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Seelsorge — Der fremde Blick

Als angehender Arzt, im letzten Jahr meines Medizinstudiums, nahm ich im Marien-
krankenhaus Euskirchen an einem Kurs zur Gesprachsfiihrung nach Rogers teil. Ich
hatte bis dahin im ganzen Studium noch nichts Gber Kommunikationsfiihrung gelernt,
und fand es spannend und hilfreich, wie man mit den richtigen Worten, und noch viel
mehr mit Zuhoren, von dem Patienten mir gegeniber erfahren kann. Durchgefihrt
wurde der Kurs vom Klinikseelsorger.

Dieser ersten Begegnung mit der Krankenhausseelsorge folgten weitere positive Er-
fahrungen in den nachsten Jahren meiner arztlichen Laufbahn, in Krankenhdusern in
kirchlicher Tragerschaft wie an mehreren Universitatskliniken. Aus der arztlichen Per-
spektive kommen die Krankenhausseelsorger*innen immer, wenn sie gerufen wer-
den, sie bringen Zeit und Empathie mit, sie liefern Rituale, die fir Patient*innen und
Angehdrige entlastend wirken und entlasten damit Arzt*innen und Pflegepersonal in
schwierigen und emotional belastenden Situationen. In der Zusammenarbeit im klini-
schen Ethikkomitee bringen sie neue Perspektiven ein, sodass die Entscheidungen
nicht nur auf der medizinischen Ebene, sondern gleichermalRen mit Blick auf eine kor-
perliche und seelische Dimension getroffen werden kénnen.

Noch intensiver wurde die Zusammenarbeit in der Palliativversorgung. Mit dem ganz-
heitlichen und patientenzentrierten Ansatz legt schon die Definition der Palliativver-
sorgung vor, dass neben der Behandlung von Schmerzen und anderen korperlichen
Symptomen auch psychologische und spirituelle Belastungen und soziale Bediirfnisse
erkannt und behandelt werden sollen.' Seelsorge ist damit ein fester Bestandteil der
Palliativversorgung.

In der Umsetzung in der Praxis ist allerdings durchaus auszuhandeln, wie die Einbin-
dung von Seelsorge in die Palliativversorgung geschehen kann. Als arztlicher Leiter der
neu gegrindeten Palliativstation am Universitatsklinikum Aachen habe ich auch die
Krankenhausseelsorger*innen zu einer engen Kooperation mit dem Palliativteam ein-
geladen. Ahnlich wie bei der Physiotherapie wiinschte sich das Team eine Teilnahme
der Seelsorger*innen an den mittéglichen Ubergaben, in denen die Patient*innen und
ihre Behandlung ausfihrlich besprochen wurden. Fiir mich Gberraschend wurde die-
ser Vorschlag von dem katholischen Krankenhausseelsorger abgelehnt. Er begriindete
dies damit, dass er sich nicht als Teil des Behandlungsteams sehen wiirde, sondern in
einem besonderen Vertrauensverhaltnis mit den Patient*innen stehen wirde. In den
Teamsitzungen kénne er ohnehin keine Informationen lber die Patient*innen weiter-

! Lukas Radbruch u.a., Redefining Palliative Care. A New Consensus-Based Definition, in: J Pain

Symptom Manage 60 (2020) 4, 754-764.
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geben, weil diese meist unter das Beichtgeheimnis fallen wiirden. In der Folge blieb es
dann bei einer lockeren Kooperation, die allerdings im Verlauf der Zeit intensiver wur-
de und von beiden Seiten als hilf- und erfolgreich empfunden wurde.

Die Balance zwischen der Notwendigkeit zur Kooperation und dem Wunsch einer vor-
sichtigen Abgrenzung, beziehungsweise einem Widerstand gegen eine vollstandige
Integration ins Palliativteam, habe ich auch spater 6fter noch erlebt. In diesem Balan-
ceakt scheinen sich die zwei Seelen der Krankenhausseelsorge widerzuspiegeln, wenn
sie sich einerseits als Dienstleister (und damit auch gerne als vollwertiges Mitglied im
Behandlungsteam) und andererseits als Kontroll- und Storfaktor von aullen versteht
(was mit einer vollstandigen Integration kaum noch maglich ist).

Auf der organisatorischen Ebene zeigte sich diese Balance bei der Diskussion, ob der
Einsatz der Krankenhausseelsorger*innen fiir die Kodierung der komplexen Palliativ-
behandlung im Krankenhaus angerechnet werden kann. Die entsprechenden Operati-
onsprozedurenschlissel (OPS) 8-98e, 8-98h und 8-982 geben als ein Mindestmerkmal
vor, dass mindestens zwei Therapiebereiche aus Sozialarbeit/Sozialpddagogik, Heilpa-
dagogik, Psychologie, Physiotherapie/Ergotherapie, kiinstlerischen Therapie, Entspan-
nungstherapie und Durchfiihrung von Patienten-, Angehorigen- und/oder Familienge-
sprachen in die Palliativversorgung eingebunden sind. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und der GKV-Spitzenverband stritten in 2020, ob die durch
eine*n Seelsorger*in im Rahmen dieser OPS erbrachten Leistungen in die Honorie-
rung eingehen sollten. Der Schlichtungsausschuss sprach sich letztendlich gegen die
Berlicksichtigung der seelsorgerischen Leistungen aus, und begriindete dies mit der
Heterogenitat des Begriffs der Seelsorge, eines potenziellen Verdrangungseffektes zu
Lasten anderer Berufsgruppen sowie einer konsistenten Anwendung des Begriffs des
palliativmedizinischen Behandlungsteams. Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativme-
dizin betonte daraufhin nochmals den Stellenwert und die Wertschatzung der Seel-
sorge in der Palliativversorgung.

Die Begriindung des Schlichtungsausschusses verweist darauf, dass in der Gesund-
heitsversorgung die Begrifflichkeiten sowohl von Spiritualitat wie auch von Seelsorge
nicht eindeutig festgelegt sind. In unserer Forschungsgruppe wurde gerade anlasslich
eines Antrags fur ein medizinisches Forschungsprojekt diskutiert, ob wir den engli-
schen Begriff Spiritual Care mit Seelsorge libersetzen diirfen, oder besser mit spirituel-
le Versorgung oder Begleitung, oder ob wir den englischen Begriff als unlibersetzbar
beibehalten missten. Was ist Seelsorge? Und wer macht das?

In der Palliativversorgung ist der Begriff der Spiritualitdt in den letzten Jahren zuneh-
mend hervorgetreten. Allerdings ist das Verstandnis von Spiritualitat in der Palliativ-
versorgung sehr breit angelegt und geht weit Uiber eine religiose Rahmung hinaus. So
definiert die European Association for Palliative Care Spiritualitdt als die dynamische
Dimension menschlichen Lebens, die sich darauf bezieht, wie Personen (individuell
und in Gemeinschaft) Sinn, Bedeutung und Transzendenz erfahren, ausdriicken

ZPTh, 41. Jahrgang, 2021-2, S. 135-141 URN: urn:nbn:de:hbz:6:3-zpth-2021-38049



Seelsorge — Der fremde Blick 137

und/oder suchen, und wie sie in Verbindung stehen mit der Gegenwart, sich selbst
und anderen, der Natur, dem Bedeutsamen und/oder dem Heiligen (Spirituality is the
dynamic dimension of human life that relates to the way persons (individual and
community) experience, express and/or seek meaning, purpose and transcendence,
and the way they connect to the moment, to self, to others, to nature, to the signifi-
cant and/or the sacred).” Die Erfassung von Spiritualitit wird dementsprechend ent-
weder besonders breit angelegt, zum Beispiel mit der Frage ,,Sind Sie im Frieden mit
sich selbst?“* oder im Gegensatz dazu oft auch durch standardisierte Fragebogen®, die
mit ihren vorgegebenen Items ein enges, theologisch nicht validiertes Raster liefern,
eingeschrankt. Die unscharfe und breite Konzeptionalisierung von Spiritualitat ist
nicht zuletzt durch ein breites Spektrum kultureller und sozialer Rahmenbedingungen
begriindet, welche mit unterschiedlichsten Bedirfnissen und Vorstellungen einherge-
hen.> Dies wird besonders deutlich im Vergleich mit dem auRereuropaischen Ausland.
So wurde in einer Erhebung von psychosozialen und spirituellen Problemen indischer
Patientinnen die hohe Bedeutung von Glauben und Religiositat deutlich. Gebete ver-
mittelten Hoffnung, Entspannung und Ablenkung, wahrend finanzielle Sorgen uber-
méchtig und bedrohlich wirkten.

Spiritualitat kann jedenfalls in der Gesundheitsversorgung, und insbesondere der Ver-
sorgung von schwerstkranken und sterbenden Menschen sowohl von den Pati-
ent*innen selbst wie auch ihren Angehdrigen als wichtige Ressource wahrgenommen
werden.’
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Religion wird hingegen in der Medizin zwiespaltig wahrgenommen. In der Psychiatrie
wird Religiositit sogar eher als Symptom® oder als Indikator bei Psychosen wahrge-
nommen,’ aber andererseits auch als Schutzfaktor zum Beispiel zur Verhinderung von
Suiziden™.

In der Palliativversorgung werde ich haufig gefragt, ob denn religiose Menschen leich-
ter oder ruhiger sterben. Nach meinen eigenen Erfahrungen gilt dies sicher flr einen
Teil der Patient*innen, die in der Sicherheit ihrer religidsen Uberzeugungen Trost und
Hoffnung finden. Es gibt aber auch Situationen, in denen Patient*innen in ihrer exis-
tenziellen Krise mit ihrem Glauben hadern und dann eher mehr leiden. In einer ameri-
kanischen Studie waren religiose Erfahrungen und Praktiken mit einer geringeren psy-
chologischen Belastung verbunden, wenn die Patient*innen sich in einer
Partnerschaft mit Gott oder einer hheren Macht empfanden, wenn sie Gott um Ver-
gebung bitten konnten oder anderen vergeben konnten, wenn sie Kraft und Trost in
ihren religivsen Uberzeugungen fanden und wenn sie von ihrer spirituellen Gemeinde
unterstiitzt wurden. Patient*innen litten mehr unter Depression und berichteten eine
schlechtere Lebensqualitdt, wenn sie die Krise als Strafe Gottes ansahen, starke
Schuld empfanden oder einen absoluten Glauben an Gebet und Heilung und nicht in
der Lage waren, ihren Arger aufzuldsen, wenn die Heilung nicht eintrat.*".

In systematischen Ubersichtsarbeiten wurde der Effekt von Gebeten auf den Gesund-
heitszustand untersucht, und einerseits positive Effekte beschrieben, zum Beispiel mit
einer besseren korperlichen Funktionsfahigkeit,"> wahrend andererseits in einer Me-
taanalyse kein positiver Effekt von Firbitten von anderen Personen fiir die Pati-
ent*innen nachgewiesen werden konnte.*

Vor dem Hintergrund eines umfassenden Verstandnisses von Spiritualitdt und einer
eher ambivalenten Bewertung von Religiositat wird die Frage nach der personellen
Besetzung der Seelsorge in der Gesundheitsversorgung in zwei Richtungen diskutiert.
Zum einen stellt sich die Frage, wieweit Seelsorge an Seelsorger*innen als Spezia-
list*innen delegiert werden soll, oder ob Spiritualitat nicht als Aufgabe aller Mitarbei-
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tenden im Gesundheitswesen verstanden werden muss. Wenn sich Arzt*innen hiufig
auch gerne auf die korperlichen Aspekte der Erkrankung beschranken, wird doch in
vielen Bereichen der Medizin zunehmend wieder ein ganzheitliches Verstandnis von
Krankheiten entwickelt, bei dem die korperlichen Aspekte nicht von der psychischen
und spirituellen Dimension getrennt werden kénnen. In der Kursweiterbildung Pallia-
tivmedizin sind die teilnehmenden Arzt*innen durchaus bereit, sich auf das Thema
Spiritualitat einzulassen und berichten mit einer Flille eigener Erfahrungen, wie sie
dieses Thema im taglichen Arbeitsalltag beeinflusst. Eng mit der Spiritualitat verwo-
bene Konzepte wie Kohdrenzgefiihl oder Lebenssinn haben eine zentrale Bedeutung
in der Versorgung von schwerstkranken und sterbenden Menschen.' Spiritualitat ist
eben auch eine arztliche Aufgabe." Viktor E. Frankl beschreibt die gemeinsame Sinn-
findung auch in Lebenskrisen mit dem Patienten als &rztliche Seelsorge.™ In der Kran-
kenpflege wurde das Erkennen von spirituellem Leid und die spirituelle Begleitung
sogar als Kernkompetenz der Pflege beschrieben.'” Wenn die medizinische und pfle-
gerische Versorgung Uber das Korperliche hinausgeht und auch fir spirituelle Themen
und Sinnfragen offen ist, er6ffnen sich neue Ebenen und damit ein tieferes Vertrauen
zwischen Patient*in und Behandler*in. So kann zum Beispiel fiir die Behandler*innen
verstandlich werden, warum der Patient bestimmte BehandlungsmaBnahmen ablehnt
oder einfordern mochte.'® Diese spirituelle Begleitung durch Arzt*innen, Pflegekrifte
und andere Mitarbeitende im Gesundheitswesen kann aber die Krankenhausseelsor-
ger nicht ersetzen, die immer noch als Spezialist*innen benétigt werden, um religiose
Rituale zu vollziehen oder bei komplexen Problemen mit ihrem Wissen und ihrer Er-
fahrung die Begleitung zu ibernehmen.”

Zum anderen lasst sich fragen, ob die Seelsorge an die Theologie angebunden bleibt
oder konfessionsuibergreifend oder sogar konfessionslos besetzt werden soll. Der An-
teil der Angehorigen einer christlichen Religion an den Patient*innen wie in der Be-
volkerung sinkt stetig ab, wahrend der Anteil von Moslems oder Angehdrigen von an-
deren Religionen ebenso wie der Anteil von Atheist*innen steigt. In den
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Krankenhdusern wird entsprechend 6fter nach spiritueller Begleitung durch die Spezi-
alist*innen anderer Konfessionen gefragt oder nach konfessionsiibergreifenden An-
geboten in der spirituellen Begleitung.?® Auch konfessionslose Angebote, zum Beispiel
als humanistische spirituelle Begleitung, sind zunehmend verbreitet. In der Palliativ-
versorgung entstanden in den USA die Sterbe-Hebammen (Death Doulas), deren Auf-
gaben auch die emotionale und spirituelle Begleitung der Sterbenden beinhaltet. Da-
mit ist aber auch die Gefahr verbunden, dass eine Berufsgruppe von konfessionslosen
Seelsorger*innen entsteht, die weniger qualifiziert ist und keine religidsen Rituale an-
bieten kann.

Die Zusammenarbeit mit der Seelsorge ist auf jeden Fall gewinnbringend fir die Mit-
arbeitenden in der Gesundheitsversorgung, denn auch die eigenen spirituellen Ein-
stellungen spielen eine Rolle im Umgang mit den Patient*innen. In der Zusammenar-
beit mit Theolog*innen und Seelsorger*innen habe ich Uber viele Jahre wertvolle
Impulse fiir die eigene Arbeit gefunden. In einer Vorlesung mit Ulrich Liike (Systemati-
sche Theologie) in Aachen haben wir gemeinsam uberlegt, wie die Kardinaltugenden
in der Medizin ihre Entsprechungen finden: Mut, Weisheit, Besonnenheit und Gerech-
tigkeit deckt sich fast genau mit den vier Prinzipien der biomedizinischen Ethik** Au-
tonomie, Nutzen, Nicht-Schaden und Gerechtigkeit, und auch fiir Glaube, Liebe und
Hoffnung lassen sich mit Vertrauen, Empathie und Hoffnung enge Beziige herstellen.

In der DFG-gefdérderten Forschungsgruppe zu Resilienz in Religion und Spiritualitat war
es die Frage nach der kulturellen Kodierung von Krisenerfahrungen, zu der wir
Schnittmengen zwischen dem alttestamentarischen und dem palliativmedizinischen
Teilprojekt suchten: Wie werden Schmerz und Leid semantisch ausgedriickt? Als Ein-
fihrung zu einer Tagung gab mir Judith Gartner, Professorin fiir Altes Testament in
Rostock, eine Auswahl von Psalmen, und ich flihlte mich tief berlihrt von dieser Stelle
aus Ps 38,9: ,Ich bin betdaubt und vollkommen zerschlagen, ich briille wegen des Ge-
stohns meines Herzens.” Zunachst fiel mit der groBe Widerspruch auf zwischen dem
Betaubtsein und dem Briillen — geht denn Uberhaupt beides zusammen? Aber genau
das erlebe ich ja auch bei den Patient*innen in der Palliativversorgung. Der grole
Schock, die betdubte Stille in den Gesprachen, in denen eine schlechte Nachricht ver-
mittelt werden musste, wenn Patient*innen und ihre Angehdrigen es erst mal gar
nicht fassen kénnen, was sie gerade gehort haben. Eine Stille, fiir die ich als Arzt im
Gesprich auch Zeit lassen muss. Ich erklare im Unterricht fiir Arzt*innen und Medizin-
studierende zum Beispiel, dass sie mal zu Hause auf dem Sekundenzeiger der Uhr eine
halbe Minute abwarten sollen, weil man so lange im Gesprach auch mal das Schwei-
gen aushalten muss. DreiRig Sekunden, das klingt nicht lang —und ist doch in so einem
Gesprach fur mich als Arzt eine halbe Ewigkeit.

2 Anke . Liefbroer u.a., Interfaith Spiritual Care: A Systematic Review, in: J Relig Health 56 (2017) 5,

1776-1793.

2l Tom L. Beauchamps — James F. Childress, Principles of biomedical ethics, New York 2019.
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Und gleichzeitig das Briillen? Wenn ich Medizinstudierende oder Arzt*innen frage,
wovor sie am meisten Angst haben in ihrem Arbeitsalltag, dann kommt fast immer die
Antwort: vor aggressiven Patientinnen und Patienten und ihren Angehdorigen. Aber es
ist doch eigentlich vollig normal, dass ich mit einer solchen Erkrankung und in einer
solchen Not witend werde und versuche, das Leid zu lbertonen. Elisabeth Kibler-
Ross hat deshalb ja auch bei ihren fiinf Phasen die Aggressionsphase als eine wichtige
Umgangsweise mit Leid und Verlust beschrieben. Als Arzt muss ich nur verstehen,
dass das Brillen nicht mir gilt, sondern eben ,dem Gestohn des Herzens”. Das Klagen
muss manchmal eben laut sein!

Die Psalmen und die moderne Palliativversorgung liegen fast 3.000 Jahre auseinander
und unterscheiden sich grundlegend in ihren kulturellen Rahmenbedingungen. Den-
noch gibt es Verbindungen, und die Sprache der Psalmen kann mir das Leid der Pati-
ent*innen verdeutlichen. Vielleicht zeigt sich ja gerade darin der Wert von Seelsorge
in der Versorgung von kranken Menschen.
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