug nimmt. Dies
setzt voraus, dass die existenziellen, spirituellen
und religiosen Bedurfnisse der Beteiligten er-

fasst werden. Interventionen und der Zugang zu
adaquaten Angeboten im Bereich der spirituellen
Begleitung sind in regelmassigen Abstanden im
interprofessionellen Team zu thematisieren und die
Kontinuitat der Begleitung ist zu gewahrleisten»
(BAG 2011, 14).

Spiritual Care ist zu verstehen als der bewusste
Einbezug von s/r Aspekten in die professionelle
Palliative Care. Dazu gehoren neben einer palliati-
ven Grundhaltung und spezifischem Fachwissen
auch erwerbbare, im Folgenden noch naher zu
bestimmende Handlungskompetenzen, die sich mit
geeigneten Instrumenten und Vorgehensweisen
verbinden. Spiritual Care bedarf einer bewussten
Einibung und einer Implementierung, die an Quali-
tatsstandards Uberprifbar ist. Ein respektvoller
Umgang mit s/r Uberzeugungen und Praktiken
erfordert auch einen reflektierten Umgang mit

den Grenzen des eigenen Wissens, Verstehens und
Konnens.

Der institutionelle und interprofessionelle Auftrag
fur Spiritual Care ist im Rahmen des Schweizeri-
schen Gesundheitswesens in dreifacher Hinsicht
begrindet:

1) Grundrechtliche Perspektive

Wer in einer Schweizer Gesundheitsinstitution
stationar versorgt wird, geniesst seitens des Rechtes
einen besonderen Schutz. Aufgrund des besonderen
Abhangigkeitsverhaltnisses sind die betreffenden
Institutionen und die in ihr tatigen Fachpersonen
nicht zuletzt dazu verpflichtet, zu gewahrleisten,
dass das Recht auf Glaubens- und Gewissensfrei-
heit gewahrleistet bleibt (Bundesverfassung Art. 15).
Die Auslibung identitatsbestimmender Formen s/r
Praxis muss auch unter den Bedingungen des klini-
schen Alltags oder der Krankheit moglich bleiben.
Das gilt auch fur Patient:innen, die keiner Religions-
gemeinschaft angehoren.

2) Palliative Perspektive

Bei vielen Menschen ist S/R identitatsbildend und
in Krisen und Grenzsituationen in hohem Masse
bedeutsam. Der Einfluss von s/r Einstellungen auf
die Gesundheit und die Lebensqualitat, auf den
Umgang mit Krankheit und auf therapeutische
Entscheidungsprozesse ist empirisch gut belegt
(Best 2024). Als therapierelevante Faktoren sind s/r
Aspekte somit auf professionelle Weise in die Kon-
takte mit Patient:innen und An- und Zugehorigen
einzubeziehen.

3) Professionsethische Perspektive

Aufgrund ihrer Berufsethik sind alle Fachpersonen
verpflichtet, Patient:innen in einer wertschatzen-
den, der eigenen Grenzen bewussten Haltung
gegenuber ihren weltanschaulichen und s/r Hin-
tergrinden zu unterstutzen. Es gilt, die ethischen
Prinzipien Autonomie, Fursorge, Nicht-Schaden und
Gerechtigkeit sowie Care-ethische Aspekte ange-
messen zu bertcksichtigen und in diesem Sinne
zum Wohl der Patient:innen tatig zu sein. Fur alle
beteiligten Professionen gilt dabei: Gesundheits-
fachleute mussen «den Glauben —oder Unglau-
ben —ihrer Patienten nicht (...) teilen, um fiir deren
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spirituelle Sensibilitat offen zu sein» (Bigorio 2008,
2). Insofern professionelles Handeln und therapeu-
tische Entscheidungen im Bereich Palliative Care
auch von personlichen Einstellungen beeinflusst
werden, ist es flr die beteiligten Fachpersonen
wichtig, ihre Haltung zu S/R im Allgemeinen und
zur S/R der ihnen anvertrauten Personen zu reflek-
tieren und ggf. auch transparent zu machen.
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2. SPIRITUALITAT UND RELIGIOSITAT IM KONTEXT

VON PALLIATIVE CARE

Spiritualitat und Religiositat treten in palliativen
Kontexten in vielfaltigen Formen auf: zum einen
als handlungsleitende und identitatsbestimmende
Einstellungen und Uberzeugungen, zum anderen in
Gestalt von Erfahrungen, die trostlich, aber auch be-
lastend sein konnen. Eine professionelle Unterstut-
zung kann in diesem Zusammenhang in verschie-
dener Hinsicht wichtig sein: um s/r Ressourcen neu
oder vertieft zuganglich zu machen, um bestimmte
Praktiken in einer neuen Umgebung vollziehen zu
konnen, um s/r Krisen zu lindern u. a. m. Die folgen-
de Aufzahlung konzentriert sich auf Aspekte, die
sich in palliativen Situationen regelmassig zeigen.

S/R als lebensbestimmende Dimension
beriicksichtigen

S/r Einstellungen, Uberzeugungen und Praktiken
sind als etwas zu wurdigen, was das Leben von zahl-
reichen Patient:innen bestimmt und ihnen auch in
der gegenwartigen Situation wichtig ist. Aufgrund
der besonderen Vulnerabilitat und des Abhangig-
keitsverhaltnisses in Betreuungsverhaltnissen ist
seitens der professionellen Begleitpersonen eine
respektvoll-unterstiutzende Haltung gegenuber
s/r Einstellungen, Uberzeugungen und Praktiken
bedeutsam. Ebenso ist es zu respektieren, wenn
Patient:innen keinen Bezug zu S/R haben.

Gemeinschaftliche Einbettung wahrnehmen

Auch wenn S/R in sakular gepragten Gesellschaf-
ten tendenziell der Privatsphare zugeordnet wird,
spielen s/r Gemeinschaften fir viele Menschen eine
bedeutende Rolle (BfS 2024; Peng-Keller et al. 2024).
Sich in Krankheits- und Sterbesituationen gemein-
schaftlich eingebettet zu erfahren, bedeutet fir
viele Patient:innen und An- und Zugehorige einen
grossen Trost. Viele s/r Rituale machen erfahrbar,
dass Menschen auch in Grenzsituationen beglei-
tet sind und dass eine wirdevolle Gestaltung des
Lebens bis zum letzten Atemzug moglich ist. Unter
den Bedingungen eines Aufenthalts in einer Ge-
sundheitsinstitution braucht es oft Unterstitzung

von aussen, damit diese gemeinschaftliche Di-
mension der eigenen S/R aufrechterhalten werden
kann. Einer besonderen Aufmerksamkeit bedirfen
in diesem Zusammenhang Personen, die einer s/r
Minderheit angehoren.

S/R bei Entscheidungen am Lebensende einbeziehen

In palliativen Situationen stehen Patient:innen ge-
meinsam mit ihren An- und Zugehorigen haufig vor
schwerwiegenden Entscheidungen, die emotional
stark belastend sein konnen. Nicht selten geht es
dabei um ein Abwagen zwischen verschiedenen
Gutern (etwa zwischen lebenserhaltenden Mass-
nahmen und Bewahrung der subjektiven Lebens-
qualitdt) und um die Klarung von Werthorizonten
und Einstellungen. Uber das Vermitteln aller medi-
zinisch relevanten Informationen hinaus haben die
an der Palliative Care beteiligten Fachpersonen die
Aufgabe, die betroffenen Personen friihzeitig auf
anstehende Entscheidungen vorzubereiten und sie
in diesen Entscheidungsprozessen zu unterstutzen.
Da S/R bei vielen Patient:innen identitatsbestim-
mend und handlungsleitend sind, sollten sie in
diesem Zusammenhang durch die professionellen
Begleitpersonen ausdrucklich angesprochen und
einbezogen werden. Das kann z. B. in Form von offe-
nen Fragen im Rahmen einer allgemeinen Wertana-
mnese geschehen (SAMW 2013, 66).

Ressourcen starken und spirituelle Belastungen
validieren

S/R Einstellungen und Uberzeugungen sowie die
mit ihnen verbundenen Praxisformen und Rituale
konnen im Umgang mit Krankheit und Todesnahe
wichtige Ressourcen darstellen. Nach lebensge-
schichtlichen Umbrtchen, in fremden Umgebun-
gen und bei starken psychischen, sozialen und phy-
sischen Belastungen fallt es allerdings oft schwer,
solche Ressourcen zu aktivieren. Hinzu kommt, dass
die Konfrontation mit schwerer Krankheit und Tod
dazu fihren kann, dass bisher tragende Orientie-
rungen einbrechen und s/r Uberzeugungen hinter-
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fragt werden.® Zudem ist es, bedingt durch Krank-
heit und/oder Hospitalisierung, manchmal nicht
mehr moglich, gewisse haltgebende Rituale und
Praktiken auszutben.

Nicht selten berichten s/r Patient:innen in diesem
Zusammenhang von spirituellen Noten, die sich in
Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung, Leere, Gefuhllo-
sigkeit und existenzieller Verunsicherung manifes-
tieren. Der «Guide des soins palliatifs du médecin
vaudois» beschreibt die Extremform einer «spiritu-
ellen Not» als «eine Krise im Sinne einer plotzlichen
Veranderung, die unter anderem durch den Zusam-
menbruch der spirituellen Identitat charakterisiert
ist. Sie stellt die Werte und die Transzendenz, wie
sie bis dahin erfahren wurden, in Frage und unter-
bricht jegliche Suche nach einem Lebenssinn. Sie
stellt auch den Wert in Frage, den der Patient seiner
eigenen Wurde zuschreibt.»?

Spirituelle Krisen als solche wahrzunehmen und

zu validieren, ist allein schon deshalb eine zentrale
Form von Spiritual Care, als mit solchen Krisen oft
eine Angst vor Unverstandnis und Pathologisierung
einhergeht. Seitens der beteiligten Fachpersonen
bedarf es einer sorgfaltigen Unterscheidung zwi-
schen spirituellen Krisen und pathologischen Pha-
nomen, die einer Behandlung bediirfen (Depression,
psychotisches Erleben, religioser Wahn etc.).

Spirituelle Dimensionen von Krankheitssymptomen
im palliativen Kontext

In der palliativen Versorgung ist die spirituelle
Dimension in der Symptomatik und Diagnostik
ebenso wie im therapeutischen und begleitenden
Prozess zu berlcksichtigen. Dazu gehort beispiels-
weise das von Cicely Saunders beobachtete Phano-
men der spiritual pain (als Aspekt von total pain),
das die Schmerzbehandlung entscheidend beein-
flusst ebenso wie die Wechselwirkungen zwischen
korperlichem und seelisch-spirituellem Erleben bei
Phanomenen wie Nausea und Delir.

Auf kritische Momente und spirituelle Aspekte von
Sterbeverldaufen achten

Um Menschen auf ihrem individuellen Weg des
Sterbens auch in spiritueller Hinsicht unterstitzen
zu konnen, braucht es nicht zuletzt ein empirisch
fundiertes Grundwissen Uber krankheitstypische
Sterbeverlaufe und spezifische Phanomene. Nach
einer Studie von Scott A. Murray et al. (2010)® gibt es
bei terminalen Erkrankungen fir die psychosoziale
und spirituelle Unterstitzung von Patient:innen
sowie ihren An- und Zugehorigen vier besonders
kritische Momente: die Diagnosemitteilung, die
Ubergénge zwischen Spital und Zuhause, die Mit-
teilung, dass die Moglichkeiten der kurativen Me-
dizin ausgeschopft sind, die Terminalphase. Wenn
diese Phasen sehr schnell aufeinanderfolgen und
ineinander Ubergehen oder wenn Betroffene und
An-und Zugehdrige in ihrer Wahrnehmung und
ihren Zielen an unterschiedlichen Punkten stehen
(z. B.Ehemann will seine Frau nicht gehen lassen,
setzt sie unter Druck zu kampfen), sind die spiri-
tuellen, psychologischen und meist auch sozialen
Belastungen besonders hoch. Das Leiden zeigt sich
dann haufig auch in korperlichen, meist schwer zu
behandelnden Symptomen.

Spirituelle Erlebnisse und symbolische Kommunika-
tion am Lebensende validieren

Klinische Erfahrung und empirische Forschung wei-
sen darauf hin, dass Menschen in Todesnahe haufig
in innere Erlebniswelten eintauchen und sich auf
symbolische Weise mitteilen.? Die grosse Mehrheit
dieser Erlebnisse hat einen trostlichen Charakter
und stellt flr die Betroffenen eine Ressource dar.
Die erlebten Motive entsprechen jenen, die teilwei-
se auch symbolisch kommuniziert werden: Sie be-
treffen Vorahnungen, das Herstellen von Ordnung,

6 Im DSM-4 wurde bereits 1994 die Diagnose «religioses oder spirituelles
Problem» (V 62.89) eingefiihrt.

7 Laspiritualité en soins palliatifs. Guide des soins palliatifs du médecin
vaudois 5 (2008), 5.
8 Dadas Versterben an einer terminalen Erkrankung in palliativen Kontexten

die haufigste Form darstellt, beschranken wir uns einfachheitshalber auf
diesen Sterbeverlauf.

9 Vgl. Peng-Keller 2017b. In einer jingeren Befragung von Hospizpatient:innen
berichteten 88,1% von visionarem Traum- und Wacherleben, vgl. Kerr 2014.
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Vorbereitungen fur eine Reise, die Verbindung mit
Verstorbenen und die Gestaltung des Abschieds. Fir
An-und Zugehorige und professionelle Begleitende
sind die diesbezuglichen Mitteilungen manchmal
schwer verstandlich und irritierend. Auch wenn

die Abgrenzung zu deliranten Zustanden bisweilen
schwerfallt, ist davon auszugehen, dass die be-
treffenden Erlebnisse fur die Betroffenen selbst in
hohem Masse bedeutungsvoll sind und als solche
gewdurdigt werden sollten. Ein wertschatzend-vali-
dierender Umgang kann sich in einer Bestatigung
des Ausgedruckten und Wahrgenommenen sowie
in einem behutsamen Nachfragen zeigen (Weiher
2017; Peng-Keller 2017a). Interpretationen des Er-
lebten werden dann, wenn sie von den Betroffenen
nicht ausdrucklich erwlnscht werden, erfahrungs-
gemass eher als stérend empfunden.

10
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3. WAHRNEHMEN, ERKUNDEN UND DOKUMENTIEREN

VON SPIRITUELLEN ASPEKTEN

Um s/r Uberzeugungen und Wiinsche aktiv in die
Palliative Care einzubeziehen und fur Entscheidun-
gen zu berucksichtigen, bieten sich fur die verant-
wortlichen Fachpersonen zwei unterschiedliche,
sich erganzende Wege an: die achtsame Wahrneh-
mung und der Weg des direkten Ansprechens und
Erfragens.” Beide Formen bedurfen einer offenen,
respektvollen und wertschatzenden Grundhaltung,
der bewussten Einubung und einer Implementie-
rung in der betreffenden Institution/Organisation,
wozu auch die Klarung spezifischer Verantwortlich-
keiten gehort. Fur die interprofessionelle Zusam-
menarbeit ist es entscheidend, sich im Betreuungs-
team Uber passende Formen der Wahrnehmung/
Erhebung von s/r Bedirfnissen und den damit
verbundenen Aufgaben und Vorgehensweisen zu
verstandigen.

31 WAHRNEHMEN

Grundlegend fur alle Formen von Spiritual Care ist
die Fahigkeit, in allen Formen der Begegnung und
der Kommunikation mit Patient:innen und ihren
An-und Zugehorigen auch auf spirituelle Aspekte
zu achten. Dazu gehort auch ein systemischer Blick
auf Beziehungskonstellationen und die (Nicht-)Ein-
bettung in s/r Gemeinschaften. Spirituelle Ressour-
cen und Note werden nicht selten in indirekter und
beildufiger Form zur Sprache gebracht.” So konnen
z. B. Aussagen wie «Das hat doch alles keinen Sinn!»
oder «Ich glaube, ich stehe auf dem Abstellgleis» als
Ausdruck fur eine spirituelle Not wahrgenommen
werden, wahrend ein Rosenkranz oder ein Mandala
auf einem Nachttisch einen Hinweis auf s/r Res-
sourcen geben kann. Ein Sinn fur die Vielschichtig-
keit sprachlicher und nonverbaler Kommunikation
und deren spiritueller Dimensionen ist auch die
Voraussetzung dafur, symbolische Formen der Kom-
munikation (besonders in Todesnahe) zu verstehen.
Um die Wahrnehmungskompetenz fur spirituelle
Aspekte zu fordern, bedarf es sowohl einer gezielten
Ausbildung als auch spezifischer Wahrnehmungs-
und Erinnerungshilfen und deren Implementation
in den klinischen Alltag.

3.2 ERKUNDEN

Um spirituelle Bedurfnisse und Ressourcen in sen-
sibler Weise erkunden zu kdonnen, bedarf es vertrau-
ensbildender Kommunikationsformen und eines
sicheren Rahmens. Ein schrittweises Vorgehen, das
Patient:innen auf diskrete Weise Moglichkeiten

zur Selbstmitteilung eroffnet, durfte in der Regel
der beste Weg sein. Die Eroffnung eines solchen
Prozesses kann entweder durch standardisierte
Screeningfragen™ oder — noch niederschwelliger
—durch offene Fragen geschehen, die sich ent-
weder auf klinische Alltagssituationen beziehen
(«Wie fuhlen Sie sich heute?» oder «Wo stehen Sie
heute?»), auf die Versorgungsplanung («Was muss
ich von Ihnen wissen, damit ich sie gut behandeln
und begleiten kann?»), auf kritische Ereignisse wie
dem Erhalt eines schlechten Befunds («Was ist lhre
Hoffnung?» oder «Worauf hoffen Sie?») oder auf
spirituelle Ressourcen («Gibt es im Moment Dinge,
die lhrem Leben/Ihrer jetzigen Situation besonde-
ren Sinn oder Bedeutung geben?»3 — «Wdrden Sie
sich im weitesten Sinne des Wortes als glaubigen
Menschen bezeichnen?»; Borasio 2011, 92). Bleiben
die Antworten vage, kann es weiterfihrend sein, die
Sinnfrage ausdrucklich zu stellen: «Was gibt ihnen
Kraft?», «Gibt es etwas, das ihrem Leben einen Sinn
gibt?» Ergibt sich aus solchen Fragen die Offenheit
flr ein vertieftes Gesprach, so kann fur dieses eine
Orientierung an bewahrten Assessmentinstrumen-
ten hilfreich sein (HOPE, SPIR et al., vgl. Anhang).
Zur Exploration gehort schliesslich wesentlich,

10 Vgl. McSherry/Ross 2002 und 2010 sowie das von Pilgram-Frithauf/Schmid
2018 vorgestellte Neumiinster Assessment fiir Spiritual Care im Alter (NASCA).

1

So betont auch Borasio 201, 95: «Es sind oft beildufige Andeutungen, Halb-
satze oder Traumerzahlungen, die tiber die spirituellen Note und Bedrfnisse
eines Patienten am besten Auskunft geben, und es ist auch keineswegs immer
ein und dieselbe Person, an die sich diese Mitteilungen richten. Erst in der
Gesamtschau ergeben die mehr oder minder versteckten Hinweise plétzlich
einen Sinn. Die Wahrnehmung dieser Signale ist Aufgabe aller Mitarbeiter im
Palliativteam.»

12 In palliativen Kontexten bereits verbreitet sind Belastungsthermometer, in
denen Patienten auch auf ihre s/r Belastungen angefragt werden. Die derzeit
gebrauchlichen Instrumente zur Einschatzung der Spiritualitat konzentrieren
sich auf spezifische religiose Faktoren (Glaubensverlust, Glaubensgemein-
schaft). Da es viele weitere Formen spiritueller Belastungen wie z. B. Sinnkrisen
gibt, sind diese Instrumente weiterzuentwickeln.

13 Chochinov 2017, 50 (leicht angepasst).
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Patient:innen auf seelsorgliche Angebote und an-
dere verfugbare Formen spiritueller Unterstitzung
aufmerksam zu machen.

Eine Erkundung spiritueller Bedurfnisse kann auch

eingebettet sein in eine Wertanamnese, wie sie u. a.

im Rahmen eines Advance Care Planning erhoben
wird. Diese baut auf Fragen auf wie: «Bitte sagen
Sie mir, was fur Sie im Leben wichtige Werte sind
und was fur Sie in einer Phase des nahenden Todes
besonders wichtig sein kdnnte» (SAMW 2013, 66).

Um mit unaufdringlichen Fragen spirituelle Belas-
tungen erfassen zu konnen, bedarf es der Fahigkeit,
zwischen unterschiedlichen Belastungsformen zu
unterscheiden und diese so weit als moglich mit
Bezug auf die jeweilige s/r Selbstdeutung anzu-
sprechen und zu verstehen. Nach dem Verstandnis
vieler s/r Traditionen kann das, was aus psycho-
logischer oder medizinischer Sicht als Belastung
erscheint, als Teil eines spirituellen Reifeprozesses
gedeutet werden.

Im Hinblick auf ausfuhrlichere und strukturierte
Formen eines spirituellen Assessments gilt es zu
bedenken: «Das Wort <Assessment> kommt von
<bei jemandem sitzen> und nicht von <Uber jeman-
dem stehen>! Es beschreibt etwas, was wir mit
jemandem tun, und nicht etwas, was wir ihm/ihr
antun» (NIHME 2008). Inwiefern sich formalisierte
Assessmentinstrumente flr einen spezifischen
Kontext eignen, ist im Einzelnen zu Uberprufen.
Aufgrund der bisher in unterschiedlichen kultu-
rellen Kontexten gesammelten Erfahrungen sind
fur formelle und informelle Assessments folgende
Aspekte zu beachten:

1. Das Ansprechen von S/R bedeutet im klini-
schen Kontext eine Intervention, die Turen
offnen, aber auch verschliessen kann. Die Ge-
staltung einer solchen Intervention und des
weiteren Prozesses muss vorgangig geklart
werden (z. B. Angebote flir weitere Beglei-

tung, um ein Versorgungskontinuum gewahr-

leisten zu konnen).
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2. Wahrnehmungsinstrumente und Assess-

mentverfahren bedurfen einer kontextspezi-
fischen Entwicklung und Implementierung.
Inwiefern die in den USA entwickelten Instru-
mente fur hiesige Kontexte praktikabel sind,
bedarf einer dhnlichen Uberprifung, wie sie
McSherry und Ross (2010) flr das britische
Gesundheitswesen geleistet haben.

3. Die Fahigkeit, ein spirituelles Assessment in
einer fur Patient:innen einfuhlsamen Weise
durchzufuhren, darf nicht einfach voraus-
gesetzt werden, sondern bedarf einer sorg-
faltigen und moglichst interprofessionellen
Einibung im Rahmen von Aus- und Weiterbil-
dungsangeboten.

4.  «DaR/S kulturell gepragt ist, sollten die indivi-

duellen Gesundheits- und Krankheitskonzep-
te in einer kultur- und religionssensiblen Wei-
se erfragt werden. Dazu gehort die Fahigkeit
(..) zum Perspektivenwechsel» (DGPPN 2017).
Da kultur- und sprachgebundene Missver-
standnisse im Rahmen interkultureller Kom-
munikation kaum vermieden werden konnen,
bedarf es auch einer Sensibilitat fir die Gren-
zen des Verstehens und eines respektvollen
Umgangs mit Unverstandlichem.

3.3 DOKUMENTIEREN

Interprofessionelle Spiritual Care erfordert eine
intensive Kommunikation, welche auch die medizi-
nische Dokumentation als wichtiges Mittel ein-
schliesst.

Anforderung an die Dokumentation von s/r:

— Sieist Teil des allen Mitgliedern des Behand-
lungsteams zuganglichen Dokumentationssys-
tems.

— Alle beteiligten Berufsgruppen sind aufgefordert,
Beobachtungen und Vereinbarungen zu s/r zu
dokumentieren, sofern sie fur die Behandlung/
Unterstitzung relevant sind.

SPIRITUAL CARE IN PALLIATIVE CARE

— Die besonderen und kontextspezifischen profes-
sionellen Rahmenbedingungen bzgl. der Mog-
lichkeit und Grenzen der Kommunikation der
Seelsorge mussen beriicksichtigt werden (Stich-
wort: Seelsorgegeheimnis).

— Zentrale Komponenten der Dokumentation sind:

a) Wer ist involviert (oder sollte involviert
werden)?

b) Welche Beobachtungen sind flir den interpro-
fessionellen Austausch wichtig und sollten in
die weitere Planung einbezogen werden?

c) Welche fur die Planung oder den Krisenfall
wichtigen Vereinbarungen wurden getroffen?

13
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4. GEMEINSAME AUFGABEN UND PROFESSIONSSPEZIFISCHE ROLLEN

4.1 PROFESSIONELLE GRUND-
KOMPETENZEN

Um die spirituelle Dimension in der beschriebenen
Weise in die Palliative Care einzubeziehen, bedarf es
folgender Grundkompetenzen (Best et al. 2020):

1) Kenntnisse

— Grundwissen Uber S/R, insbesondere im Kontext
von Gesundheit, Krankheit, Leid und Sterben

— Wissen Uber institutionelle Standards, rechtliche
Rahmenbedingungen und Dokumentations-
pflichten der Spiritual Care

— Kenntnisse tber Methoden wie Validierung, Seel-
sorgedokumentation und Gesprachsfuhrung mit
Betroffenen

2) Haltungen

— Wertschatzung der spirituellen Dimension als in-
tegraler Teil von Gesundheit und Lebensqualitat

— Empathie, Offenheit und Respekt gegenuber
allen Menschen, unabhangig von deren Weltan-
schauung und Lebensgeschichte

— Bereitschaft zur Selbstreflexion und zur Ausein-
andersetzung mit eigenen s/r Uberzeugungen,
um professionell und authentisch zu handeln

— Toleranz und Sensibilitat fir Diversitat und indi-
viduelle Erfahrungen von S/R

3) Fertigkeiten

— Fahigkeit, s/r Bedurfnisse in Gesprachen zu er-
mitteln, wertfrei zu begleiten und angemessen
zu dokumentieren

— Kompetenz, s/r und existenzielle Themen in
Einzel- und Gruppensettings zu moderieren und
gezielt Interventionen einzuleiten (z. B. Rituale,
Gebet, Meditation)
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— Interprofessionelle Zusammenarbeit und Ver-
mittlung zwischen Patient:innen, Teammitglie-
dern, weiteren Mitarbeitenden und externen
Expert:innen (z. B. Seelsorger:innen, Psycho-
log:innen)

— Umgang mit Krisensituationen, Trauer, Verlust
und Sterbebegleitung — etwa durch Techniken
der Gesprachsfuhrung, Krisenintervention und
ethischen Entscheidungsfindung

Zu den Kompetenzen, die flir eine professionelle
Spiritual Care einzufordern und zu vermitteln sind,
gehort auch die Einsicht um die Grenze von [0-
sungs- und kompetenzorientierten Handlungsmo-
dellen. Bei spirituellen Fragestellungen haben die
beteiligten Fachpersonen selten Losungen anzubie-
ten, was dem sonstigen Vorgehen in klinischen Kon-
texten zuwiderlauft. Die Kunst, unvoreingenommen
zuzuhoren und aufmerksam zu verweilen, gehort
deshalb zu den bedeutsamsten Kompetenzen fur
Spiritual Care.

4.2 UNTERSCHIEDLICHE FORMEN VON
SPIRITUAL CARE UND PROFESSIONS-
SPEZIFISCHE ROLLEN

Die spirituelle Dimension der Gesundheitsversor-
gung ist fur alle an Palliative Care beteiligten Fach-
personen von Bedeutung. In Entsprechung zu ihrem
je besonderen Beitrag zur gemeinsamen Aufgabe,
alle therapie- und entscheidungsrelevanten Fakto-
ren einzubeziehen und grundlegende Personlich-
keitsrechte in klinischen Kontexten zu gewahrleis-
ten, sind je eigene, professionsspezifische Formen
von Spiritual Care als Teilaspekt oder Kerndimension
der eigenen Berufsrolle zu betrachten. Ausgehend
von den professionsspezifischen Rollen lassen sich
zwei aufeinander aufbauende Bereiche interprofes-
sioneller Spiritual Care unterschieden:

— Zum einen geht es um jene Formen von Spiritual
Care, die als Komponente gesundheitsberuflicher
Aufgaben wahrgenommen werden (z. B. Einbe-

SPIRITUAL CARE IN PALLIATIVE CARE

zug der spirituellen Dimension in Pflegehand-
lungen, Diagnosestellung, Therapiediskussionen
oder Rundtischgesprachen).

— Zum anderen geht es in spezialisierten Formen
von Spiritual Care, wie sie insbesondere die
Seelsorge wahrnimmt, um Vollzlge, die einer
besonderen Ausbildung und eines spezifischen
Auftrags bedurfen. Dazu gehoren die oft zeit-
intensive Unterstutzung von Patient:innen mit
komplexen s/r N6éten und Bedurfnissen, Beglei-
tung in akuten Krisen sowie religionsspezifische
Praktiken und Rituale.

Der Seelsorge als spezialisierter Spiritual Care
kommt zudem die Aufgabe zu, die interprofessio-
nelle Verstandigung und Zusammenarbeit im Be-
treuungsteam im Bereich Spiritual Care zu mode-
rieren und die diesbezlglichen Angebote innerhalb
und ausserhalb der Institution zu vernetzen.

4.3 INTERPROFESSIONELLE
ZUSAMMENARBEIT

Die verbindliche interprofessionelle Zusammen-
arbeit erfordert eine Kommunikation, welche sich
uber den ganzen Behandlungsprozess erstreckt.
Gemass den bereits zitierten Nationalen Leitlinien
Palliative Care sind zum einen «Interventionen und
der Zugang zu adaquaten Angeboten im Bereich
der spirituellen Begleitung (...) in regelmdssigen
Abstanden im interprofessionellen Team zu thema-
tisieren». Zum anderen ist «die Kontinuitat der Be-
gleitung (...) zu gewahrleisten». Das ldsst sich weiter
spezifizieren:

— Um konsequent in die Palliative Care einbezo-
gen werden zu konnen, muss die Frage nach der
spirituellen Dimension regular in die Bedurfnis-
abklarung, deren Dokumentation sowie inter-
disziplinare Rapporte und Fallbesprechungen
einbezogen werden. Das betrifft insbesondere
auch das Symptommanagement (total pain/
spiritual pain, spirituelle Aspekte von Angst- und
Erschopfungszustanden etc., vgl. Abschn. 2). Da
die Wahrnehmung und Thematisierung der s/r
Aspekte bislang nicht Teil der gesundheitsberuf-

lichen Ausbildung war, bedarf es neben Weiter-
bildungsangeboten auch einer vorgangigen
Verstandigung Uber die professionsspezifischen
Rollen, passende Sprachformen und institutio-
nelle Ablaufe. Aufgrund ihrer moderierenden
Rolle kommt der Seelsorge fur eine solche Imple-
mentierung eine Schlisselrolle zu.

— Zur Planung von kontinuierlichen Begleitange-

boten bedarf es zum einen einer Klarung der
unterschiedlichen Verantwortlichkeiten und
zeitlichen Verfugbarkeiten, zum anderen einer
grundsatzlichen Transparenz bzgl. der eigenen
Uberzeugungen. Insbesondere ist zu klaren, wer
fir die diesbezugliche Triage zustandig ist und
wer welche Angebote machen kann und soll.

— Klarung des Umgangs mit Berufsgeheimnissen

(intern und extern).*

14 Siehe «Seelsorge als spezialisierte Spiritual Care in Palliative Care»
(palliative ch 2018, 13f,, Leitlinie 7).
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5. ETHISCHE ASPEKTE

Die in der Palliative Care tatigen Fachpersonen sind
durch «ihre Berufsethik verpflichtet, innerhalb des
Methodenspektrums ihrer Profession tatig zu sein»
(DGPPN 2017). Auf der Grundlage der jeweiligen
Professionsethiken sind die folgenden Aspekte be-
sonders zu betonen:

Personenzentrierung und Respekt vor weltanschau-
licher und kultureller Pluralitat

Eine s/r-Begleitung hat die besondere Vulnerabili-
tat von palliativen Patient:innen und ihrer An- und
Zugehorigen zu beachten. Dazu gehort nicht zuletzt
ein sensibler Umgang mit kultureller, spiritueller,
religioser und weltanschaulicher Diversitat. Beispie-
le sind u. a.:

— Gestaltung der Beziehung, welche die Beson-
derheit und Integritat jedes Individuums achtet
durch:

+ Unterlassen jeglicher Formen von weltan-
schaulicher Indoktrination

Respekt gegentiber anderen/fremden s/r Vor-
stellungen und Praktiken

Hohe Sensibilitat fur kulturspezifische und s/r
Umgangsformen und Grenzen im Bereich von
Sexualitat und Korperlichkeit

— Beachtung der Vulnerabilitat bei Migration und
Verlassen oder Wechsel einer Religionsgemein-
schaft in einem subkulturellen Kontext

— Beachtung moglicher (auch religioser) Vorbehal-
te von Patient:innen gegenuber der angebote-
nen psychosozialen und spirituellen Versorgung

— Beachtung der religionsspezifischen Vorgaben
bezlglich ritueller Vollzlige

16

— Eigene handlungsleitende Werte und religiose
Einstellungen sind bei Bedarf und in situativ an-
gepasster Weise transparent zu machen (gegen-
uber Patienten, Kollegen und beauftragenden
Institutionen).

— Der vertrauliche Umgang mit Personendaten ist
zu gewahrleisten.

«Die Akzeptanz von r/s-Uberzeugungen bei Patien-
ten findet dort ihre Grenzen, wo Selbst- und Fremd-
gefahrdung vorliegen» (DGPPN 2017).

SPIRITUAL CARE IN PALLIATIVE CARE

6. INSTITUTIONELLE RAHMENBEDINGUNGEN UND

IMPLEMENTIERUNG

Spiritual Care kann nur dann interprofessionell um-
gesetzt werden, wenn dafur seitens der jeweiligen
Institution entsprechende Rahmenbedingungen
geschaffen werden.> Dazu gehoren die folgenden
Instrumente:

— Das Profil, das Angebot, die Anbieter von Spiri-
tual Care wie auch die damit verbundenen Auf-
gaben werden in die Versorgungskonzepte der
Institution einbezogen und sind Teil des Quali-
tatsmanagements.

— S/R Aspekte werden in einem Dokumentations-
system der Institution erfasst, zu dem alle be-
teiligten Professionen Zugang haben.

— Seelsorgliche und gesundheitsberufliche Spi-
ritual Care wird als Angebot in den Kommuni-
kationsmitteln gegenuber Patient:innen und
An-und Zugehorigen in allgemein verstandlicher
Form benannt.

— Geeignete Raumlichkeiten sowie Infrastruktur
flr spirituelle und religiose Vollztige sind vorhan-
den.

— Die spirituelle Dimension wird in den Foren der
interprofessionellen Zusammenarbeit und bei
Fallbesprechungen integriert.

— Interprofessionelle Austauschgefasse (wie z. B.
Intervision und Fallbesprechungen) sowie Wei-
terbildung und Supervision im Bereich Spiritual
Care werden unterstitzt und gefordert.

15 Vgl. Spiritual Care in Palliative Care. Impulse fur Spiritual Care in der Langzeit-
pflege (2024), 11f,; Szilagyi 2024.
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7. AUS-, WEITER- UND FORTBILDUNG

Mit Blick auf die im Abschnitt 4 genannten Kom-
petenzen sollen Aus-, Weiter- und Fortbildungs-
angebote zu Spiritual Care sowohl die professions-
spezifischen Bedurfnisse, Voraussetzungen und
Rollenprofile als auch die interprofessionellen
Aufgaben in ausgewogener Weise berlcksichtigen.
Zur Entwicklung und Verinnerlichung praktischer
Kompetenzen in interprofessioneller Spiritual Care
braucht es praxisnahe, auf die Bedlrfnisse spezi-
fischer Berufsgruppen abgestimmte und zugleich
interprofessionelle Angebote und den Einbezug von
erfahrenen Fachpersonen. Es sollen rollenbasierte
Lernprozesse ermoglicht und supervisorisch be-
gleitet werden. Ebenso sollten die entsprechenden
Ausbildungsangebote Raume fur Intervision und
Austausch in Peer-Groups bieten.

Voraussetzungen fiir Ausbildner

— Berufserfahrung in den Bereichen Spiritual und
Palliative Care

— Kompetenzen in Erwachsenbildung

— Reflektierte und respektvolle Haltung zu S/R in
ihren vielfaltigen Ausdrucksformen

— Gegebenenfalls spezifische Forschungstatigkeit
zu Spiritual Care im Kontext von Palliative Care

Als Grundlagen zur Entwicklung passender Aus-,
Weiter- und Fortbildungsangebote fur interpro-
fessionelle Spiritual Care eignen sich insbesondere
die von einer international zusammengesetzten
Lancet-Kommission erarbeitete Programmschrift
«Health professionals for a new century» (Frenk

et al. 2010) sowie das White Paper der EACP (Best
et al. 2020). Mit Blick auf aktuelle Entwicklungen
im Gesundheitswesen unterscheidet sie zwischen
informativen, formativen und transformativen
Bildungsdimensionen, die je eigene Lehr- und Lern-
formen erfordern:
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1) Informative Bildungsdimension

Die erste Ebene betrifft das Vermitteln von Wissen
und Fahigkeiten, um Expert:innen auf ihrem Gebiet
auszubilden. Bildungsangebote sollten den derzeiti-
gen Forschungs- und Diskussionsstand zu Spiritual
Care im Kontext von Palliative Care in moglichst
ausgewogener Weise vermitteln.

2) Formative Bildungsdimension

Die zweite Ebene umfasst insbesondere die person-
liche Aneignung einer professionellen Identitdt und
eines professionsspezifischen Ethos. Betont wird in
diesem Zusammenhang die Bedeutung von inter-
professionell gestalteten Lernprozessen, in der sich
sowohl die professionsspezifische Rolle als auch

die Fahigkeit der gegenseitigen Verstandigung und
Wertschatzung auspragen kann (Frenk et al. 2010,
1944). Dazu ist auch die Ausbildung einer Form der
(spirituellen) Self-Care zu rechnen.

3) Transformative Bildungsdimension

Auf der von der Lancet-Kommission besonders be-
tonten dritten Ebene geht es darum, eine selbstkri-
tische, analytische Haltung zu dem bisher Erlernten
zu entwickeln, um sich auf wandelbare BedUrfnisse
einstellen zu kdnnen und angeeignete Praxisformen
kreativ weiterzuentwickeln. Fir die Ausbildung in
Spiritual Care bedeutet dies im Besonderen, eine
kritische Selbstreflexivitat hinsichtlich eigener
weltanschaulicher Haltungen und Vorstellungen zu
entwickeln. Um mit Patienten und im interprofes-
sionellen Austausch in sensibler Weise Uber Fragen
personlicher spiritueller Uberzeugungen, Wiinsche
und Note in Kontakt zu treten, bedarf es neben

der Reflexion auf den eigenen Umgang mit Krank-
heit, Sterben, Tod und Trauer auch einer kritischen
Selbstverortung im pluralen und spannungsreichen
Feld von Religiositat, Spiritualitat und Sakularitat
(Baldacchino 2011). Gerade weil es im Bereich von
Spiritual Care haufig angebracht ist, dass sich Fach-
personen mit ihren Vor- und Einstellungen zurtick-
zunehmen, ist eine moglichst genaue, reflektive
Selbstwahrnehmung und die Fahigkeit zur Selbst-
relativierung bedeutsam.

ANHANG

SPIRITUAL CARE IN PALLIATIVE CARE

UNTERSTUTZENDE INSTRUMENTE

(s. Abschnitt 3)

Indikationen-Set
fur Spiritual Care und Seelsorge

Kurzfassung

Ein Instrument fiir Gesundheitsfachpersonen zum Beizug der Seelsorge

EBENE
? SINN

1. Sinn- und Schicksalsfragen
Pat.* wirkt griibelnd, hadernd, zeigt
widerspriichliche Emotionen, dussert
Ohnmacht und stellt Fragen nach dem
Warum.

2. Trauer und Verzweiflung

Pat. wirkt traurig, enttduscht und ver-
zweifelt und ist nach eigenen Angaben
oder Auskunft von An- und Zugehdrigen
belastet durch Verluste.

A EBENE
N \DENTITAT

5. Scham- und Schuldgefiihle
Pat. wirkt belastet durch biographi-
sche Einschnitte oder traumatische
Erfahrungen und kreist um Ungeklartes
und Unerreichtes.

6. Identitatskonflikt und
Kontroliverlust

Pat. verhlt sich passiv, wirkt un-

zufrieden oder bitter und gilt als

«schwierig» oder nicht kooperativ.

EBENE
TRANSZENDENZ

3. Ungewissheit und Glaube
Pat. 4ussert Angste, Hoffnungslosig-
keit oder Wut und Verbitterung oder
signalisiert religiése Bedrfnisse oder
stellt religiése Fragen.

4. Riickzug und Einsamkeit

Pat. &ussert emotionale Kraftlosigkeit,
zieht sich von anderen zurlick oder
wirkt einsam.

5. EBENE
T WERTE

7. Ethische Konflikte

Es gibt ein Unbehagen bez(iglich
angemessener Betreuung, Versorgung
und Behandlung bei irgendeiner/m
der Beteiligten und Betroffenen,

es besteht hoher Diskussionsbedarf.

www.indikationenset.ch

*Pat. meint Patientinnen und Patienten, in Pflegeeinrichtungen Bewohnerinnen und Bewohner.

©Renata Aebi, Pascal Mdsli, Anne-Katherine Fankhauser, Saara Folini, Ulrich Gurtner,
Reinhold Meier, Hansueli Minder, Marlies Schmidt-Aebi, Thomas Wild, Traugott Roser. 2019.

Abbildung 2: Indikationen-Set fiir Spiritual Care und Seelsorge
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HOPE

H — Hoffnung

Er6ffnen lasst sich ein Gesprach Uber s/r Lebens-
dimensionen z. B. mit Fragen der folgenden Art:
«Wir haben jetzt Uber die Unterstutzung durch Ihr
soziales Umfeld gesprochen. Mich interessiert eben-
so, was lhnen in lhrem Inneren Starke und Kraft
gibt. Woraus schopfen sie Hoffnung, Kraft, Trost
und inneren Frieden? Was stitzt sie in schwierigen
Zeiten und gibt lhnen die Kraft, weiterzumachen?
Fir manche Menschen stellt ihr Glaube, ihre Reli-
giositat eine wichtige Kraftquelle im Alltag dar. Gilt
das auch fir Sie?»

Falls die Antwort «Nein» lautet, kann nachgefragt
werden: «War dies einmal anders? Und welche
Lebenserfahrungen brachten diese Veranderungen
mit sich?»

O — Organized religion | Organisierte Religion

«Gehoren Sie einer Religions- oder Glaubens-
gemeinschaft an? Ist diese Mitgliedschaft fir Sie
wichtig? Welche Aspekte lhrer Religion erfahren Sie
als hilfreich? Welche als hinderlich? Sind Sie aktiv
engagiert in lhrer religiosen Gemeinschaft? Tut
lhnen dies gut und auf welche Art und Weise?»

P — Personal spirituality/practices | Personliche
Spiritualitat und religios-spirituelle Praxis

«Haben Sie religios-spirituelle Uberzeugungen, die
unabhangig von lhrer Religionszugehorigkeit sind?
Um welche handelt es sich dabei? Glauben Sie an
Gott —und falls ja: Welche Beziehung haben Sie zu
ihm? Pflegen Sie Ihre religiés-spirituellen Uberzeu-
gungen in [hrem Alltag durch eine religiose Praxis
(wie z. B. Gebet, Studium Heiliger Schriften, Teilnah-
me an Ritualen und Gottesdiensten, das Horen von
geistlicher Musik, in der Natur sein)?»

16 Anandarajah/Hight (2001, 87, dt. Ubersetzung und Adaption von Urs Winter-
Pfandler).
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E — Effects on medical care and end-of-life issues |
Auswirkungen auf die medizinische Behandlung
und Fragen im Zusammenhang mit dem Lebens-
ende

«Hindert Sie Ihre Krankheit, Ihren Glauben, Ihre Re-
ligion bzw. Spiritualitat auszulben? Hat sich durch
lhre Krankheit Ihre Beziehung zu Gott verandert?
Konnen wir etwas fir Sie tun, damit Sie Zugang zu
lhren inneren Kraftquellen (wieder)finden? Gibt

es aufgrund ihrer Religion/Spiritualitat Dinge, die
lhnen wichtig sind und wir beachten sollten (z. B.
bezuglich Essen, Umgang mit Blut)? Belastet es

Sie unter Umstanden, dass gewisse medizinische
Massnahmen mit ihren Werte- oder Glaubensuber-
zeugungen in Spannung oder im Konflikt stehen?
Ware es fur Sie hilfreich, wenn ich fir Sie ein Ge-
sprach mit einem Spitalseelsorgenden oder einem
Vertreter Ihrer Glaubensgemeinschaft vermittle?»

Falls sich ein baldiges Sterben abzeichnet: «Haben
Sie aufgrund Ihrer religios-spirituellen Uberzeu-
gungen Winsche hinsichtlich der medizinischen
oder pflegerischen Behandlung und seelsorglichen
Begleitung in den kommenden Tagen, Wochen und
Monaten?»

«Wie soll ich als Arzt/Seelsorger/Pflegefachfrau mit
diesen Fragen umgehen?»

7

SPIR

Das Akronym SPIR dient dazu, sich die vier Schritte
bei der Erfassung spiritueller Bedurfnisse und Res-
sourcen zu vergegenwartigen.

Die folgenden Standardfragen sollen im Verlauf des
Gesprachs dem Sprachgebrauch der Patient:innen
angepasst werden. Zur Vermeidung von Missver-
standnissen sollte herausgefunden werden, ob den
Patient:innen Begriffe wie ,spirituell” oder ,religios”
bekannt sind und wie sie sie verwenden. Ahnliches
gilt fur die Kirche/Gemeinschaft/Gemeinde/Gruppe
usw., je nachdem, wie die Patient:innen Uber ihre
diesbezuglichen Bindungen zu sprechen in der Lage
sind.

20

S —Spirituelle und Glaubensiiberzeugungen

«Wirden Sie sich im weitesten Sinne als glaubigen
(religiosen/spirituellen) Menschen betrachten? In
wen oder was setzen Sie lhre Hoffnung? Woraus
schopfen Sie Kraft? Gibt es etwas, das lhrem Leben
einen Sinn verleiht? Welche Glaubensiiberzeugun-
gen sind fur Sie wichtig?»

P — Platz und Einfluss, den diese Uberzeugungen im
Leben der Patient:innen einnehmen

«Sind die Uberzeugungen, von denen Sie gespro-
chen haben, wichtig fur Ihr Leben und fur Ihre
gegenwartige Situation? Welchen Einfluss haben
sie darauf, wie Sie mit sich selber umgehen und in
welchem Mass Sie auf Ihre Gesundheit achten? Wie
haben lhre spirituellen und Glaubensuberzeugun-
gen Ihr Verhalten wahrend dieser Erkrankung be-
stimmt? Welche Rolle spielen Ihre Uberzeugungen
dabei, dass Sie wieder gesund werden?»

I — Integration in eine spirituelle, religiose kirchliche
Gemeinschaft/Gruppe

«Gehoren Sie zu einer religiosen oder spirituellen
Gemeinschaft (Gemeinde, Kirche, spirituelle Grup-
pe)? Bedeutet dies eine Unterstitzung fir Sie?
Inwiefern? Gibt es eine Person oder Gruppe von
Leuten, die Ihnen wirklich viel bedeuten und die
wichtig flr Sie sind?»

R —Rolle der Fachpersonen und des interprofessio-
nellen Teams

«Wie sollen wir als interprofessionelles Team mit
diesen Fragen umgehen? Wer ist lhr wichtigster
Gesprachspartner in Bezug auf spirituelle und
Glaubensuberzeugungen? Welche Rolle sollen diese
Uberzeugungen in der arztlichen Behandlung spie-
len? Spirituelle und Glaubensfragen sind fur Krank-
und Gesundsein ein wichtiger Bereich. Haben Sie
den Eindruck, dass wir Uber Ihre Uberzeugungen

so gesprochen haben, wie Sie es sich wiinschen?
Maochten Sie etwas hinzufligen?»

17 Frick/Weber/Borasio (2002, sprachliche Anpassungen durch AG Spiritual Care).
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