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Zusammenfassung

In den vergangenen Jahren lasst sich in den Betagtenzentren in der Schweiz
(sowie auch in Deutschland und Osterreich) eine rasche und einschneidende
Entwicklung feststellen: Die Menschen ziehen immer spater und
pflegebeddrftiger ins Betagtenzentrum. Die Anforderungen an die Heime
sind zunehmend komplexer geworden. Zum einen leben Menschen mit einer
stabilen Pflegebedurftigkeit in den Betagtenzentren, die an einem guten
Lebensort Uber eine langere Zeit ihren Alltag leben und gestalten méchten.
Zum anderen entwickeln sich Pflegeheime immer mehr zum wichtigsten Ort
des Sterbens. Immer 6fter werden Menschen fur wenige Tage oder Wochen
in eine Institution der Langzeitpflege verlegt. Dies stellt neue
Herausforderungen an die Palliative Care: Wie kdnnen Menschen im Sinne
der Palliative Care versorgt und begleitet werden, wenn sie nicht mehr
,gekannt” werden? Herausforderungen stellen sich fur die Betroffenen und
ihre Angehdrigen, fur die Mitarbeitenden, die Heime als Organisationen.
Innerhalb  der multidisziplinaren  Zusammenarbeit ist auch die

Betagtenheimseelsorge vor neue Herausforderungen gestellt.

Im Bereich der Seelsorge im Bereich der Palliative Care in Betagtenheimen
wurde noch wenig geforscht. Die géangige Seelsorge versteht sich als
,beratende Seelsorge®. Dieses Konzept ist aber in der heutigen Situation in
den Betagtenheimen allein nicht (mehr) tauglich. Der Seelsorge stellen sich
erweiterte Aufgaben. Es sind erweiterte Konzepte zu erarbeiten. Anhand der
Ansatze von Erhard Weiher, Traugott Roser und Anne Schitte kénnen
Aspekte fur die Betagtenheimseeslorge formuliert und Handlungsbedarf

skizziert werden.

So bendtigen Seelsorgende in Bezug auf die hochaltrigen, multimorbiden
Menschen weitere Kompetenzen, um sie und ihre Angehdrigen begleiten zu
kbnnen. Dazu gehotren insbesondere Kenntnisse Uber die Situation der
Betroffenen sowie Kenntnisse zu verschiedenen Krankheitsbildern (wie

beispielsweise Demenz) sowie Kenntnisse, wie sie mit Menschen



kommunizieren kdnnen, die sich nicht oder nicht mehr verbal ausdriicken
konnen.

Seelsorge hat weiter Aufgaben in Bezug auf die Mitarbeitenden sowie auf die
Organisation Betagtenheim. Denn Palliative Care arbeitet grundlegend
multidisziplinar, sie ist keine Arbeit von Solisten und Solistinnen. Palliative
Care ist ein Ansatz, der sich anhand und entlang der Bedurfnisse der
Betroffenen ausrichtet. Will Seelsorge Anbieterin von Spritual Care innerhalb
von Palliative Care sein, erfordert dies ihre Einbindung in die Organisation
Betagtenheim. Dies erfordert sowohl Wissen Uber Organisationen als auch
Kompetenzen, sich in die multidisziplindre Arbeit einbringen zu koénnen.
Dazu braucht es eine weiterfuhrende Diskussion aller Beteiligten. Fir die
Seelsorge ist insbesondere das Verhaltnis von seelsorgerlicher

Schweigepflicht und multidisziplinarer Zusammenarbeit zu klaren.

Neben ihrer spirituellen und rituellen Kompetenz und ihrer Fahigkeit zur
Gesprachsfihrung kann Seelsorge mit ihrer hermeneutischen und ethischen
Kompetenz innerhalb der Organisation wichtige Beitrage leisten. Sie kann
sich aktiv beteiligen am Aufbau ethischer Beratungsgremien sowie die
Moderation von ethischen Gesprachen tbernehmen.

Die aktuelle Situation in den Betagtenheimen sowie die Situation und die
Bedurfnisse der Bewohner und Bewohnerinnen erfordert dringend
Forschungsarbeit im Bereich der Seelsorgelehre. Es fehlen Konzepte, die
der aktuellen Entwicklung angepasst sind.

,Seelsorge im Zeitraffer*? Wie eine gute palliative Betreuung und Begleitung
Betroffener in der aktuellen Situation geschehen kann, kann nur im
multidisziplinaren Austausch erarbeitet und immer wieder anhand der
Erfahrungen Gberprift werden — im Sinne einer Praxis-Theorie-Praxis-
Schlaufe — beispielsweise aufgrund der hermeneutischen Methodik der

,Deutekunst®, wie Traugott Roser sie vorschlagt.
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0. Einleitung

,Ach wissen Sie, alt werden ist nicht schon. Am liebsten mdchte ich sterben.”
Diese und ahnliche Aussagen habe ich in meiner bald 7-jahrigen Praxis als
Seelsorgerin in zwei Betagtenheimen schon 6&fter von Bewohnerinnen und
Bewohnern gehdrt. Dies liess und lasst mich aufhorchen. Was die einzelnen
Menschen damit ausdriicken, ist individuell und vielschichtig und lasst sich
nur im direkten Gesprach und Kontakt eruieren. Sicher sind diese Mitteilun-
gen in die konkrete Biografie und Situation der einzelnen Person einzuord-
nen, die diesen Satz ausspricht, ebenso in den konkreten Kontext Betagten-
heim, in dem sie lebt und in den Zusammenhang des konkreten Gespréachs.
Ebenso muss der gesellschaftliche Kontext einbezogen werden mit seinen
normativen Implikationen insbesondere gegentber dem Alter und alten Men-
schen.

Seit fast sieben Jahren bin ich einerseits als Seelsorgerin in zwei Betagten-
zentren tatig und gleichzeitig mit Aufgaben in der Gemeindepastoral beauf-
tragt. Nicht nur Aussagen wie die eingangs erwahnte, sondern auch weitere
Erfahrungen haben mir deutlich aufgezeigt, dass alte Menschen, die in Be-
tagtenzentren leben, in der heutigen westlichen Gesellschaft wenig beachtet
oder gar abgewertet werden. Viele von ihnen sind von mehreren nicht heilba-
ren, progredienten Krankheiten betroffen. Unter den hochbetagten Men-
schen erkranken immer mehr an Demenz (vgl. Heller und Pleschberger
2010: 29). In meinem Berufsalltag stellen sich Fragen, wie Andreas Heller
sie zusammenfasst (vgl. Andreas Heller 2009: 16): Was bleibt, wenn Men-
schen ihr Ansehen nicht mehr aus o6ffentlich-leistungsabhéngigen Bezligen
beziehen kénnen? Werden alte Menschen wahrgenommen, angesehen und
bekommen sie somit Ansehen? Insbesondere, wenn sie in Betagtenzentren
leben? Wenn sie krank und verwirrt sind (vgl. Kojer 2009a und 2009b)? Und:
mit welchem Blick werden sie angesehen? Was sind ihre Bedurfnisse?

In den Betagtenzentren leben und pflegen mehrheitlich Frauen (vgl. Birgit
Heller 2010a: 61). Dies durfte — in der immer noch gesellschaftlichen Hoher-
bewertung der Manner (vgl. die aktuelle Gender-Diskussion) — die Thematik

noch verscharfen.



In der taglichen Erfahrung als Betagtenheim-Seelsorgerin nehme ich die
heutige Komplexitat der Anforderungen sowohl an die Betroffenen selber als
auch an alle Beteiligten wahr. Sehr oft geschieht der Ubertritt in ein Betag-
tenzentrum nicht gewollt, sondern weil das Verbleiben in der angestammten
Wohnung aus verschiedenen Grinden, oft aufgrund einer oder mehrerer
progredienten Krankheiten und der daraus folgenden Pflegebedurftigkeit,
nicht mehr verantwortet werden kann. Ahnliche Erfahrungen haben auch
zwei Betagtenheimseelsorger!, Franz Koller und Hans Sutter, in einem kol-
legialen Gesprach formuliert. Katharina Heimerl und Marina Kojer bestatigen

diese Wahrnehmung:

,Gerade der Einzug in ein Pflegeheim ist ein Moment mit einem hohen
,Trauerpegel’. Dem Einzug gehen in der Regel erschutternde Ereignisse vo-
raus: Gesundheitliche Krisen, Krankenhausaufenthalte, zunehmende Pfle-
gebedurftigkeit und/oder der Abschied vom Partner, von der Partnerin.”
(Heimerl und Kojer 2007: 308).

In den vergangenen Jahren hat eine Entwicklung stattgefunden, die die Situ-
ation noch verscharft. So treten die Menschen immer spater und oft schon
sehr krank, nicht selten bereits im Sterbeprozess, ins Betagtenzentrum ein.
Immer mehr leben Menschen nur noch wenige Tage oder Wochen im Heim.
Das stellt hohe Anforderungen an die Betroffenen selbst, an ihre An- und
Zugehorigen sowie an alle Beteiligten, was ich in meiner Praxis als Betag-

tenheimseelsorgerin miterlebte.

Implementierung des Palliative Care Ansatzes in Betagtenheimen ist seit
einiger Zeit ein Thema (vgl. beispielsweise Heller und Heimerl und Husebd6
2007b). So wurde beispielsweise in den stadtischen Heimen in Luzern, ge-
tragen durch den Entscheid der Abteilung Heime und Alterssiedlungen der
Stadt Luzern (HAS), ein Implementierungsprozess initiiert. Dabei wurde die
bereits gelebte und verwirklichte Haltung und Praxis wertschatzend wahrge-
nommen, reflektiert und weiter gefuhrt. Die Starkung und Vertiefung des Pal-
liative Care Ansatzes wurde in Gang gesetzt und ist Teil eines aktuellen wei-

teren Prozesses in der gesamten Organisation jedes einzelnen stadtischen

! Das Gesprach fiuhrte ich (nicht mit wissenschaftlichen Kriterien) am 07.06.2011 mit Franz
Koller und Hans Sutter. Beide sind Betagtenheimseelsorger in Luzern.



Heimes. Dabei stellt aber die aktuelle Entwicklung der immer spateren
Heimeintritte die interdisziplinare Arbeit im Geiste der Palliative Care vor
grosse Fragen und Herausforderungen. So liegt — um hier nur einen Aspekt
zu nennen - ,ein Schliusselaspekt fur gute Versorgung darin [...], die Person

b1

zu ,kennen’ und nicht nur vieles ,lUber sie zu wissen’ (Heller und Pleschber-
ger 2010: 29). Die Menschen kennen zu lernen wird in der kurzen Zeit des
Aufenthaltes immer schwieriger realisierbar. Verscharft wird diese Schwie-
rigkeit, wenn die Betroffenen an Demenz erkrankt sind. Es stellt sich die Fra-
ge: Wie kann in dieser Situation gute Versorgung anhand der Bedurfnisse
der Betroffenen geschehen?

Neben den nur kurz im Betagtenzentrum lebenden Menschen wohnen und
leben hier weiterhin viele Bewohnerinnen und Bewohner Uber langere Zeit.
Sie mochten einen sinnvollen Alltag gestalten und leben. Die Erfahrung zeigt
(vgl. Schitte 2006: 11), dass sich altere kranke Menschen oft nutzlos und
wertlos fuhlen, wenn sie ihr Leben nicht mehr in der ihnen gemassen Weise
fuhren kdnnen. Auch hier stellt sich die Frage, wie sie gemass ihren Bedurf-
nissen ihren Alltag gestalten kénnen.

Fur alle Beteiligten stellen sich somit viele Fragen, insbesondere, was in die-
sem Kontext Palliative Care bedeuten kann. In meiner Praxis als Betagten-
heimseelsorgerin drangen sich immer wieder Fragen auf. Welches sind die
Aufgaben der Seelsorge im Bereich der Palliative Care in der jetzigen Situa-
tion? Welche Konzepte gibt es dazu? Welcher Entwicklungsbedarf besteht?
Welche Kompetenzen bringt Seelsorge ein und welche wéren zusatzlich n6-
tig? Wie verortet und verankert sich Seelsorge in der multiprofessionellen
Zusammenarbeit in Betagtenzentren? Ist die gleichzeitige Beauftragung mit
Aufgaben sowohl innerhalb der Gemeinde- sowie innerhalb der Betagten-
heimseelsorge zu vereinbaren? Unsicherheiten stelle ich auf allen Seiten
fest: auf Seiten der Seelsorgenden, der Kirchen allgemein sowie auf Seiten
der Ubrigen in der Palliative Care Tatigen. Diese Situation hat mich dazu ge-
fuhrt, einigen Themen im Rahmen dieser Arbeit nachzugehen. Im Folgenden

werden die Forschungsfragen genauer umschrieben.



0.1. Forschungsfragen dieser Arbeit

1. Verhaltnis der Seelsorge zur Spiritual Care im Konzept der Palliative
Care: Palliative Care bezieht die Bedurfnisse der Betroffenen auf korper-
licher, psychosozialer und spiritueller Ebene mit ein. Spiritual Care ist
somit ein mogliches Angebot fir Betroffene. Hat konfessionelle Seelsorge
hier eine Aufgabe? In welches Verhaltnis zur Spiritual Care innerhalb des
Palliative Care-Ansatzes setzt sich konfessionelle Seelsorge? Wie wird
Religionsfreiheit garantiert, und zwar sowohl im Sinne der Freiheit, die ei-
gene Religiositat auszuiliben als auch im Sinne der Freiheit, keine Religi-
ositat bzw. Spiritualitat zu leben?

2. Beitrag der Seelsorge in der aktuellen Situation in Betagtenheimen
im Bereich der Palliative Care: Menschen treten immer spater, haufig
sehr krank und oft schon sterbend ins Betagtenzentrum ein. Was kann
Seelsorge in der multiprofessionellen Zusammenarbeit im Rahmen der
Palliative Care in dieser Situation beitragen? Welches sind ihre konkreten
Aufgaben und Moglichkeiten und welches sind die Grenzen der Seelsor-
ge? Hat sie Uberhaupt eine Aufgabe? Oder, wie der Titel der vorliegen-
den Arbeit heisst: Soll und kann Seelsorge ,im Zeitraffer geschehen*?

3. Organisationale Zuordnung der Seelsorge: Im Bereich Palliative Care
sind weiter die Fragen zu stellen: Wie verortet sich konfessionelle Seel-
sorge im Bereich der Organisation Betagtenheim? Wie in der Organisati-
on Kirche? Wie ist sie in die multiprofessionelle Zusammenarbeit der je-
weiligen Organisationen eingebunden? Welche Chancen und welche
Schwierigkeiten ergeben sich daraus? Ist Seelsorge ,Ol oder Sand im
Getriebe?“ (vgl. Gunter Eich, zitiert bei Heidrich 2007: 317). Ist sie ,Beru-
higung“ oder kritische Stimme? Gehdrt sie dem Team an oder steht sie
ausserhalb? Oder beides? Welches sind ihre Auftraggeber oder Auftrag-
geberinnen? Welche Schwierigkeiten und Chancen ergeben sich daraus?

4. Kompetenzen der Seelsorgenden: Welche Kompetenzen sind zur Erfil-
lung der zu beschreibenden Aufgaben fir Seelsorger und Seelsorgerin-

nen erforderlich?



0.2. Methodisches Vorgehen

Die vorliegende Arbeit ist eine Literaturarbeit. Die genannten Forschungsfra-
gen sind aufgrund meiner Praxis als Betagtenheimseelsorgerin entstanden.
Anhand von Literatur sollen die Fragen differenziert und vertieft werden so-
wie soll nach Ansatzpunkten und vorlaufigen Antworten gesucht werden. Die
Ergebnisse sollen wiederum in die Praxis umsetzbar sein kénnen. Dieser
Arbeit liegt also ein Verstandnis zugrunde, dass Theorie immer aufgrund von
Praxisfragen entsteht, und dass die Theorie die Praxis unterstitzen und wei-

terfihren muss, soll sie relevant werden.

Mit der genannten Fragestellung wurde nach Literatur gesucht. In den Da-
tenbanken PubMed und SAGE liess sich eine breite Literatur im Bereich von
Spiritual Care und alten Menschen finden. Hingegen ergab der Focus auf der
konkreten Aufgabe der Seelsorge im Bereich der Spiritual Care in diesen
Datenbanken keine Treffer. In theologischen Datenbanken (abgefragt in der
Zentral- und Hochschulbibliothek Luzern) wurden diverse Artikel der Zeit-
schrift Wege zum Menschen®, der Sammelband zur religiosen Begleitung im
Alter (Ralph Kunz 2007b) sowie die beiden verwendeten Hauptwerke von
Traugott Roser (Roser 2007b) und Anne Schitte (Schitte 2006) gefunden.
Im Lehrbuch zur Palliative Care, das von Cornelia Knipping (Knipping 2007)
herausgegeben ist, wurden Grundlagentexte von Erhard Weiher (Weiher
2007) und Birgit Heller (Birgit Heller 2007) mit weiterfihrender Literatur auf-
gefunden. Bei der Recherche in der Bibliothek des iff (Fakultat fir interdiszip-
linare Forschung und Fortbildung an der Alpen-Adria-Universitat Klagenfurt)
und durch Hinweise im Masterstudiengang an derselben Fakultat wurde di-
verse verwendete Literatur zur Palliative Care und insbesondere zur Palliati-
ve Care im Alter sowie in Betagtenheimen gefunden. Ebenfalls am iff konnte
die Masterthesis zur Erlangung des MAS Palliative Care von Beate Jung-
Henkel (Jung-Henkel 2009) eingesehen werden, die der Aufgabe der Seel-
sorge im der Palliative Care nachgeht. Durch die Vernetzung innerhalb des
Verbandes der Schweizerischen Spital-und Heimseelsorger/innen wurde ich
auf die Studien von Urs Winter-Pfandler sowie Christoph Morgenthaler auf-
merksam (Winter-Pfandler und Morgenthaler 2010a, 2010b und 2010c).



Deutlich wurde allerdings: Zur Seelsorge in Betagtenheimen, insbesondere
im Bereich Palliative Care, ist bislang wenig erforscht. Sowohl der Sammel-
band ,Religidse Begleitung im Alter® (Ralph Kunz 2007b) als auch die Stu-
dien von Urs Winter-Pfandler und Christoph Morgenthaler (Winter-Pfandler
und Morgenthaler 2010a, 2010b und 2010c) bestatigten das Recherche-

Ergebnis: Es wurde zu diesem Themenbereich noch wenig publiziert.

0.3. Gliederung

Anhand der fur diese Arbeit formulierten Fragestellungen wird zunéchst das
Verstandnis von Palliative Care an alten Menschen und in Betagtenheimen
dargestellt (vgl. Kapitel 0.4.). Im Kapitel 1 wird die Entwicklung in den Betag-
tenheimen in den vergangenen Jahren beschrieben. Im Kapitel 2 werden die
Auswirkungen dieser Entwicklungen auf die Betroffenen, ihre An- und Zuge-
hdrigen, die Mitarbeitenden im multiprofessionellen Team sowie auf die Be-
tagtenheime als Organisationen aufgezeigt und begrindet. Anhand der For-
schungsfragen werden drei Ansétze zur Seelsorge innerhalb der multidiszip-
linaren Zusammenarbeit im Bereich der Palliative Care dargestellt und reflek-
tiert. Es sind dies die Ansatze von Erhard Weiher (Kapitel 3.3.), von Traugott
Roser (Kapitel 3.4.) sowie von Anne Schiitte (Kapitel 3.5.). Vornehmlich die-
se Fachpersonen haben Arbeiten zur Seelsorge innerhalb der Palliative Care
veroffentlicht. Der Ansatz von Anne Schitte setzt sich zudem spezifisch mit
dem Beitrag der Seelsorge innerhalb der palliativen Sorge um Menschen in
Altenpflegeheimen auseinander (Schitte 2006).

Im Kapitel 4 werden die drei dargestellten Ansatze zur besseren visuellen
Ubersicht in tabellarischer Form stichwortartig nebeneinander gestellt. In Ka-
pitel 5 werden Folgerungen aus den Anwortversuchen gezogen und beurteilt
sowie offen gebliebene Fragen dargestellt. Ebenfalls werden einzelne The-
men und Aspekte, die einer vertieften Auseinandersetzung und Forschung
bedtrfen, skizziert.

Im Folgenden werden Begriffe definiert, die in dieser Arbeit verwendet wer-

den.



0.4. Begriffsbestimmung: Palliative Care im Alter

0.4.1 Palliative Care

Die WHO definiert Palliative Care 1990 und erganzt den Ansatz 2002. ,Palli-
ative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von Patienten
und ihren Familien, die mit den Problemen konfrontiert sind, die mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen, und zwar durch Vorbeugen
und Lindern von Leiden, durch frihzeitiges Erkennen, untadelige Einschat-
zung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen belastenden Be-
schwerden koérperlicher, psychosozialer und spiritueller Art. Palliative Care
[...] arbeitet multi- und interdisziplindr, um den Bedurfnissen von Patienten
und Angehdrigen gerecht zu werden* (Ubersetzung in: Kranzle 2010: 3f).
Aus der Perspektive von Gendergerechtigkeit missen hier die Patientinnen

erganzt werden.

0.4.1.1. Palliative Care im Alter
Das Konzept der Hospizarbeit und Palliative Care wurde

»=ausgehend und entlang von unheilbar krebskranken Menschen entwickelt.
Die Beschaftigung mit dem Sterben von &lteren Menschen hingegen ist tber
Jahrzehnte nahezu ein Ausfall auf der ganzen Ebene wissenschaftlicher
Auseinandersetzung.“ (Heller und Pleschberger 2010: 20).

2 Originaldefinition: WHO Definition of Palliative Care

Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their families
facing the problem associated with life-threatening iliness, through the prevention and relief
of suffering by means of early identification and impeccable assessment and treatment of
pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual. Palliative care:

provides relief from pain and other distressing symptoms;

affirms life and regards dying as a normal process;

intends neither to hasten or postpone death;

integrates the psychological and spiritual aspects of patient care;

offers a support system to help patients live as actively as possible until death;

offers a support system to help the family cope during the patients illness and in
their own bereavement;

e uses a team approach to address the needs of patients and their families, including
bereavement counselling, if indicated;

e will enhance quality of life, and may also positively influence the course of iliness;

e is applicable early in the course of illness, in conjunction with other therapies that
are intended to prolong life, such as chemotherapy or radiation therapy, and in-
cludes those investigations needed to better understand and manage distressing
clinical complications.

Verfugbar auf: http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/, Webseite besucht am 25.
Mai 2011


http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/

Die Anwendung der Hospizidee und des Konzeptes der Palliative Care flr
chronisch kranke und alte Menschen wurde nie ganz ausgeschlossen (vgl.
Heller und Pleschberger 2010: 19f). Cicely Saunders, eine grosse Pionierin
des Hospiz- und Palliative Care-Konzeptes, hat sogar besonders darauf hin-
gewiesen (Heller und Pleschberger 2010: 19). Dennoch haben sich Hospiz-
bewegung und Palliativversorgung insgesamt lange Zeit nicht mit der Situati-
on von alten Menschen auseinandergesetzt (vgl. Andreas Heller 2009: 13).
Inzwischen hat sich jedoch die Einsicht starker verbreitert, ,dass sterbende,
altere Menschen eine umfassende und beziehungsintensive Umsorge brau-
chen, die mehr ist als eine gute Alters-Medizin oder eine kompetente Alten-
pflege” (Andreas Heller 2009: 13). Dies zeigt sich auch in einem systemati-
sierten Diskurs zur Palliative Care fir andere Zielgruppen (vgl. Heller und
Pleschberger 2010: 20). Nicht zuletzt hat Marina Kojer als Pionierin im
deutschsprachigen Raum hier zusammen mit weiteren Frauen und Mannern
wertvolle Arbeit geleistet und den Begriff der ,Palliativen Geriatrie“ (vgl. Kojer
2009b) entwickelt.

Dass das Konzept der Palliative Care auch weiteren, insbesondere alteren
Menschen, die an anderen als an Tumorerkrankungen leiden, zugute kom-
men soll, lasst sich leicht aufzeigen und begriinden. So sterben beispiels-
weise in der Schweiz die meisten Menschen im Alter von Uber 65 Jahren.
Gemass LUSTAT, dem Amt fur Statistik des Kantons Luzern, lag die Le-
benserwartung in den Jahren 2008/2009 bei 79,8 Jahren fir Manner und bei
84,4 Jahren fur Frauen (Lustat 0.J.). Von den multimorbiden, hochaltrigen
Menschen, die in Pflegeheimen leben, sterben nur rund 15 % an Tumorer-
krankungen (Heller und Pleschberger 2010: 24). Das bedeutet, dass 85 %
nicht an einer Tumorerkrankung versterben. Die vorliegende Arbeit legt den
Focus auf Palliative Care fir Menschen in Betagtenheimen, insbesondere fur
Menschen, die nur noch fir wenige Tage oder Wochen ins Betagtenheim
eintreten. lhre Situation und ihre Bedurfnisse sind somit in den Blick zu neh-
men und folgendermassen zu umschreiben: Hochbetagte Menschen leiden
oft ,nicht nur an einer, sondern an mehreren dieser Erkrankungen gleichzei-
tig (Multimorbiditat)“ (Kojer und Pirker 2009: 36). Die meisten von ihnen ha-
ben chronische Schmerzen und / oder andere quélende Beschwerden. Aus

Alters- und Krankheitsgriinden ist ihre Lebenserwartung mehr oder weniger
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begrenzt. Durch die verschiedenen vorhandenen Krankheiten kommen Mas-
snahmen, die Heilung zum Ziel haben, oft nicht mehr in Frage. Denn sie
wlrden eine zu hohe Belastung fur die Betroffenen bedeuten und kénnen
verheerende Folgen im Zusammenhang mit anderen Erkrankungen haben
(vgl. Kojer und Pirker 2009: 36f). Aufgrund dieser Situation konstatieren Ma-
rina Kojer und Susanne Pirker:
,ES kann kein Zweifel dariber bestehen, dass Hochbetagten in vielen Fallen
am besten damit geholfen ist, Beschwerden, die ihr Leben schwer ertraglich
machen, zu lindern.

Hochbetagte brauchen Palliative Care — aber sie brauchen nicht nur Pal-

liative Care!” (Kojer und Pirker 2009: 37. Einrtickung und Kursivschrift im

Original).
Die Bedurfnisse von hochbetagten, multimorbiden Menschen bedingen die
Anpassung des Palliative Care Konzeptes auf ihre Situation. So beschreiben
Marina Kojer und Katharina Heimerl in Erweiterung der WHO-Definition von
2002 spezifische Anforderungen fir eine palliative Betreuung von hochbe-
tagten, multimorbiden Menschen (vgl. Kojer und Heimerl 2010). Die Situation
von Menschen mit einer demenziellen Erkrankung wird eigens beschrieben.
Die Darstellung der einzelnen Aspekte wirde den Rahmen dieser Arbeit
sprengen. Die grundsatzliche Ausrichtung soll jedoch im Folgenden genannt

werden:

0.4.1.2. Radikale Betroffenenorientierung
Palliative Care ist ein Konzept, das sich radikal an den Bedirfnissen und
Werthaltungen der Betroffenen orientiert. Marina Kojer schreibt zur palliati-

ven Versorgung hochbetagter multimorbider Menschen:

,Solange wir uns damit begntigen, uns allgemein gangige Berufsziele zu ste-
cken (ordentliche Pflege, moderne medizinische Behandlung, Mobilisation
um jeden Preis), wird uns das grosse Unbehagen nie verlassen, [...]. Das
Individuum selbst mit seinen ganz besonderen, einmaligen und einzigartigen
Noten, Winschen und Bedurfnissen muss unser Auftraggeber sein. Seine
Lebensqualitat ist das einzig sinnvolle Mass fir unsere Leistung. Es geht
also nicht primar um ,Ziele der Institution’, es geht auch nicht darum, zu erful-
len, was heute in der Geriatrie & la mode ist, es geht in erster Linie immer um
Leben und Sterben von Individuen!* (Kojer 2009b: 28).

An anderer Stelle schreibt Marina Kojer: ,Unterschiedliche Leidensursachen,
unterschiedliche Charaktere und unterschiedliche Lebenswege zeitigen un-
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terschiedliche Winsche und Bedurfnisse.“ (Kojer 2007: 87). Um auf diese
Bedurfnisse Uberhaupt eingehen zu kénnen, braucht es eine entsprechende

Haltung, die Andreas Heller mit ,Compathie” bezeichnet:

,<Ausgang jeder hospizlichen und palliativen Arbeit ist die Aufmerksamkeit fur
die Betroffenen, eine einflihlende Compathie (Mitleidenschatft), die es ermdg-
licht, aus der Perspektive der Betroffenen her zu denken zu fuhlen und Ver-

sorgung mit ihnen, in ihrem Sinne zu entwickeln.“ (Andreas Heller 2007: 191.
Kursivschrift im Original).

Radikale Betroffenenorientierung meint:

,hicht mehr und nicht weniger, als den Anderen, den Fremden, den Kranken,
den Sterbenden als Subjekt seines Lebens zu betrachten und mit ihm in eine
Beziehung einzutreten. Die Anerkennung des Anderen um seiner selbst wil-
len, [sic!] ist die angemessene ethische Haltung in dieser Beziehungsauf-
nahme.“ (Andreas Heller 2007: 199).

Hier ist anzufluigen, dass das Gleiche auch fir Frauen als Betroffene und
Subjekte gelten muss. Kern der Bemuhungen der Palliative Care im Alter, so
formuliert es Hans Bartosch (vgl. Bartosch 2007: 29), ist dabei die Wirde der

hochbetagten Menschen. Was Wiirde bedeutet,

Jleitet sich nicht zuletzt von dem ab, was es fur hoch betagte Menschen
selbst heil3t ,gefragt’ und ,gemeint’ zu sein, betriebswirtschaftlich als Kunde,
organisationstheoretisch als Fachfrau/mann in eigener Sache, theologisch
als ,Nachster und Kind Gottes* (Bartosch 2007: 29).

Die Betroffenen bestimmen also selber, was fiir sie Wiirde® bedeutet. lhre
Bedurfnisse und ihre Werthaltungen missen handlungsweisend sein fur alle
in der Palliative Care Tatigen.

0.4.1.3. Multiprofessionelle und interdisziplinare Zusammenarbeit

Gemass Definition der WHO ist Palliative Care ein Ansatz multiprofessionel-
ler und interdisziplinarer Zusammenarbeit aller Beteiligten. ,Fur Behandlung,
Betreuung und Begleitung Schwerkranker und Sterbender ist eine tragfahige
Betreuungskette aller Helfenden unverzichtbar.” (Kojer 2009b: 29). Palliative

Care kann nicht als Solisten- und Solistinnenarbeit gelingen. Die einzelnen

® In ihrer Arbeit “Nur nicht zur Last fallen hat Sabine Pleschberger (Pleschberger 2005)
sowohl die Geschichte und Vielschichtigkeit des Wirdebegriffes aufgezeigt, als auch er-
forscht, was Sterben in Wirde aus Sicht alter Menschen in Pflegeheimen bedeuten kann.
Néher kann hier nicht auf ihr auf die Vielschichtigkeit des Wirdebegriffes eingegangen wer-
den. Dies ware Gegenstand einer weiteren Arbeit.
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Professionen missen sich selber bewusst sein und gegenseitig voneinander
wissen, welche Kompetenzen und welchen Beitrag sie einbringen kénnen
und welches ihre Grenzen sind. Welches der spezifische Beitrag der Seel-
sorge innerhalb der multiprofessionellen Zusammenarbeit im Bereich der

Palliative Care in Betagtenzentren sein kann, ist Gegenstand dieser Arbeit.

0.4.1.4. Begriffsverwendung in dieser Arbeit

Andreas Heller und Sabine Pleschberger weisen darauf hin (vgl. Heller und
Pleschberger 2010: 20f), dass der von Marina Kojer verwendete Begriff ,Pal-
liative Geriatrie“ ein medizinischer ist, der weder die Praxis der Altenpflege
noch die interdisziplindre Forschung im Bereich der Sorge um altere Men-
schen aufnimmt und somit zu eng gefasst ist. Sie stellen einen Klarungsbe-
darf bezlglich der Wahl der Begriffe fest. Um der medizinischen Engfuhrung
zu entgehen, werden in dieser Arbeit in Anlehnung an Heller und Pleschber-
ger die Begriffe ,Palliative Care im Alter” sowie ,Palliative Care in Betagten-

zentren® verwendet.

0.4.2. Nutzen dieser Arbeit fur die Palliative Care

Die sich rasant verandernde Situation stellt, wie noch genauer ausgefuhrt
werden soll, alle Beteiligten vor grosse Herausforderungen, die nur gemein-
sam angegangen werden konnen. Als Voraussetzung fur eine gelingende
multiprofessionelle Zusammenarbeit missen alle Professionen ihre eigenen
Kompetenzen und Grenzen kennen sowie Konzepte flr ihr berufliches Han-
deln erarbeiten und standig reflektieren. Gleichzeitig missen alle Fachleute
Uber die Mdglichkeiten und Kompetenzen der anderen informiert sein.
Dadurch entsteht Klarheit. Darliber hinaus bedarf es aber einer Eintibung,
wie das multiprofessionelle Team fruchtbar entlang der Bedirfnisse der Be-
troffenen zusammenarbeiten kann.

In dieser Arbeit sollen entsprechend konzeptionelle Fragen fiir die Seelsorge
innerhalb der multiprofessionellen Zusammenarbeit in der palliativen Versor-
gung von hochbetagten Menschen im noch ausfuhrlich zu beschreibenden
Kontext gestellt werden. Ziel dabei ist die mdglichst gute Lebensqualitat der

Betroffenen anhand ihrer individuellen Bedrfnisse.
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0.4.3. Abgrenzung dieser Arbeit

Diese Arbeit erarbeitet kein neues Konzept. Sie kann die Entwicklungen dar-
stellen und Fragen stellen. Je neue Antworten konnen im Sinne der Palliative
Care aber nur gemeinsam entwickelt und mussen in jeder einzelnen Situati-

on neu Uberprift werden.
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1. Situation und Entwicklung in den Betagtenzentren

Die Situation in den Betagtenheimen in der Schweiz (wie auch in Deutsch-
land und Osterreich) hat sich in den vergangenen Jahren rasch und stark
verandert. Diese Veranderungen haben erhdhte und komplexere Anforde-
rungen an die Heime und ihre Mitarbeitenden und folglich auch an die Seel-
sorge zur Folge. In Kapitel 1 werden Veranderungen und Entwicklungen
dargestellt. In Kapitel 2 werden Auswirkungen auf Betroffene, An- und Zuge-

horige, Mitarbeitende sowie auf die Institutionen als Ganzes beleuchtet.

1.1. Ausgangslage in den 1990er-Jahren

Vor rund 20 Jahren zogen altere Menschen ins Betagtenzentrum ein, die bei
guter und stabiler Gesundheit waren und ihren Alltag selbstbestimmt gestal-
ten konnten (siehe im Abschnitt 1.2.). Ihnen war es noch madglich, ihren
Haushalt selbstandig zu fuhren, Eink&ufe zu tatigen, Mahlzeiten zu kochen.
Die Grinde des Umzuges waren vielfaltig. Unter anderem gab ein Betagten-
zentrum alteren Menschen die Sicherheit, dass sie in einer allfalligen Notsi-
tuation schnell mit kompetenter Hilfe rechnen konnten. Auch Unterstitzung
bei einzelnen Gangen oder in besonderen Situationen war durch die Infra-
struktur der Heime ohne grossen Aufwand zu organisieren. Manchmal war
die eigene Wohnung oder das eigene Haus zu gross geworden oder musste
umgebaut werden. Auch die soziale Situation konnte eine Motivation fur den
Umzug sein: Ein Heim konnte der Vereinsamung und Isolation in der eige-
nen Wohnung vorbeugen. In der gesellschaftlichen Diskussion galt ein Um-
zug ins Betagtenheim als gute und maogliche Variante. So wurde es als sinn-
voll betrachtet, dass altere Menschen in ein Heim umziehen sollten, so lange
sie noch bei guter Gesundheit waren. Die gadngige Meinung war verbreitet,
dass Menschen sich in jingeren Jahren besser auf eine neue Situation ein-
stellen kdnnen als spater. Eine Aufteilung der Heime in Wohn- und Pflege-
trakte war nicht selten. Ein Beispiel dazu ist in Kapitel 2.5.1. dieser Arbeit

dargestellt.
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1.2. Veranderungen in den vergangenen Jahren

In den vergangenen Jahren lasst sich bei den Betagtenheimen eine deutli-
che Veranderung und Entwicklung feststellen. Altere Menschen leben so
lange als mdglich in der bisherigen Wohnung. Wird Unterstitzung ben6étigt,
werden Dienstleistungen wie die Spitex* in Anspruch genommen. Erst, wenn
nicht mehr gentigend Unterstiitzung zu organisieren ist und /oder das Ver-
bleiben in der eigenen Wohnung aus gesundheitlichen oder anderen Griun-
den fur die Betroffenen und/oder An- und Zugehorigen nicht mehr vertretbar
erscheint, wird ein Umzug ins Betagtenheim realisiert.

,Der Hilfs- und Pflegebedarf ist die Hauptursache fiir den Ubertritt von der
eigenen Wohnung in eine Alterseinrichtung. Anlass fur den Heimeintritt stellt
bei 65 % der &lteren Menschen die Tatsache dar, dass sie den eigenen
Haushalt nicht mehr selber fihren kénnen. Bei 62 % spielen auch medizini-
sche Grinde mit. Von Uber der Halfte der Heimbewohnerinnen und -
bewohner wird der Unterstitzungsbedarf bei alltaglichen Verrichtungen als
Ausloser fur den Heimeintritt angefuhrt (55 %). [...]JIn der Regel entschliesst
sich eine betagte Person dann zum Umzug in ein Alters- und Pflegeheim,
wenn sie mit einer Kumulation von Problemen konfrontiert wird. So geben
Uber 70 % der alteren Menschen mehrere Griinde fir ihren Heimeintritt an.”
(Bundesamt fur Statistik BFS 2011a: 2).

Die Menschen ziehen somit immer spater und pflegebeddurftiger ins Betag-
tenzentrum (Pleschberger 2005: 13).

,0ank dem Ausbau und der Verbesserung der spitalexternen Hilfe und Pfle-
ge zu Hause (Spitex) konnen altere Menschen langer zu Hause leben. Dies
hat zur Folge, dass sie beim Umzug in ein Alters- und Pflegeheim bereits
sehr betagt sind. Dadurch werden die einzelnen Falle komplexer und der
Pflegebedarf grosser. Der Heimeintritt erfolgt in einer Lebensphase, die
durch Multimorbiditat sowie durch erhebliche funktionelle und/oder organi-

sche Einschrankungen gekennzeichnet ist (Hopflinger und Hugentobler,
2006).“ (Zitiert bei: Bundesamt fur Statistik BFS 2011a: 1).

Ausschlaggebend ist ebenfalls die Entwicklung in den Spitalern: Die Aufent-
haltsdauer der Menschen in den Spitélern verkirzt sich. Immer ofter werden
Menschen fir wenige Tage oder Wochen in eine Institution der Langzeitpfle-
ge verlegt. Pflegeheime entwickeln sich immer mehr zum wichtigsten Ort des
Sterbens (vgl. Roland Kunz 2007: 14). Diese Veranderungen werden durch

Erhebungen des Statistischen Amtes des Kantons Luzern, LUSTAT

4 Spitex wird in der Schweiz als Bezeichnung fur Spital externe Pflegedienste verwendet.
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(LUSTAT 2010) sowie des Bundesamtes fur Statistik BFS des Eidgendssi-
schen Departements des Inneren EDI bestatigt. Laut Medienmitteilung des
BFS (Bundesamt fiur Statistik BFS 2009: 1) ereigneten sich im Jahr 2007
51 % der Todesfalle von Menschen im Lebensalter ab 75 Jahren in einem
Pflegeheim oder einen anderen sozialmedizinischen Institution, 34 % im Spi-
tal und 15 % zuhause oder an einem anderen Ort. Diese Zahlen sind zusatz-
lich nach dem Geschlecht der Betroffenen zu differenzieren. So sterben
mehr Manner im Spital als Frauen. Laut Bundesamt fur Statistik lasst sich die
Differenz unter anderem durch die tiefere Lebenserwartung der Manner so-
wie durch die haufige Prasenz einer jungeren Partnerin, die das Verbleiben
des Partners zuhause unterstitzt, erklaren. Im Newsletter ,demos” des Bun-
desamtes fur Statistik der Schweiz vom Marz 2011 heisst es: ,In der Mehr-
zahl der Falle, bei denen eine Ehe aufgrund eines Todesfalls aufgeldst wur-
de, starben Manner, und die Frauen blieben als Witwen zuriick.” (Bundesamt
fur Statistik BFS 2011b: 9). Palliative Care im Pflegeheim ist somit immer
auch unter gendersensibler Perspektive zu betrachten.

Diese Veranderungen in den Betagtenheimen lassen sich auch in der Stadt
Luzern nachweisen. Beat Demarmels, Leiter der Abteilung Heime und Al-
terssiedlungen der Stadt Luzern (HAS) hat an einer offentlichen Information
am 2. November 2010 zum neuen Pflegefinanzierungsgesetz (vgl. Demar-
mels 2010), das am 1. Januar 2011 im Kanton Luzern in Kraft getreten ist,
fur die stadtischen Betagtenheime Luzerns Zahlen erlautert: Bedurften vor
rund 15 Jahren von den 900 Bewohnern und Bewohnerinnen der Altershei-
me der Stadt Luzern noch rund 150 Menschen keiner Pflege, waren es zum
Zeitpunkt der Informationsveranstaltung noch 20 Bewohnerinnen und Be-
wohner, die keiner Pflege bedurften bzw. die in keine Pflegestufe BESA®
eingeteilt waren (personliche Mitschrift der Autorin). Die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer hat sich zudem von rund 5 auf 3 Jahre verkiirzt.°

® Per 1. Januar 2011 wurde vom BESA-System im Kanton Luzern auf das RAI-System ge-
wechselt. Im Rahmen dieser Arbeit kann auf die Systeme und ihre Auswirkungen nicht ein-
ge__gangen werden.

Ahnliche Entwicklungen werden auch andernorts beschrieben. Als ein Beispiel sei die Dia-
konie Dusseldorf genannt. Ein Vergleich der ersten Halfte der 1990er-Jahre mit den 60er-
und 70er-Jahren zeigt: Die durchschnittliche Verweildauer der Bewohner/innen hat sich hal-
biert, das durchschnittliche Eintrittsalter um 5-6 Jahre erhoht (vgl. Bartosch 2007: 18).
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Neben den Entwicklungen im Gesundheitsbereich (neues Pflegefinanzie-
rungsgesetz, SwissDRG’) lassen sich auch gesellschaftliche Veranderungen
aufzeigen. Der Wunsch, mdglichst lange selbstandig in der eigenen Woh-
nung zu verbleiben, kommt in vielen aktuellen Diskussionen zum Ausdruck.
Autonomie, individuelle Lebensgestaltung, Gesundheit haben an Attraktivitat
und an Wert gewonnen. Gleichzeitig wird das Sterben in den Industriestaa-
ten immer mehr in die Institutionen verlegt, was als Produkt der Moderne qgilt,
wie Sabine Pleschberger (Pleschberger 2005: 11) in Anlehnung an P. Ariés
und N. Elias aufzeigt. Die Individualisierung der Gesellschaft zieht auch eine
Individualisierung des Sterbens mit sich (Pleschberger 2005: 10). Zu den
Veranderungen in Alteneinrichtungen stellt Andreas Heller fest: ,Hatte man
in den 70er und 80er Jahren diese Hauser unter dem Akzent der Lebensori-
entierung konzipiert, in denen Rehabilitation und aktivierende Pflege, Ho-
telcharakter und Wohnqualitaten in den Vordergrund geriickt wurden, wurde
in den 90er Jahren klarer, Lebensorientierung schliesst die Orientierung am
Sterben mit ein.“ (Heller und Heimerl und Huseb6 2007a: 11).

Fazit: Zusammenfassend lasst sich sagen: Die beschriebenen Entwicklun-
gen sind in kurzer Zeit geschehen. Sie haben grosse Auswirkungen sowohl
auf die Situation der Betroffenen und ihrer Angehoérigen, als auch auf die Be-
tagtenheime als Institutionen und deren Mitarbeitende. Welches die Auswir-
kungen im Einzelnen sind, soll in Kapitel 2 differenziert nach Betroffenen,

Angehdrigen, Mitarbeitenden und der Institution beleuchtet werden.

’ SwissDRG ist die Bezeichnung der neuen Pflegepauschalen, die am 1. Januar 2012 in der
Schweiz eingefiihrt werden sollen.
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2. Auswirkungen der Entwicklungen in den

Betagtenzentren

Insgesamt lasst sich konstatieren: Die in Kapitel 1 dieser Arbeit aufgezeigten
Entwicklungen und Verédnderungen haben zur Folge, dass die Anforderun-
gen an die Heime und deren Mitarbeitende aller Professionen und an die
Freiwilligen zunehmend komplexer geworden sind. Zum einen leben Men-
schen mit einer stabilen Pflegebedurftigkeit in den Betagtenzentren, die an
einem guten Lebensort Uber eine langere Zeit ihren Alltag leben und gestal-
ten mochten. Zum anderen leben Menschen immer kirzer und pflegebedurf-
tiger im Pflegeheim, immer ofter fir wenige Tage oder Wochen. Immer héau-
figer sind Menschen bereits in der Sterbephase, wenn sie ins Pflegeheim
eintreten. Es gilt zu Uberprufen, wie Palliative Care unter diesen Bedingun-
gen gelebt und umgesetzt werden kann. Im Folgenden werden die Auswir-
kungen der Veranderungen auf die Betroffenen, ihre An- und Zugehorigen,
auf die Professionen, die im Konzept der Palliative Care multiprofessionell

zusammenarbeiten sowie auf die Institutionen als Ganzes dargestellt.

2.1. Auf die Bewohner und Bewohnerinnen

Die meisten Menschen treten aufgrund einer grossen Krise und nicht durch
eigenen freien und vorbereiteten Entscheid ins Pflegeheim ein. Der Uber-
gang geschieht oft unvorbereitet, von einem Tag auf den anderen, ungewollt,
aufgrund einer oder mehrerer schwerer, fortschreitender Erkrankung(en).
Dies gilt sowohl fur diejenigen Menschen, die langere Zeit im Heim wohnen,
wie auch fur diejenigen, die noch wenige Tage und Woche in der Institution
verbringen. Die Betroffenen verlieren ihr bisheriges Zuhause, einen Teil ihrer
Eigenstandigkeit und oft einen Teil ihrer sozialen Kontakte. Im schlimmsten
Fall entfallt das gesamte soziale Netz. Viele hochaltrige Menschen haben
bereits vor dem Heimeintritt nur noch wenige oder gar keine sozialen Kon-
takte mehr. Aufgrund ihrer langeren Lebensdauer und oft alteren Partner
sind Frauen besonders stark vertreten. Ein Ubergang ins Betagtenheim be-
deutet fur die Betroffenen Abschied von Vielem und Vielen. Bei vielen ist der

nahende Tod zu vermuten. Aus Erfahrung der Seelsorge lasst sich sagen:
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Der Ubertritt ins Heim hat fur viele Betroffene Krisencharakter (vgl. hierzu
Heimerl und Kojer 2007: 308).

2.1.1. Auflangjahrige Bewohner und Bewohnerinnen

Diejenigen Menschen, die wéahrend langerer Zeit im Betagtenheim leben,
mdochten ihren Alltag gemass ihren Bedurfnissen, Winschen und ihren ge-
sundheitlichen und sozialen Voraussetzungen sinnvoll gestalten kénnen. Sie
sind im Heim ,daheim®. Dazu gehoren die Gestaltung ihres Zimmers, die
Gestaltung des ganzen Heimes ebenso wie ein individuell mdglicher Tages-
ablauf und Angebote zur Gestaltung des Alltages. Das ,Daheim®“ soll nicht
reinen Klinikcharakter haben. Bewohnerinnen und Bewohner sollen insge-
samt nach der ihnen gemassen Weise und nach ihren Bedurfnissen leben.
Sie haben auch die Mdglichkeit, keines der Angebote in Anspruch zu neh-
men.

Die Themen Tod und Sterben sind in einem Betagtenheim stets gegenwar-
tig. So sterben viele Menschen pro Jahr. Fur die langjahrigen Bewohner und
Bewohnerinnen soll es aber nicht das einzige Thema sein, das den Alltag
pragt. Wie der Umgang mit Tod und Sterben und mit den Themen, die die
alten Menschen bewegen, gestaltet ist, hat Auswirkungen darauf, ob sich die
Bewohner und Bewohnerinnen wirdig behandelt fuhlen. Das zeigt sich ein-
drucklich in der Arbeit von Sabine Pleschberger (Pleschberger 2005).

2.1.2. Auf Betroffene, die fir wenige Wochen in ein Betagtenzentrum
verlegt werden

Diese Betroffenen treten in einer Situation grosser gesundheitlicher Ein-
schrankungen ins Betagtenheim ein. Der nahende Tod lasst sich erahnen.
Gleichzeitig ist der Verlauf bei hochaltrigen, multimorbiden Menschen schwer
voraus zu sagen.

Die Menschen kommen in einer krisenhaften und schweren Situation an ei-
nen neuen Ort. Hier stellt sich die Frage, ob sie sich in der kurzen Zeit, die
oft verbleibt, ,daheim” fihlen und somit ,daheim® sterben kénnen. Es fragt
sich, ob ihre individuellen Bedurfnisse, seien sie physischer, psycho-sozialer

oder spiritueller Art, tberhaupt erkannt und aufgenommen werden kénnen.
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In einem Zwei- oder Mehrbettzimmer kommt dazu, dass Betroffene in einer
sehr vulnerablen Situation mit einem unbekannten Menschen das Zimmer
teilen. Je nach Person, nach sozialem Umfeld, nach spezifischer Situation
und nach dem Bediirfnis der Betroffenen kann dieser Umstand unterstutzend

oder erschwerend sein.

Wie sich die neue Situation auf diese Menschen auswirkt, hangt von den
beschriebenen und verschiedensten weiteren Faktoren ab. So spielen auch
die Tragfahigkeit des eigenen sozialen Netzes, die personliche Lebensge-
schichte und die individuelle Resilienz der Betroffenen eine grosse Rolle. Die
schwierige Situation I6st gerade bei Betroffenen, die keine Angehérigen im
Nahbereich mehr haben, oft vielfaltige Sorgen und Angste aus (vgl. Heller
und Pleschberger 2010: 25). Die palliative Kultur, die Betroffenenorientie-
rung, die Aufnahme und Betreuung im Heim sind weitere gestaltende Fakto-
ren, die die Auswirkungen auf Betroffene beeinflussen. Letztlich ist zu sagen:

Leben und Sterben sind individuell und sollen es bleiben kénnen.

2.2. Aufdie An-und Zugehdrigen

Der Ubertritt eines nahe stehenden Menschen in die Langzeitpflege ist fiir
dessen An- und Zugehorige oft mit ambivalenten Geflihlen und komplexen
Realitaten verbunden. Sie kdnnen oder wollen die Betreuung und Pflege der
Angehorigen nicht (weiter) gewahrleisten. Der Eintritt der Betroffenen in eine
Pflegeinstitution kann die Familie und Freunde und Freundinnen entlasten
und erleichtern. Ebenso kénnen Schuldgefihle auftreten, wenn der Wunsch
bestanden hat (sei es von Seiten der Betroffenen, sei es von Seiten des na-
hen Umfeldes), dass der / die Betroffene zuhause sterben kann. An- und
Zugehdrige sind ebenso wie die Betroffenen auf sorgsame Kommunikation,
Informationen, Unterstitzung und Einbezug angewiesen. Selbstverstandlich
sind dabei die Bedurfnisse und Personrechte der Betroffenen sowie jene der
Angehorigen handlungsleitend und zu wahren.
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2.3. Auf die Mitarbeitenden im multiprofessionellen Team

Die im Kapitel 1 dieser Arbeit beschriebenen gesellschaftlichen Entwicklun-
gen stellen hohe Anforderungen an die Mitarbeitenden. Sie verlangen Ver-
anderungen und erweiterte Kompetenzen bei der Pflege, der Aktivierung, der
medizinischen und psychologischen Versorgung sowie bei der Seelsorge.
Gleichzeitig ist die Langzeitpflege von knappen Ressourcen in jeder Hinsicht
gepragt (vgl. Heller und Pleschberger 2010: 25). Wie oben beschrieben le-
ben auf der einen Seite weiterhin Menschen tGber mehrere Jahre im Betag-
tenzentrum, die ihren Alltag erfillt und sinnvoll gestalten méchten. Hier gilt
es fur die Mitarbeitenden, sie darin zu unterstiitzen und im Rahmen der Vor-
gaben der Organisation Angebote und Mdglichkeiten zu gestalten bzw. zu
eroffnen. Die Mitarbeitenden aller Professionen missen Uber Kompetenzen
verfigen, um Palliative Care in komplexen Situationen gewahrleisten zu
kénnen, da — wie in Kapitel 1 dargelegt - die meisten Bewohner und Bewoh-
nerinnen von einer oder mehreren progredienten Krankheit(en) betroffen
sind. Da durch die hohere Lebensdauer der Anteil der an demenziellen Ver-
anderungen leidenden Menschen zunimmt, brauchen die Mitarbeitenden
ebenfalls Kompetenzen, um mit diesen Betroffenen in Kommunikation treten
und sie nach den Grundsétzen der Palliative Care betreuen zu kdnnen.

Zum anderen kommen — wie ebenfalls bereits in Kapitel 1 aufgezeigt - Men-
schen immer spater und pflegebedurftiger, oft noch fir wenige Tage oder
Wochen ins Pflegeheim. Sie sind auf eine intensive Betreuung und Beglei-
tung angewiesen. Das stellt hohe Anforderungen an Kompetenzen und Be-
lastbarkeit der Mitarbeitenden und Freiwilligen, denn die Pflege sowie die
Bedingungen fur die Kommunikation mit den Betroffenen und den An- und
Zughorigen werden komplexer. Durch die kurze Aufenhaltsdauer werden die
Betroffenen nicht mehr ,gekannt® (vgl. Heller und Pleschberger 2010: 29),
was eine palliative Betreuung zumindest erschwert. Zudem mussen Mitarbei-
tende immer schneller und haufiger von Bewohnern und Bewohnerinnen Ab-
schied nehmen und sich auf neue Menschen einstellen.

In der taglichen Arbeit stellen sich ethische Fragen. Hier sind ein in der Or-
ganisation eingefiihrtes und verantwortetes Instrumentarium sowie organi-
sierte und gesicherte Raume (vgl. Krobath und Heller 2010a: 19) vonnéten,

damit diese ethischen Fragestellungen bearbeiten werden kénnen. Mitarbei-
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tende brauchen ebenfalls entsprechende Kompetenzen, um aufgrund dieses
Instrumentariums gemeinsam ethisch verantwortet entscheiden zu kénnen.

Die veranderten und erh6hten Anforderungen betreffen innerhalb der multi-
professionellen Zusammenarbeit ebenso die Seelsorge. Die Situation und
der Beitrag der Seelsorge im Bereich der Palliative Care in Betagtenheimen

in der aktuellen Situation werden in Kapitel 3 dieser Arbeit beleuchtet.

2.4. Auf die Betagtenzentren

Die Heime muissen Konzepte und Organisationsstrukturen entwickeln, die
der aktuellen Entwicklung angepasst sind und die eine ethisch verantwortete
Palliative Care ermdglichen. Sabine Pleschberger konstatiert: ,Auf die Ver-
sorgung pflegebedirftiger alter Menschen in ihrer letzten Lebensphase sind
die Altenheime bislang nicht hinreichend vorbereitet und unter den gegen-
wartigen Rahmenbediungen wohl auch unzureichend ausgestattet.“ (Plesch-
berger 2005: 13). Dies braucht neben ethischen Leitlinien auch Ablaufe,
Rahmen fir eine multiprofessionelle Zusammenarbeit innerhalb der Palliative
Care, Angebote fur die verschiedenen Bewohner und Bewohnerinnen mit
ihren jeweiligen Bedirfnissen und ihren Wiinschen nach Lebensgestaltung.
Es braucht Instrumente, die der Qualitatssicherung dienen und dem Burnout
von Mitarbeitenden und Freiwilligen vorbeugen. Es braucht ebenso ein In-
strumentarium und von der Institutionsleitung gesicherte organisationale
Raume, damit die Mitarbeitenden ethisch verantwortete Entscheidungen im
Rahmen des Leitbildes fallen und tragen kénnen (vgl. Krobath und Heller
2010a: 19). Ebenfalls sind Schulungen der Mitarbeitenden notig, damit sie
den neuen Anforderungen nachkommen konnen. Zu den Anforderungen
konnen auch bauliche und / oder gestalterische Fragen gehéren. Was das im
Einzelnen heissen kann, soll am Beispiel eines stadtischen Betagtenheimes

der Stadt Luzern aufgezeigt werden.

2.4.1. Beispiel einer Konzeptanpassung in der Stadt Luzern
In den Heimen der Stadt Luzern wird diesen Veranderungen in der Entwick-
lung der Heime Rechnung getragen. Als Beispiel sei das Betagtenzentrum

,Rosenberg“ der Stadt Luzern genannt: Es wurde vor 20 Jahren mit zwei
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H&ausertrakten, einem Pflegetrakt und einem Wohntrakt, erbaut. Ins soge-
nannten ,Wohnheim“ zogen damals — und noch wahrend einiger Jahre -
Menschen ein, die ihren Alltag selbstandig gestalten, ihre Einkaufe ausser
Haus tatigen konnten und nicht auf Pflege angewiesen waren. Den Bewoh-
nern und Bewohnerinnen wurde garantiert, bei auftretender geringer Pflege-
bedurftigkeit im ,Wohnheim* bleiben, bei starkerem Pflegebedarf in die Pfle-
geabteilung der gleichen Einrichtung wechseln zu kénnen. Inzwischen hat
sich die Situation stark verandert. Auch das frihere Wohnheim ist zur Pfle-
geabteilung geworden. Die Bewohner und Bewohnerinnen, die hier einzie-
hen, sind meistens beim Einzug eher leicht pflegebedurftig, aber nur noch
selten ohne Pflegebedarf. Bauliche Massnahmen (ein Bettenlift wurde ein-
gebaut, ein neuer Aufenthaltsraum eingerichtet) und Konzeptanpassungen
wurden umgesetzt. Den Bewohner/innen des ehemaligen Wohnheims, nun
neu ,Haus Ost* genannten Haustraktes, wird inzwischen garantiert, auch bei
hoher Pflegebedurftigkeit in ihrem Zimmer wohnen bleiben zu kdénnen. In
einigen Situationen, beispielsweise bei einer fortgeschrittenen Demenz-
Erkrankung, bleibt allerdings weiterhin ein Umzug in das ,Haus West* nétig.
Auch in der bisherigen Pflegeabteilung, dem heutigen ,Haus West", lassen
sich deutliche Verénderungen ersehen. Immer mehr Menschen verbringen
noch wenige Tage bis Wochen, allenfalls Monate im Pflegeheim. Die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer nimmt rapide ab.

Nicht nur dieses eine Heim, sondern auch andere haben ihre Konzepte an-
gepasst oder sind dabei, sie zu entwickeln. So wurden in der Stadt Luzern in
den vergangenen Jahren drei stadtische Heime umgebaut und angepasst

(Betagtenzentren Eichhof, Rosenberg und Wesemlin).

2.5. Fazit

Die Anforderungen, besonders auf fachlicher und psychosozialer Ebene an
die Mitarbeitenden nehmen zu (vgl. Heller und Pleschberger 2010: 25). Dies
bestatigt meine Erfahrung als Seelsorgerin: In Gesprachen wird tatsachlich
zunehmender Druck o6fter thematisiert und wahrnehmbar, sei es von Seiten

der Mitarbeitenden, sei es von Seiten der Bewohnerinnen und Bewohner.
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Mitarbeitende stehen zusétzlich unter dem Druck gesellschaftlicher Erwar-
tungen. Sie sollen Palliative Care ,gut‘ machen, Palliative Care in hochster
Qualitat anbieten. Hier lasst sich eine gesellschaftliche Ubertragung der

Verantwortung an die Institutionen wahrnehmen.
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3. Darstellung von Seelsorgekonzepten

Im Ansatz der Palliative Care ist geméass der Definition der WHO (1990, er-
ganzt 2002) der Einbezug von spirituellen Aspekten integraler Bestandteil
(siehe Einleitung). Entsprechend kann Spiritual Care ein Angebot sein, das
von Betroffenen in Anspruch genommen werden kann. Damit ist jedoch noch
nicht definiert: Wer ist zustandig fur Spiritual Care? Was sind die Aufgaben
und Ziele? Wie ist Spiritualitat zu definieren? Und wie ist sie eingebettet in
die gesamte palliative Sorge um die Betroffenen?

In den Institutionen des Gesundheitswesens im deutschsprachigen Kultur-
kreis sind schon lange professionelle christliche, konfessionsgebundene
Seelsorger und Seelsorgerinnen téatig. Denn die seelsorgerliche Begleitung
von schwerkranken und sterbenden Menschen und ihren Angehdrigen ist
eine der Kernaufgaben christlicher Diakonie. Die heutige Situation stellt
Seelsorge jedoch vor viele Fragen, nicht zuletzt vor die Frage, ob sie fur Spi-
ritual Care im Bereich der Palliative Care zustandig ist.

Die vorliegende Arbeit hat die Aufgabe der Seelsorge im Bereich der Palliati-
ve Care in Betagtenheimen in der aktuellen Situation im Fokus. In diesem
Kapitel werden deshalb wichtige Fragen skizziert, die sich der Seelsorge
stellen, auch wird definiert, welcher Begriff von Spiritualitat dieser Arbeit zu-
grunde gelegt wird. Anschliessend wird der Stand der Forschung zur Seel-
sorge dargelegt, sowohl im Bereich der Palliative Care allgemein als auch im
Bereich der Betagtenheime. Anschliessend werden konkret vorliegende An-
satze zur Seelsorge im Bereich Palliative Care im Hinblick auf die For-

schungsfragen dieser Arbeit beleuchtet.

3.1. Das Verhaltnis von Spiritual Care und Seelsorge in der Palliative
Care

Dass im Ansatz der Palliative Care der Einbezug von spirituellen Aspekten

integraler Bestandteil ist, kdnnte gemass Ralph Charbonnier (vgl. Charbon-

nier 2008: 517f) ein Glucksfall sein fir die Seelsorge. Er begrindet dies in-

haltlich (siehe unten). So stammt der Hospizgedanke aus der Tradition friih-

christlicher Hospize, die Pilger und Pilgerinnen, Kranken und Hilfesuchenden

Aufnahme und medizinische Hilfe anboten. Palliative Care und Hospizarbeit
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bauen in der Folge und weiteren Entwicklung auf einem Menschenbild auf,
das physische, psychische, soziale und spirituelle Aspekte und Bedurfnisse
sowohl der betroffenen schwerkranken und sterbenden Menschen als auch
von ihren Nahestehenden mit einbezieht. Die logische Konsequenz ist eine
in ihrem Ansatz inter- oder gar transprofessionelle Zusammenarbeit aller Be-
teiligten sowie eine radikale Betroffenenorientierung. Winschen es die Be-
troffenen und ihre An- und Zugehdrigen, soll ihnen spirituelle Begleitung er-
maoglicht werden. Aufgrund derselben Wurzeln sind christliche Seelsorgean-
satze an das Menschenbild und den Hospizgedanken anschlussfahig. Es
war und ist eine der Hauptaufgaben christlicher Seelsorge und Diakonie,
Menschen in Krankheit und Sterben zu begleiten. Peter Bertram, Siegfried
Kneil3l und Thomas Hagen weisen allerdings darauf hin, dass seit Beginn
der Kirchengeschichte noch sehr lange nicht zwischen Sorge um die Seele
und um den Koérper unterschieden wurde (vgl. Bertram et al. 2009: 83). In
friiher Zeit waren Theologen und Theologinnen h&ufig gleichzeitig Arzte und
Arztinnen. (Da Frauen wie beispielsweise Hildegard von Bingen vielleicht
wenig beachtet und eher heimlich, jedoch durchaus in diesem Bereich tatig
waren, werden in dieser Arbeit Frauen erganzt. Anm. der Autorin). Auch in
den ersten Hospizen war Seelsorge immer gleichzeitig ,Leibsorge®. Kran-
kenhausseelsorge hat sich erst mit fortschreitender Spezialisierung der Me-
dizin und Pflege in den vergangenen 150 Jahren als eigensténdiger Bereich
entwickelt.

In den vergangenen Jahrzehnten haben sich sowohl gesellschaftliche Hal-
tungen als auch die Gesundheitswissenschaften stark verandert. So steht
Krankenhausseelsorge heute in vieler Hinsicht auf dem Prifstand, wie Urs
Winter-Pfandler und Christoph Morgenthaler (Winter-Pfandler und Morgent-
haler 2010c: 570) es in einer Studie zur Patienten- und Patientinnenzufrie-
denheit mit der Seelsorge darstellen. So wurde im Bereich des Schweizeri-
schen Gesundheitswesens in den letzten Jahren die Entwicklung der Quali-
tatssicherung und darin insbesondere die Messung der Patienten- und Pati-
entinnenzufriedenheit mit medizinischen und pflegerischen stationaren Leis-
tungen vorangetrieben. Hier steht aber geméss Winter-Pfandler und Mor-
genthaler die Krankenhausseelsorge im Abseits. Die Fragestellung geht

noch tiefer, wie es Traugott Roser in seinem Buch ,Spiritual Care® (vgl. im
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Folgenden Roser 2007b: 244-246) herausarbeitet. Obwohl Krankenhaus-
seelsorge zu den zentralen Aufgaben christlicher Diakonie gehdrt, wurde
Spiritual Care nicht von Seiten der Seelsorge oder religidser Einrichtungen
an das Gesundheitswesen herangetragen. Mehr noch: Es stossen zwei un-
terschiedliche Systeme aufeinander. Kritisch sei hier angemerkt, dass diese
Behauptung wohl erst fur die Zeit der Trennung von Leib- und Seelsorge zu-
trifft. In der jungeren Entwicklung basiert Krankenhausseelsorge nicht auf
dem System der Medizin und hat sich bislang als im Gesundheitswesen sys-
temextern (bzw. innerhalb des Systems Kirche) begriindet. Spiritual Care im
Gesundheitswesen geht hingegen vom System der Medizin aus. Das bedeu-
tet fur Seelsorge nun einen Systemwechsel mit grossen Auswirkungen auf
die organisationale Begriindung der Krankenhausseelsorge. Will Seelsorge
namlich — neben anderen Anbietern und Anbieterinnen — fur Spiritual Care in
der Palliative Care zustandig sein, steht sie vor einer veranderten Fragestel-
lung: Wie kann ihre Verortung innerhalb der Organisationen im Gesund-
heitswesen sein? Wer sind ihre Auftraggebenden? Welche Aufgaben und
Ziele hat sie? Wie verhélt es sich mit der Schweigepflicht von Seelsorgenden
innerhalb der multiprofessionellen Zusammenarbeit? Bedeutsame Fragen
ergeben sich ebenfalls in Bezug auf Qualitat bzw. Qualitatserfassung. Spiri-
tual Care als Teil des Systems der Medizin muss sich an dessen Kriterien
messen lassen. Sie hat sich innerhalb eines therapeutischen Gesamtkon-
zeptes zu bewegen und medizinisch begrindbar zum Wohlbefinden, zur Le-
bensqualitat beizutragen. Wie lasst sich dies — bzw. lasst sich dies grund-
satzlich tberhaupt - mit den theologischen und konzeptionellen Grundlagen
von Seelsorge vereinbaren? Wie ist sie (vgl. fur die folgenden Fragen Win-
ter-Pfandler und Morgenthaler 2010c) innerhalb der hoch technisierten und
spezialisierten Gesundheitsinstitutionen tberhaupt noch zu begrinden? Und
welches ist ihre spezifische Leistung innerhalb der verschiedenen Professio-
nen im Gesundheitsbereich? Andreas Heller weist hierzu darauf hin, dass
Seelsorge bislang ohne Erfolgskriterien gearbeitet hat (vgl. Andreas Heller
2000: 68), mit wenig ausdifferenzierten Stellenbeschreibungen und keine
Rechenschaftspflicht im Sinne einer systematischen Auswertung der Arbeit
und nur eine geringe Zielsetzung. Dies erschwert sicher den Umgang mit

den neuen Anforderungen in den Gesundheitsorganisationen.
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Mit Traugott Roser (Roser 2007b: 245f) ist fur die Spiritual Care eine weitere
wichtige Frage zu stellen: Wird die grundsatzliche Religionsfreiheit gentigend
beachtet? Diese beinhaltet sowohl die Freiheit, die eigene Religion auszu-
uben als auch, keine Religion auszutben und ohne Spiritualitat zu leben.
Kann kirchliche Seelsorge hier Anwaltin der Religionsfreiheit sein und blei-
ben? Kann sie somit auch Menschen vor Vereinnahmung von Spiritual Care
bewahren und sich auch im Bereich der Spiritualitat fur die radikale Betroffe-
nenorientierung einsetzen?

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich nicht nur das Gesundheitswesen
verandert, sondern auch die Lebenshaltungen der Menschen. Die Gesell-
schaft im westlichen Kulturkreis hat sich zu einer multikulturellen, multireligi-
dsen und individualisierten Gesellschaft entwickelt. In diesem Kontext ist die
eindeutige Zustandigkeit der Seelsorge der christlichen Kirchen flr spirituelle
Begleitung nicht mehr gegeben. Es existieren mittlerweile viele Angebote im
Bereich von Spiritual Care. Birgit und Andreas Heller bringen eine aktuelle
Entwicklung auf den Punkt, wenn sie konstatieren, dass zur Zeit

,ein interprofessioneller Wettbewerb, ein regelrechter Kampf zwischen den
Konfessionen und Religionsgruppen, den Haupt- und Ehrenamtlichen aus-
gebrochen zu sein [scheint]: Wer ist zustandig fur Spiritual Care? Wer hat
den besten Zugang zu den Patienten und Patientinnen? Wer entwirft den

intelligentesten Fragebogen? Wer hat die besten Kompetenzen, die differen-
ziertesten Angebote?“ (Heller und Heller 2009: 9).

Um einen Kampf um Kompetenzen und Angebote soll es in dieser Arbeit
nicht gehen. Tatsache ist: Christliche Seelsorge steht in der Aufgabe, ,das
Verhaltnis zwischen ,spiritueller Begleitung’ und ,Seelsorge’ zu bestimmen®
(Charbonnier 2008: 518), was noch aussteht (vgl. Charbonnier 2008: 523).
Christliche Seelsorge hat ihren spezifischen Beitrag innerhalb der multipro-
fessionellen Zusammenarbeit der Palliative Care kompetent darzulegen, zu
begrinden und aktiv einzubringen. Forschungsbedarf zur Aufgabe und Wir-
kung von Seelsorge wird von Winter-Pfandler und Morgenthaler (vgl. Winter-
Pfandler und Morgenthaler 2010c, 583f). sowie von weiteren Autoren und

Autorinnen konstatiert.
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3.1.1. Vorlaufige Definition von Spiritualitat

Im Ansatz der Palliative Care gemass Defintion der WHO ist also der Einbe-
zug spiritueller Aspekte integraler Bestandteil. Dabei bleibt der Begriff der
Spiritualitat aber unscharf und uneindeutig. Laut Christian Zwingmann gibt es
auch in der Literatur zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat keine ein-
heitliche Definition von Spiritualitat/Religiositat (vgl. Zwingmann®, Christian
(2005): Spiritualitat/Religiositat: 70, zitiert bei Roser 2007b: 251). Allerdings
gibt es zahlreiche Studien im Bereich von Spiritualitdt und Medizin, auf die im
Rahmen dieser Arbeit nicht eingegangen werden kann. Eine Ubersicht und
eine Zuspitzung auf die Frage nach der Funktion von Spiritualitat im Bereich
der Gesundheitswissenschaften gibt Traugott Roser (Roser 2007b). Er sieht
in der Unschéarfe und Uneindeutigkeit des Begriffes der Spiritualitat nicht nur
einen Mangel, sondern auch und gleichzeitig eine Starke:

,0er Begriff ist Uber konfessionelle Grenzen hinweg fur religidse und nicht-
religibse Weltanschauungen anschlussfahig. Es bedarf jedoch einiger An-
strengungen, um den Begriff Spiritualitéat nicht zu einem leeren Sammelbe-

halter geraten zu lassen, der alles in sich aufnimmt, was keinen anderen Ka-
tegorien zugeordnet werden kann.“ (Roser 2007b: 250f).

Die Befurchtung, dass dieser Begriff ein ,leerer Sammelbehélter” werden
konnte, teilt er mit Ann Hopper. Roser betont an anderer Stelle das gleichzei-
tig enorme innovative Potential der Spiritualitat im Bereich der Gesundheits-
wissenschaften. Er verweist insbesondere auf die organisationale Funktion

der Spiritualitat:

,0er Spiritualitatsbegriff in seiner vermeintlichen terminologischen Unbe-
stimmbarkeit birgt erhebliches innovatives Potential fiir das Gesundheitswe-
sen. In der Wissenschaftstradition der Aufklarung dient er der Wahrung der
Freiheit des Individuums, und zwar sowohl vor dem Zugriff durch bestimmte
Religion und Religionsgemeinschaften als auch vor den objektivierenden und
manchmal enthumanisierenden Tendenzen des medizinisch-klinischen Ap-
parats. Spiritualitat verblrgt die Unverfligbarkeit des Patienten ganz im Sin-
ne des Grundrechts auf Religionsfreiheit, in einer multikulturell diversifizier-
ten Gesellschaft auch gegeniiber den Religionsgemeinschaften selbst. Die
Verwendung des Spiritualitatsbegriffs in der Medizin geht aber in diesem in-
dividualistischen Sinne nicht auf, sondern bezeichnet die ganz konkrete Hal-
tung einer ganzheitlich orientierten Medizin, die sich ihrer Grenzen bewusst
ist. Diese organisationale Ebene der Spiritualitdt von Institutionen ist bislang

® Diese Literaturangabe ist bei Traugott Roser ungenau zitiert, so dass die Quelle nicht eru-
iert werden konnte.
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noch viel zu wenig beachtet und untersucht worden, obschon sie eine lange
Tradition in der Geschichte der christlichen Liebestatigkeit (Diakonie und
Caritas) hat. Diese konnte gerade im Blick auf multiprofessionelle Teams
und auf Trager von Einrichtungen fruchtbar gemacht werden.“ (Roser 2009:
53).

Es existiert also keine einheitliche Definition des Begriffes der Spiritualitat, er
bleibt diffus. Gleichzeitig bietet dies aber die Chance, eine gemeinsame Hal-
tung und Ausrichtung innerhalb von Organisationen, die nach dem Konzept
der Palliative Care und der Hospizarbeit tatig sind, zu skizzieren und ist so-

mit verbindendes Element.

Eine sorgfaltige Klarung des Begriffes ist angezeigt. Gleichzeitig ist er der
standigen Uberprifung aufgrund der praktischen Situation und Entwicklung
zu unterziehen. Im Folgenden wird umschrieben, welches Verstandnis von
Spiritualitat der vorliegenden Arbeit zu Grunde liegt. Aufgrund der Unschérfe
und der standigen Weiterentwicklung des Spiritualitatsbegriffes bleibt die

Begriffsbestimmung fir diese Arbeit eine vorlaufige.

In der westlichen Entwicklung zu einer multikulturellen und multireligibsen
Gesellschaft sind auch die christlichen Kirchen mit der Tatsache konfrontiert,
dass ihre Mitglieder sich individualisiert und geo6ffnet haben fiir verschiedene
Fragen, spirituelle Wege und Richtungen. Es ist anzumerken, dass in den
christlichen Traditionen quer durch die Geschichte immer wieder Menschen
und Gruppierungen andere Wege nahmen, als die von den Kirchenleitungen
und ihren theologischen Lehrmeinungen festgelegten. Mit Franz von Assisi,
Hildegard von Bingen, Meister Eckehart und den Beginen seien nur einige
wenige angefuhrt.

Bei ihrer EinfUhrung in Spiritualitat im Masterstudiengang ,Palliative Care“ an
der Fakultat fur interdisziplinare Forschung und Fortbildung (iff) der Alpen-
Adria Universitat Klagenfurt in Wien am 27.06.2011 formulierte Birgit Heller
folgende Definition von Religion und Spiritualitat: Religion ist ein umfassen-
des Sinngebungssystem mit einem Transzendenzbezug (Birgit Heller 2011:
5). Birgit Heller differenziert: Statt von Religion sollte von Religionen gespro-

chen werden, um der Gefahr und der Praxis der westlichen Welt zu entge-
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hen, nur diejenigen Richtungen und Traditionen als Religion zu bezeichnen,
die den Kriterien auf dem Hintergrund und mit der Sichtweise der christlichen
Religion entsprechen (personliche Mitschrift der Autorin). So wurden bei-
spielsweise Traditionen wie die buddhistische lediglich als ,Philosophie” be-
zeichnet. Spiritualitat sieht Birgit Heller als die subjektive Dimension und An-
eignung von Religion (Birgit Heller 2011: 5). Dartber hinaus ist Spiritualitét
Kern jeder religibsen Tradition. Die heutige moderne Religiositat in der plura-
lisierten Welt lasst sich mit Spiritualitat umschreiben, was auch fur Menschen
ausgesagt werden kann, die einer der grossen Religionen angehéren. Spiri-
tualitét in der Moderne ist dabei plurireligiés, antiinstitutionell, subjektiv und
individuell (vgl. Birgit Heller 2011: 3). Sie lasst sich auch als ,demokratisierte
Mystik* bezeichnen (vgl. Birgit Heller 2011: 3).°

An anderer Stelle definiert Birgit Heller Spiritualitat folgendermassen:

»opiritualitat verstehe ich umfassend als eine bestimmte Haltung gegenuber
dem Leben und dem Tod, die wesentlich gepragt ist von der Art der Sinnge-
bung und der spezifischen Weise, wie sich Menschen zu ihrer Mitwelt in Be-
ziehung setzen und diese Beziehungen leben.” (Birgit Heller 2007: 434).

Von Spiritualitdt abgrenzen lassen sich Weltanschauungen wie z.B. Materia-
lismus oder Kapitalismus (vgl. Birgit Heller 2011: 5). Spiritualitat hat — im Ge-
gensatz zu den Weltanschauungen - einen Transzendenzbezug. Zudem
richtet sie sich in ihrer demokratisierten, antiinstitutionellen Anlage gegen
totalitéare religiose und weltanschauliche Systeme (personliche Mitschrift der
Autorin).

Die Definition von Religionen und Spiritualitat, wie sie Birgit Heller formuliert,
soll Basis dieser Arbeit sein, aus folgenden Grinden: Die meisten heute
hochbetagten Menschen in der Schweiz sind zwar innerhalb der christlichen
Konfessionen gross geworden. Ebenfalls wurde ihre Biographie im Erwach-
senenleben oft von den Kirchen gepragt. Fur sie sind die christlichen Kirchen
die wichtigsten Ansprechpartnerinnen fur religiose Begleitung (vgl. Ralph

Kunz 2007a: 7). Das sagt jedoch nichts aus uber ihr Verstandnis von Religi-

® Hier tut sich ein komplexes Feld auf. Es ware zu fragen: muss im Rahmen der Betroffe-
nenorientierung jede Spiritualitat akzeptiert werden? Wenn die individuelle Spiritualitéat Be-
troffener beispielsweise beinhaltet, andere aufgrund eingeschrankter (z.B. kognitiver) Fahig-
keiten oder aufgrund der Herkunft abzuwerten, was bedeutet dies fur die spirituelle Beglei-
tung innerhalb der Palliative Care? Diese und weitere komplexe Fragen zu bearbeiten ware
Gegenstand einer eigenen Arbeit.
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onen und Spiritualitat. Gerade die heute alt gewordenen Menschen haben
die Entwicklung hin zu einer demokratisierten Spiritualitat miterlebt und mit-
gepragt. So war beispielsweise die sogenannte ,Synode 72° eine auf dem
Zweiten Vatikanischen Konzil aufbauende Demokratisierungsbewegung in-
nerhalb der katholischen Kirche der Schweiz, von der heute alter geworde-
nen Generation getragen und vorangetrieben. Aufgrund verschiedener Er-
fahrungen ist eine hierarchische und dogmatische Kirche fur viele Menschen
dieser Generation fragwurdig geworden. Inhaltlich sind sie aber gepragt von
den christlichen Traditionen, Schriften, Geschichten und Ritualen, die zur
Quelle fur Spiritual Care werden kénnen. lhre Spiritualitat kann als subjektive
Dimension und Aneignung der Religion definiert werden. In meiner Erfahrung
als Seelsorgerin zeigt sich: Es werden in Gesprachen sowohl fragwirdige
Erfahrungen und Kritik an der hierarchischen Kirche als auch die Kraft christ-

licher Tradition furr die Betroffenen formuliert°.

3.2. Zum Stand der Forschung zur Seelsorge im Bereich der
Palliative Care

3.2.1. Bereich der Palliative Care

Wie oben dargelegt, ist die radikale Ausrichtung nach und entlang den Be-
dirfnissen der Betroffenen und ihrer Angehdrigen sowie die Zusammenar-
beit aller Beteiligten fir den Ansatz der Palliative Care konstituierend. Im Be-
reich der multiprofessionellen Zusammenarbeit ist noch viel zu lernen und zu
arbeiten. Eine Grundlage gelingender multiprofessioneller Zusammenarbeit
ist die gegenseitige Kenntnis aller Professionen darliber, welchen Beitrag sie
einbringen konnen, welches ihre Kompetenzen, Arbeitsweisen und For-
schungsmethoden und welches ihre Grenzen sind. Dazu sind fundierte Kon-
zepte sowie eine verstandliche Sprache notwendig. Anne Schitte beobach-
tet, dass ,die Seelsorge als Fachgebiet im multidisziplinaren Team in der
gesamten Fachliteratur und Praxis der ,Palliative Care’ eher am Rande auf-
tritt“ (Schatte 2006: 120). Mit der gegenseitigen Kenntnis der Kompetenzen

und Grenzen ist die Zusammenarbeit aber bei weitem noch nicht garantiert.

19 Es ware spannend, meine eigene Erfahrung wissenschaftlich zu tberprifen.
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,Die Herausforderung besteht nicht in der Addition von Fachperspektiven,
sondern in der Integration, Balancierung von Widersprichen und Unter-
schieden zugunsten eines gemeinsamen Ziels, einer gemeinsamen Haltung
zugunsten des Kranken.“ (Andreas Heller 2007: 201).

Nicht zuletzt ist einem Kampf der Disziplinen um ihre Wichtigkeit bzw. um die
,beste“ Betreuung der Betroffenen vorzubeugen. Alle diese Voraussetzun-
gen genigen aber nicht, wenn keine organisierten Raume vorhanden sind,
damit Austausch und Zusammenarbeit geschehen und gelingen kdnnen (vgl.
Andreas Heller 2007: 202 sowie Krobath und Heller 2010a: 19).

Zum Bereich der Krankenhausseelsorge existiert eine umfangreiche Litera-
tur'?. Allerdings wurde zur Seelsorge im Bereich der Palliative Care noch
wenig geforscht. Ralph Charbonnier stellt fest, dass zur Zeit wenig bekannt
ist Uber den Beitrag der Seelsorge in den vorhandenen oder in absehbarer
Zukunft zu erwartenden Strukturen der Palliativversorgung (vgl. Charbonnier
2008: 519). Ebenfalls ist noch kein eigenes Lehrbuch lber Seelsorge im
Kontext von Palliative Care erschienen. Ebenso mangelt es an entsprechen-
den Kapiteln in Seelsorgehandbtichern (vgl. Charbonnier 2008: 520). Hinge-
gen werden Seelsorgende in Lehrbichern zur Palliative Care einbezogen
(wie beispielsweise Erhard Weiher, vgl. Weiher 2007). Das zeigt auf, dass im
Bereich der Palliative Care Uber den Beitrag der Spiritual Care nachgedacht
wurde und wird, die Praktische Theologie, zur der Seelsorge gehdrt, sich
aber wissenschaftlich noch wenig um die Verortung innerhalb des Palliative
Care Ansatzes bemiht hat. Zurzeit sind am Interdisziplindren Zentrum fur
Palliativmedizin 1ZP am Klinikum Munchen-GroBhadern Forschungen im
Gange, die noch nicht veroéffentlicht worden sind (vgl. Interdisziplinares Zent-
rum fur Palliativmedizin Klinikum der Universitat Mianchen - Grol3hadern
0.J.). Die Seelsorge an kranken und sterbenden Menschen gehért zwar zum
.Kerngeschaft® der christlichen Kirchen. Hingegen ist die multiprofessionelle
Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich (wie wohl auch in anderen Berei-

chen) noch wenig eingetbt und erforscht, insbesondere nicht im Bereich der

! Als Beispiele seien hier genannt:

Morgenthaler, Christoph (2009): Seelsorge. Lehrbuch Praktische Theologie, Band 3. Glter-
loh: Gutersloher Verlagshaus.

Klessmann, Michael (2010): Seelsorge. Begleitung, Begegnung, Lebensdeutung im Horizont
des christlichen Glaubens. Ein Lehrbuch. 3. Auflage. Neukirchen-Viuyn: Neukirchener Ver-
lagsgesellschatft.
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Palliative Care. Wohl nicht ganz zuféllig wurde in einer von Urs Winter-
Pfandler und Christoph Morgenthaler verantworteten Studie zur Patientenzu-
friedenheit mit Krankenhausseelsorge in der Schweiz die seelsorgerliche
Arbeit mit Sterbenden oder komatdsen Patienten und Patientinnen ausge-
spart (vgl. Winter-Pfandler und Morgenthaler 2010c: 583). Auch sie konsta-
tieren, dass in der heutigen multireligiosen und multikulturellen Gesellschaft
hier dringende Forschungsarbeiten und Konzeptentwicklungen anstehen
(vgl. Winter-Pfandler und Morgenthaler 2010c: 583).

3.2.2. Zur Forschung zur Seelsorge mit alten Menschen

Im Bereich der Seelsorge mit alten Menschen und insbesondere mit Men-
schen, die in Betagtenheimen leben, besteht bisher nur wenig Fachliteratur.
Auch hier ist die multiprofessionelle Arbeit von Seiten der Seelsorge sowie
die organisationale Einbindung und sich allenfalls daraus ergebende Aufga-
ben noch wenig erforscht und konzeptionell verankert. Anne Schitte stellt
fest, dass in der praktisch-theologischen Literatur zur seelsorgerlichen Be-
gleitung in Betagtenheimen bislang

,2durchgangig die psychosozialen Lebensbedingungen alterer Menschen in
Heimen beschrieben [werden]. Die strukturellen und kontextuellen Hinter-
grinde der Altenpflegeheime als Organisation, sowie die Sachzwange, die
sich entschieden auf das Befinden der pflegebedurftigen alten Menschen

auswirken, finden jedoch ebenso wenig Beachtung, wie die wichtigste Res-
source, namlich die Mitarbeitenden in der Pflege.“ (Schutte 2006: 18).

Dazu kommt, dass im Bereich der Betagtenheimseelsorge Bilder und gesell-
schaftliche Bewertungen von alten Menschen eine gewichtige Rolle spielen.
Wolfgang Drechsel konstatiert, dass sich Seelsorge tber mehrere Generati-
onen von Seelsorgenden hinweg als ,beratende Seelsorge” (Drechsel 2007:
188) verstanden hat, die durch eine personbezogene Gesprachsfiihrung ge-
pragt war und die eine personliche Weiterentwicklung der betreffenden Men-
schen im Blick und zum Ziel hatte. Diese Seelsorge galt als ,eigentliche, ge-
lingende Seelsorge” (Drechsel 2007: 188).

,Da aber eine solche Konzeption im Kontext der Begegnung mit alten Men-
schen nur partiell passt, weil das Alter sich gegentber einer derartigen Sicht
als ,sperrig’ erweist und sich den der Theoriebildung zugrunde liegenden

Konzeptionen von ,Ermdglichung von Selbstverwirklichung auf der Basis ei-
nes Sich-immer-Weiterentwickelns’ widersetzt, ist es nicht zufallig, dass es
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Uber lange Zeit aus der poimenischen Theoriebildung faktisch ausgeklam-
mert worden ist. Das Altenthema ist aus der seelsorgetheoriebezogenen
Wahrnehmung herausgefallen und hat auf der Ebene der seelsorgerlichen
Unmittelbarkeit, [...] nicht selten zu einer konflikthaften Praxis gefuhrt.”
(Drechsel 2007: 188).

Auch die Seelsorgetheorie bzw. die Seelsorgenden selber sind nicht frei von
der gesamtgesellschaftlichen Haltung, dass ,das Alter aus der Sicht der ,mitt-
leren’, im Arbeitsprozess stehenden Generation wahrgenommen und beur-
teilt wird — mit entsprechend hohen normativen Implikationen“ (Drechsel
2007: 189). Marina Kojer beschreibt eine ahnliche Haltung, der sie am An-
fang ihrer Arbeit im Geriatriezentrum am Wienerwald (GZW) begegnet ist
(vgl. Kojer 2009b).

Christoph Schneider-Harpprecht (vgl. Schneider-Harpprecht 2007) bezieht
sich auf Klaus Winkler, wenn er die Perspektive auf das Alter beschreibt, von
der sich Seelsorge leiten lassen sollte.

,ES geht darum, die das Ego krankenden und die real behindernden Ein-
schrankungen des Alters als erwachsener Mensch zu tragen. Der Verzicht
auf das, was nicht mehr geht, ist ein selbstbewusster Akt, bei dem das Ich,

wenn es schon nicht Herr im eigenen Hause sein oder bleiben kann, zumin-
dest seine Identitat und Wirde bewahrt.“ (Schneider-Harpprecht 2007: 321).

Er geht dabei aber noch weiter. In der Seelsorgelehre bedarf es aus seiner
Sicht eines Perspektivenwechsels, namlich

,Statt therapeutischer Engflihrung eine sozialdiakonische Ausweitung, statt
der Fixierung auf das Alter als Abbauphanomen der Blick auf die verschie-
denen Dimensionen des Alters, in denen Menschen sehr unterschiedliche
Bedurfnisse und Anforderungen an die Seelsorge stellen, statt Verzicht die
Erschliessung des Alters als Mdglichkeit des Andersseins, als eine andere,
im Zustand der Demenz sogar radikal andere, Art und Weise, die Wirklichkeit

zu erfahren, die ebenso wahr und falsch ist wie die des Kindes und die von
rational kalkulierenden Geschéftsleuten.” (Schneider-Harpprecht 2007: 322).

Christoph Schneider-Harpprecht postuliert eine Altenseelsorge im Kontext,
eine Seelsorge, die die sozialen Zusammenhange, in der sie sich bewegt, zu
erfassen sucht. Konzepte der Altersseelsorge sollten ,in dichter Abstimmung
mit den Anforderungen entwickelt werden, die sich aus den sozialen Kontex-
ten, in denen die alten Menschen und ihre Angehorigen leben, herausstellen”
(Schneider-Harpprecht 2007: 322).
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Immerhin nehmen die im Jahr 2009 von der Konferenz fir Altenheimseelsor-
ge der Evangelischen Kirche in Deutschland (EKD) herausgegebenen Im-
pulse zur Weiterentwicklung der Altersheimseelsorge unter dem Stichwort
Sterbebegleitung / Palliative Care Bezug auf Palliative Care (vgl. Konferenz
vgl. Konferenz fir Altenheimseelsorge in der EKD et al. 2009: 24f). So wer-
den Gesprachsgruppen fur Mitarbeitende, die Eingliederung der Seelsorge in
ein multiprofessionelles Team sowie die Forderung der Hospizarbeit als Auf-
gaben fir Seelsorgende empfohlen. Allerdings scheint hier Palliative Care in
einem engen Sinn als Sterbebegleitung verstanden zu werden: Es heisst
weiter, verbindliche Absprachen sollen mit dem Heim getroffen werden be-
zuglich Information, wenn jemand im Sterben liegt und seelsorgerliche Be-
gleitung wiinscht. Palliative Care setzt von ihrer Grundhaltung her idealer-
weise nicht erst in der Sterbephase ein. Die Erschwernis der aktuellen Situa-
tion liegt allerdings darin, dass die Menschen oft erst zu diesem Zeitpunkt ins

Betagtenheim eintreten.

In dieser Arbeit wird die Frage nach Konzeptionen fur die Seelsorge an
(meist) hochaltrigen, multimorbiden Menschen gestellt, die nur kurze Zeit im
Betagtenzentrum leben. Hierzu konnte noch wenig Literatur gefunden wer-

den, es besteht grundlegender Forschungs- und Entwicklungsbedarf.

Im Folgenden werden drei Seelsorgeansétze im Bereich der Palliative Care
dargestellt und aufgrund der Forschungsfragen dieser Arbeit (siehe Einlei-
tung) beleuchtet. Es wurden diese drei Ansatze gewahlt, da sie die einzigen
ausfuhrlichen Arbeiten im Bereich von Palliative Care und Seelsorge sind,
die zum Zeitpunkt des Entstehens dieser Arbeit gefunden wurden.

3.3. Aufgaben der seelsorgerlichen Begleitung nach Erhard Weiher

Erhard Weiher, Diplomphysiker, Doktor der Theologie und Pfarrer an den
Universitatskliniken Mainz, legt in seinem Werk ,Das Geheimnis des Lebens
berihren“ (Weiher 2009) ein Konzept vor fur die spirituelle Begleitung von
Menschen im Hinblick auf Krankheit, Sterben und Tod. Er nimmt Bezug zur

Palliative Care, zur multiprofessionellen Zusammenarbeit und zur Situation in
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Institutionen im Gesundheitsbereich. Weiher geht nicht gesondert auf die
aktuelle Entwicklung in den Betagtenzentren oder die Situation von hochbe-
tagten, multimorbiden Menschen ein, sondern nimmt allgemein Bezug auf
Krankenh&user und Pflegeheime (vgl. Weiher 2009: 120). Punktuell nimmt er
die Begleitung von Menschen, die sich nicht (mehr) verbal ausdriicken kon-
nen, in den Blick, was fur diese Arbeit relevant ist.

Weiher erarbeitet zundchst Grundlagen, was er unter Spiritualitat, Religion
und Spiritual Care Uberhaupt versteht. Diese Basis soll die sprachliche und
inhaltliche Verstandigung der Professionen einerseits und ihre konkrete Zu-
sammenarbeit andererseits ermdglichen und fordern. Seine Definition ist in
einigen Teilen eine andere als diejenige, die dieser Arbeit in Anlehnung an
Birgit Heller zugrunde liegt. Weil sie fir das Verstandnis seines Konzeptes
spiritueller Begleitung jedoch entscheidend ist, soll sie nachfolgend kurz um-
rissen werden.

Weiher beschreibt, fir welche Aufgaben der Spiritual Care alle Professionen
und fur welche spezifisch die ausgebildeten professionellen Seelsorger und
Seelsorgerinnen zustandig sind. Er konkretisiert dies exemplarisch anhand
einzelner Themenfelder. Er fragt nicht, ob der Seelsorge innerhalb der Spiri-
tual Care im Bereich der Palliative Care grundsétzlich eine Aufgabe zu-
kommt, sondern geht unausgesprochen von dieser Annahme aus. Allerdings
sieht auch er den Bedarf, dass Seelsorge im multiprofessionellen Zusam-
menhang ,ihr Verstandnis von Spiritualitdt und Religiositat immer neu reflek-
tieren® (Weiher 2009: 17) muss. Dabei hat sie ihre eigene Fachsprache zu
reflektieren, damit diese nicht zur ,Geheimsprache® wird, sondern anschluss-
und dialogféahig bleibt. Denn sie soll sich im multiprofessionellen Kontext ver-
standigen und kompetent einbringen kénnen (vgl. Weiher 2007: 17).

Erhard Weiher schreibt in seinem Vorwort (vgl. Weiher 2009: 19), dass er
aus gendersensibler Wahrnehmung zwischen dem mannlichen und weibli-
chen grammatikalischen Geschlecht wechselt. Allerdings verwendet er in
seinem Buch tatsachlich meist die grammatikalisch mannliche Form. Frauen
sollen in dieser Arbeit jeweils explizit angesprochen sein, was auf dem Hin-
tergrund, dass in Betagtenzentren mehrheitlich Frauen leben (vgl. Birgit Hel-
ler 2010a: 61), noch an Relevanz gewinnt. Es wird jedoch nicht bei jedem

Zitat auf die fehlende grammatikalisch weibliche Form hingewiesen.
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3.3.1. Verstandnis von Spiritualitat und Religion

Erhard Weiher versteht Spiritualitdt als eine elementare Dimension des
Menschlichen (vgl. Weiher 2009: 11). Sie ist

.in der Regel in die ganze Lebensgestalt eines Menschen hineingewachsen
und ist — reflektiert oder nicht reflektiert — in den korperlichen, intellektuellen,
psychischen und sozialen Lebenséuf3erungen eines Menschen als innerster
Werte- und Beweggrund anwesend und mitbestimmend.“ (Weiher 2007:
438).

Weiher definiert Spiritualitat im weitesten Sinne als ,eine innerste Gestimmt-
heit, ein innerer Geist, die das Alltagsleben transzendieren, aus denen her-
aus Menschen ihr Leben empfinden, sich inspiriert fihlen und ihr Leben ge-
stalten (Weiher 2009: 22). Es ist das ,personliche Ringen um Sinngebung
und die innere Lebenseinstellung, mit der der Mensch der existenziellen
Herausforderung begegnet und zu ihr ein hilfreiches Gegengewicht sucht"
(Weiher 2007: 439). Und: Spiritualitat ist ,jede — positive wie negative — Er-
fahrung, bei der sich der Mensch mit dem Geheimnis des Lebens — als heili-
gem Geheimnis — in Verbindung weil3“ (Weiher 2009: 27). Letztlich geht es in
der Spiritualitat darum, was dem einzelnen Menschen ,heilig“ ist und ,wes-
sen Geist" er bzw. sie ist. Insofern besteht noch kein Widerspruch zur vorlau-
figen Definition, die dieser Arbeit zugrunde liegt.

Erhard Weiher unterscheidet zwischen einer Alltagsspiritualitat und einer
Glaubensspiritualitat, was nicht zuletzt fur die Zuteilung der Aufgaben an die
einzelnen Professionen Bedeutung hat. Alltagsspiritualitdt meint dabei

,die Art, wie Menschen den Dingen und Ereignissen des Lebens uUber sich
hinaus Bedeutung geben, den ,Geist’ ihrer Beziehungsgeschichte mit der
Wirklichkeit. Dort, in der alltaglichen Lebensgestaltung [...] wird mittelbar et-

was von dem erfahren, was flr sie das Heilige ist, was sie zutiefst bewegt
und inspiriert.“ (Weiher 2009: 95).

Aus dieser Alltagsspiritualitat wird Glaubensspiritualitat,

,wenn Menschen sich Uber diese implizite Bedeutungsgebung hinaus aus-
dricklich mit dem Geheimnis des Lebens in Verbindung wissen. Wenn sie
diese Verbundenheit dem absoluten, gar dem heiligen Geheimnis aller Wirk-
lichkeit, dem umfassenden gottlichen Sinngrund zuschreiben, dann ist das
eine Spiritualitdt mit grosser Transzendenz.“ (Weiher 2009: 95).

Religion ist nach Erhard Weiher am ehesten zu umschreiben als
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,ein von einer Gemeinschaft vermitteltes und getragenes Sinnsystem mit
bestimmten Ideen, Symbolen, Ritualen, Werthaltungen und Rollen, die es
dem Menschen ermdglichen, sich mit einem hochsten Prinzip in Verbindung
zu setzen. Entscheidend fur Religion im Unterschied zur Spiritualitat ist, dass
sie nicht nur das (religiose) Denken und Tun des Menschen meint, sondern
auch den ,Adressaten’ dieser Beziehung: ein Prinzip, das das Ganze, also
das Grundlegende und Letztgultige von Leben und Welt umfasst.” (Weiher
2009: 28).

Religion ist ,an Gemeinschaft gebunden, formt das soziale Zusammenleben,
begriindet Werthaltungen, strukturiert Lebenszeit [...] und bietet kollektive
Sinndeutungen in Freude und Trauer® (Weiher 2009: 28). Hier liegt ein Un-
terschied zur Definition von Birgit Heller vor, die die heutige Religiositat als
Spiritualitat versteht, die plurireligios, antiinstitutionell, subjektiv und individu-
ell ist (vgl. Birgit Heller 2011: 3). Spiritualitat ist dabei die subjektive Dimensi-
on und Aneignung von Religion (vgl. Birgit Heller 2011: 5). Keine Differenz
besteht jedoch in der Annahme, dass Religionen Symbole, Rituale und
Werthaltungen vermitteln.

Erhard Weiher mochte den Menschen, die sich nicht als spirituell bezeich-

nen, Spiritualitat dennoch nicht absprechen.

.lhre Spiritualitat besteht vielmehr in Einstellungen und Haltungen, wie
Dankbarkeit ihnrem Leben gegenuber, in Ehrfurcht und Achtung vor dem Le-
ben, in der Uberzeugung, dass das Leben sinnvoll ist, in einem bewussten
Umgang mit sich selbst, den Mitmenschen und der Umwelt, in Hilfsbereit-
schaft, Toleranz, Achtsamkeit und Mitgefthl“ (Weiher 2009: 33f).

Hier liegt Erhard Weiher im Widerspruch zu Birgit und Andreas Heller, die die
Annahme, jeder Mensch sei spirituell, als falsch erachten (Heller und Heller
2009: 9). Spiritual Care als ungefragte Dienstleistung fur alle sehen sie in der
Folge als Vereinnahmung. Erhard Weiher betrachtet Spiritual Care, aller-
dings in unterschiedlicher Form geméss der Ebene der Spiritualitat (insbe-
sondere im Bereich der Alltagsspiritualitat, siehe unten), als Aufgabe aller
Professionen. Denn wenn Spiritualitét eine Grunddimension der Menschen
ist, kann sie nicht nicht-existent sein und muss sorgsam wahrgenommen
werden. Allerdings gilt auch hier die radikale Betroffenenorientierung. Spiri-
tual Care darf nicht missionieren, sondern muss auf die Spiritualitéat der Be-
troffenen eingehen, wie diese sie aufgrund ihrer Haltung oder ihrer Formulie-

rungen ausdrticken (vgl. Weiher 2009: 77f). Dies kann durchaus auch non-
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verbal geschehen. Hier diurften auch Unterschiede in der Definition von Spiri-
tualitét zu Tage treten. Insbesondere ware zu fragen, wann von Haltung (wie
z.B. Empathie) und wann von Spiritualitat bzw. Spiritual Care gesprochen
werden soll. Spiritualitat zeigt sich in Haltungen. Die Frage ware jedoch zu
stellen, ob Haltungen umgekehrt tatsachlich immer auch eine Spiritualitat
implizieren oder ausdricken.

Zu ihren unterschiedlichen Haltungen kommen Birgit und Andreas Heller und
Erhard Weiher allerdings aus den ahnlichen Beweggrinden, namlich nie-
manden vereinnahmen zu wollen sowie die Bedurfnisse der Betroffenen als
Grundlage und Richtschnur fir die Palliative Care verfolgen zu wollen (vgl.
Weiher 2009: 771, Birgit Heller 2007: 435 sowie Andreas Heller 2007: 199).

Damit die multiprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich auch
im Bereich der Spiritual Care mdglich ist, damit alle wissen, wovon gespro-
chen wird und welche Bereiche in den Wirkungsbereich der einzelnen Pro-
fessionen gehort, braucht es eine Sprache, die verstandlich ist und die ver-
bindend wirken kann.

Erhard Weiher macht zu einer solchen Sprache Vorschlage und knipft dabei

an den spirituellen Richtungen und Themen der Postmoderne an.

3.3.2. Spiritualitat in der Postmoderne

Grundausrichtung der postmodernen Sicht ist eine ganzheitliche Betrach-
tungsweise von Menschen (vgl. Weiher 2009: 39), auch in der Medizin. Es
sollen unterschiedlichste Sichtweisen in die Betrachtung eines menschlichen
Lebens einbezogen werden. Unter Ganzheitlichkeit kann jedoch sehr viel
verstanden werden. In der multiprofessionellen Zusammenarbeit braucht es
somit eine Verstandigung Uber den gemeinsamen Begriff.

Erhard Weiher schlagt den Begriff ,Ganzheit” im Sinne einer Leitidee vor. Er
versteht diesen Begriff nicht als ein real zu erreichendes Idealbild des ,gan-
zen Menschen® mit normativem Anspruch, denn ,ganz” ist der Mensch nie.

Aber alle

,Wissenschaften vom Menschen konnen ihre Detailforschung auf eine virtu-
elle Ganzheit beziehen, von der zwar viele Aul3erungen erforscht werden

39



konnen, die aber prinzipiell als innerstes Geheimnis des Menschen vorge-
stellt wird, das letztlich unverfigbar ist* (Weiher 2009: 40).

Es geht Weiher also nicht darum, Menschen unter einen Leistungsdruck zu
setzen, ein ldealbild eines ,ganzen“ Menschen anzustreben. Trotzdem kann
die Vorstellung der ,Ganzheit® als Leitidee angenommen werden. Damit
muss nach der bestmoglichen Lebensqualitat der Betroffenen gesucht wer-
den, danach, wie ihre Ganzheit in der individuellen Situation am besten ge-
wahrt werden kann. Es geht Erhard Weiher nicht darum, die Verschiedenar-
tigkeit von Menschen ,in Frage zu stellen, weniger Differenzierungen vorzu-
nehmen oder die Detailforschung aufzugeben® (Weiher 2009: 39).

Um der Gefahr eines Idealbildes ,des“ Menschen zu entgehen, fihrt er Ge-

heimnis als weiteren Begriff ein. Geheimnis meint

,das Andere der Vernunft, das den Menschen und die Welt mehr sein lasst
als das Verrechenbare und Nutzbare. Es ist gerade die ganz andere Dimen-
sion, aus der alles Begreifliche (und natirlich auch Unbegreifliche) stammt
und dem es seine innere Fulle und seine Anziehungskraft verdankt.“ (Weiher
2009: 40f).

Menschen sind somit eine (virtuelle) Ganzheit, die komplex ist und nie ganz
Lerfasst® werden kann, denn sie ist eben auch Geheimnis. Ein Mensch ist

dabei Person mit

,Lebenserfahrungen, die nur er selbst gemacht hat und mit Bedeutungen,
deren Tragweite nur er selbst empfinden kann. Das ,Wesen’ eines Menschen
wird viel mehr von dieser Unergrindlichkeit bestimmt als von dem Ergrind-
baren® (Weiher 2009: 41).

Der Person selber ist ihr eigenes tiefes Selbst nicht vollkommen zugénglich.
Sie bleibt sich selber letztlich Geheimnis. Aus ihrem Selbst heraus lebt sie
jedoch. Sie fuhlt sich als Selbst mit ihrer Biographie und Lebensgestalt (vgl.
Weiher 2009: 41f). Nicht nur Menschen, sondern auch das Leben und das
Sterben sind Geheimnis. Eine Grundhaltung der Spiritual Care ist es des-
halb, den Menschen, dem Dasein, dem Sterben ihr Geheimnis zu glauben
(vgl. Weiher 2009: 42f), es somit Geheimnis sein zu lassen und es als sol-
ches zu wiurdigen. Religionen gehen dartber hinaus von einem absoluten
gottlichen Geheimnis aus.

Geheimnis kénnte, so der Vorschlag von Erhard Weiher, als Symbol dienen,

das allen Berufen zur Verfligung stehen und ihr Handeln leiten kann:
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,Das Geheimnis als Symbol fur das Innerste eines jeden Menschen und zu-
gleich fur den unergriindlichen Sinn von Dasein, Sterben und Tod kénnte ein
Axiom, ein Achsenbegriff sein, auf den sich alle Berufe verstandigen konn-
ten. Sie konnten sich so verstehen, als ob von daher alle ihre Entscheidun-
gen und Einstellungen geleitet wirden.“ (Weiher 2009: 44).

Damit ist und bleibt jeder Mensch unverfiigbar. Geheimnis als Symbol hat
keinen normativen Charakter und kann keine ethischen Entscheidungen be-
grinden. Dennoch kdnnte es gemass Erhard Weiher bei schwierigen ethi-
schen Entscheidungen Leitidee sein. Diese Leitidee wirde beispielsweise
die Spannung aufrechterhalten und immer wieder zu bedenken geben ,zwi-
schen (weiter-)Machen und Zurtckhaltung®“ (Weiher 2009: 66). So ist es ,et-
was Anderes, ob man als Helfer sich vor dem Unausweichlichen als ohn-
machtig oder als Versager sieht oder ob man realisieren darf, dass sich hier
das Geheimnis des Lebens vollzieht* (Weiher 2009: 66). Geheimnis als
Symbol kdnnte von allen verstanden werden, ohne dass spirituelle Unter-
schiede verwischt werden oder ein Kampf um die richtige Sicht in Gang

kommen muss.

Kritisch ware anzufragen, ob eine Vorstellung einer virtuellen ,Ganzheit* der
Gefahr einer normativen Idealisierung und der Vorstellung ,eines® bestimm-
ten ,ganzen“ Menschen wirklich vollkommen entgehen kann — auch wenn
Weiher sich explizit von einem solchen Verstandnis abgrenzt. Was meint
,ganz“? Immerhin soll aber das Symbol des Geheimnisses eine solche Eng-

fuhrung vermeiden.

3.3.3. Spiritualitat und Medizin

Innerhalb des medizinischen Systems wird Spiritual Care nach ihrer Wirkung
befragt. Dies ist legitim, weil auch Spiritual Care sich tberlegen muss, nach
welchen Kriterien sie ihre Arbeit ausrichtet und bemisst sowie wann sie ,er-
folgreich® ist (vgl. Andreas Heller 2000: 68). Aber Spiritual Care kann auch
verzweckt werden.

,<Zwar muss Spiritualitdt im Kontext medizinischer und therapeutischer Dis-

ziplinen auch ihre Funktionalitéat erweisen, und es ist nicht ungebuhrlich, das
von ihr zu verlangen. Dies darf aber nicht suggerieren, ihr Heilungsbeitrag
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kénne — wie z.B. der der Medizin — als Mittel zur Verhinderung von Sterben
und Tod verstanden werden.“ (Weiher 2009: 48).

Es gibt Nachweise dafir, dass spirituelle Methoden positive physiologische
Wirkung haben (vgl. Weiher 2009: 48), insbesondere sind Menschen ent-
spannter und brauchen weniger Medikamente. Aber ,seine wesentliche
Funktion [...] hat ein spiritueller Glaube beim Coping, beim Bewaltigen von
Schicksalsschlagen® (Weiher 2009: 49). Es geht nicht um einen mechani-
schen Ursache-Wirkungs-Zusammenhang. Es geht bei der spirituellen Su-

che

,zuallererst und wesentlich um den gréf3eren Sinnzusammenhang und um
die Suche nach der Integration aller Krafte der Person, mit denen sie dem
Zerfall und der Depersonalisation eine innere Starke entgegensetzen kann*
(Weiher 2009: 49).

Leitgedanke von spirituellem Coping ist es zwar, moglichst ,gesund“ mit der
Krankheit leben zu lernen. ,Aber kein Glaube und keine spirituelle Idee darf
eine gelungene Integration auch tatsachlich als Ergebnis einfordern.“ (Wei-
her 2009: 49). Aus christlicher Sicht darf ,der Mensch auch in aller Frag-
menthaftigkeit vor Gott stehen® (Weiher 2009: 49) und muss nicht ,‘'Gesund-
heit' als zwangslaufiges Ergebnis des Glaubens vorzeigen“ (Weiher 2009:
49). Damit wird der Vereinnahmung, Banalisierung und Einengung von Spiri-
tual Care als messbares Mittel der Medizin und wohl auch der Okonomie ein
Riegel geschoben. Spiritualitat ist nicht Glaubensmedizin, sondern ,die le-
bensermdglichende Kompetenz, Ressourcen zu mobilisieren, die helfen,
durch die Komplexitat des Lebens mit seinen Unsicherheiten und Schick-
salsschlagen und nicht gegen sie hindurchzufinden® (Weiher 2009: 50). Es
geht darum, ,den Brunnen zu vertiefen, die ,Tragflachen zu verbreitern’ (R.
Smeding), so dass der Mensch mit seinem Schicksal gestarkt leben und es
tragen kann“ (Weiher 2009: 49). Spirituelle Ressourcen zeigen Wirkung, dir-
fen aber in kein zweckgebundenes enges Schema von Ursache und Wirkung
gepresst werden. Im Hinblick auf hochbetagte, multimorbide Menschen, die
nur kurze Zeit im Betagtenzentrum leben, ist das Erreichen von Gesundheit
nicht mehr das relevante Thema. Spirituelle Ressourcen kénnen hingegen
helfen, die Krise des Sterbens zu begehen. Sie kénnen auch zur Einsicht

verhelfen, dass nicht alles abgerundet und verséhnt sein muss, sondern
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dass das Leben fragmenthaft ist und bleiben darf. Kritisch anzumerken ist
auch, dass es die Betroffenen selber sind, die ihren eigenen spirituellen Weg

gehen oder auch nicht gehen.

3.3.4. Spiritualitat und Ethik
Die medizinischen Mdglichkeiten haben sich im vergangenen Jahrhundert
stark erweitert. Die Pluralisierung der Lebensvorstellungen ist in der Post-

moderne weiter voran geschritten.

,Was als Gesundheit und was als Krankheit empfunden wird, wie sich der
Mensch in seiner Autonomie versteht, was man sich unter ,Leben’ und sei-
nem Sinn vorstellt, wie Leiden gedeutet wird und welche Bilder mit Sterben
und Tod verbunden werden, dafur gibt es immer weniger verbindliche oder

wenigstens verbindende Uberzeugungen und kulturelle Einbindungen.*
(Weiher 2009: 56).

Standig neue medizinische Erkenntnisse sowie Behandlungsmaoglichkeiten
fuhren zu weiteren Angeboten an die Betroffenen. Zusammen ,mit den Bio-,
Sozial- und Verhaltenswissenschaften [fihren sie] zu neuen Interpretationen
von Gesundheit und Krankheit und zu immer differenzierteren und oft diver-
gierenden Sichtweisen der Lebensvorgange“ (Weiher 2009: 56). Dadurch
nimmt die Komplexitat ethischer Fragestellungen zu. Der hippokratische Eid
der Arzte reicht bei weitem nicht mehr aus. Ethik und Spiritualitat stehen in
einem zumindest heimlichen Verhéltnis (vgl. Weiher 2009: 57). Bei Entschei-
dungen, welche Schritte in einer konkreten Situation ndétig sind, geht es so-
wohl um Sach- als auch um Sinnaspekte. ,Fir die Betroffenen geht es dabei
irgendwie immer um den Ernstfall: um korperliche Einschrankungen und Le-
bensqualitat, um Leiden und Linderung, um Leben und Tod.“ (Weiher 2009:
57). Ethik in der Medizin

,versteht sich heute nicht als System von Vorschriften, nach denen zu han-
deln ist. Sie fragt vielmehr, wie unter den konkreten Bedingungen des Zu-
standes eines Kranken konkret medizinisch, pflegerisch, psychotherapeu-
tisch und seelsorgerlich gehandelt oder nicht gehandelt wird und ob und wie

dieses Handeln vor den Grundwerten des Guten und Lebensdienlichen ver-
antwortet werden kann.“ (Weiher 2009: 57).

Es geht somit nicht um eine Letztbegrindung moralischer Normen oder um

einen Entwurf zu ethischen Themen von Lebensanfang und Lebensende im
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Allgemeinen (vgl. Weiher 2009: 57). Spiritualitat kann allerdings eine Res-
source sein, Entscheidungen zu treffen und sie durchzutragen.

,opiritualitat bietet [...] wesentlich auch — mdéglicherweise transzendente —
Ressourcen, die die Menschen befahigen, auch der existentiellen Herausfor-
derung und der leidvollen Seite zu begegnen und die Verantwortung auch

dann zu tragen, wenn ethische Entscheidungen mit Unausgleichbarem und
auch mit Leid und Sterben verbunden sind.“ (Weiher 2009: 58).

Ethik und Spiritualitat sind im Bereich von Gesundheitsorganisationen drei
Ebenen zuzuordnen: der Mikro-Ebene (Patient/in und Angehérige), der Me-
so-Ebene (Station, Profession, Organisation) und der Makro-Ebene (Begriff-
lichkeit, Anthropologie, Religion). Im Bereich der Ethik nimmt Erhard Weiher
also neben dem individuellen Bezug von Spiritualitat auch organisationale

Aspekte in den Blick.

3.3.4.1. Ethik auf der Mikro-Ebene

Auf der Mikro-Ebene geht es darum, ,aus den vielfaltigen Mdglichkeiten der
Medizin diejenigen herauszufinden, die fir alle Beteiligten lebensdienlich und
verantwortbar sein kénnen. Dabei sind in erster Linie Arzt und Arztin gefragt
(Weiher 2009: 59). Fur die Betroffenen geht es darum, eine ,ethische Selbst-
vergewisserung“ (Weiher 2009: 61) zu erarbeiten, ,die der Mensch nicht mit
sich alleine ausmachen will und fur die er die Resonanz des Begleiters
braucht* (Weiher 2009: 61). Damit sich die Professionellen unvoreingenom-
men und immer wieder neu empathisch auf Betroffene einlassen koénnen,
braucht es ,Reflexionsmdglichkeiten, wie zum Beispiel Ethikberatung, Su-
pervision, Balintarbeit'?, um den eigenen Innenraum immer wieder frei zu
machen® (Weiher 2009: 62). Spiritualitdit macht Mut, Verantwortung zu tber-
nehmen und starkt die Schuldfahigkeit von Menschen, da sie in einer spiritu-
ellen Grundhaltung um ihre eigene Fehlbarkeit wissen (vgl. Weiher 2009:
62).

'2 Balintgruppen wurden nach dem Psychoanalytiker Michael Balint (1896 bis 1970) be-
nannt. Gemeint ist eine Arbeitsweise in Trainings- und Forschungsgruppen, die in Berufen
angewendet werden, in denen Beziehungen wichtig sind: In Gruppensitzungen erzahlt ein
Teilnehmer bzw. eine Teilnehmerin von einem Patienten/Klienten oder einer Patien-
tin/Klientin, und anschliessend erfolgt eine freie Diskussion, in der die Gruppenleitung vor
allem Moderationsfunktion Ubernimmt. In der Diskussion gilt das Hauptinteresse der Bezie-
hung zwischen Betreuenden und Patient/Klient bzw. Patientin/Klientin (vgl.: Schweizerische
Balintgesellschaft (0.J.): 1).
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3.3.4.2. Ethik auf der Meso-Ebene

,2Auf der Ebene der Institution gibt es auch institutionell verankerte Werte, die
zu einer Ethik® (Weiher 2009: 63) in eben dieser Institution beitragen. ,Bei
allem Wertepluralismus muss man sich auf der Meso-Ebene auf Leitlinien
verstandigen® (Weiher 2009: 63). Das Ethos einer Einrichtung ,zeigt sich zu-
allererst in der Kultur, die dort gelebt wird“ (Weiher 2009: 63). Erhard Weiher
beschreibt vier Dimensionen einer ethischen Kultur (vgl. im Folgenden Wei-
her 2009: 63f). Eine Dimension ist die Achtsamkeits- und Zuwendungskultur.
Sie zeigt sich insbesondere in der Atmosphéare der Begegnung der Professi-
onellen sowie in der Offenheit, ob Themen auch angesprochen werden dur-
fen. Eine zweite Dimension ist die Kommunikationskultur. Sie ist nicht nur in
Bezug auf die Kommunikation mit den Betroffenen Ausschlag gebend, son-
dern ebenfalls in Bezug auf die Kommunikation mit den Mitarbeitenden (bei-
spielsweise in den Teambesprechungen). Als dritte Dimension beschreibt
Weiher die Ritualkultur. ,Berufliche Ablaufe, die bewusst als Rituale qualifi-
ziert werden, transportieren fur alle Beteiligten — nicht nur fur den Patienten —
Sinn“ (Weiher 2009: 64). Hier ware unter anderem an eine Abschiedskultur
zu denken. Die vierte Dimension betrifft die Organisationskultur. ,Auch auf
der Ebene der Leitung einer Station oder einer Einrichtung bekennt man sich
implizit wie explizit zu Werten® (Weiher 2009: 64). Fur die ethische Kultur ist
dabei wichtig, wie ,unterschiedliche ,Spiritualitaten’ kommuniziert und wie
dabei verbindende Auffassungen gefunden werden® (Weiher 2009: 64). Eine
Moglichkeit zur Entwicklung verbindender Auffassungen sind Ethikkomitees.

3.3.4.3. Ethik auf der Makro-Ebene

Auf der Makro-Ebene geht es darum, wie ,eine medizinische Zivilisation ihre
ethischen Vorstellungen — explizit wie implizit — diskutiert und entwirft* (Wei-
her 2009: 65). Um sich auf eine verbindende spirituelle Grundlage berufen
zu kénnen, greift Weiher auf den von ihm eingefuhrten Begriff des Geheim-
nisses als Symbol zurlck (vgl. oben Kapitel 3.3.2.). Geheimnis hat dabei
keine normative Kraft, ist jedoch Leitidee.

,Das Mysterium bietet die Orientierungsmitte aller ethischen Uberlegungen,

es motiviert zur Ubernahme von Verantwortung, weil es mit dem Leben und
dem Menschen um etwas hochst Bedeutungsvolles und nicht belanglos
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Neutrales geht. Ethik ist dann gefragt, wenn nicht mehr routinemafig auf
eindeutigen Pfaden gehandelt werden kann. Im Fall menschlichen Lebens
und seiner Komplexitdt missen sich alle Beteiligten fir Wege entscheiden,
die einer einmaligen Konstellation gerecht zu werden versuchen, fir die es
keine unbezweifelbaren Losungen gibt. Das Geheimnis ist die ,Instanz’, an
die der Mensch alles Unauflésbare verweisen darf. Es gibt dann zwar auch
keine LAsungen vor, aber es vermag das Unldsbare zu tragen und ist so die
,Losung’.“ (Weiher 2009: 67).

Ein fur alle zugangliches Symbol kann als Leitgedanke verbindendes Ele-
ment sein, das es erlaubt, dass ethische Themen bearbeitet werden kdnnen.
Zur konkreten Rolle der einzelnen Professionen innerhalb des ethischen
Diskurses macht Erhard Weiher keine Aussagen.

3.3.5. Rollen der Professionen in der Spiritual Care

Weiher sieht Spiritual Care als Aufgabe aller Professionen. Alle haben Zu-
gang zur Ganzheit eines Menschen, die Geheimnis ist, (vgl. oben Kapitel
3.3.2.), aber keine ,Umgangsweise kann sie fur sich ganz ausschopfen. Jede
Profession hat ihre Tur zum ganzen Menschen, aber unter je anderen Ge-
sichtspunkten® (Weiher 2009: 40). ,Der Patient, dem medizinisch oder pfle-
gerisch geholfen wird, empfindet diese Hilfe als ganzer Mensch. Aber zu-
gleich ist jede Tur nur eine von im Prinzip sehr vielen.” (Weiher 2009: 40).
Damit bleibt die vorgestellte Ganzheit der Menschen nicht vollig abstrakt.
Aber sie ist mit keiner Methode vollstandig erfassbar.

Spirituelle Begleitung ist ,die Kunst, die dem Patienten eigene Beziehung zu
dem, was er als Geheimnis verspurt, anzuerkennen, bei Bedarf auf sie ein-
zugehen und sie zu wirdigen, ohne sie zunachst veréandern oder bereits ka-

nalisieren zu wollen“ (Weiher 2009: 101).

Weiher halt es fur grundlegend wichtig, dass die Professionen ihre Rollen
kennen und einhalten. Denn diese Rollen haben eine eigene ,Felddynamik®
(Weiher 2009: 100) und vermitteln dadurch Sicherheit. So bietet jede berufli-
che Rolle ,dem Patienten eine spezifische Ebene an, zu der er sich in Bezie-
hung setzen kann. So wird ein Patient auf die Frage des Arztes ,\Wie geht es
Ihnen?’ eher auf der somatischen Ebene antworten® (Weiher 2009: 100). Bei

den anderen Berufen kommt eine andere Dynamik in Gang.
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»,In der Felddynamik der helfenden Berufe wird das Geheimnis des Patienten
bertihrt und auf indirektem Weg seine Alltagsspiritualitat aktiviert. Wenn die
Helfer den Patienten auf der Identitatsebene wirdigen, bekommt diese ihren
,Segen’.“ (Weiher 2009: 101).

Auch die Spiritualitéat hat eine eigene Felddynamik. Die ,spirituelle Ebene
wird bei den verschiedenen Berufen in jeweils eigener Weise wach; also z.B.
bei der Arztin anders als etwa bei der Seelsorge” (Weiher 2009: 101). Wer-
den Betroffene in dem, was ihnen Geheimnis ist, gewurdigt, empfinden sie
sich ,tief in ihrem Bedeutungsvollen und Heiligen verstanden und berthrt"
(Weiher 2009: 101). Dies nennt Erhard Weiher ,Resonanzspiritualitat® (Wei-
her 2009: 101).

Berufliche Rollen haben auch eine Symbolkraft. ,Arzt, Krankenschwester,
Psychologe, Seelsorger, Ehrenamtliche sind keine Privatpersonen. Die Be-
gegnung mit ihnen ist fur den Hilfsbedurftigen nicht irrelevant® (Weiher 2009:
102). Sie haben ,vielmehr Rollen, denen die Gesellschaft Menschen anver-
traut, wenn diese krank oder in Krisen sind” (Weiher 2009: 102). Fuhlen sich
Patienten und Patientinnen von diesen Rollentragern bzw. Rollentragerinnen
wertgeschatzt, so potenziert sich diese Wertschatzung aufgrund der Rolle
(vgl. Weiher 2009: 102), sie wird gleichsam zu gesellschaftlicher Wertschét-
zung. Spiritual Care aller Professionen geschieht somit in impliziter Form
durch symbolische Kommunikation, durch Resonanzspiritualitat (vgl. Weiher
2009: 128) und im Bereich der Alltagsspiritualitat (vgl. Weiher 2009: 95).

Die Felddynamik der Seelsorge bringt Folgendes mit sich: Sobald ein Seel-
sorger bzw. eine Seelsorgerin das Zimmer eines Bewohners, einer Bewoh-
nerin betritt, kommen Religion und Spiritualitat in irgendeiner Form ins Spiel.
Dazu muss diese gar nicht explizit angesprochen werden (vgl. Weiher 2009:
121). Wird sie aber explizit angesprochen, féllt dies in den Aufgabenbereich
der Seelsorge bzw. der Religionsbeauftragten (vgl. Weiher 2009: 120ff sowie
Weiher 2009: 126).

Fur die spirituelle Begleitung schlagt Erhard Weiher ein Modell vor, das er
,orei-Pass” nennt (vgl. Weiher 2009: 113ff). Dabei stehen drei Grundfunktio-

nen in einem dynamischen Zusammenhang. Es sind dies
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,(1) die mitmenschliche Begleitung, die von Spiritualitat inspiriert sein und
indirekt spirituelle Erfahrung ermdglichen kann;

(2) die Bedeutung erschlieliende Begleitung, bei der Helfer in der Kom-
munikation auf die sinngebenden Deutungen und Bedeutungen des Pa-
tienten ausdricklich eingehen und sie wirdigen, vertiefen und ihre Tra-
gekraft verstarken konnen;

(3) die rituelle Begleitung, bei der mit beruflichen Alltagsritualen implizit
oder Ubergangsritualen explizit die Lebens- und Sterbelandschaft be-
gangen wird und Menschen in einen Sinnzusammenhang eingebunden
werden® (Weiher 2009: 114, Einrickung und Fettschreibung im Origi-
nal).

Grundannahme bleibt dabei die Leitidee ,Geheimnis® der Person. Rituelle

Begleitung sieht Erhard Weiher ,auf jeden Fall angezeigt bei Patienten, die

sehr geschwacht sind oder deren kommunikative Verarbeitungsmdoglichkeit

eingeschrénkt ist, wie z.B. bei verwirrten und desorientierten Menschen®

(Weiher 2009: 114), was fur die Fragestellung dieser Arbeit relevant ist. Mit

dem Modell des Drei-Passes will Weiher verschiedene Trennungen und Auf-

teilungen in ein dynamisches Verhéltnis Uberfihren. Es ist

,ein Angebot an die Welt von Medizin und Krankenhaus: Mit der Endlos-

Schleife wird die bizarre Auf- und Arbeitsteilung Au3en — Innen, Wissen-

schaft — Spiritualitat, Rationalitat - Glaube, bei der wesentliche Fragen des

Menschseins Ubergangen werden, durch ein dynamisches Bild aufgehoben®
(Weiher 2009: 115).

3.3.6. Aufgaben der professionellen Seelsorge

Erhard Weiher sagt grundsatzlich zur Aufgabenstellung der Seelsorge:

,Das Feld, das sich bei der Seelsorge auftut, ist nicht nur ein Ort, ,das Haus’,
sondern das, wofir dieses steht. Und auch was zunédchst wie eine soziale
Unterstlitzung aussieht, ist mehr als das: Irgendwie geht es um die Essenz
des Lebens, die sich als spirituelle Ressource erweist.“ (Weiher 2009: 125).

Eine grosse Aufgabe der Seelsorgenden sieht Weiher in der Gesprachsfih-
rung. ,Die Seelsorger der christlichen Kirchen sind fur Spiritual Care fur im
Prinzip alle Patienten und Angehdrigen befahigt® (Weiher 2009: 120). Seel-
sorgende sind dazu geschult, auf die unterschiedlichsten spirituellen Bedurf-
nisse von Patienten und Patientinnen einzugehen (vgl. Weiher 2009: 120).
Dazu gehort auch, ,glaubwirdig Menschen zu begleiten, die keiner religit-
sen Kultur angehoéren® (Weiher 2009: 125). Sie sind zudem in der Lage, ,pa-

thogene Zusammenhéange zwischen Religion oder spirituellen Einstellungen
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und seelischer Gesundheit zu erkennen und mit den Patienten zu bearbei-
ten® (Weiher 2009: 126). Fur Weiher ist es dennoch unbestritten, dass in
Notsituationen ,Patienten und Angehodrige moglichst die Religion als Bei-
stand haben [wollen], mit der sie noch am ehesten vertraut sind“ (Weiher
2009: 120). Denn religiése ,ldeen- und Symbolsysteme sind so mit der inne-
ren und auf3eren Kultur eines Menschen verbunden, dass nur jemand mit
den Schatzen der Religion umgehen kann, der in dieser Kultur steht und sie
authentisch vertreten kann® (Weiher 2009: 120).

Inhaltlich hilft Seelsorge dabei, die eigenen Erfahrungen der Betroffenen ,in
den groRen Horizont des Heiligen zu stellen® (Weiher 2009: 122), sie mit den
Lebens- und Glaubenserfahrungen vieler friherer Menschen in Verbindung
zu bringen. Dadurch kann die personliche Spiritualitdt eine grossere Kraft
entfalten. ,Die tradierten Traume und Gestalten der Religion geben nicht nur
einen privaten Sinn; sie sind Sinnbilder der alles — also auch dich [den Leser
bzw. die Leserin; Anm. der Verfasserin] — tragenden Wirklichkeit.“ (Weiher
2009: 123). Mit den Geschichten und Symbolen der Religion ,wird der
Mensch ,grof3er’, weil der Reichtum der Erfahrung des Heiligen und die Uto-
pien und VerheiBungen der Religion ihn gréRer machen als er selbst durch
eigene Erfahrung je werden konnte® (Weiher 2009: 123). Die Seelsorge
,steht fur die Gesamtperspektive des Lebens® (Weiher 2009: 281). Sie hat
,2den Fokus ,existenzielle Betroffenheit’, Selbst- und Weltdeutung des Patien-
ten: wie er sein Leben mit der Krankheit und mit ihrem tédlichen Ausgang
versteht. Die Seelsorge begleitet die Innenseite, die von den medizinischen
Tatsachen erschittert und durcheinander gebracht ist. Sie moderiert den
subjektiven Prozess des Patienten und seine existenziellen und spirituellen

Themen, so dass er seine personliche Gestalt der Wahrheit finden kann*
(Weiher 2009: 282).

Zum Berufsethos der Seelsorge gehort es, dass sie den Kontakt offen ge-
staltet und weder missionierend noch belehrend auftritt (vgl. Weiher 2009:
121). Sie richtet sich nach der inneren Einstellung und den Bedtrfnissen der
Betroffenen.

Ein Gesprach kann dazu fuhren, dass ein Bewohner oder eine Bewohnerin
dieses in einem tieferen Sinne als Beichte verstanden haben mochte. Hier ist

fur die katholischen Seelsorgenden allerdings kritisch anzumerken, dass
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gemass romisch-katholischem Kirchenrecht (CIC*® Can. 965) ausschliesslich
Priester autorisiert sind, die Beichte entgegen zu nehmen. Fir die Betroffe-
nen selber andert diese Tatsache jedoch haufig nichts an ihrer personlichen
Bedeutungsgebung, was sich in der (wissenschaftlich nicht Gberpriften) Er-
fahrung der Verfasserin zeigt.

Zu den Aufgaben der professionellen Seelsorge gehoéren auch ,die Rituale
und symbolischen Handlungen® (Weiher 2009: 104). Religiése Rituale ,dri-
cken bei krisenhaften Ubergdngen das Vertrauen in eine héhere Ordnung
aus: Mit religiésen Ritualen wird das Geheimnis von Leben, Krankheit, Ster-
ben als heiliges Geheimnis gedeutet und bewusst spirituell qualifiziert* (Wei-
her 2009: 133). Die Lebenswirklichkeiten werden rituell in einen ,transzen-
denten Horizont gestellt und diesem anvertraut® (Weiher 2099: 133). Rituale
sind wirkmachtig durch das Tun: Ein schwerer Ubergang wird tatsachlich
begangen. Hier sind insbhesondere die Krankensalbung (vgl. Weiher 2009:
133-137) bzw. Krankensegnung, Aussegnung und weitere Segnungsfeiern
sowie Gebete zu nennen, die in der aktuellen Situation in Betagtenzentren
relevant werden kdénnen. Ebenfalls dazu gehéren Trauerfeiern.

Bei Riten kommt wiederum die symbolische Kraft der Berufsrolle zum Tra-
gen. Seelsorgende ,haben die autoritative Kraft ihrer Rituale nicht aus sich
selbst, sondern sie sind ,Priester’ und ,Priesterinnen’ einer hdheren Macht,
die den Segen spendet” (Weiher 2009: 149).

Riten kbnnen gerade auch fir Menschen mit eingeschranktem Bewusstsein
wichtig sein. ,Es kommt nicht auf jedes Wort an, sondern darauf, dass es
geschieht, dass also gemurmelt, geseufzt, gebetet, gesungen wird. Auch
Schweigen kann ein Symbol fir Beten sein.“ (Weiher 2009: 145). Dieser As-
pekt ist wiederum relevant fiir die Begleitung von hochbetagten multimorbi-

den Menschen.

¥ Codex luris Canonici (CIC) von 1983.
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3.3.7. Kompetenzen der Seelsorgenden

Folgende Kompetenzen werden bei Erhard Weiher angesprochen:

Seelsorge braucht die Grundfunktionen aller Begegnungsberufe: ,Bezie-
hungsgestaltung und Begleitung, Empathie und verstehende Kommuni-
kation® (Weiher 2009: 124).

Offenheit fir ,alle AuRBerungen von Befinden, Gefiihlen, Sorgen, Krank-
heits- und Lebensgeschichten von Patienten und ihrer Angehdrigen®
(Weiher 2009: 124).

Kompetenz zur Begleitung spiritueller Fragen, sowohl von Menschen, die
der eigenen Religion, als auch einer anderen oder keiner Religion ange-
horen (vgl. Weiher 2009: 120).

Dazu braucht es Kenntnisse der eigenen religiosen Tradition (vgl. Wei-
her 2009: 123) und Basiswissen von den anderen religids-kulturellen
Traditionen (vgl. Weiher 2009: 130).

Kompetenz und Bereitschaft, Kontakte zu Religionsbeauftragten anderer
Religionen und Traditionen herzustellen (vgl. Weiher 2009: 131).
Kompetenz, pathogene Strukturen erkennen zu koénnen (vgl. Weiher
2009: 126).

Kompetenz zur Trauerbegleitung von Betroffenen und Angehérigen; und
zwar von Betroffenen und Angehdrigen vor dem Eintritt des Todes (vgl.
Weiher 2009: 249, 264 sowie 301-303) und in der Sterbestunde (vgl.
Weiher 2009: 310-312) sowie von Angehdrigen im Trauerprozess nach
dem Tode (vgl. Weiher 2009: 324-327).

Rituelle Kompetenz (vgl. Weiher 2009: 135 und 149).

Ethische Kompetenz: Seelsorgende missen sich auf der Mikro- (vgl.
Weiher 2009: 59-62), Meso- (vgl. Weiher 2009: 63f) und Makroebene
(vgl. Weiher 2009: 65-68) auskennen und einbringen koénnen. Fir die
Rolle der einzelnen Professionen innerhalb des ethischen Diskurses

macht Weiher jedoch keine Aussagen.

3.3.8. Kiritische Wirdigung
Erhard Weiher entwickelt aufgrund seiner Definition von Spiritualitat ein trag-

fahiges Konzept. Er zeigt einen mdglichen Ansatz auf, wie in den Organisati-
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onen eine gemeinsame Sprache entwickelt werden kdnnte, was mit Spiritua-
litat gemeint sein kénnte und wie die spirituelle Begleitung von allen Profes-
sionen wahrgenommen werden kann.

Weiher geht dabei von einem anderen Spiritualitatsbegriff aus als Birgit Hel-
ler. Insbesondere geht er davon aus, dass alle Menschen spirituell sind. Je-
doch ist die Orientierung an den Bedurfnissen und Haltungen der Betroffe-
nen bei Weiher Voraussetzung. Damit schréankt er die Gefahr ein, dass alle
Betroffenen spirituell begleitet werden, auch wenn sie es nicht selber wollen.
Alle Professionen sind nach Weiher in die spirituelle Begleitung involviert,
jedoch sind nur die Seelsorgenden bzw. die Religionsbeauftragten dafir zu-
standig, Spiritualitat explizit anzusprechen. Die anderen Professionen spre-
chen diese Ebene implizit an und zwar in der Art, wie sie ihnen von den Be-
troffenen gezeigt wird. Es wirde sich lohnen, diesem komplexen Bereich der
Spiritualitat in einer weiteren Arbeit vertieft nachzugehen: welche Starken
und Schwéachen bringen unterschiedliche Definitionen mit sich? Welche
Auswirkungen hat die (scharfe oder unscharfe) Definition von Spiritualitat auf
die Arbeit der Seelsorge und auf die multiprofessionelle Zusammenarbeit?
Fur die konkrete seelsorgerliche Aufgabe nennt Weiher wichtige Aspekte
seelsorgerlichen Handelns, die auch fur die aktuelle Situation in Betagten-
zentren relevant sein kdnnen. So ist ihre Aufgabe, ihre Rolle (und die daraus
resultierende Felddynamik) wie oben beschrieben die explizite Ansprache
von Spiritualitdt. Konkret geschieht dies in Gesprachen, in der rituellen Be-
gleitung von Betroffenen und ihren Angehdrigen. Insbesondere bei Men-
schen, die sich nicht verbal ausdriicken kdnnen, nennt er die rituelle Kompe-
tenz als wesentlichen Aspekt. In meiner Erfahrung als Seelsorgerin wurde
mir mehrfach bewusst, wie wichtig Rituale in solchen Situationen und bei
wichtigen Ubergangen im Leben sein kénnen. Hierin sehe ich eine Starke
von Weihers Ansatz.

Als weitere Aufgabe beschreibt Weiher ethische Aufgaben und nennt eben-
falls organisationale Aspekte ethischer Beratungen. Wie Seelsorge konkret
in Organisationen eingebunden sein musste, thematisiert er nicht explizit.
Fur die Seelsorge in Betagtenzentren in der aktuellen Situation sind die

Kompetenzen zur Kommunikation, Vorschlage fir eine gemeinsame Spra-
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che, die rituelle sowie die ethische Kompetenz aufzunehmen und zu beden-

ken.

3.4. Relevante Aspekte der Seelsorge nach Traugott Roser

Traugott Roser, Doktor der Theologie, evangelischer Pfarrer und Leiter des
Projektes ,Seelsorge in der Palliativmedizin® am Interdisziplinaren Zentrum
fur Palliativmedizin der Uni Minchen, wendet sich in seinem Buch ,Spiritual
Care” (vgl. Roser 2007b) besonders an in seelsorgerlicher Praxis stehende
Theologinnen und Theologen, die von durch eine Krankheit Betroffene um
Rat gefragt werden. Er beleuchtet nicht die Betagtenheimseelsorge als sol-
che, reflektiert aber die Aufgabe der Seelsorge im Bereich der Gesundheits-
institutionen. Dabei bezieht er auch den Ansatz der Palliative Care mit ein. In
seiner umfangreichen und grundlegenden Arbeit umschreibt er die organisa-
tionalen Fragen und die Herausforderungen fir die Seelsorge und begriindet
eine konkrete, hermeneutische Methodik fur eine theoretisch reflektierte Pra-
xis, die sowohl fur die Seelsorge wie auch fur multiprofessionelle Zusam-
menarbeit Hinweise geben kann. Im Folgenden werden Aspekte des Ansat-
zes von Traugott Roser dargestellt, die fur die Fragestellung dieser Arbeit
relevant sind. Zunachst wird das Grundverstandnis der Seelsorge von Trau-
gott Roser dargestellt. Dann werden systemische und organisationale As-
pekte der Seelsorge in Institutionen des Gesundheitswesens aufgezeigt. Ro-
sers hermeneutische Methode wird skizziert, da sie fur die Arbeit im Bereich
der Palliative Care insgesamt relevant sein kann. In einem weiteren Ab-
schnitt wird der Personbegriff Rosers skizziert, da dieser insbesondere in der
Seelsorge mit Menschen, deren kognitive Fahigkeiten eingeschréankt sind,
von wesentlicher Bedeutung ist. Grundpfeiler fur die multiprofessionelle Zu-
sammenarbeit sind im darauf folgenden Abschnitt bezeichnet. Schliesslich
folgt eine kritische Wirdigung im Hinblick auf die Forschungsfragen dieser
Arbeit.

3.4.1. Grundverstandnis von Seelsorge
Seelsorge definiert Traugott Roser als Teil Praktischer Theologie. In seinem

Beitrag ,Ich habe mich selbst verloren!® (Roser 2007a) beschreibt er seine
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Sichtweise. ,Seelsorge in einem ganz fundamentalen Sinn bedeutet: Sorge
tragen um die Teilhabe und Teilnahme am Leben in einem umfassenden
Sinn.“ (Roser 2007a: 307). Seelsorge ermdglicht es, sich der Herausforde-
rung ,Leben® zu stellen, sich christlich zu ihr zu verhalten. In dieser Be-
schreibung lehnt sich Traugott Roser an Klaus Winkler an (vgl. Roser 2007b:
237). Leben umfasst dabei Biologisches, Soziales und Transzendentes. Es
,vollzieht sich in Vitalfunktionen, in sozialen und 6kologischen Bezligen und
in der Gottesbeziehung® (Roser 2007a: 308), aktiv als Teilnahme, passiv als
Teilhabe. Seelsorge ist ,als dialogische Begegnung zweier oder mehr Men-
schen in einem organisationalen Rahmen zu verstehen und findet in einem
durch Institutionen zumindest mitbestimmten ,setting’ statt® (Roser 2007b:
238). Seelsorge ist weiter zu verstehen als Bearbeitung von Konflikten unter
einer spezifischen Voraussetzung.

,Sorge” weist darauf hin, dass ,Grund zur Sorge besteht, weil Leben immer
auch bedrohtes Leben ist, dieser Sorge aber durch Firsorge und Vorsorge,
Selbstsorge und Fremdsorge begegnet werden kann® (Roser 2007a: 308).
Traugott Roser weist darauf hin, dass die Seelsorgetheorie ,bekanntlich
Probleme mit einer begrifflichen Bestimmung des Gegenulbers der professi-
onellen Seelsorgeperson® (Roser 2007a: 308) hat. Die angebotenen Katego-
rien (Patient/in, Klient/in, Kund/in) entstammen einem durch andere Profes-
sionen bestimmten Kontext. Traugott Roser vermutet: ,Hinter dem Mangel
an einer genauen Bestimmung liegt mdglicherweise die Einsicht, dass letz-
ten Endes jeder Mensch sein eigener Seelsorger ist.“ (Roser 2007a: 308).
Dem entspricht die seelsorgerliche Haltung des Zuhorens und der Klienten-
zentrierung: Der Gesprachspartner bzw. die Gesprachspartnerin bestimmt
Inhalt und Verlauf des Gespraches (Roser 2007b: 237). Die inhaltliche Fo-
kussierung der Seelsorge liegt also auf der Situation, den Anliegen und Res-
sourcen des Gesprachspartners bzw. der Gesprachspartnerin und dessen
bzw. deren subjektiven Lebensqualitdt und Spiritualitdt. Relevant ist hier
ebenfalls die Frage ,nach dem Zusammenhang von Beziehungs- und In-
haltsebene seelsorgerlicher Kommunikation® (Roser 2007b: 237). Idealer-
weise findet diese in ,einer symmetrischen statt komplementaren oder hie-
rarchischen Beziehung® (Roser 2007b: 237) statt. Insbesondere Krankheits-

und Krisenerfahrungen werden systemisch verstanden in ihren Auswirkun-
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gen und/oder ihrer Bedingtheit ,durch soziale, psychische, somatische und
spirituelle Bereiche” (Roser 2007b: 238).

Mit seinem Verstandnis der Autonomie der Betroffenen und von der Kom-
munikation in einer symmetrischen Beziehung ist Rosers Ansatz anschluss-
fahig an das Konzept der Palliative Care, insbesondere an die Haltung der
Betroffenenorientierung. Sein Verstandnis ist insbesondere relevant in der
Seelsorge mit Menschen mit Demenzerkrankungen, was fur den Kontext der
Betagtenheimseelsorge in der aktuellen Situation von wesentlicher Bedeu-
tung ist. So gilt es im Zusammenhang der Seelsorge bei Demenzerkrankun-
gen, ,das Bewusstsein zu wahren, dass auch Menschen in einem weit fort-
geschrittenen Stadium noch als Akteure der Seelsorge gelten konnen® (Ro-
ser 2007a: 308), wie Roser betont. Weiter stellt er fest, dass die Aufgaben
heutiger Krankenhausseelsorge nicht in der Gesprachsfiihrung mit den Be-
troffenen allein liegen, was nicht zuletzt mit den systemischen und organisa-
tionalen Aspekten der Seelsorge in Einrichtungen des Gesundheitswesens
zusammen hangt. Diese werden deshalb im folgenden Abschnitt beleuchtet.

3.4.2. Systemische und organisationale Aspekte der Seelsorge in
Einrichtungen des Gesundheitswesens

Wie oben im Abschnitt 3.1. dargelegt, treffen mit der Seelsorge und mit dem
medizinischen Fachbereich zwei verschiedene Systeme aufeinander. Trau-
gott Roser weist auf eine umfangreiche Theoriediskussion hierzu hin (vgl.
Roser 2007b: 256). Als wichtigste organisationale Aspekte von Seelsorge in
den Institutionen des Gesundheitswesens seien hier folgende genannt:

Klinikseelsorge findet im organisationalen Kontext eines Krankenhauses statt
und geschieht im Auftrag und unter Aufsicht der kirchlichen Institution (vgl.
Roser 2007b: 262). Je nach Auftrag gehort die Seelsorge in Kliniken oder
Betagtenheimen zu den Aufgaben der Gemeinde-Seelsorgenden im Kontext
der Kirchgemeinde. Seelsorgende missen dabei die unterschiedlichen so-
zialen Systeme strukturiert miteinander koppeln und ein ,inwendiges dis-
kursethisches Verfahren® (C. Albrecht zitiert bei Roser 2007b: 262) entwi-

ckeln, das es ihnen ,ermdglicht, den eigenen — durch ein anderes Funktions-
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system gepragten — Beitrag zur Kommunikation zu leisten“ (Roser 2007b:
262).

Fur die Organisation Krankenhaus repréasentiert Seelsorge

,ein  Funktionssystem, das sich in einer Spannung zum rational-
naturwissenschaftlichen System befindet. Durch ihre Einbindung kommen
systemfremde Aspekte zur Geltung. In der Person des Seelsorgers oder der
Seelsorgerin werden dabei nicht nur ganzheitliche Aspekte des Patienten als
Person in Erinnerung gerufen, sondern sind auch Person-Anteile aller Akteu-
re und Betroffenen symbolisch prasent, die sich nicht allein auf die medizi-
nisch-therapeutische Funktion beziehen. Darin ist begriindet, dass die Kli-
nikpfarrerin auch als Seelsorgerin von Arzteschaft und Pflegepersonal ins

Vertrauen gezogen werden kann oder im Rahmen einer Einrichtung oder
einer Station rituelle Feiern fur alle gestalten kann“ (Roser 2007b: 255f).

Durch die im Klinikkontext sonst unibliche Sprache oder ,Grammatik® (vgl.
Roser 2009b: 256) ermdglicht es Seelsorge, eine Engfuhrung der Logik ei-
nes der beiden Funktionssysteme zu vermeiden. Somit hat sie in der Organi-
sation entlastende und stabilisierende Funktion. Ahnlich wie Supervision ist
sie ein ,Ort, an dem Konflikte zwischen System konformem Handeln der Be-
rufstatigen und davon abweichendem Denken der Privatpersonen sowie Sto-
rungen ausgetragen werden koénnen“ (Roser 2007b: 256). Seelsorge hat
aber gleichzeitig auch System verandernde Funktion, wenn sie durch ,psy-
chologische und pastorale Kompetenzen und als Sachkundige in nicht-
medizinischen Fragen“ (Roser 2007b: 256) auf verdrangte Aspekte aufmerk-
sam macht und somit zum Unruhefaktor wird. Traugott Roser fasst zusam-
men:

,FUr eine systemische Betrachtung von Seelsorge in Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens ergibt sich, dass die Seelsorgeperson in ihrer Teilnahme
an der Kommunikation wahrgenommen wird, die die seelsorgerliche Interak-

tion mit Patienten mit einschliel3t, aber weit Uber sie hinaus geht.“ (Roser
2007b: 261).

Was zu diesen Aufgaben weiter gehort, ist im Abschnitt 3.4.5. aufgeflhrt.

3.4.3. Hermeneutische Methodik der Seelsorge

Fir die Seelsorgearbeit sowohl in der Begleitung der einzelnen Betroffenen
als auch in der multidisziplinaren Zusammenarbeit eignet sich die hermeneu-
tische Methode der ,Deutekunst®, wie sie Traugott Roser vorschlagt (vgl. Ro-
ser 2007b: 15 sowie 32-80).
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In Anlehnung unter anderem an den Entwurf einer Fundamental-Praktischen
Theologie von Don S. Browning und mit Erganzung weiterer Aspekte von
Wolf-Eckart Failing und Hans-Gunter Heimbrock versteht Traugott Roser
Praktische Theologie also als Deutekunst. Dieses Verstandnis und die von
Traugott Roser beschriebene Methodik meint eine ,zirkulare Denkbewegung
durch drei Schritte — Wahrnehmungskunst, Reflexionskunst, Gestaltungs-
kunst — enzyklopédisch eingeordnet und an Praxis in doppelter Weise wahr-
nehmend und gestaltend interessiert” (Roser 2007b: 15). Dabei ist diese Me-
thodik der Deutekunst ein nie abschliessbarer Prozess zwischen Empirie und
Handlungsorientierung. An anderer Stelle bringt Traugott Roser diese Me-
thodik auf den Punkt:

,Dies entspricht einem Ansatz von Praktischer Theologie, der sich in einem
hermeneutischen Zirkel von der Praxis Uber die Theorie zuriick zur Praxis
bewegt, unter der Annahme, dass jegliche Praxis theoriehaltig, und das Ziel
theoretischer Erwagungen nicht weniger in Praxishaltigkeit, wenn nicht gar in
Praxistauglichkeit besteht.“ (Roser 2007a: 307).

Christliche Theologie und christliche Praxis griinden auf erzahlter, reflektier-
ter und gedeuteter Erfahrung und haben es weiterhin mit Erz&hlungen aus
der Praxis zu tun (vgl. im Folgenden Roser 2007b: 32-80). Menschen erzah-
len in Seelsorgegesprachen von ihrer konkreten Lebens- und Glaubenssitua-
tion, von ihrer Lebensgeschichte und vom soziokulturellen Kontext, in dem
sie leben bzw. gelebt haben. Theologie basiert auf (nicht nur biblischen) Er-
zéhlungen von Lebens- und Glaubenserfahrungen. Diese Erfahrungen wer-
den gedeutet, wiederum aufgrund von Geschichten und Erzahlungen, von
daraus gewonnenen und reflektierten ethischen Grundsatzen und von Vor-
entscheidungen. Theorie, Erfahrung und Deutung beeinflussen sich gegen-
seitig und mussen aufgrund der Deutekunst in zirkularen Denkbewegungen
reflektiert werden. Auch der zirkulare Denkprozess der Deutekunst selber ist
fortdauernder sorgfaltiger Reflexion zu unterziehen. FlUr Seelsorgende im
Gesundheitsbereich hat diese Deutekunst insofern Bedeutung, als sie in der
taglichen Praxis stehen, in der sie jewelils in kurzer Zeit verantwortet und re-
flektiert handeln mussen. Dies ist auch relevant im Hinblick der Fragestellung

dieser Arbeit.

57



Theologie hat es also mit Lebens- und Glaubensgeschichten zu tun, die im-
mer in einem sozio-kulturellen Kontext stehen. In der praktischen theologi-
schen Arbeit werden deshalb — insbesondere im multiprofessionellen und
interdisziplinaren Kontext des Gesundheitsbereiches — die nicht-
theologischen empirischen Forschungen einbezogen (vgl. Roser 2007b: 55).
Anders ware Theologie nicht sinnvoll zu betreiben. Auch seelsorgerliche
Praxis lasst sich nur in einem interdisziplinaren Kontext beschreiben, reflek-
tieren und deuten.

Fur die Palliative Care in Betagtenheimen insgesamt kann diese Methodik
ausserst relevant werden, weil die multiprofessionelle Begleitung von hoch-
betagten, multimorbiden Menschen, die sich radikal an den Betroffenen ori-
entiert, dauernder Reflexion und praktischer Umsetzung bedarf.

3.4.4. Der Personbegriff

Der Personbegriff von Roser wird besonders bei der Begleitung von Men-
schen relevant, die aufgrund einer Demenzerkrankung, anderer weit fortge-
schrittener chronischer Krankheiten oder aus anderen Grinden nicht oder
nicht mehr selber entscheiden und/oder nicht mehr verbal ausdricken kén-
nen. Traugott Roser (vgl. Roser 2007b: 194-203) beschreibt verschiedene
philosophische und ethische Anséatze, auf die im Rahmen dieser Arbeit nicht
im Einzelnen eingegangen werden kann. Als Beispiel einer in bioethischen
Diskussionen immer wieder begegnenden Definition nennt Traugott Roser
diejenige von H. Tristram Engelhardt (vgl. Roser 2007b: 194). Demnach sei
eine Person ,selbstbewusst, rational, frei in ihren Entscheidungen und im
Besitz eines moralischen Bewusstseins® (Roser 2007b: 194)*. Dies trifft al-
lerdings fur Menschen mit einer fortgeschrittenen Demenzerkrankung (und
fur viele weitere Personen) nicht zu. Traugott Roser folgt ihm deshalb nicht,
sondern begrindet sein Verstandnis des Personbegriffes anders. Er bezieht
sich auf Christoph Schneider-Harpprecht (vgl. Roser 2007b: 198), der sich
Hilarion Petzold anschliesst. Petzolds Theorie geht von funf Saulen mensch-

licher Identitat aus: Leiblichkeit, soziales Netzwerk, Arbeit und Leistung, ma-

4 Ein solcher Begriff ist aus christlicher Sicht grundsatzlich abzulehnen (Anm. der Verfasse-

rin).
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terielle Sicherheit, Werte. Die menschliche Identitat ist somit mehrdimensio-
nal. Der Leib ist als soziale und kommunikative Verankerung des Korpers in
der intersubjektiven Welt zu verstehen. Erst die ,Beziehung zum anderen
ermoglicht den Selbstand und die Selbstandigkeit des Menschen® (Roser
2007b: 199). Personsein ist somit grundlegend relational zu verstehen. ,Wo
Hirnschadigungen das autobiografische Selbst zerstéren, gewahrleisten die
relationalen Bezuge den Status der Person.“ (Roser 2007a: 315). Bezugs-
personen sorgen dafur, dass Betroffene auch in ,volliger Selbstverlorenheit
unverwechselbar sie selbst sind. Letztlich sorgt Gott dafir.“ (Roser 2007a:
315). Hier ware zu fragen, was dies fir die Menschen ohne Bezugspersonen
bedeutet, die in einer Situation ins Betagtenheim eintreten, in der sie nicht
mehr fir sich selber entscheiden kdnnen. Wie kann hier dafiir gesorgt wer-
den, dass sie unverwechselbar sie selbst bleiben kénnen? Hier garantieren
alle in der Palliative Care Tatigen das Personsein der Betroffenen. Jedoch
verfliigen diese uber keine biographischen Kenntnisse der betreffenden Men-
schen.

Neben der relationalen Dimension ist Personsein im Verstdndnis Rosers
mitbestimmt durch die Zeiterfahrung.

,0er Mensch lebt in der Gegenwart. Die Zeit scheidet sich aber nur flr einen
Standpunkt im Fluss der Ereignisse selbst in Vergangenheit, Gegenwart und
Zukunft. Mittels der Sprache ist es dem Menschen méglich, das Vergangene
und Abwesende in der Gegenwart des Bewusstseins abzubilden und festzu-
halten, ein zeitiberbrickendes Bewusstsein auszubilden.“ (Roser 2007b:
199).

Was heisst dies aber fir Menschen mit einer Demenzerkrankung? Hier kann
man auf eine

,besondere, aber vom Allgemeinen nicht differierende Weise das Ineinander-
fallen von Vergangenheit und Gegenwart beobachten: Erfahrungen und Rou-
tinen der Vergangenheit sind so prasent, dass sie das Gegenwartsverhalten
bestimmen und neue Erfahrungen verdrangen. [...] Ebenso scheint die Fa-
higkeit zur Planung von Zukunft im Falle einer schweren Demenz zu entfal-
len: Der Demente lebt in einer nur noch aus der Vergangenheit sich spei-
senden Gegenwart. Damit radikalisiert sich eine Einsicht, die auch fir den
nicht-dementen Menschen Geltung beanspruchen kann: Der Mensch kann
seine Identitat nicht aus sich selbst hervorbringen.“ (Roser 2007b: 199f).
Eine weitere Dimension des Personbegriffes umschreibt Traugott Roser in

Anlehnung an Henning Luther mit Fragmentaritat: ,Ein Mensch ist niemals
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ganz, sondern immer nur ein Bruchstiick dessen, was er war, sein kénnte
oder sein wird.“ (Roser 2007b: 203). Und doch ist im Fragment immer die
Ganzheit (gerade als Abwesende) anwesend. Fir Menschen mit Demenzer-
krankung ist dies entscheidend: Jede Phase menschlichen Lebens hat frag-
mentarischen Charakter, in keiner Phase ist Identitat voll gegeben. Aber
ebenso gibt es keine Phase, in der Identitéat nicht gegeben ware. Aus theolo-
gischer Perspektive beschreibt Henning Luther das Aus-Sein auf vollstandi-
ge und dauerhafte Ich-ldentitat, das nicht bereit ist, die Fragmentaritat des
Lebens zu akzeptieren, als Siunde (vgl. Roser 2007b: 203).

Der Personbegriff von Traugott Roser kann eine wichtige Grundlage sein fir
die Begrindung und Ausrichtung der Seelsorge in Betagtenheimen allge-
mein sowie in der aktuellen gesellschaftlichen Entwicklung. Das Personsein
von Menschen hangt demnach nicht von bestimmten Eigenschaften ab, son-
dern es ist in seiner Verwiesenheit auf Beziehung (zu Menschen und zu
Gott) sowie in der Fragmentaritat jeden Lebens zu jedem Zeitpunkt gegeben.
In der multiprofessionellen Arbeit muss es ein Beitrag der Seelsorge sein,
diesen Begriff sowohl ins Team einzubringen als auch in der praktischen Ar-

beit zu leben und umzusetzen.

3.4.5. Aufgaben und Aspekte seelsorgerlicher Tatigkeit

Eine von Traugott Roser im Jahre 2001 durchgefuhrte explorative Studie
(vgl. im Folgenden Roser 2007b: 238ff) liefert wertvolle Hinweise im Hinblick
auf die Aufgaben der Seelsorge, obwohl sie nicht nach den Standards empi-
rischer Forschung angelegt war. Das Fuhren von Gesprachen bleibt zwar
weiterhin ein grosser Teil der seelsorgerlichen Tatigkeit. Gesprache werden
jedoch nicht ausschliesslich mit Patienten und Patientinnen, sondern ebenso
mit Angehorigen, mit Pflegenden und mit Arzten und Arztinnen gefiihrt.
Ebenfalls nimmt die Bedeutung der Medizinethik in der seelsorgerlichen Ta-
tigkeit zu. Eine namhafte Anzahl Seelsorgender ist in die Lehre der Klinik
eingebunden. Dort, wo Ethikkomitees bestanden haben, waren Seelsorgen-
de oft eingebunden und tGbernahmen nicht selten die Aufgabe der Moderati-
on. Daraus zieht Traugott Roser ein vorsichtiges Fazit, dass namlich ethi-

sche Fragestellungen ,im Handeln von Seelsorgerinnen und Seelsorgern an
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Krankenh&ausern, Pflegeeinrichtungen und Rehabilitationszentren einen be-
schreibbaren Platz haben“ (Roser 2007b: 241). Das bedeutet allerdings
auch, dass durch Vertreter/innen anderer Professionen entsprechende Er-
wartungen an die ethische Kompetenz der Seelsorgenden herangetragen
werden.

Eine von Roser (vgl. Roser 2007b: 243) zitierte Studie in vier klinischen
Ethikkomitees zeigt, dass die — in der Studie als Geistliche bezeichneten —
Seelsorgenden oft aktiv Kommunikation initiieren. Verglichen mit anderen
Komiteemitgliedern verlangen sie haufiger nach zusatzlichen Informationen
und erkundigen sich genauer Uber die Situation der Patienten und Patientin-
nen, insbesondere Uber deren religiosen und sozialen Hintergrund. Zudem
kommt ihre hermeneutische Kompetenz im Gespréchsverlauf zum Ausdruck.
Traugott Roser fasst seine Beobachtungen zusammen: Ein Grossteil der

seelsorgerlichen Beratung liegt

,in der Eréffnung eines Raumes, in dem die betroffene Person ihre Entschei-
dung im Blick auf ihre Biographie erzéhlen und im Gegenuber zur durch die
Seelsorge vertretenen institutionalisierten Religion selbst deuten konnte.
Durch die Prasenz und die Einbindung einer Seelsorgeperson in das thera-
peutische Geschehen, die Entscheidungsprozesse und ihre Reflexivitat so-
wie die Entwicklung von Standards und Leitlinien kommt es dazu, dass spiri-
tuelle und religiose Aspekte zu der Geltung kommen, die ihnen in der priva-
ten Lebensfuhrung entsprechen. Auf diese Weise kommt es zu einer Vermitt-

lung von Offentlichem und Privatem am Ort der Einrichtung des Gesund-
heitswesens.” (Roser 2007b: 243).

3.4.6. Multiprofessionelle Zusammenarbeit

Fir den interdisziplindren Diskurs sieht Traugott Roser die Notwendigkeit
und den Bedarf, dass sich die unterschiedlichen Disziplinen aufeinander kri-
tisch beziehen und gegenseitig befragen und anfragen, auch was die unter-
schiedlichen Forschungsmethoden betrifft. Den theologischen Beitrag inner-
halb der multidisziplinaren Deutekunst sieht Traugott Roser zum einen in der
Entwicklung von Forschungsfragen und Studiendesigns. Zum anderen leistet
die Theologie aufgrund ihrer hermeneutischen Kompetenzen einen Beitrag in
der Interpretation von Untersuchungsergebnissen, wobei aber die Vorent-

scheidungen der Interpretation zu reflektieren sind (vgl. Roser 2007b: 55).
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3.4.7. Kompetenzen der Seelsorgenden

Traugott Roser formuliert einige Kompetenzen, lber die Seelsorgende ver-

fugen mussen. Teilweise nennt er sie nicht direkt, sie ergeben sich aber aus

seinen Ausfuhrungen. Im Folgenden werden sie stichwortartig zusammenge-

fasst. Seelsorgende brauchen:

Kompetenz in seelsorgerlicher Gesprachsfiihrung (vgl. Roser 2007b:
239).

Theologische, rituelle und spirituelle Kompetenz (vgl. Roser 2007b: 236-
238).

Kompetenzen als Sachkundige fur nicht-medizinische Fragen (Roser
2007b: 256).

Kompetenz, sich im interdisziplinaren und multiprofessionellen Gesprach
einbringen zu kdnnen (vgl. Roser 2007b: 243).

Hermeneutische Kompetenz; Kompetenz in der Deutekunst als herme-
neutische Methode, sowohl fir die eigene seelsorgerliche Arbeit, als
auch fur die interdisziplinare Zusammenarbeit (vgl. Roser 2007b: 243).
Ethische Kompetenz und Kompetenz zur Moderation von ethischen Be-
ratungsgremien (vgl. Roser 2007b: 240f).

Organisationale Kenntnisse und die Kompetenz, sich in die Organisation
einzubringen und gleichzeitig die Kompetenz, verschiedene Rollen im
Sinne eines ,inwendigen diskursethischen Verfahrens“ (vgl. Roser
2007b: 262) koppeln zu kénnen.

Kompetenz, verschiedene Systeme (Theologie / Kirchen, Gesundheits-
wesen) erkennen, benennen zu kdénnen und einen fruchtbareren Um-
gang damit zu finden (vgl. Roser 2007b: 255).

Kompetenz fir die Lehre in Gesundheitsorganisationen (vgl. Roser
2007b: 254).

Allenfalls die Kompetenz, Forschungsfragen und Studiendesigns mitge-
stalten und Untersuchungsergebnisse interpretieren zu kénnen (vgl. Ro-
ser 2007b: 55).
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3.4.8. Kritische Wirdigung

Die Analyse der unterschiedlichen Systeme von Seelsorge und Gesund-
heitswesen, die Roser vorlegt, zeigt wesentliche systemische Rahmenbedin-
gungen auf, die es fur die Arbeit der Seelsorge im Bereich der Palliative Care
zu beachten gilt. Die von ihm vorgestellte hermeneutische Methodik der Deu-
tekunst ermdglicht es, sowohl die konkrete Arbeit der Seelsorge (und aller
anderen Professionen) mit den Betroffenen und ihren Angehdrigen kritisch
zu Uberprifen, als auch deren organisationale Einbindung zu beleuchten. In
ihrer Praxis-Theorie-Praxis-Bewegung ist hilfreich, dass auch kurzfristig an-
stehende Entscheidungen reflektiert und verantwortungsvoll getroffen wer-
den konnen.

Diese Methodik ermadglicht es, Uber konfessionelle und religiose Unterschie-
de hinaus ethische Fragestellungen zu bearbeiten und zu Entscheidungen
anhand der Bedurfnisse der Betroffenen zu gelangen. Diese Methodik der
Deutekunst kann auch fur Betagtenzentren in der aktuellen Situation hilfreich
sein, sowohl fur die Arbeit der Seelsorge als auch fiir alle Professionen in der
multidisziplindren Zusammenarbeit.

Relevant und fur die aktuelle Situation sehr tauglich ist ebenfalls der Person-
begriff von Traugott Roser. Er bewahrt die Wirde von Menschen in jeder
gesundheitlichen Situation, gerade auch dann, wenn sie sich selber nicht
mehr verbal ausdricken und/oder fir sich entscheiden kénnen. Durch die
Abhangigkeit von und das Eingebunden-Sein in Beziehungen garantieren
andere Menschen das Personsein weiter. Letztlich sorgt Gott dafur. Eben-
falls ist die Betonung der Fragmentaritdt des Lebens jedes Menschen zu je-
dem Zeitpunkt gerade in der aktuellen gesellschaftlichen Situation von gros-
ser Bedeutung. Rosers Personbegriff stimmt mit dem christlichen Men-
schenbild ebenso wie mit den Grundlagen des Konzeptes der Palliative Care
Uberein (vgl. Kapitel 0.4.1.).
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3.5. Integrative dialogische Seelsorge in der Palliativen Betreuung
alter Menschen nach Anne Schutte

Anne Schutte, Doktorin der Theologie mit Weiterbildung in Palliative Care,
Seelsorgerin in den Bereichen Betagtenheim, Krankenhaus und Hospiz, leis-
tet mit ihrer Arbeit (vgl. Schitte 2006) einen neuen Beitrag sowohl im Be-
reich der Seelsorgetheorie als auch im Bereich der multiprofessionellen Zu-
sammenarbeit im Bereich der Palliative Care in Betagtenheimen. Sie nimmt
in ihrer Arbeit viele der fur diese Arbeit gestellten Forschungsfragen in den
Blick. Insbesondere beschaftigt sie sich mit Situation und Bedtrfnissen der
heute in Betagtenzentren lebenden Menschen, mit dem zunehmenden Druck
auf die Pflegenden aufgrund des gesellschaftlichen Kostendruckes und den
sich daraus ergebenden Folgen fir Aufgaben und Konzepte der Seelsorge.
In ihrer Arbeit aus dem Jahre 2006 sind die Entwicklungen der vergangenen
funf Jahre, insbesondere die Verkirzung der Aufenthaltsdauer vieler Bewoh-
ner und Bewohnerinnen in den Betagtenzentren, nicht mit einbezogen.
Schutte bezieht sich auf Veranderungen der Situation der Betagtenheime
zum Zeitpunkt des Entstehens ihrer Arbeit. Aus ihrer Arbeit ergeben sich An-
satz- und Eckpunkte zur Entwicklung aktualisierter Konzepte flr die Betag-
tenheimseelsorge, wie im Folgenden aufgezeigt werden soll.

Grundsatzlich konstatiert Anne Schiitte, dass in Betagtenheimen zunehmend
alte, schwerstpflegebedurftige Menschen mit erheblichen psychischen Ver-
anderungen leben. In dieser neuen, herausfordernden Situation lasst die
,bisher gestaltete Seelsorge viele Fragen und Bereiche offen“ (Schitte 2006:
167). Die bisher géangige Seelsorgepraxis versteht sich als begleitende Seel-
sorge (Schutte 2006: 179). Ihr werden grundsatzlich ,die Begleitung von Be-
wohner/-innen, Angehoérigen und Mitarbeitenden in der Pflege, sowie die li-
turgischen Dienste als Aufgabe den Pfarrgemeinden und der allgemeinen
territorialen Seelsorge zugeordnet® (Schutte 2006: 168). Dabei richtet sie
sich in der Regel an mental gesunde alte Menschen (vgl. Schitte 2006:
181). Der Seelsorgeanspruch hat sich durch die Entwicklungen jedoch deut-
lich gewandelt. Folglich muss ,seelsorgerliches Handeln in den Einrichtun-
gen neu organisiert und gestaltet werden® (Schitte 2006: 245). Es fehlen
insbesondere Methodiken, Konzepte und Fachqualifikationen der Seelsor-

genden, die der beschriebenen aktuellen Entwicklung Rechnung tragen.

64



Dadurch geraten Seelsorgende sowohl bei der Begleitung der Bewohner und
Bewohnerinnen als auch der Mitarbeitenden in der Pflege schnell an ihre
Grenzen und/oder werden hilflos (Schutte 2006: 168 sowie 178 und 180).
Ebenfalls hinterfragt Schitte die bisherige Zuordnung der Betagtenheimseel-
sorge zur Gemeindeseelsorge, also ihre organisationale Einbindung sowie
die entsprechende Aufgabenstellung. Sie entwickelt unter Bezugnahme auf
verschiedene Seelsorgekonzepte einen Ansatz einer ,integrativen dialogi-
schen Seelsorge” (vgl. Schitte 2006: 167-229) und beleuchtet deren Veror-
tung als Fachdisziplin der Palliative Care in der stationéren Altenpflege (vgl.
Schitte 2006: 231-264). Zunachst umschreibt sie ihr Grundverstandnis von

Seelsorge, das im Folgenden skizziert werden soll.

3.5.1. Seelsorgeverstandnis

Seelsorge (vgl. im Folgenden Schitte 2006: 231f) wird zunachst theologisch
verstanden als eine Sorge im Namen Gottes, der jeden Menschen ohne
Vorbedingungen und Vorleistungen begleitet und Befreiung aus Not und Leid
verheisst (vgl. Schitte 2006: 231). Grundannahme ist ebenfalls, dass Gott
selbst implizit oder explizit prasent ist und von allen Beteiligten ,real“ erfah-
ren werden kann. Die bisherige Seelsorgepraxis in Betagtenheimen macht
Gottesdienst- und Andachtsangebote, nimmt Kontakt zu alten Menschen auf,
die sich in einer Not- oder Problemlage befinden, und gestaltet das seelsor-
gerliche Gesprach als ein auf das Individuum ausgerichtetes zwischen-
menschliches Geschehen. Hier bedarf es aufgrund der beschriebenen Ent-
wicklungen um der betreffenden Menschen Willen einer Erweiterung der bis-
her nur auf das Individuum ausgerichteten Blickrichtung. Dies postuliert Anne
Schitte in Anlehnung an Doris Nauer. Interpersonelle, soziale, strukturelle
und 6konomische sowie gesellschafts- und kirchenpolitische Aspekte mus-
sen bericksichtigt und mit einbezogen werden. Eine integrative dialogische
.Seelsorge als Fachdisziplin in der ,Palliativen Geriatrie’ vertritt einen inter-
disziplinar ausgerichteten, praktischtheologischen Ansatz diakonischer und
politischer™ Seelsorge” (Schiitte 2006: 232).

> Der Begriff der politischen Seelsorge wird von Anne Schitte nicht eigens definiert. Mit der
(auch offentlichen) Anwaltschaft fir diejenigen, die durch ihre Ohnmacht und héufig vor-
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LAls zentrales Element dieses Seelsorgeverstandnisses wird der interdiszip-
linare Dialog mit anderen Humanwissenschaften aus den Bereichen der Ge-
sundheitspflege und Gerontopsychiatrie Uber die Frage nach dem Leid
schwerpflegebedurftiger alter Menschen und den Umgang damit verstan-
den.” (Schitte 2006: 232).

Grundlage dabei ist die Fahigkeit zur ,Mitleidenschaft” als Voraussetzung zur
Empathie mit den betroffenen Menschen. Integrative dialogische Seelsorge
meint Anwaltschatft,

,die sich fur die Rechte derjenigen einsetzt, die durch ihre Ohnmacht (auf-
grund ihrer Pflegebedirftigkeit) und durch ihre haufig vorkommende Sprach-
losigkeit gegentuber den Vorgaben der Gesundheitspolitik am Rande der Ge-
sellschaft stehen. Damit sind gleichzeitig die Angehdrigen und die Pflegen-

den, die ebenfalls sprachlos im System agieren im seelsorgerlichen Handeln
inkludiert.“ (Schutte 2006: 232).

Empathie ist dabei Grundhaltung fir seelsorgerliches Handeln. Fur den Pra-

xisbereich Altenbetreuung heisst Empathie

,einflhlendes Verstehen der inneren Erlebniswelt des pflegebedurftigen al-
ten Menschen. Sie ist das Bemiuhen, sich in diesen hineinzuversetzen, sei-
nen Gedanken zu folgen, und ihn von seinem Standpunkt aus zu verstehen.”
(Schitte 2006: 193).

Empathie schliesst Wertschatzung der anderen Personen, so, wie sie sind,
mit ein. Gerade demenzerkrankte alte Menschen sind sehr sensibel fir die
Gefuhle, die ihnen entgegengebracht werden. Sie reagieren sehr empfindlich
darauf (vgl. Schitte 2006: 194f). Empathie meint allerdings nicht, sich vom
Mitleid emotional Uberwdltigen zu lassen, ohne die Situation genau ange-
schaut zu haben (vgl. Schitte 2006: 237). Alleiniges Sehen erreicht auch
nicht ,die konkrete Handlungsebene, wenn Empathie im Sinne echter Betrof-
fenheit und echter Mitleidenschaft fehlt* (Schitte 2006: 237). Empathie bzw.
Compassion (vgl. Schitte 2006: 238) im Sinne von solidarischer Wahrneh-
mung und solidarischem Mitleid

,2demonstrieren sich als Brucken zum Mitmenschen, wenn sie als Empdrung
gegen das Ungluck und Unrecht, das anderen Menschen angetan wird, als

eine starke Quelle fir Veranderung gelten und zum Handeln motivieren®
(Schitte 2006: 238).

kommende Sprachlosigkeit am Rande der Gesellschaft stehen, wird der Begriff jedoch ge-
fullt (vgl. Schitte 2006: 232 sowie 237).
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Empathie ist kein Mitleid von oben herab, sondern ein lebensschitzendes
und solidarisches Handeln, das letztlich alle Beteiligten zur Schicksalsge-
meinschaft fuhrt (vgl. Schitte 2006: 238f).

Damit sind sowohl inhaltliche als auch organisationale, individuelle und struk-
turelle Dimensionen angesprochen. Sie greifen ineinander (vgl. Schiitte
2006: 232). Die integrative dialogische Seelsorge im Sinne von Anne Schiitte
konkretisiert und vollzieht sich auf vier Handlungsebenen: der palliativen spi-
rituellen, der kontextuellen, der systemischen und der strukturellen Ebene,

die im Folgenden skizziert werden sollen.

3.5.1.1. Palliative spirituelle Ebene
Sie ,beinhaltet die personenbezogene, zwischenmenschliche Begegnung mit
den pflegebedurftigen alten Menschen® (Schutte 2006: 232). Diese Ebene

,vollzieht sich einmal in der Form von religidsen Angeboten, wie Andachten
und Gottesdienste und des weiteren in begleitenden Gesprachen und Zu-
wendungen unter Anwendung der validierenden Kommunikationsmethodik
und der basalen Stimulation (gerade bei pflegebedurftigen dementen Men-
schen” (Schutte 2006: 233).

An anderer Stelle zeigt Anne Schutte auf, dass die bisherigen Methoden der
Seelsorgepraxis in der aktuellen Situation nicht gentigen. Insbesondere sind
Kenntnisse notwendig, wie mit demenzerkrankten Menschen kommuniziert
und insbesondere im Bereich von Sinnerfahrung und Wertschatzung gear-
beitet werden kann (vgl. insbesondere Schitte 2006: 170-189). Grundlage ist
eine empathische Verstehensweise (vgl. Schitte 2006: 233).

3.5.1.2. Kontextuelle Ebene

Diese Ebene umfasst ,die Unterstitzung und Begleitung der haupt- und eh-
renamtlichen Mitarbeitenden in der Pflege und Betreuung und fordert das
interprofessionelle Arbeiten (Schitte 2006: 233). Insbesondere gehdrt zu
diesen Aufgaben die ,Férderung des Dialoges untereinander” (Schitte 2006:
233) und die Unterstitzung der ,Mitarbeitenden beim Aufbau von Kommuni-
kation in den entsprechenden Teamstrukturen“ (Schutte 2006: 233). Eine
Aufgabe hat Seelsorge (vgl. im Folgenden Schitte 2006: 233f) in Konfliktsi-

tuationen von Pflegenden mit Angehdrigen. Unter Einbezug der Sicht beider
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Personengruppen kann sie bei der Erarbeitung von Lésungsansatzen unter-
stitzen. Seelsorge braucht ebenfalls Kenntnisse tUber den Kontext sowohl
der Pflege, insbesondere zu ihrem standigen Spannungsfeld zwischen dem
eigenen Berufungsanspruch und den Anforderungen der Pflege- und Kran-
kenkassen, als auch der Angehdrigen, die nicht selten mit Schuldgefuhlen
konfrontiert sind, weil ihre Angehorigen im Pflegeheim leben. ,Konkret be-
deutet dies fir die Seelsorgenden, Entlastung und Entscharfung in solchen
Situationen zu ermoglichen und den Dialog zwischen den Personengruppen
zu fordern.“ (Schitte 2006: 234). Es braucht Raume, in denen Spannungen
angesprochen werden kénnen. Insgesamt berihrt die kontextuelle Ebene die

Problematik, dass die

,verarbeitung von Belastung, Grenzerfahrung, Begegnung mit Leid und
Trauer, Umgang mit dementen pflegebedurftigen alten Menschen, Selbstto-
tung, all diese Themen [...] zwar durch die berufliche Téatigkeit (die standig
an Lebensgrenzen arbeitet) [entstehen], aber zu oft zu personlichen Proble-
men der Mitarbeitenden erklart und ihrer persénlichen Verantwortung tber-
antwortet® (Schitte 2006: 234)

werden. Die Foérderung eines gemeinsamen Dialogs aller Personengruppen
und Professionen kommt letztlich ,dem gemeinsamen Ziel, namlich der Be-

treuung pflegebedurftiger alter Menschen, zugute® (Schitte 2006: 234).

3.5.1.3. Systemische Ebene

Die systemische Ebene ,beinhaltet die Mitarbeit an der Entwicklung und Eva-
luierung hausinterner Leitbilder und Qualitatszirkel“ (Schutte 2006: 234). Da-
bei geht es insbesondere um einen Dialog mit den Tragerorganisationen so-
wie um die Forderung eines ethischen Diskurses. Beispielsweise konnten
interdisziplinare Ethik-Komitees oder —Konsilien verwirklicht werden, in de-
nen konkrete ethische Themen dialogisch bearbeitet werden kdénnen. Als
Beispiel eines mdglichen Themas nennt Anne Schitte die Bitte von pflege-
bedirftigen alten Menschen um aktive oder passive Sterbehilfe (vgl. Schitte
2006: 235). In einer entsprechenden ethischen Beratung

,Sollte es im ersten Schritt seelsorgerlichen Handelns nicht darum gehen,
Positionen zu vertreten, sondern den integrativen Dialog mit den betroffenen
alten Menschen, den Pflegenden, Arzten und Arztinnen zu suchen und sich

darin gemeinsam auf die Lebensentwirfe und den Lebenssinn der betroffe-
nen alten Menschen einzulassen® (Schutte 2006: 235).
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Zu beachten ist ebenfalls, dass ,der Entscheidungsweg aller Beteiligten tber
die Subjekthaftigkeit und das ,Person-Geheimnis’ der zu pflegenden Men-
schen fuhren muss® (Schutte 2006: 235f). Gerade fur konfessionelle Seel-
sorgende ist dabei im Auge zu behalten, dass auch viele altere Menschen
ihre Lebensentscheidungen nicht nach christlichen Regeln fallen, was unbe-
dingt respektiert werden muss. Es geht nicht ,darum, was der Mensch saoll,
sondern es geht um Sein und Sollen eines konkreten Menschen in einer be-
stimmten Situation, um den Zuspruch des Angenommenseins® (Schiitte
2006: 236). Bei diesen ethischen Gesprachen handelt es sich um begeg-
nungsintensive kommunikative Prozesse, zu denen auch eine gemeinsame
Gefuhlsarbeit gehort (vgl. Schitte 2006: 236). Von Seiten der Seelsorgenden
braucht es ein ehrlich gemeintes Beziehungsangebot.

Eine weitere Aufgabe auf der systemischen Ebene sieht Anne Schitte (vgl.
Schitte 2006: 236f) durch die Installierung von themenbezogenen Informa-
tions- und Austauschabenden fur Pflegende und Angehorige. Nicht zuletzt
geht es auch um die Entlastung von Pflegenden und Angehdérigen.

3.5.1.4. Strukturelle Ebene

Integrative dialogische Seelsorge vollzieht sich nicht nur in den konkreten
Betagtenheimen bzw. auf den drei oben beschriebenen Ebenen, sondern
auch auf struktureller Ebene. Diese ,impliziert Seelsorge an Strukturen, in-
dem sie vor allem den gesundheitspolitischen und sozialen Kontext mit in
den Blick nimmt* (Schitte 2006: 237). Auch in 6ffentlich-politischen Interakti-
onen der kirchlichen Pastoral (Veranstaltungen in Gemeinden oder auf Bis-
tumsebene usw.) soll die ,vorrangige Option fir die Unterdrickten (hier: die
Situation der pflegebedirftigen alten Menschen) zur Sprache gebracht”

(Schitte 2006: 244) werden und damit zur Geltung kommen.

3.5.2. Seelsorge als Fachdisziplin der Palliative Care
Seelsorge hat sich zum einen bisher selbst noch nicht als Fachdisziplin in-
nerhalb der Palliative Care etabliert (vgl. im Folgenden Schutte 2006: 258ff).

In der Literatur zur Palliative Care wird Seelsorge als Fachgebiet anerkannt,
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wenn es um religiose Bedurfnisse von Betroffenen geht. Sie wird dabei redu-
ziert auf sakrale Handlungen und Rituale sowie

,2auf die Begleitung der Klientel in existentiellen Fragen, vor allem auf die di-
rekte Sterbebegleitung und Betreuung der Angehdrigen und ihrer Trauer.

Gleichzeitig wird auch die Zuwendung durch die Pflegenden, Arztinnen und
Arzte als ,Seelsorge’ bezeichnet.” (Schutte 2006: 258).

Seelsorge kann sich nur als Fachdisziplin innerhalb der Palliative Care etab-
lieren, wenn sie das notige Anforderungsprofil erfillt. Das bedingt auch eine
Beachtung der Betagtenheimseelsorge innerhalb der Kirchen, was bisher
wenig der Fall ist. So konstatiert Anne Schiitte, dass die — in Anlehnung an
Andreas Heller so genannte — organisationale Bedeutungslosigkeit (vgl.
Schitte 2006: 258) - von Betagtenheimseelsorge sich in der Kirche wieder-
holt.

,Wird der Dienst an den Kranken, Alten und Sterbenden zwar als eine zur
caritativen und diakonalen Identitat der Kirche gehérende Aufgabe gesehen,
scheint die Nische ,Altenpflegeheim’ doch weit weg. Faktisch lasst sich eine

Aufmerksamekeit fur die Altenheimseelsorge nur sehr zuféllig und wenig sys-
tematisch erkennen. (Schiitte 2006: 259)."

Seelsorge kdnnte aber in der stationaren Altenpflege eine gewisse Vorreiter-
funktion austiben, indem sie die Grundhaltung und Philosophie von Palliative
Care vorlebt und vermittelt. Ubereinstimmend mit den Zielen von Palliative
Care geht es auch einer integrativen dialogischen Seelsorge um wirdig ,le-
ben bis zuletzt* (Schutte 2006: 259).

Als weiterer Aspekt fordern die ,gesundheitspolitischen Entwicklungen den
ethischen Dialog mit den anderen Professionen der Medizin und Pflege na-
hezu“ (Schitte 2006: 259) heraus. Somit liegt die Etablierung von Seelsorge
als Fachdisziplin innerhalb der Palliative Care auf der Hand.

JArztinnen, Arzte und Pflegende arbeiten in den Zwischenbereichen zwi-
schen Leben und Tod, Schon und Noch-Nicht, Macht und Ohnmacht.

Daflr gibt es keine objektivierende Sprache. Diese gilt es im Dialog mitei-
nander zu finden, um so die Grenzbereiche dieser Professionen und Dienste

'® Hier liesse sich weiter fragen: Liegt die Bedeutungslosigkeit von Betagtenheimseelsorge
auch an einer Unkenntnis der Kirchen darliber, welche anspruchsvollen Lebens- und Glau-
benskrisen von Betroffenen durchlebt und angesprochen werden kénnen und welche Kom-
petenzen Seelsorgende bendtigen, um diese kritischen Fragen aushalten und begleiten zu
kénnen? (Anm. der Verfasserin).
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(und die der pflegebedurftigen alten Menschen) begehbar und benennbar zu
machen.” (Schutte 2006: 259).

Insgesamt lasst sich also die Aufgabe der Seelsorge ,unter den genannten
Rahmenbedingungen und gesundheitspolitischen Herausforderungen [...]
nicht mehr allein als Begleitung, Begegnung, gesprachs- und symbolintensi-
ve, zwischenmenschliche Seelsorge“ (Schutte 2006: 260) beschreiben. Dies

bedingt eine Erweiterung und Anpassung der vorhandenen Kompetenzen.

3.5.3. Verstandnis von Person, Wiirde und Autonomie

Palliative Care und Seelsorge als eine ihrer Fachdisziplinen finden nicht im
kultur- und wertefreien Raum statt. In Bezug auf alte, pflegebedurftige Men-
schen lassen sich in vielen heutigen Gesellschaften, insbhesondere in den
westlichen, Diskriminierungstendenzen feststellen (vgl. Schitte 2006: 90).
Altere Menschen werden dabei als ,unfahig” und als ,Last“ kategorisiert und
abgewertet. Ein vieldiskutierter Denkansatz ist derjenige von Peter Singer.
Bei Singer lasst sich nachweisen, ,dass Menschen durch schwere korperli-
che oder seelische Behinderung depersonalisiert werden“ (Schitte 2006:
90). In Abgrenzung dazu begriindet Schitte die Begriffe Person und Wirde
theologisch in folgender Weise:

,Die personale Mitte der menschlichen Existenz bildet gerade die transzen-
dentale Verwiesenheit auf den personalen Gott, so dass das Zentrum der
Person und damit auch der Wert der Person gar nicht in der biologischen
Natur an sich, sondern in dieser Beziehung Gottes zum Menschen und des
Menschen zu Gott zu suchen ist. Allein in dieser besonderen Beziehung und

Bestimmung ist der unvergleichliche Wert des menschlichen Koérpers be-
grundet.” (Schitte 2006: 94f).

Die Wirde des Menschen liegt demnach im theologischen Begriff der Got-
tesebenbildlichkeit begriindet und darin, dass Gott ihn zu seinem Partner,
bzw. zur Partnerin und somit zur Person gemacht hat. Einen Verlust dieser
Wirde ,als Geschopf Partner Gottes und so Person zu sein® (Schitte 2006:
95) kann es so lange nicht geben, wie ,der Mensch als irdisch leibliches We-
sen lebt, gleich wie versehrt seine Leiblichkeit ist, und so lange, wie Gottes
Treue zu seinem Geschopf besteht” (Schitte 2006: 95). Daraus folgt, dass
,2der Sinn und Wert menschlichen Lebens einer letzten radikalen Verfiigung

durch die Person selbst und durch andere Personen entzogen® (Schitte
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2006: 96) bleibt. Menschen ist es nicht erlaubt, ,letztgultig und unwiderruflich
Uber den Sinn und Wert des Lebens anderer zu verfligen, fur [sic!] unwert zu
erklaren und ihm das Leben abzusprechen® (Schutte 2006: 96). In der heuti-
gen postmodernen, multikulturellen Gesellschaft kann aber eine solche
christlich-theologische Begriindung nicht allen Menschen einleuchten bzw.
vermittelt werden. Aber selbst, wenn diese Argumentation nicht geteilt wird,
.konnen starke Zweifel gegenuber der Moglichkeit und dem Recht, die Sinn-
losigkeit und den Unwert eines Lebens von aul3en her objektiv festzustellen,
angemeldet werden® (Schutte 2006: 97). Palliative Care gibt eine eigene
Antwort, ,indem sie die Verantwortung fir den Menschen in ihrer Haltung
pflegebedurftigen und schwerkranken Menschen gegenuber® (Schutte 2006:
97) deklariert. Dabei urteilt dieser Ansatz nicht Uber die Verwertbarkeit fir die
Gesellschaft, sondern richtet sich radikal nach den Bedurfnissen der Be-
troffenen (vgl. Schitte 2006: 98). Seelsorge ist somit in dieser Grundannah-
me an das Konzept der Palliative Care anschlussfahig.

Allerdings werden derzeit ,die Wurde dementer und schwerpflegebedurftiger
alter Menschen und die Selbstverstandlichkeit des Nichttétendurfens [...] im
Namen der Autonomie des modernen Menschen in Frage gestellt (Schitte
2006: 99). Die Wahrung der Autonomie gehort dabei zu den verbrieften
Menschenrechten. Sie ist allerdings ein ,normativer Anspruch, der [...] in
Spannung zur tatsachlichen Autonomiefahigkeit eines Menschen steht. Men-
schen sind nie vollumfanglich autonom. Dies ist bei alten Menschen nicht
anders als bei jungen.” (Schutte 2006: 101). Ein erwachsener Mensch hat
sich im heutigen (westlichen) gesellschaftlichen Klima durch Objektivitat, Ra-
tionalitat und Produktivitat auszuzeichnen. ,Gesellschaftliche Disfunktionali-
tat wird zur personlichen Verantwortung, und alles, was im weitesten Sinne
an sie erinnert, soll ausgeldscht werden.” (Schutte 2006: 101). Auch Krank-
heit und Behinderung werden zur personlichen Schuldfrage. Der Wirdebe-
griff droht in sein Gegenteil verkehrt zu werden, wenn Leben nur noch dann
eine Wiurde hat, wenn es zur Macht fahig ist (vgl. Schitte 2006: 102), wenn
es einseitig die aktiven und unabhéangigen Komponenten des Menschseins
betont und die abhangigen ausblendet. ,Wahre Autonomie kann nur moglich
sein, wo diese Abhangigkeiten wahrgenommen und respektiert werden.”
(Schitte 2006: 102).
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Nicht zuletzt wirken sich diskriminierende Wertvorstellungen auch auf das
Selbstbild alter Menschen aus. Manche sehen sich ,fast verpflichtet [...],
moglichst ,billig’ aus dem Leben zu scheiden® (Schutte 2006: 11). Auch Ab-
wertungen unter den verschiedenen Bewohnern und Bewohnerinnen inner-
halb von Betagtenheimen lassen sich feststellen. ,Alte Menschen mit De-
menz werden auch von alten nicht dementen Menschen aus der Welt der
Personen ausgeschlossen.” (Schutte 2006: 90). Selbst Pflegende stimmen
immer haufiger der Euthanasie zu (vgl. Schitte 2006: 71), was Anne Schiitte
auf deren zunehmende Uberforderung zurtick fuhrt.

Zusammenfassend konstatiert Schitte: Die Frage,

,warum man einem alten Menschen Zeit geben, ihn auf seinem Weg des
Abschieds vom Leben begleiten soll, lasst sich nicht anders als mit dem An-
spruch des Menschen auf eine fremde Wirde beantworten. Eine Wirde, die
allem Abbau, aller Demenz, aller Inkontinenz und allem menschlichen Zerfall
vorausliegt und von diesen Beeintrachtigungen der menschlichen Autonomie

unangetastet bleibt und die kraftvoll Anspruch auf Solidaritat der Gesellschaft
mit allen Menschen erhebt.“ (Schitte 2006: 103).

Integrative dialogische Seelsorge, die die Option fur die Situation von pflege-
bedurftigen alten Menschen verfolgt, hat hier eine wichtige Aufgabe zu leis-
ten und zwar auf allen vier beschriebenen Ebenen (vgl. Kapitel 3.5.1.1. bis
3.5.1.4.).

3.5.4. Aufgaben der Betagtenheimseelsorge
Integrative dialogische Seelsorge vollzieht sich also auf vier Ebenen. Zur

Haltung der Seelsorge kann grundsatzlich gesagt werden:

,Gefragt sind Seelsorger/-innen, die die Ohnmacht eines schwerkranken und
sterbenden Menschen und seiner Angehdrigen aushalten und mittragen, was
gleichzeitig die Wahrnehmung, das Eingestehen und Teilen eigener Ohn-
macht inkludiert.” (Schutte 2006: 162).

Fir die vier Ebenen sollen im Folgenden konkrete Aufgabenstellungen kurz

zusammengefasst werden.
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3.5.4.1. Palliative spirituelle Ebene

Auf dieser Ebene stellt sich insbesondere die Aufgabe fir die Seelsorge,

,die leiblichen, sozialen und emotionalen Dimensionen der Befindlichkeit von
pflegebedirftigen alten Menschen und ihre Schmerzen wahrzunehmen.
Konkret wirde dies bedeuten, Angste, Unsicherheiten, Geflihlsschwan-
kungen, Wut, Trauer, Bedréangnis, Vereinsamung, das Gefuhl, nicht mehr
wichtig zu sein, nicht mehr gebraucht zu werden, Sprachlosigkeit, Verletzun-
gen, das Nichtverstandensein und vieles mehr, ernst zu nehmen. Dazu ge-

horen die korperlichen Schmerzen und spirituelle und religiose Fragen (bei-
spielsweise Sinnvermittlung).“ (Schitte 2006: 162f).

Um dieser Aufgabe gerecht zu werden, missen Seelsorgende Uber die ent-
sprechenden Kompetenzen verfigen bzw. darin geschult werden. Insbeson-
dere ist an Methoden der nonverbalen Kommunikation zu denken, damit
Seelsorgende den Umgang mit hochgradig verwirrten alten Menschen lernen
konnen (vgl. Schitte 2006: 163). Dabei konstatiert Anne Schiitte, dass diese
Methoden fir die Seelsorge noch kaum erschlossen sind.

3.5.4.2. Kontextuelle Ebene

Eine grundlegende Aufgabe von Betagtenheimseelsorge auf der kontextuel-
len Ebene sieht Anne Schitte im Bereich von ethischen Fragestellungen und
ethischer Unterstitzung (vgl. hierzu Schitte 2006: 68-72). Zum einen wer-
den ethische Fragestellungen durch die Verscharfung der Situation in Betag-
tenzentren (hoherer Pflegebedarf, erhéhter Bedarf an Kompetenzen bei
gleichzeitiger Einschrdnkung der vorhandenen Zeit und enger werdendem
Personalschlissel) immer virulenter. Zum anderen werden ethische Fragen
gestellt im gesellschaftlichen Kontext der Industriestaaten, indem fir das
Personsein des Menschen Kriterien aufgestellt werden, ,welche den Le-
benswert und damit die Lebensberechtigung neu definieren wollen® (Schitte
2006: 73). Als Auswirkung lasst sich festhalten: ,Wo Personsein weitgehend
missachtet wird, laufen geschwachte Personen machtlos Gefahr, besonders
abgewertet zu werden.“ (Schitte 2006: 90). Die Diskussion uber den Per-
sonbegriff (vgl. Schiittes Ansatz, Kapitel 3.5.3.) muss weiter gefuhrt werden.
Wie in Abschnitt 3.5.3. beschrieben, stimmen Pflegende und alte, pflegebe-
durftige Menschen immer mehr der Euthanasie zu. Pflegende nehmen die

Leidenszustande der alten Menschen wahr, kdnnen diesen Menschen aber
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(u. a. unter den gegebenen Rahmenbedingungen) nicht mehr immer gerecht
werden. Seelsorgende haben hier in Bezug auf die Pflegenden die Aufgabe,
sie nicht im Stich zu lassen, sondern sie dazu anzuregen, die gultigen Nor-
men in konkreten Situationen in Balint-Gruppen zu reflektieren und kritisch
zu beurteilen, mit dem Ziel, sich mit moralischer Kompetenz und sozialer
Verantwortung frei fir eine Handlungsalternative entscheiden zu kdnnen
(vgl. Schiitte 2006: 70). Anne Schiitte regt die Uberlegung an, in allen Kran-
kenhausern und Betagtenheimen Balint-Gruppen aufzubauen, ,weil dort Mit-
arbeitende anhand von Fallbesprechungen lésungsorientiert und selbstrefle-
xiv arbeiten kénnen“ (Schitte 2006: 134). Daruber hinaus sollen Pflegende
unterstutzt werden, wenn sie die Rechte der alten Menschen verletzt sehen
und diese auf der organisationalen Ebene einbringen wollen (vgl. Schitte
2006: 163).

3.5.4.3. Systemische Ebene

Integrative dialogische Seelsorge vollzieht sich auch auf der systemischen
Ebene, will sie von ihrer organisationalen Bedeutungslosigkeit wegkommen
(vgl. Schitte 2006: 258). In Anlehnung an Thomas Krobath und Andreas
Heller stellt Anne Schitte fest: ,Systementwicklung ist Entwicklung von
Kommunikation und vor allem Kooperation“ (Schitte 2006: 104). Organisati-
onen verandern sich nicht einfach mit der Akkumulation von ethischem Be-
wusstsein, sondern es braucht zusatzliche Anstrengungen dazu. Neben den
Herausforderungen eines ethisch verantworteten Umgangs mit Kranken und

Sterbenden gilt es,

,den Fokus auf die organisationalen Bedingungen zu richten, die fur ein
menschliches Sterben zu gestalten sind, wobei die Interdisziplinaritat (medi-
zinisches, pflegerisches und therapeutisch-seelsorgerliches Handeln) und
die soziale Dimension eines menschenwirdigen Alterns im Vordergrund ste-
hen“ (Schitte 2006: 104).

Die organisationalen Bedingungen bestimmen die Situation der Betroffenen
und aller Beteiligten ganz entscheidend mit. Deshalb brauchen diese

,Einrichtungen als komplexe Organisationen und seine [sic!] Berufsgruppen
[...] verstarkt Aufmerksamkeit, Bedingungen menschlichen Sterbens zu ent-

wickeln. Das bedeutet, sowohl in die Entwicklung der Organisationen als
auch in die Qualifizierung von Personen zu investieren.” (Schitte 2006: 105).
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Dies setzt voraus, dass sich Organisationen als lernende Organisationen

verstehen. Ist dies der Fall, so

,hat die integrative dialogische Seelsorge als Fachdisziplin neben anderen
Professionen die Aufgabe, den Diskurs tber die Bedeutung von Leben als
endliches, Uber Grenzsituationen und der [sic!] Art des Umgangs damit in
ihrem Praxisfeld standig zu fuhren und weiter zu entwickeln® (Schutte 2006:
264).

Unter anderem hat dies folgende Auswirkungen:

.insofern Sterben und Sterblichkeit, Begrenztheit und Verganglichkeit in Or-
ganisationen thematisiert werden, gewinnen Personen und Organisationen
eine reale und realistische Einschatzung ihrer Grenzen und Chancen ihrer
Handlungen.” (Schitte 2006: 105).

Damit ist die Gefahr begrenzt, dass Personen, Berufsgruppen und Organisa-
tionen sich selber Uberschéatzen und uberfordern. Gleichzeitig kann tberstei-
gerten und idealisierten Erwartungen der Gesellschaft an die entsprechen-
den Institutionen kompetent begegnet werden (Anmerkung der Autorin).

In christlich gepragten Organisationen kann die Seelsorge die Aufgabe ha-
ben, eine theologische Reflexion der organisationalen Wirklichkeit zu fordern
und zu leisten (vgl. Schitte 2006: 161).

Organisationale Aufgaben sind Aufgaben aller Professionen und der gesam-

ten Organisation.

,<Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es das Zusammenwirken
aller beteiligter Professionen braucht, um der Situation und den Bedurfnissen
der Patienten und Bewohner und Bewohnerinnen in den Altenpflegeheimen
gerecht werden zu kdnnen. In dieser Hinsicht ist in den Organisationen ein
Lernprozess fur alle notwendig.“ (Schitte 2006: 164).

3.5.4.4. Strukturelle Ebene

Diese Aufgaben sind mit den kirchlichen Behdrden gemeinsam zu entwi-
ckeln. Wie in Abschnitt 3.5.1.4. beschrieben, stellt sich auf gesamtgesell-
schaftlicher Ebene fur die Pastoral die Aufgabe und die Herausforderung,
sich als Lobby insbesondere flr die pflegebedurftigen alten Menschen zu
etablieren (vgl. Schitte 2006: 73).

76



3.5.4.5. Rituelle Aufgaben der Seelsorge

Nicht zu vergessen sind rituelle Aufgaben der Seelsorgenden. Sie haben
Wirkungen auf verschiedenen Ebenen. Als Beispiel seien Gedachtnisgottes-
dienste genannt. Sie kdnnen wichtige Geféasse sein sowohl fur die Betroffe-
nen, fir die Angehdrigen als auch fur die Mitarbeitenden. So kann ,die rituel-
le Bearbeitung des Traumas durch einen solchen Gedachtnisgottesdienst”
(Schutte 2006: 132) von besonderer Bedeutung sein. ,Er symbolisiert sowohl
Trennung als auch bleibende Verbindung der Namen der Familien mit dem

jeweiligen Krankenhaus oder der Institution.” (Schitte 2006: 132).

3.5.4.6. Fazit fur die Aufgaben der Kirchen

Die Ansprechbarkeit ,von sehr vielen Menschen auch auf religidse Fragen,
die im Umfeld von Krankenhausern und Altenpflegeheimen auftauchen”
(Schitte 2006: 134), braucht von den Kirchen eine neue Wahrnehmung. Es
steht in ihrer Verantwortung, fir aktuelle Konzepte zu sorgen und der Alten-
heimseelsorge nicht nur zufallig und wenig systematisch Beachtung zu
schenken. Um den seelsorgerischen Ansatz weiter zu entwickeln ,bedarf es
der Diskussion gegenwartiger Seelsorgepraxis in Altenpflegeheimen® (Schat-
te 2006: 164).

,Insgesamt kann festgehalten werden, dass die herkdmmliche Art der Seel-
sorge, in einer eher intersubjektiven, interpersonalen Interaktions-intensitat
zu kommunizieren, nur begrenzt erfolgreich sein kann, um die legitimen An-
liegen der Seelsorge zu verfolgen und zu erreichen. Eher muss Seelsorge
sich prophetisch-kritisch, und parteiisch fir die Rechte der Menschen im
,vierten’ Alter positionieren und muss vor allem die Menschen entlasten und
unterstitzen, die dem wachsenden Druck der Gesundheitspolitik, der Pflege-

und Krankenkassen immer weniger entsprechen kénnen: die Mitarbeitenden
in der Pflege.” (Schutte 2006: 264).

Im Kern geht es um die Wirde und das Wohlsein der Menschen, sowohl der
pflegebedirftigen und/oder demenzkranken alten Menschen als auch der
Betreuenden und Pflegenden, der Therapeut/innen, Seelsorgenden und Me-

diziner/innen.
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3.5.5. Kompetenzen der Seelsorgenden

Erganzend zur Fahigkeit, personzentrierte Seelsorgegesprache zu fuhren,

sind folgende Kompetenzen, Kenntnisse und Grundhaltungen Seelsorgender

gefragt:

Fahigkeit zur Empathie bzw. Compassion, insbesondere die Fahigkeit,
die leiblichen, sozialen und emotionalen Dimensionen der Befindlichkeit
von pflegebedurftigen alten Menschen und ihre Schmerzen wahrzuneh-
men (vgl. Schitte 2006: 193-197 sowie 238).

Auf der Ebene der Personlichkeit die Fahigkeit, die Ohnmacht eines
schwerkranken und sterbenden Menschen und seiner Angehdorigen aus-
zuhalten und mitzutragen, was gleichzeitig die Wahrnehmung, das Ein-
gestehen und Teilen eigener Ohnmacht inkludiert. (vgl. Schitte 2006:
162).

Fahigkeit zu begegnungsintensiven kommunikativen Prozessen und zur
Gefuhlsarbeit (vgl. Schitte 2006: 236).

Rituelle Kompetenz (vgl. Schiitte 2006: 189-193).

Kenntnisse des zeitgendssischen Biografie-Kontextes alter Menschen
(vgl. Schitte 2006: 200) sowie der Situation alter, pflegebedurftiger Men-
schen (vgl. Schitte 2006: 204-207).

Kenntnisse Uber verschiedene Krankheiten und deren Auswirkungen auf
die Betroffenen und ihr soziales Umfeld (vgl. Schitte 2006: 204).
Hintergrundwissen tber Pflegeprozesse (vgl. Schiitte 2006: 234).
Methoden der nonverbalen Kommunikation (Validation, basale Stimulati-
on, usw.), damit Seelsorgende den Umgang mit hochgradig verwirrten
alten Menschen lernen kénnen (vgl. Schitte 2006: 163). Dabei weist An-
ne Schitte darauf hin, dass diese Methoden fir die Seelsorge noch
kaum erschlossen sind.

Zusatzqualifikation zur Begleitung von schwer pflegebedirftigen Men-
schen mit oft grossen psychischen Veranderungen (Schitte 2006: 168).
Kommunikationsfahigkeit auf kontextueller (vgl. Schitte 2006: 233) so-
wie systemischer Ebene (vgl. Schitte 2006: 234) sowie Kenntnisse im
Bereich von OrganisationsEthik (vgl. Schitte 2006: 134 und 237).
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e Ethische Kompetenz sowie Kompetenz zur Gesprachsfihrung in sowie
zum Aufbau von ethischen Beratungsgremien (vgl. Schitte 2006: 234f).

e Fahigkeit und Bereitschaft zur multiprofessionellen Zusammenarbeit (vgl.
Schitte 2006: 233 und 237).

e Kompetenzen, Themen innerhalb von Kirche und Offentlichkeit bekannt

zu machen und Anwaltschaft zu ibernehmen (vgl. Schiitte 2006: 244).

3.5.6. Kritische Wirdigung

Die Arbeit von Anne Schitte kann zwar angesichts ihres Erscheinungsjahres
die Entwicklung der vergangenen 5 Jahre noch nicht aufnehmen, kann je-
doch fur die Arbeit der Seelsorge in Betagtenzentren im Bereich der Palliati-
ve Care eine reflektierte Grundlage sein. Mit ihrem Ansatz einer integrativen
dialogischen Seelsorge geht sie von der Option flr die Betroffenen aus, die
mit der Grundausrichtung der Betroffenenorientierung des Palliative Care
Konzeptes ubereinstimmt. Anne Schitte zeigt deutlich auf, dass eine Be-
schréankung der Seelsorge auf die Gespréachsfihrung alleine nicht mehr aus-
reicht, sondern dass sie auf vier verschiedenen Ebenen tatig werden muss,
will sie in der aktuellen gesellschaftlichen Situation die Option fur die Be-
troffenen einnehmen und durchhalten.

Ebenfalls relevant fir die aktuelle Situation ist der Begriff von Person, Wiirde
und Autonomie, wie ihn Anne Schutte darstellt. Sie zeigt die Haltung von ei-
nigen aktuellen Philosophieansatzen auf, die den ,Lebenswert® von Men-
schen zur Diskussion stellen. Davon grenzt sie sich deutlich ab und stellt
diesen Ansatzen ihren Begriff gegentber, der von der unverlierbaren Wiirde
der Menschen ausgeht und Autonomie immer in Verbindung mit Abhangig-
keit von Menschen sieht. Denn vollumfanglich autonom sind Menschen nie.
Fur die Entwicklung von Konzepten fir die Seelsorge innerhalb der multipro-
fessionellen Zusammenarbeit in Betagtenzentren liefert der Ansatz von Anne
Schitte wichtige Grundlagen. Die Frage, wie die beschriebenen Aufgaben in
der aktuellen Situation der immer o6fter nur kurzen Aufenthaltsdauer der Be-
troffenen in den Betagtenzentren umgesetzt werden kénnen, ist eigens zu

bearbeiten.
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4. Tabellarische Zusammenschau der Ansatze

Die in Kapitel 3 dargestellten Anséatze geben zu den in dieser Arbeit gestell-

ten Forschungsfragen (vgl. Kapitel 0.1) teilweise Ansatzpunkte. Sie beant-

worten die Fragen zum Teil unterschiedlich. Zur besseren visuellen Uber-

sicht sowie zur Fokussierung auf die gestellten Forschungsfragen dieser Ar-

beit werden die Antworten im Folgenden tabellarisch zusammengefasst und

stichwortartig nebeneinander gestellt. Im darauf folgenden abschliessenden

Kapitel 5 werden Erkenntnisse und offene Fragen formuliert sowie im Sinne

eines Ausblickes Forschungs- und Handlungsbedarf skizziert.

Fragen

Erhard Weiher

Traugott Roser

Anne Schiitte

Verhaltnis der Seel-
sorge zur Spiritual
Care im Konzept der
Palliative Care:

Hat Seelsorge
grundsatzlich eine
Aufgabe?

Erhard Weiher
geht  stillschwei-
gend davon aus.

Seelsorge hat eine
Aufgabe.

e Seelsorge hat eine

Aufgabe, muss
sich aber noch als
Fachdisziplin im
Bereich der Pallia-
tive Care etablie-
ren.

In welches Verhalt-
nis setzt sich Seel-
sorge zur Spiritual
Care?

zur
und

Vorschlage
sprachlichen
inhaltlichen  Ver-
sténdigung zur
Spiritual Care in
multiprofessionel-
ler Zusammenar-
beit:

Leitidee: Ganzheit
des Menschen.

Symbol Geheim-
nis: Menschen,
das Leben, das

Sterben sind Ge-
heimnis.
Drei-Pass-Modell
der Spiritual Care.
Spiritual Care
muss nach Krite-
rien arbeiten (Zie-
le, Qualitat, Wirk-
samkeit), ohne
messbare ,Glau-
bensmedizin® zu
sein.
Felddynamiken
der Professionen
sowie ihre ver-
schiedenen Rollen
mit ihrer Symbol-
kraft sind zu be-
achten.

Seelsorge bringt
unlbliche Sprache
und ~Grammatik”
ein und hat dadurch
zugleich System
stabilisierende und
System verandern-
de Funktion.
Spiritualitatsbegriff
bezeichnet die Hal-
tung einer ganzheit-
lich orientierten Me-
dizin, die sich ihrer
Grenzen  bewusst
ist.
Spiritualitatsbegriff
in seiner vermeint-
lich terminologi-
schen Unbestimm-
barkeit hat innovati-

ves Potential fir
das Gesundheits-
wesen und kann

verbindendes Ele-
ment sein fir die
Haltung und Aus-
richtung innerhalb
von Organisationen.
Die organisationale
Ebene der Spiritua-
litat von Institutio-
nen ist neu zu be-
achten und zu un-

Seelsorge ist an
den Ansatz der
Palliative Care an-
schlussfahig: radi-
kale  Ausrichtung
an den Bedurfnis-
sen der Betroffe-
nen sowie Ableh-
nung, den Wert
von Menschen an
deren gesellschaft-
licher Verwertbar-
keit zu messen.
Ziel der Seelsorge
und der Palliative
Care: ,wurdig le-
ben bis zuletzt®.
Betagtenheimseel-
sorge war bislang
strukturell bedeu-
tungslos. Sie wird
auch von den Kir-
chen nur zuféllig
und wenig syste-
matisch  wahrge-
nommen.

Die gesellschaftli-
chen und gesund-
heitspolitischen
Entwicklungen ma-
chen die Etablie-
rung von Seelsor-
ge als Fachdiszip-
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Fragen Erhard Weiher Traugott Roser Anne Schutte
tersuchen. lin innerhalb der
Palliative Care
notwendig.
Wie wird Religions- | e Religionsfreiheit e Seelsorge muss | Radikale Betroffe-
freiheit garantiert? wird nicht explizit sich zur Anwaltin nenorientierung.

erwahnt, ist jedoch
durch die Orientie-
rung an der Ein-
stellung und den
Bedrfnissen der
Betroffenen sowie
durch die seelsor-
gerliche  Haltung
(nicht  missionie-
rend) einbezogen.

der Religionsfreiheit
machen, auch in
Bezug auf die Reli-
gionsgemeinschaf-
ten und die Angebo-
te der Spiritual
Care.

e Der Spiritualitatsbe-
griff dient der Wah-
rung der Freiheit
des Individuums,
sowohl in Bezug auf
den Zugriff durch
bestimmte Religio-
nen und Religions-
gemeinschaften als
auch auf die objek-
tivierenden und
manchmal  enthu-
manisierenden
Tendenzen
medizinisch-
klinischen Apparats.

e Spiritualitat verburgt
die Unverfugbarkeit
der Patienten und
Patientinnen.

des

Je nach Situation
Zurlckhaltung mit
der eigenen Positi-
on in ethischen
Diskussionen.

Konkrete Aufgaben
der Seelsorge in-
nerhalb der Palliati-
ve Care:

e Seelsorge steht
grundsatzlich  for
die Gesamtper-
spektive des Le-
bens.

e Gesprachsfuhrung
in Bezug auf die
unterschiedlichen
spirituellen Bedirf-
nisse der Betroffe-
nen.

e Explizite  Anspra-
che der spirituellen
Ebene.

¢ Hilfe fUr Betroffene,
damit diese ihre ei-
genen Erfahrungen
in den Horizont des

Heiligen stellen
und mit Glau-
benserfahrungen

frGherer Menschen
in Verbindung brin-
gen kénnen.

e Coping.

e Rituale und symbo-

e Gesprachsfiihrung

mit Patienten und
Patientinnen, mit
Angehorigen, Pfle-

genden, Arzten und
Arztinnen.

e Grundannahme:
Jede Person ist der
eigene Seelsorger
bzw. die eigene
Seelsorgerin.

e Einbringen der her-
meneutischen Me-
thodik der Deute-
kunst, sowohl im
Bereich von Theolo-
gie und Seelsorge,
als auch in der in-
terdisziplinaren Zu-
sammenarbeit.

¢ Rituelle Aufgaben.

¢ Medizinethik und
ethische Fragestel-
lungen.

e Allenfalls  Mitarbeit
oder sogar Modera-

Integrative dialogi-
sche Seelsorge
konkretisiert  sich
auf 4 Ebenen:
Palliative spiritu-
elle Ebene (Ge-
sprache, nonver-
bale Kommunika-
tion, Wahrneh-
mung der Befind-
lichkeit von alten
Menschen).
Kontextuelle
Ebene (ethische
Gesprache,
Rahmenbedin-
gungen, Balint-
Arbeit).
Systemische
Ebene (Kommu-
nikation und Ko-
operation auf der
Ebene der Orga-
nisation bzw. der
organisationalen
Bedingungen, in-
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Fragen

Erhard Weiher

Traugott Roser

Anne Schiitte

lische Handlungen.
Je nach Situation
Begleitung von
Menschen, die kei-
ner religiosen Kul-
tur angehoren.
Erkennen und Be-
arbeiten pathoge-
ner Zusammen-
hange zwischen
Religion oder spiri-
tuellen Einstellun-
gen und seelischer
Gesundheit.

Im Bereich ethi-
scher Fragestel-
lungen: Aufgaben
auf der Mikro-, Me-
so- und Makroebe-
ne.
Multiprofessionelle
Zusammenarbeit:
Einbringen von
Vorschlagen fir ei-
ne  verstandliche
Sprache im Be-
reich der Spirituali-
tat.

e Formulierung

tion von Ethik-
Komitees.
e Mitarbeit in der

Lehre der Gesund-
heitsinstitution.

von
Forschungsfragen
und Studiendesigns,
Mitarbeit bei der In-
terpretation von Un-
tersuchungsergeb-
nissen sowie bei der
Reflexion der Vor-
entscheidungen der
Interpretation.

terdisziplinare
Arbeit auf dieser
Ebene).
Strukturelle Ebe-
ne (Lobbyarbeit
auf gesellschaftli-
cher Ebene).

¢ Rituelle Aufgaben.

Anwaltschaft  fir
die Rechte derje-
nigen, die am

Rande der Gesell-
schaft stehen,
auch fur die Ange-
horigen und die
Pflegenden.
Empathie als ein-
fuhlendes Verste-
hen der inneren
Erlebniswelt  von
pflegebedrftigen
alten Menschen.

Beitrag der Seelsor-

ge in der
Situation
tenheimen
reich der
Care:

aktuellen
in Betag-
im Be-
Palliative

Erhard Weiher
aussert sich nicht
explizit dazu. Sei-
ne Vorschlage zur
Begleitung im Be-
reich der Alltags-
und Resonanzspi-
ritualitat  kdnnen
auch hier fruchtbar
werden.
Kommunikation
mit Menschen, die
nicht (mehr) verbal
kommunizieren
kénnen und / oder
nicht (mehr) bei
Bewusstsein sind.
Rituelle Beglei-
tung.

e Dazu aussert sich

Traugott Roser
nicht. Die von ihm
allgemein genann-
ten Aufgaben der
Seelsorge im Ge-
sundheitsbereich
sind zu konsultie-
ren: sie geben
Grundlagen  und
Anhaltspunkte
auch fir die aktu-
elle Entwicklung.

Siehe  Aufgaben
innerhalb der Pal-
liative Care. Eine
langere  seelsor-
gerliche  Beglei-
tung ist oft nicht
mdoglich. Hingegen
bleiben die Aufga-
ben auf den vier
genannten  Ebe-
nen bestehen,
ebenso wie die
gesamten Ausfih-
rungen von Anne
Schitte.
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Wie verortet sich
Seelsorge innerhalb
der Organisationen
Betagtenheim und
Kirche? Chancen
und  Schwierigkei-
ten?

e Seelsorge ist in die

multiprofessionelle
Zusammenarbeit
eingebunden. Die
Aufgabenzuord-
nung erfolgt uber
die verschiedenen
Ebenen der Spiri-
tualitat sowie Uber
die Rollen und die
Felddynamiken der
Professionen.
Aufgaben der
Seelsorge auf der
Mikro-, Meso- und
Makroebene.
Konkretere Uberle-
gungen zur organi-
sationalen Einbin-
dung sind nicht
ausgefuhrt.

e Zu den Betagten-

zentren aussert
sich Traugott Ro-
ser nicht explizit,
jedoch zum Ge-
sundheitsbereich.
Préasenz und Ein-
bindung in das the-
rapeutische  Ge-
schehen, in die
Entscheidungspro-
zesse, damit die
spirituellen und re-
ligibsen  Aspekte
zur Geltung kom-
men. Dies fuhrt zur
Vermittlung von
Offentlichem  und
Privatem.

Durch Gesprachs-
rdume  einerseits
entlastende  und
stabilisierende
Funktion in der
Organisation.
Gleichzeitig  Sys-
tem veréndernde
Funktion als Fach-
person fur nicht-
medizinische Fra-
gen.
Seelsorgende sol-
len sich in die Or-
ganisation einbrin-
gen sowie ver-
schiedene Rollen
im Sinne eines ,in-
wendigen  diskurs-
ethischen Verfah-
rens“ koppeln koén-
nen.

Klarung des Spiri-
tualitatsbegriffs.
Einbringen der
Deutekunst.
Anwaltschaft fur die
Religionsfreiheit ist
kritische  Haltung
gegeniber den ei-
genen  Religions-
gemeinschaften
und gegenlber al-
len spirituellen An-
geboten.

Mitarbeit in ethi-
schen Gremien, in
der Ausbildung und
in der Forschung.

¢ Inhaltliche, organi-

satorische, indivi-
duelle und struktu-
relle Dimensionen
greifen ineinander.
Das bedingt auch
Mitarbeit bzw. Pra-
senz in der Orga-
nisation.

Mitarbeit bei haus-
internen Leitbildern
und  Qualitatszir-
keln.

Aufbau von Ethik-
Komitees oder —
Konsilien.  Fokus
soll auf organisati-
onale Bedingungen
gelegt und inter-
disziplinare Zu-
sammenarbeit ge-
sucht werden.
Lernprozesse sind
von allen zu leis-
ten, wie die Pro-
fessionen in den
Organisationen zu-
sammen arbeiten
konnen. Ziel ist es,
den Betroffenen
gerecht werden zu
kénnen.

In  christlich ge-
pragten Organisa-
tionen: theologi-
sche Reflexion der
organisationalen
Wirklichkeit.
Betagtenheimseel-
sorge und Ge-
meindepastoral
lassen sich schwer
innerhalb eines
Stellenauftrages
vereinen.
Anwaltschaft far
die Betroffenen
lasst die Seelsorge
auch Distanz neh-
men und Kkritische
Anfragen stellen.
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Kompetenzen
Seelsorgenden:

der

e Kompetenzen zur

Beziehungsgestal-
tung, zur Beglei-
tung, zur Empathie
und verstehender
Kommunikation.

Offenheit fur alle
Ausserungen (Be-
finden, Gefuhle,
Sorgen, Krank-
heits- und Lebens-

geschichten)  von
Patienten, Patien-
tinnen und ihren
Angehorigen.

Kompetenz zur
Begleitung spiritu-
eller Fragen, so-
wohl  von Men-

schen, die der ei-
genen Religion, als
auch einer anderen
oder keiner Religi-
on angehdren.
Kenntnisse der
eigenen religiosen
Tradition und ande-
rer Traditionen.
Kompetenz und
Bereitschaft, Kon-
takte zu Religions-
beauftragten ande-
rer Religionen und
Traditionen herzu-
stellen und zur In-
tegration beizutra-
gen.

Kompetenz, patho-
gene Strukturen
erkennen und be-
arbeiten zu kon-
nen.

Kompetenz zur
Trauerbegleitung
von Betroffenen
und Angehdérigen.
Rituelle Kompe-
tenz.

Ethische Kompe-
tenz: Seelsorgende
mussen sich auf

der Mikro-, Meso-
und Makroebene
auskennen und

einbringen kdnnen.

Kompetenzen zur
seelsorgerlichen
Gespréachsfuhrung
mit Betroffenen,
Angehorigen, Pfle-
genden, Arzten und
Arztinnen.
Theologische,
rituelle und spiritu-
elle Kompetenz.
Kompetenzen als
Sachkundige far
nicht-medizinische
Fragen.
Kompetenz, sich im
interdisziplindren
und multiprofessio-
nellen Gesprach
einbringen zu kon-
nen.
Hermeneutische
Kompetenz (Deute-
kunst).

Ethische  Kompe-
tenz und Kompe-
tenz zur Moderation
von ethischen Bera-
tungsgremien.
Organisationale
Kenntnisse und die
Kompetenz, sich in
die Organisation
einzubringen  und
verschiedene Rol-
len im Sinne eines
sJnwendigen dis-
kursethischen Ver-
fahrens® koppeln zu
kénnen.
Kompetenz, ver-
schiedene Systeme
(Theologie [/ Kir-
chen, Gesund-
heitswesen) erken-
nen und benennen
zu koénnen sowie
fruchtbareren Um-
gang damit zu fin-
den.

Kompetenz zur Leh-
re in Gesundheits-
organisationen.
Allenfalls die Kom-
petenz, For-
schungsfragen und
Studiendesigns mit-
gestalten und Un-
tersuchungsergeb-
nisse interpretieren
zu kénnen.

e Kompetenzen zur

Fihrung person-
zentrierter Seel-
sorgegespréache.

Fahigkeit zur Em-
pathie bzw. Com-
passion, die zur
Anwaltschatft fahrt.
Persoénliche Fahig-
keit, die Ohnmacht
eines schwerkran-
ken und sterben-
den Menschen und

seiner  Angehdri-
gen auszuhalten
und  mitzutragen;

Wahrnehmen und
Eingestehen eige-
ner Ohnmacht.
Féahigkeit zu be-
gegnungsintensi-
ven kommunikati-
ven Prozessen und
zur Gefiihlsarbeit.

Rituelle Kompe-
tenz.

Kenntnisse des
zeitgendssischen
Biografie-
Kontextes alter
Menschen  sowie
der Situation alter,
pflegebedurftiger
Menschen.
Kenntnisse Uber
verschiedene
Krankheiten  und
deren Auswirkun-

gen auf die Be-
troffenen und ihr
soziales Umfeld.
Hintergrundwissen
Uber Pflegeprozes-
se.

Methoden der non-
verbalen Kommu-
nikation.
Zusatzqualifikation
zur Begleitung von
schwer pflegebe-
darftigen Men-
schen mit oft gros-
sen  psychischen
Veranderungen.
Kommunikations-
fahigkeit auf kon-
textueller und sys-
temischer Ebene
sowie Kenntnisse
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im Bereich von Or-
ganisationsEthik.
Ethische Kompe-
tenz, Kompetenz
zur Gesprachsfih-
rung in sowie zum
Aufbau von ethi-
schen Beratungs-
gremien.

Fahigkeit und Be-
reitschaft zur mul-
tiprofessionellen
Zusammenarbeit.
Kompetenzen,
Themen innerhalb
von Kirche und Of-
fentlichkeit bekannt
zu machen und
Anwaltschaft pal|
Ubernehmen.
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5. Erkenntnisse, offene Fragen und Ausblick

~oeelsorge im Zeitraffer?“ So lautet der Titel dieser Arbeit. Damit ist das For-
schungsinteresse zusammengefasst: Welches ist die Aufgabe der Seelsorge
in den Betagtenzentren im Bereich der Palliative Care in der aktuellen Situa-
tion und Entwicklung? In Kapitel 1 und 2 dieser Arbeit wurden die aktuelle
Entwicklung sowie deren Auswirkungen auf die verschiedenen Beteiligten
aufgezeigt. In Kapitel 0.1 wurden die Forschungsfragen formuliert. So wurde
nach dem Verhaltnis der Seelsorge zur Spiritual Care im Konzept der Pallia-
tive Care sowie nach ihrem spezifischen Beitrag in der aktuellen Situation
der Betagtenheimseelsorge gefragt. Weiter wurde die Frage nach der orga-
nisationalen Zuordnung der Seelsorge im Bereich der Betagtenheime ge-
fragt. Und es sollten nétige Kompetenzen herausgearbeitet werden, Uber die
Seelsorgende in der aktuellen Situation verfigen mussen. Zur Bearbeitung
dieser Forschungsfragen wurden im Kapitel 3 die Ansatze von Erhard Wei-
her, Traugott Roser und Anne Schitte zu Rate gezogen und dargestellt. In
Kapitel 4 wurden die Ergebnisse aus diesen Ansatzen zur besseren visuellen
Ubersicht und zur Fokussierung auf die Forschungsfragen in tabellarischer
Form nebeneinander gestellt. In diesem abschliessenden Kapitel 5 sollen
Erkenntnisse, die anhand der beleuchteten Ansatze gewonnen werden konn-
ten, sowie offene Fragen formuliert werden. Im Sinne eines Ausblicks wird

ebenfalls Forschungs- und Handlungsbedarf aufgezeigt.

Zunachst lasst sich grundsatzlich feststellen: Im Bereich Seelsorge und Pal-
liative Care in Betagtenzentren wurde insgesamt noch wenig geforscht und
konzeptionell gearbeitet (vgl. Schitte 2006: 18 sowie Drechsel 2007: 188).
Die Arbeit von Anne Schiitte (Schitte 2006) war in ihrer Art und ihrer spezifi-
schen Fragestellung in Bezug auf den Bereich der Betagtenheimseelsorge
die einzige, die gefunden werden konnte. Da die Arbeit aus dem Jahre 2006
stammt, ist die rasante Entwicklung der vergangenen Jahre noch nicht auf-
genommen und bearbeitet. Hier gibt es also grossen Forschungs- und Hand-
lungsbedarf. Dies wurde auch von diversen Autoren und Autorinnen bestatigt
(vgl. Winter-Pfandler und Morgenthaler 2010c: 583 und Drechsel 2007: 188).
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Meine personlichen Erfahrungen als Seelsorgerin in Betagtenzentren, wie
sie in Kapitel O dieser Arbeit beschrieben sind, haben zu den formulierten
Forschungsfragen (Kapitel 0.1.) gefuhrt. Meine Vermutung und Erfahrung,
dass bisherige Seelsorgekonzepte fur den Bereich Betagtenheime sich weit-
gehend auf Gesprachsfihrung zwischen Betroffenen, Angehdrigen und
Seelsorgenden beschranken, sich hauptsachlich mit der psychosozialen Si-
tuation alterer Menschen befassen und kaum Forschung zur Aufgabe im Be-
reich der Palliative Care in der aktuellen Entwicklung enthalten, wurde von
diversen Autorinnen (z.B. Drechsel 2007: 188 und Schiitte 2006: 18) besta-
tigt.

Im Folgenden sollen anhand der gestellten Forschungsfragen Ergebnisse

und offene Fragen formuliert werden.

5.1. Verhéltnis der Seelsorge zur Spiritual Care im Konzept der
Palliative Care

Wie in Kapitel 3 aufgezeigt, beflrworten sowohl Erhard Weiher, als auch
Traugott Roser und Anne Schiitte — entweder implizit oder explizit -, dass
Seelsorge der christlichen Kirchen eine Aufgabe innerhalb der Palliative
Care Ubernehmen sollen. Ich stimme den beiden Autoren und der Autorin zu.
Denn insbesondere die meisten der aktuell alteren und hochbetagten Men-
schen in der Schweiz sind innerhalb der christlichen Konfessionen gross ge-
worden und sind gepragt von den christlichen Traditionen, Schriften, Ge-
schichten und Ritualen, die zur Quelle fur Spiritual Care werden kénnen (vgl.
Ralph Kunz 2007a: 7). Das vorlaufige Verstandnis von Spiritualitat in dieser
Arbeit wurde in Kapitel 3.1.1. dargelegt und begrindet. Nach welchen theo-
logischen Kriterien die konkrete Gesprachsfihrung der Seelsorge zu spiritu-
ellen Fragen inhaltlich geschehen kann, ware in einer weiteren Arbeit zu kla-
ren. Die in dieser Arbeit verwendete Definition von Spiritualitat bleibt somit
vorlaufig.

Das Verhaltnis von Seelsorge und Spiritual Care wirft weitere Fragen und
Aspekte auf, die beachtet werden missen. So bedeutet Palliative Care als
Konzept multiprofessioneller Begleitung anhand und entlang der Bediirfnisse

der Betroffenen einen markanten Systemwechsel fur die Seelsorge und fur
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die Kirchen als deren Auftraggeberinnen, wie Traugott Roser dies ausfthrlich
aufzeigt (vgl. Roser 2007b: 244-246). Die Kirchen werden nicht mehr selbst-
verstandlich fur Spiritual Care angefragt, was fur diese sowohl Schwierigkeit
als auch eine durchaus motivierende Herausforderung sein kann. Entschei-
den sich die Kirchen, innerhalb der Spiritual Care Anbieterinnen sein und
bleiben zu wollen, miussen sie sich im Gesundheitssystem in mehrerlei Hin-
sicht neu orientieren. Sie haben sich im Bereich ihrer organisationalen Ein-
bindung in die Gesundheitsorganisationen zu verorten: Geben sie sich als
verlassliche Mitarbeitende in die Organisation ein und sind sie Teil der multi-
professionellen Zusammenarbeit? Wie kann und soll dies gehen? Traugott
Roser weist darauf hin, dass Seelsorgende durch ihre Verortung in zwei Sys-
temen mithelfen kénnen, eine Engfiihrung der Logik eines der beiden Funk-
tionssysteme zu vermeiden. Durch ihre Prasenz und Mitarbeit und durch ih-
ren Hintergrund in einem anderen als dem Gesundheitssystem kénnen sie
sowohl System stitzende als auch verandernde Funktion haben. Seelsor-
gende brauchen Kompetenzen, um sich in Organisationen verhalten und
einbringen zu kénnen.

Erhard Weiher weist auf einen weiteren Aspekt hin: Spiritual Care innerhalb
der Palliative Care kann zur ,Gesundheitsmedizin“ vereinnahmt werden, die
messbare forderliche Auswirkungen fir die Betroffenen haben soll. Dies wi-
derspricht der grundsatzlichen Offenheit von Seelsorgegesprachen. Seelsor-
ge hat sich demnach nicht nur als Anbieterin im Bereich der Spiritual Care
einzusetzen, sondern ebenfalls als kritische Anwaltin wider die 6konomische
Vereinnahmung von Spiritual Care einzusetzen. Ebenfalls, wie Traugott Ro-
ser anmerkt, muss sie Anwaltin sein fur die Religionsfreiheit der Betroffenen
und ihrer An- und Zugehdrigen, und zwar in zwei Richtungen. So hat sie da-
rauf zu achten, dass die Betroffenen spirituell begleitet werden, wenn diese
es winschen. Umgekehrt hat sie sich dafiir einzusetzen, dass Betroffene
davon ,verschont® bleiben, wenn diese Spiritual Care nicht wtinschen. Diese
Anwaltschaft bezieht sich sowohl auf die (eigenen und anderen) Religions-
gemeinschaften als auch auf alle anderen spirituellen Angebote.

Palliative Care verlangt die multiprofessionelle Zusammenarbeit. Sowohl Er-
hard Weiher, als auch Traugott Roser und Anne Schitte weisen auf die Re-

levanz der multiprofessionellen Zusammenarbeit hin. Hier ist von Seiten der
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Seelsorge (sowie gleichzeitig und miteinander von Seiten aller Professionen)
noch viel Arbeit zu leisten: Widerspriche, schwierige ethische Fragestellun-
gen kdnnen nur gemeinsam bearbeitet, balanciert und/oder entschieden
werden (vgl. Andreas Heller 2007: 201). Wie kann dies im Zusammenspiel
der verschiedenen Fachkompetenzen geschehen? Wie kdénnen die unter-
schiedlichen Vorstellungen, Herangehensweisen und Forschungspraxen
gemeinsam in ein fruchtbares Miteinander eingebracht werden? Als Beitrag
der Seelsorge dazu erwahnt Erhard Weiher die Mitarbeit an einer gemein-
samen Sprache in Bezug auf Spiritualitat bzw. spirituelle Begleitung und
schlagt als Ansatzpunkt dafiir die Einfihrung der Begriffe ,Geheimnis® und
,Ganzheit“ vor. Traugott Roser weist auf die Chance und das innovative Po-
tential des Spiritualitatsbegriffes hin: Die Unscharfe und Offenheit des Begrif-
fes gibt die Moglichkeit, Verstandnis und Haltung zu diskutieren und zu einer
in der Organisation gemeinsamen Haltung zu kommen.

Die multiprofessionelle Zusammenarbeit wirft fir den Bereich der Seelsorge
die weitere Frage auf, wie sie sich mit der seelsorgerlichen Schweigepflicht
vereinbaren lasst. So sollen Betroffene weiterhin in einem geschitzten Rah-
men ansprechen kdénnen, was sie bewegt. Erhalten Seelsorgende jedoch die
Stellung von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen mit einem ,Geheimwissen®,
so kann dies zur Erschwernis der Zusammenarbeit fiilhren oder gar dem Ziel
der radikalen Betroffenenorientierung widersprechen.

Eine weitere Frage wird von Anne Schitte (vgl. Schitte 2006: 168 sowie
177) aufgeworfen: Konnen Seelsorgende gleichzeitig in der Gemeindepasto-
ral als auch in der Betagtenheimseelsorge tatig sein?. Aufgrund meiner ei-
genen Erfahrung stelle ich dies mit Anne Schitte zusammen in Frage. Denn
die zwei sehr verschiedenen Systeme mit ihren jeweiligen Aufgabenstellun-
gen, Arbeitsweisen, Thematiken und Anforderungen erschweren eine Erfll-
lung der Aufgaben erheblich. So ist schon alleine die zeitliche Prasenz an
beiden Orten kaum in Einklang zu bringen. Eine Einbindung sowohl in die
Organisation der Gemeinde mit ihren Gremien (Pfarreirat, Arbeit mit Grup-
pierungen, Beerdigungen, Tauffeiern, Liturgien) als auch in die Betagtenzen-
tren (Prasenz im Haus, Mitarbeit in den verschiedenen Stationsteams und
Arbeitsgruppen bzw. ethischen Beratungsgremien) lassen sich sehr schwer

vereinbaren. Zudem sind die organisationalen Anforderungen (Widerspru-
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che, ethische Grundhaltungen, Hierarchien, multiprofessionelle Zusammen-
arbeit usw.) sehr unterschiedlich. Sind Seelsorgende jedoch zugleich in der
Gemeindepastoral als auch in der Betagtenheimseelsorge tatig, brauchen
sie ein inwendiges diskursethisches Verfahren, um ihren Beitrag zur Kom-
munikation leisten zu kénnen, wie Traugott Roser betont. Zusétzlich brau-
chen auch Seelsorgende organisierte Raume, um Rollenkonflikte und Wider-
spruche balancieren zu kénnen. Denn die Gefahr ist gross, dass an beiden
Orten Defizite entstehen und/oder die Seelsorgenden im dauernden Be-
wusstsein arbeiten mussen, ihren Aufgaben in beiden Bereichen nicht ge-
recht werden zu kénnen. Dies fuhrt zu Unzufriedenheit auf allen Seiten sowie
zur drohenden Uberbelastung der Seelsorgepersonen, insbesondere wenn
diese die Defizite durch grosses personliches Engagement zu verringern
suchen (vgl. Andreas Heller 2000: 68).

Kirchen bzw. die Seelsorge sind herausgefordert, verstarkt Aufgaben, Ziele
und Qualitatskriterien fur ihre Arbeit zu Uberprifen und zu entwickeln, ihre
Kompetenzen entsprechend kompetent in die multiprofessionelle Zusam-
menarbeit einzubringen und dort zur Verfigung zu stellen, immer im Wissen,
dass ihre Perspektive eine von mehreren ist (vgl. Andreas Heller 2000: 68).
Welches sind denn aber die konkreten Aufgaben und Kompetenzen der
Seelsorge, ihr Beitrag, den sie in der aktuellen Situation in Betagtenzentren
einzubringen hat? Dies soll im nachsten Abschnitt zusammengefasst wer-

den.

5.2. Beitrag der Seelsorge in der aktuellen Situation in
Betagtenzentren

Wie bereits oben festgestellt, wurden keine Ansatze gefunden, die die aktu-
elle Situation in Betagtenheimen bereits aufnehmen und bearbeiten. Den-
noch lassen sich aus den dargestellten Anséatzen einige Aufgaben ableiten.
Grundsatzlich stimme ich Anne Schiitte und Traugott Roser zu, die fir eine
Erweiterung der Aufgabenbereiche der Seelsorge im Bereich der Palliative
Care pladieren und dies ausfuhrlich begrinden (vgl. Kapitel 3). Die Option
fur die Betroffenen (vgl. Schitte 2006: 244) in Betagtenzentren in der heuti-
gen Situation erfordert diese Erweiterung, die teilweise bereits geschehen
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oder im Gange ist (vgl. Roser 2007b: 241). Im Bereich der Betagtenzentren
ist noch viel zu tun. Anne Schiitte beschreibt die Aufgaben der Seelsorge auf
vier Ebenen: auf der palliativen spirituellen, der kontextuellen, der systemi-
schen Ebene sowie der strukturellen Ebene.

Der Bereich der Gespréachsfihrung mit Betroffenen und An- und Zugehori-
gen ist und bleibt weiterhin wichtig. Dazu muss aber auch die Begleitung der
haupt- und ehrenamtlich Mitarbeitenden kommen (Schitte 2006: 233). In
Bezug auf die Betroffenen ist der Situation Rechnung zu tragen, dass viele
immer spater in die Betagtenheime eintreten. Eine langer dauernde ge-
sprachsbezogene Begleitung ist somit oft nicht mdglich. Verstarkt wird diese
Situation in der Begleitung von Betroffenen, die dementiell erkrankt sind so-
wie von Menschen, die aufgrund ihrer aktuellen Situation nicht (mehr) verbal
kommunizieren kénnen. Hier kann die liturgische und rituelle Kompetenz von
Seelsorgenden sehr wichtig sein und zum Tragen kommen (vlg. Weiher
2009: 114 und 133 sowie Schitte 2006: 233).

Im Gefuge der Betagtenheime in der aktuellen Entwicklung kénnen Ge-
sprachsfiihrung und rituelle Aufgaben nicht die einzigen bleiben, wie auch
Anne Schitte mit der Bezeichnung der vier Ebenen der Seelsorge betont.
Traugott Roser geht mit ihr einig. So erfordert Palliative Care als multiprofes-
sioneller Ansatz die Zusammenarbeit auch im Bereich von ethischen Frage-
stellungen. Diese sollen nicht individualisiert und nicht dem einzelnen Mitar-
beiter bzw. der einzelnen Mitarbeiterin aufgebirdet werden. Hierzu braucht
es organisational verantwortete und garantierte Raume (vgl. Krobath und
Heller 2010a: 18). Innerhalb der konkreten ethischen Beratung hat Seelsorge
in Anlehnung an Traugott Roser mit ihrer hermeneutischen Kompetenz (z.B.
durch das Einbringen der Methodik der Deutekunst) (vgl. z.B. Roser 2007b:
55), sowie mit ihrer ethischen Kompetenz einen wichtigen Beitrag zu leisten.
Von ihrer Grundhaltung her soll Betagtenheimseelsorge Anwaéltin sein fur die
Sicht der Betroffenen. Dazu gehdrt es auch, die eigenen (personlichen
und / oder kirchlichen) Vorstellungen zurtick zu stellen (vgl. Schitte 2006:
235), es sei denn, die Menschenwirde der Betroffenen oder der Mitarbeiten-
den wird in Frage gestellt. So wird beispielsweise bei Anfragen nach beglei-

tetem Suizid, der in der Schweiz fur die Begleitenden unter bestimmten Be-
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dingungen®’ straffrei ist, zu klaren sein: wie steht die Seelsorge dazu? Wie
wird Betroffenenorientierung und die Gewissensfreiheit auch der Mitarbei-
tenden, darin auch der Seelsorgenden, gewahrt? L&sst die Organisation den
begleiteten Suizid in ihrer Institution zu?*®

Im Bereich des Aufbaues ethischer Beratungsrdume waren die bereits be-
stehenden Gefasse der Zusammenarbeit in Betagtenzentren genauer zu
untersuchen. Wo es solche Raume nicht gibt, wéare die Aufgabe der Seelsor-
genden, darauf hinzuweisen und mitzuarbeiten, dass sie entstehen kénnen.
Kirchen haben Uber die konkrete Situation in den Betagtenheimen hinaus
eine weitere Ubergreifende Aufgabe auf struktureller Ebene, wie Anne Schit-
te (vgl. Schitte 2006: 237) aufzeigt: wollen Kirchen die Option fur die Be-
troffenen einnehmen, ist auch politische Lobbyarbeit zu leisten fur alte, ins-
besondere fir hochbetagte, multimorbide Menschen. Nach wie vor unterliegt
diese Lebenszeit der gesellschaftlichen Abwertung. Zum einen haben Litera-
tur und Veranstaltungen zum Alter Hochkonjunktur®®. Zum anderen wird die-
ses Lebensalter immer noch aus Sicht der ,mittleren®, erwerbstatigen Gene-
ration betrachtet und bewertet (vgl. Drechsel 2007: 189). Diese Generation
bewertet Leistung, Autonomie und Nutzlichkeit hoch.

Lobbyarbeit wéare ebenfalls zu leisten im Bereich der Definition und Bewer-
tung der Autonomie. Zum einen ist Autonomie eine sehr wichtige Errungen-
schaft der Aufklarung. Autonomie ist jedoch nie absolut, Menschen sind im-
mer auch abhéngig und auf andere angewiesen (vgl. Heller und Krobath
2011: 180). Entscheidungen haben auch immer Auswirkungen auf andere

und fihren somit zur Verantwortung. In Anlehnung an Anne Schitte und

" Gemass dem Schweizer Strafgesetzbuch StGB Art. 115 wird jemand bestraft, der jeman-
dem aus selbstsiichtigen Beweggriinden Hilfe zum Suizid leistet. Liegen keine selbstsichti-
%en Beweggruinde vor, bleibt die Beihilfe zum Suizid straffrei.

Aktuell wird beispielsweise im Grossen Stadtrat von Luzern (Legislative der Gemeinde der

Stadt Luzern) ein Bericht und Antrag zur Regelung der Beihilfe zum Suizid in den Betagten-
zentren und Pflegewohnungen der Stadt Luzern diskutiert, iber den méglicherweise Ende
des Jahres 2011 in einer Sitzung abgestimmt werden soll. Dieser Bericht und wurde den
Betagtenheimseelsorgenden der Stadt Luzern zur Stellungnahme zugestellt. Die Betagten-
heimseelsorgenden haben am 3.11.2011 dazu Stellung genommen. (Verfugbar auf:
http://lwww.kathluzern.ch/de/aktuellesmain/neuigkeiten/?action=showinfo&info_id=4703
[Webseite besucht am 10.11.2011]). Der Entscheid Uiber eine konkrete Regelung steht zum
Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit noch aus.
% Im IDS-Katalog der Zentral- und Hochschulbibliothek Luzern konnten unter dem Stichwort
JAlter* 1931 Titel gefunden werden. Davon sind 147 in den Jahren 2010 und 2011 erschie-
nen. (Suche im IDS-Katalog der Zentral- und Hochschulbibliothek Luzern am 10. Oktober
2011).
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Traugott Roser ware aufzuzeigen: Wird der Personbegriff aufgrund von be-
stimmten Fahigkeiten, insbesondere von kognitiven Fahigkeiten wie bei-
spielsweise bewusst und eigenstandig entscheiden zu kdnnen, definiert und
davon abhangig gemacht (vgl. Roser 2007b: 194-204), wirde das Per-
sonsein von Menschen, die nicht (mehr) entscheiden und verbal kommuni-
zieren konnen, in Frage gestellt, wie dies einige Philosophie-Ansatze tat-
sachlich tun (vgl. Schitte 2006: 68-72). Die Auswirkungen davon kénnen
sein, dass der ,Lebenswert” dieser Menschen in Frage gestellt wird und die
Euthanasie zumindest als zu Uberlegende Handlungsweise in den Blick ge-
nommen wird. Betroffene selber kdnnen unter den Druck geraten, sich selber
abschaffen zu miussen (vgl. Schitte 2006: 11). Hier ist es die Aufgabe der
Kirchen, sich anwaltschaftlich fur die Betroffenen und somit fir einen Per-
sonbegriff einzusetzen, der sich auf die relationale Ebene (vgl. Roser
2007a:315) und die Fragmentaritat (vgl. Roser 2007b: 203) von Menschen
bezieht und unabh&ngig ist von bestimmten (insbesondere kognitiven) F&-
higkeiten.

Ahnliches lasst sich auch fur den Begriff der Wiirde sagen. Aktuell ist eine
gesellschaftliche Haltung anzutreffen, die Abhangigkeit, Kontrollverlust,
Krankheit und Leiden als wirdelos versteht. So begrindete Gunter Sachs
seinen Suizid damit, dass er befiirchtete, die geistige Kontrolle tber sein Le-
ben zu verlieren und dies fiir ihn ein unwiirdiger Zustand sei’®. Hier hatten
die Kirchen ebenfalls Lobbyarbeit zu leisten flr ein Menschenbild, zu dem

auch Abhangigkeit, Krankheit und Leiden gehort.

5.3. Kompetenzen der Seelsorgenden

Bendtigte Kompetenzen sind in Kapitel 4 visuell dargestellt. Neben den
Grundkenntnissen zur Gesprachsfuhrung sollen hier folgende Kompetenzen
herausgestrichen werden: In der heutigen Situation in den Betagtenzentren
stellen sich immer wieder ethische Fragen. Seelsorgende brauchen deshalb
ethische und hermeneutische Kompetenzen, damit sie sich in die ethische

Diskussion einbringen und ethische Gespréche allenfalls moderieren kdn-

% |m Mai 2011 ging diese Meldung durch die Presse. Der Abschiedsbrief ist im Wortlaut
verfugbar auf: http://www.tagesanzeiger.ch/panorama/leute/Warum-sich-Gunter-Sachs-das-
Leben-nahm/story/31665856 [Webseite besucht am 17.10.2011].
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nen. Ihre hermeneutischen Kompetenzen kénnen in der gesamten interdis-
ziplinaren Zusammenarbeit wertvolle Dienste leisten. Da sich Seelsorgende
innerhalb der Palliative Care sowohl in die interdisziplinare Arbeit als auch in
die Organisation Betagtenheimseelsorge als Ganzes einfugen, brauchen sie
Kompetenzen zur multiprofessionellen Zusammenarbeit sowie Kenntnisse
Uber Organisationen. Ebenso brauchen sie Kompetenzen, sich in diesen Or-
ganisationen zu verhalten. Fur die konkrete Begleitung von multimorbiden
Menschen sind Kenntnisse zu Krankheitsbildern ebenso notwendig wie
Kompetenzen zur Kommunikation mit Menschen, die dementiell erkrankt
sind.

Im Bereich der Ausbildung von Betagtenheimseelsorgenden ist grosser
Handlungsbedarf festzustellen, insbesondere zur Aneignung der genannten
Kompetenzen. So besteht beispielsweise in der katholischen Kirche in der
Schweiz bislang kein spezifisches Ausbildungsangebot fur Betagtenheim-

seelsorgende.

5.4. Zum Schluss

Erhard Weiher, Traugott Roser und Anne Schutte zeigen wichtige Punkte
auf, die fur die Betagtenheimseelsorge in der aktuellen Situation relevant
sein konnen.

Bestehen bleibt die Frage: Die radikale Betroffenenorientierung von Palliative
Care setzt voraus, dass die Menschen gekannt werden. Wie kann mit der
Situation umgegangen werden, dass Menschen, die fir kurze Zeit ins Betag-
tenheim eintreten und schon sehr krank sind, nicht gekannt werden kénnen?
Was kann fur sie bestmaogliche Palliative Care heissen? Ganz im Sinne der
Palliative Care und der Organisationsethik sind diese Fragen die Aufgabe
der Organisation und aller beteiligter Professionen in gemeinsamer Arbeit.
Es geht also fur die Betagtenheimseelsorge darum, ihren Beitrag in die mul-
tiprofessionelle Zusammenarbeit einzubringen, immer im Wissen, dass ihre
Perspektive nur eine von mehreren ist. Die grossen Fragen kdnnen nur ge-
meinsam bearbeitet werden. Niemand besitzt die Wahrheit! Aber es braucht
das fortwahrende gemeinsame Bemuhen, anhand der Bedirfnisse der Be-

troffenen immer wieder zu guten Entscheidungen zu kommen, damit hochbe-
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tagte, schwerkranke Menschen wertschatzend angesehen werden und es

madglich ist und bleibe: Wrdig leben bis zuletzt.

Es gibt dich
Dein Ort ist
wo Augen dich ansehn.
Wo sich die Augen treffen
entstehst du.

Von einem Ruf gehalten,
immer die gleiche Stimme,
es scheint nur eine zu geben
mit der alle rufen.

Du fielest,
aber du fallst nicht.
Augen fangen dich auf.

Es gibt dich
weil Augen dich wollen,
dich ansehn und sagen
dafR es dich gibt.

Hilde Domin?!

! Gedicht entnommen aus: Domin, Hilde (2004): Gesammelte Gedichte. 10. Auflage. Frank-

furt am Main: S. Fischer, 208.
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