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Abstract 
Die Fragestellung lautet: „Wie kann für die Patientinnen, Patienten und Angehörige der Zugang 

zu psycho-sozialer Beratung und spiritueller Begleitung in der Palliative Care verbessert 

werden?“ Die Arbeit untersucht die relevanten Prinzipien der Nationalen Leitlinien Palliative 

Care, stellt sie kritisch der praktischen Umsetzung im Kanton Basel-Stadt gegenüber und 

macht Vorschläge zur Verbesserung des Zugangs zu psycho-sozialer Beratung und 

spiritueller Begleitung in der Praxis. 

Grundlage ist das bio-psycho-sozial-spirituelle Modell von Gesundheit und Krankheit in der 

Palliative Care. Dieses Modell dient zusammen mit dem Konzept der Lebensübergänge als 

Rahmen für die Erarbeitung der (bio-)psycho-sozialen und spirituellen Bedürfnisse, Risiken 

und Ressourcen der definierten Zielgruppen. Es wird herausgearbeitet, welche Bedeutung 

diese Bedürfnisse haben, welche ethischen Aspekte wichtig sind und wo Defizite in der Ver-

sorgung bestehen. Aus diesen Ergebnissen werden die Anforderungen an psycho-soziale 

Beratung und spirituelle Begleitung mit Blick auf die Zugänglichkeit abgeleitet.  

Im Zentrum der Verbesserung des Zugangs zu psycho-sozialer Beratung und spiritueller 

Begleitung steht eine salutogenetische Perspektive von Gesundheit und Krankheit. Diese 

Perspektive öffnet den Blick auf die psycho-sozialen Ressourcen und vor allem auf die an-

thropologisch bedeutsame Sinndimension. Die Sinnperspektive macht die psycho-soziale und 

spirituelle Dimension (z.B. bei Schmerz, Leid, Leiden, Schuld, Vergebung und Versöh-nung) 

zugänglich für die Behandlung und Betreuung im interprofessionellen Handeln. 

Die psycho-soziale „Gestaltungsdiagnostik“ zeigt auf wie der Zugang zu psycho-sozialen Be-

dürfnissen interprofessionell verbessert werden kann. Dabei werden zentrale psycho-soziale 

Bedürfnisse und Interventionen bei schwer kranken sterbenden Menschen und Angehörigen 

verdeutlicht. Spirituelle Begleitung wird im Kontext von Seelsorge und Spiritual Care verortet. 

Das Potential zur Verbesserung des Zugangs zu Spiritualität oder Religiosität wird herausge-

arbeitet und Methoden wie spirituelle Anamnese SPIR, das Vier-Ebenen-Modell und die drei 

Transzendenzqualitäten mit Fallbeispielen diskutiert. Bei der Sterbe- und Trauerbegleitung 

wird das Schmerzkonzept „total pain“ angewendet und gezeigt, welche Bedeutung eine  

integrale Perspektive auf die Trauer für die Vorbeugung bei Trauernden hat.  
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1. Einleitung 

1.1. Begründung der Themenwahl 
Den Impuls zur Themenwahl gaben Beobachtungen bei meiner Tätigkeit in der Seelsorge in 

Spitälern, Alterszentren und bei einem Seelsorgeprojekt in der Palliative Care. In der Begeg-

nung mit älteren schwer kranken und sterbenden Menschen fiel mir auf, dass sie ihre Erkran-

kung als biografischen Bruch erleben und sich mit ihren existentiellen Fragen alleingelassen 

fühlen. Bei mir kam die Frage auf, welche Rolle Sinnfragen bei der Bewältigung schwerer 

Krankheiten und im Umgang mit dem Sterben spielen.  

Zum Bruch kommt der Systembruch zwischen stationärer und ambulanter Versorgung hinzu. 

Je nach Lebensumfeld und sozio-ökonomischem Status treten viele nach kurzer Zeit wieder 

in das selbe Spital ein – es kommt zum "Drehtür-Effekt". Patientinnen, Patienten und Ange-

hörige verlieren mit dem Austritt aus dem Spital professionelle Bezugspersonen und somit 

auch den Zugang zu psycho-sozialer1 und spiritueller Begleitung. In ihrem vertrauten sozia-

len Raum gibt es kein adäquates Angebot. Das führte mich zur Frage, wie der Übergang von 

stationärer zu ambulanter Versorgung besser gestaltet werden könnte. 

Als Mitglied einer interprofessionellen Arbeitsgruppe war ich an der Erarbeitung der Empfeh-

lungen für die „End of Life Care“ in der Schweiz beteiligt. Ziel war, das multidimensionale bio-

psycho-sozial-spirituelle Modell bei Betreuung und Behandlung anzuwenden. Es war ein of-

fener Prozess, in dem Erkenntnisse aus allen beteiligten Professionen einflossen. Dennoch 

erhielt in den Empfehlungen eine pathogenetische medizinische Perspektive der Symptom-

behandlung den Vorrang. Ich begann mich zu fragen, inwieweit dieser Vorrang den Zugang 

der Patientinnen und Patienten zu psycho-sozialer und spiritueller Versorgung beeinträchtigt. 

1.2. Fragestellung und Eingrenzung 
Zum Bezugsrahmen für die Fragestellung wählte ich die Nationalen Leitlinien Palliative Care 

(BAG/GDK 2010) in der Schweiz und deren Umsetzung im Kanton Basel-Stadt (GD 2013). 

Eine erste Analyse der Quellen stützte die Hypothese, dass der Zugang von schwer kranken 

Patientinnen, Patienten und Angehörigen zum Angebot psycho-sozialer Beratung und spiri-

tueller Begleitung durch verschiedene Faktoren erheblich eingeschränkt ist und existentielle 

Bedürfnisse nicht beachtet werden, Patientenrechte tangiert sind und erhebliche Folgen für 

die Betroffenen haben können. In einem nächsten Schritt entwickelte ich daraus die Haupt-

fragestellung: Wie kann für die Patientinnen, Patienten und Angehörigen der Zugang zu 

psycho-sozialer Beratung und spiritueller Begleitung in der Palliative Care verbessert wer-

den? Diese Fragestellung wird anhand von vier Unterfragen bearbeitet: 

                                                
1 ‚psycho-sozial’: mit Bindestrich, um die Verbindung von psychisch und sozial kenntlich zu machen. 
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1. Welche Palliative Care-Leitlinien und welche Massnahmen im Kanton Basel-Stadt sind 

relevant für den Zugang zu psycho-sozialer Beratung und spiritueller Begleitung?  

2. Was erschwert in der Praxis den Zugang zu psycho-sozialer Beratung und spiritueller 

Begleitung? 

3. Was sind die psycho-sozialen und spirituellen Bedürfnisse schwer kranker und sterben-

der Menschen und Angehörigen in biografischen und institutionellen Lebensübergängen? 

4. Welche Anforderungen an psycho-sozialer Beratung und spiritueller Begleitung und wel-

cher Unterstützungsbedarf lassen sich aus den Bedürfnissen ableiten? 

Die Zielgruppe ist eingegrenzt auf das vierte Lebensalter bei den Patientinnen und Patienten 

(Kapitel 3.2.2.) und bei den Angehörigen auf Partnerinnen und Partner sowie auf pflegende 

Töchter und Söhne (Kapitel 3.3.3.) des dritten Lebensalters. Die meisten Praxisbeispiele 

stammen aus dem Arbeitsfeld Spital. Die Reflexion der institutionellen Übergänge aus dem 

stationären Spitalbereich ins häuslichen Umfeld, ins Heim oder ins Palliativzentrum erfolgt 

überwiegend aus der Perspektive der Patientinnen, Patienten und Angehörigen. Im ambu-

lanten Bereich ist es vorwiegend die Perspektive pflegender Angehöriger.  

In der ersten Unterfrage (Kapitel 2) erarbeite ich die für den Zugang relevanten Leitlinien und 

nehme eine erste Begriffsklärung von psycho-sozialer Beratung und spiritueller Begleitung 

vor. Die zweite Unterfrage setzt das bio-psycho-sozial-spirituelle Modell von Gesundheit und 

Krankheit in Bezug zur interprofessionellen Praxis (Kapitel 3.1.) und identifiziert die wichtig-

sten Faktoren, die den Zugang zu psycho-sozialer Beratung und spiritueller Begleitung er-

schweren. Die Begriffe psycho-sozialer Zugang, Spiritualität und Religiosität werden geklärt 

(Kapitel 3.1.1.). Die dritte Unterfrage nimmt das Alter als Übergangsprozess mit biografisch-

en und institutionellen Lebensübergängen in den Blick. Ich untersuche zunächst die grund-

legenden psycho-sozialen und spirituellen Bedürfnisse, Ressourcen und Risiken aus der 

Perspektive von schwer kranken multimorbiden Menschen im vierten Lebensalter (Kapitel 

3.2.). In einem weiteren Schritt werden an ausgewählten biografischen (Kapitel 3.3.) und den 

häufigsten institutionellen Übergängen (Kapitel 3.4.) die psycho-sozialen Bedürfnisse her-

ausgearbeitet und die Systemübergänge kritisch hinterfragt. Schliesslich wird das Lebens-

ende (Kapitel 3.5.) mit dem Schmerzkonzept der „total pain“ beleuchtet und die Bedeutung 

religiöser Sterbekulturen sowie interkultureller Aspekte als Ressource für die individuelle spi-

rituelle Begleitung reflektiert. Wichtige ethische Aspekte am Lebensende runden die Frage-

stellung ab. Die vierte Unterfrage leitet aus den erarbeiteten psycho-sozialen und spirituellen 

Bedürfnissen Anforderungen an psycho-soziale Beratung und spirituelle Begleitung ab und 

klärt den Unterstützungsbedarf. Das Konzept der Salutogenese (Kapitel 4.1.) wird aufgenom-

men, weil es meines Erachtens die Anforderung erfüllt, die Sinndimension einzubeziehen. 

Zudem dient dieser Ansatz als konzeptionelle Grundlage für psycho-soziale Beratung (Kapi-
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tel 4.2.) und spirituelle Begleitung (Kapitel 4.3.). Exemplarisch werden ein Modell psycho-so-

zialer Diagnostik (Kapitel 4.2.2.) und Methoden zur Erschliessung von Spiritualität oder Reli-

giosität (Kapitel 4.3.2.) mit fallbezogenen Ausführungen bis hin zur Sterbe- und Trauerbeglei-

tung (Kapitel 4.3.3.). vorgestellt. Im Schlusskapitel werden die Ergebnisse diskutiert, die Er-

kenntnisse für die Praxis reflektiert und mit einem Ausblick abgeschlossen.  

1.3. Zielsetzung und Relevanz 
Das bio-psycho-sozial-spirituelle Modell von Gesundheit und Krankheit bietet die Chance, 

psycho-soziale und spirituelle Bedürfnisse und damit auch die Sinndimension fachlich und 

strukturell zu besser zu verankern und somit die Lebensqualität der Betroffenen zu verbes-

sern. Die Relevanz liegt darin, Erkenntnisse zu gewinnen die den Zugang zu psycho-sozialer 

Beratung und spiritueller Begleitung unabhängig vom sozio-ökonomischen Status und von 

den Interessen der einzelnen Professionen und Institutionen in der Praxis erleichtern. 

Relevant ist zudem die Erweiterung interprofessioneller Kompetenzen zum besseren Erken-

nen spiritueller oder religiöser Bedürfnisse. Die Sensibilisierung für Risikofaktoren bei der 

Trauer als Teil einer interprofessionell abgestützten Sterbe- und Trauerbegleitung trägt zur 

gesundheitlichen Vorbeugung der Trauernden bei. Schliesslich verbessert eine Integration 

psycho-sozialer und spiritueller Unterstützung die Versorgung beim Übergang stationär-am-

bulant und trägt zu weniger „Drehtür-Effekt“ bei. Des Weiteren können die Erkenntnisse Im-

pulse geben für neue Angebote der integralen psycho-sozialen Beratung und spirituellen Be-

gleitung der Betroffenen in den Institutionen und an den Systemübergängen.  

1.4. Methodisches Vorgehen 
In einem ersten Schritt werden die Grundlagen der Palliative Care und das Konzept zur Um-

setzung im Kanton Basel-Stadt analysiert. Dabei werden die relevanten Kriterien für den Zu-

gang zu psycho-sozialer Beratung und spiritueller Begleitung herausgearbeitet sowie die 

Grundbegriffe "psycho-soziale Beratung" und "spirituelle Begleitung" geklärt.  

Im zweiten Schritt wird das bio-psycho-sozial-spirituelle Modell von Gesundheit und Krank-

heit vorgestellt und kritisch zur interprofessionellen Praxis in Beziehung gesetzt. Dieses Mo-

dell dient zusammen mit dem Konzept der Lebensübergänge als Rahmen für die Erarbeitung 

der (bio-)psycho-sozialen und spirituellen Bedürfnisse, Risiken und Ressourcen der definier-

ten Zielgruppen. Es wird herausgearbeitet, welche Bedeutung diese Bedürfnisse haben, wel-

che ethischen Aspekte wichtig sind und wo Defizite in der Versorgung bestehen.  

Aus diesen Ergebnissen werden im dritten Schritt die Anforderungen an psycho-soziale Be-

ratung und spirituelle Begleitung mit Blick auf die Zugänglichkeit abgeleitet. Die Salutogene-

se dient als konzeptionelle Grundlage für Klinischen Sozialarbeit und Seelsorge, um die 

Sinndimension mit ihren Bezügen zu psycho-sozialen und spirituellen Bedürfnissen (z.B. 
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Schmerz, Leid, Leiden, Schuld, Vergebung und Versöhnung) interprofessionell zugänglich zu 

machen. Aus praktischen Gründen werden psycho-soziale Beratung und spirituelle Beglei-

tung in separaten Kapitel dargestellt. Die psycho-soziale „Gestaltungsdiagnostik“ dient als 

Rahmen, um aufzuzeigen wie der Zugang zu psycho-sozialen Bedürfnisse interprofessionell 

verbessert werden kann. Danach werden die zentralen psycho-sozialen Bedürfnisse und In-

terventionen bei schwer kranken sterbenden Menschen und Angehörigen verdeutlicht. Spiri-

tuelle Begleitung wird im Kontext von Seelsorge und Spiritual Care verortet. Das Potential 

zur Verbesserung des Zugangs zu Spiritualität oder Religiosität wird herausgearbeitet sowie 

die spirituelle Anamnese SPIR, das Vier-Ebenen-Modell und die drei Transzendenzqualitä-

ten mit Fallbeispielen diskutiert. Bei der Sterbe- und Trauerbegleitung wird das Schmerz-

konzept „total pain“ angewendet und gezeigt, welche Bedeutung eine integrale Perspektive 

auf die Trauer für die Vorbeugung bei Trauernden hat. Im Schlusskapitel werden die Ergeb-

nisse zusammengefasst, für die Praxis reflektiert und mit einem Ausblick abgeschlossen. 

2. Palliative Care in der Schweiz 
In diesem Kapitel werden die Nationalen Leitlinien Palliative Care2 in der Schweiz als Grund-

lage und deren Umsetzung im Kanton Basel-Stadt daraufhin untersucht, welche Leitlinien 

und welche Massnahmen den Zugang zum Angebot psycho-sozialer Beratung (Kapitel 4.2.) 

und spiritueller Begleitung (Kapitel 4.3.) beeinflussen. 

Die Nationalen Leitlinien sind massgebend bezüglich „Definition sowie der Grundwerte, Prin-

zipien, Zielgruppen und Erbringer der Palliative Care“ (BAG/GDK 2010: 6). Sie dienen dazu, 

unter den Akteuren z.B. in Medizin, Pflege, Soziale Arbeit, Psychologie, Seelsorge, Ethik und 

in den Regionen „einen Konsens“ (ebd.: 6) zu schaffen. Ziel ist es, dass Palliative Care den-

jenigen Menschen zur Verfügung steht, die „eine qualifizierte Behandlung und Betreuung be-

nötigen“ (ebd.: 5). Die Förderung der Palliative Care steht im Zusammenhang mit der demo-

graphischen Entwicklung der Schweiz (BFS 2006) und den damit verbundenen gesell-

schafts-, sozial- und gesundheitspolitischen Herausforderungen (BAG/GDK, 2010: 4):  

 
Die Menschen in der Schweiz werden immer älter. Unheilbare und chronisch fortschrei-

tende Krankheiten treten im Alter häufiger auf. Multimorbidität (...) als charakteristisches 

Phänomen des Alters kommt damit häufiger vor. Die medizinische Behandlung und die 

Betreuung in der letzten Lebensphase werden dadurch deutlich komplexer. 

 

Bund und Kantone haben 2008 das Nationale Fördergremium Palliative Care eingesetzt. Un-

ter der Leitung des Bundesamtes für Gesundheit BAG und der Gesundheitsdirektorinnen- 

                                                
2 BAG/GDK, 2010: 8: palliativ, lateinisch: palliare: umhüllen bzw. pallium: der Mantel; care, englisch: Sorge, Acht-
samkeit, Pflege. Palliative Care: Palliative Medizin, Pflege, Betreuung und Begleitung. 
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und -direktorenkonferenz GDK haben Expertinnen und Experten 2010 Nationale Leitlinien 

(BAG/GDK 2010) erarbeitet, den Handlungsbedarf in der Schweiz erhoben, eine gemein-

same Strategie mit Umsetzungsmassnahmen entwickelt (BAG/GDK 2009 und 2012) und ein 

Rahmenkonzept (BAG/GDK 2014) für Bund und Kantone erarbeitet. 

2.1. Definition von Palliative Care 
Die Nationalen Leitlinien beginnen mit der Definition von Palliative Care (BAG/GDK 2010: 8):  

 
Die Palliative Care umfasst die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit unheil-

baren, lebensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten. Sie wird  

vorausschauend miteinbezogen, ihr Schwerpunkt liegt aber in der Zeit, in der die Kuration 

der Krankheit als nicht mehr möglich erachtet wird und kein primäres Ziel mehr darstellt. 

Patientinnen und Patienten wird eine ihrer Situation angepasste optimale Lebensqualität 

bis zum Tode gewährleistet und die nahestehenden Bezugspersonen3 werden angemes-

sen unterstützt. Die Palliative Care beugt Leiden und Komplikationen vor. Sie schliesst 

medizinische Behandlungen, pflegerische Interventionen sowie psychologische, soziale 

und spirituelle Unterstützung mit ein.  

 

Diese grundlegende Definition der ersten Leitlinie umschreibt, an wen sich die Palliative Care 

wendet: Die Patientinnen oder Patienten und das unmittelbare soziale Umfeld sollen unter-

stützt werden, wenn eine medizinische Heilung nicht mehr möglich ist. Zentral ist der Begriff 

Lebensqualität, der sich an den individuellen Bedürfnissen orientiert. Der Bedürfnisbegriff be-

zieht sich auf die Bedürfnispyramide von Maslow (ebd.: 24). Die Gewährleistung der optima-

len Lebensqualität umfasst Behandlung (d.h. medizinisch und pflegerische Versorgung) und 

Betreuung (d.h. psychologische, soziale, spirituelle Unterstützung) (BAG/GDK, 2010: 4). Ziel 

ist eine bestmögliche Linderung der Symptome und ein Vorbeugen von Leiden bis zum Tod. 

2.2. Grundwerte in der Palliative Care 
Auf diese Definition von Palliative Care folgen in der zweiten Leitlinie die drei Grundwerte 

Selbstbestimmung, Würde und Akzeptanz von Krankheit, Sterben und Tod als Teil des Le-

bens (ebd.: 9). Sie sind Basis für das Handeln aller Akteure. Der Wert der Selbstbestimm-

ung orientiert sich an der Einzigartigkeit des Menschen und seiner Einbettung in eine persön-

liche Lebenswelt. Das Selbstbestimmungsrecht der Patientin und des Patienten bezieht sich 

auf den Ort der Behandlung, die Behandlung, die Pflege und die Begleitung. Zudem gilt der 

Grundsatz, dass Angehörige bei der Entscheidungsfindung einbezogen werden. Bei Person-

                                                
3 BAG/GDK 2010: 26: Nahestehende Bezugspersonen: Angehörige (z.B. Eltern, Kinder, Geschwister, Ehe- oder 
Lebenspartner/in; weitere Vertrauenspersonen (z.B. Nachbar/in, Freund/in). In der Arbeit wird der vertraute Be-
griff Angehörige im Verständnis von nahestehenden Bezugspersonen verwendet. 
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en, die nicht mehr urteilsfähig sind, werden die Richtlinien der Schweizerischen Akademie 

der Medizinische Wissenschaften SAMW bezüglich Patientenverfügungen (SMAW 2013) an-

gewendet. Eine umfassende Selbstbestimmung ist nicht in jedem Fall möglich. Sie ist abhän-

gig von system- und ressourcenbedingten Faktoren. Konkret genannt werden finanzielle 

Ressourcen der Patientinnen und Patienten, zeitliche Ressourcen und Belastbarkeit der An-

gehörigen sowie vorhandene Angebote. „Die Würde des Menschen als ein unteilbarer 

Grundwert (...) wird umfassend geachtet.“ (ebd.: 10) Die Würde beinhaltet die „persönlichen, 

kulturellen und religiösen Werte sowie die Überzeugungen“ (ebd.: 10) der Betroffenen. Dies 

erfordert bei der Erbringung von Palliative Care eine „respektvolle Art und Weise“ (ebd.: 10) 

im Umgang mit Patientinnen, Patienten und Angehörigen. Beim dritten Grundwert geht es 

um die Akzeptanz der Endlichkeit des menschlichen Lebens (ebd.: 10). In der Palliative Care 

werden Sterben und Tod als Teil des Lebens verstanden. Auf der Handlungsebene bedeutet 

das: „Das Machbare wird gegenüber dem Sinnvollen abgewogen.“ (ebd.: 10)  

2.3. Prinzipien bei der Erbringung 
Auf den Grundwerten baut die dritte Leitlinie auf mit sechs Prinzipien zur Erbringung der Pal-

liative Care (ebd.: 11): Gleichbehandlung aller Menschen, Interprofessionalität (BAG 2016), 

offene Kommunikation, Unterstützung bei Entscheidungsprozessen, Einbezug des persönli-

chen Umfeldes und Multidimensionalität. Gleichbehandlung ist ein verfassungsmässig zuge-

sicherter Grundsatz, alle Menschen „unabhängig von Geschlecht, Lebensalter, soziökonomi-

schem Satus, Lebensort und kultureller sowie religiöser Herkunft“ (ebd.: 11) gleich zu behan-

deln. Das zweite Prinzip ist die „Interprofessionelle Vernetzung und Kontinuität“ (ebd.: 11):  

 
Sie ist ein tragendes Element der Palliative Care. Für eine gute Zusammenarbeit sind die 

gegenseitige Akzeptanz und die Wertschätzung der jeweiligen Fähigkeiten und Erfahr-

ungen sowie ein regelmässiger Informationsaustausch von grosser Bedeutung. Die Kon-

tinuität der Betreuung und Behandlung wird durch die Vernetzung der involvierten Fach-

personen und Institutionen gewährleistet, insbesondere auch am Übergang von der am-

bulanten zur stationären Betreuung und Behandlung sowie umgekehrt.  

 

In der Praxis lebt eine gute Zusammenarbeit der Professionen vom regelmässigen Informa-

tionsaustausch sowie der gegenseitigen Akzeptanz und Wertschätzung. Gut eingespielte In-

terprofessionalität gewährleistet die Lebensqualität. Dazu zählt auch die Kontinuität der Be-

treuung und Behandlung am Übergang von ambulant zu stationär und umgekehrt.  

Die Anforderungen an die Kommunikation sind Empathie, Aufmerksamkeit und Wahrhaftig-

keit. Das dritte Prinzip formuliert einen in der psycho-sozialen Beratung und der seelsorger-

lich-spirituellen Begleitung gängigen Standard (ebd.: 12). Unterstützung bei Entscheidungs- 
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prozessen (ebd.: 12) ist das vierte Prinzip, das sich weitgehend mit dem Selbstbestimmungs- 

recht in der ersten Leitlinie deckt. Das fünfte Prinzip knüpft daran an und bezeichnet die An-

gehörigen als Partner (ebd.: 12) bei der Planung von Behandlung, Pflege und Begleitung.  

Das abschliessende sechste Prinzip ist die Multidimensionalität: „In der Palliative Care wird 

der Mensch in seiner Ganzheit betreut, das heisst unter Berücksichtigung der körperlichen, 

psychischen, sozialen und spirituellen Dimensionen“ (ebd.: 12). Bei der körperlichen Dimen-

sion geht es um Symptomkontrolle unter Berücksichtigung und Aktivierung der Ressourcen 

des kranken Menschen (ebd.: 13). Bei der psychischen Dimension stehen psychische 

Stressfaktoren und deren Bewältigung im Zentrum (ebd.: 13). Es geht darum, Fähigkeiten 

und Möglichkeiten bei der Verarbeitung belastender Erlebnisse zu stabilisieren und zu för-

dern. Bei der sozialen Dimension (ebd.: 13) steht die Lebenswelt im Vordergrund: d.h. Orien-

tierung an den gewohnten Lebens- und Tagesstrukturen trotz Einschränkungen durch die 

Krankheit, Ermöglichen einer selbstbestimmten Gestaltung des Lebensalltags bis zuletzt, 

Stärkung von Ressourcen und der Eigenverantwortung. Wichtig sind z.B. soziales Umfeld, 

Wohnsituation, finanzielle Angelegenheiten, Haushaltsführung. Das Grundverständnis 

psycho-sozialer Beratung als Kernbereich Klinischer Sozialarbeit (Geißler-Pilz/Mühlum/Pauls 

2005: 107) – einer „Fachdisziplin der Sozialen Arbeit“ (Geißler-Pilz et al. 2005: 13) – zeigt 

sich in der Verbindung von psychischer und sozialer Dimension. An anderer Stelle werden 

die Begriffe weiter geklärt (Kapitel 3.1.1., Kapitel 4.2.).  

An vierter Stelle wird die spirituelle Dimension beschrieben (ebd.: 14). Bei der spirituellen Be-

gleitung, die als eine Kernaufgabe der Seelsorge verstanden wird (Weiher 2014: 19), geht es 

um das Erschliessen, d.h. das Erfassen und das Verstehen der impliziten und expliziten spi-

rituellen oder religiösen Bedürfnisse (Kapitel 3.1.1., Kapitel 4.3.) der Menschen. Seelsorge 

leistet so einen Beitrag zur Förderung der subjektiven Lebensqualität und zur Wahrung der 

Würde angesichts von Krankheit, Leiden und Tod. Konkret werden die kranken Menschen 

und ihre Angehörigen in ihren existentiellen, spirituellen und religiösen Bedürfnissen unter-

stützt, etwa auf der Suche nach Lebenssinn, Lebensvergewisserung, sowie bei der Krisen-

bewältigung. Die spirituelle Begleitung bezieht sich auf die Biografie sowie das persönliche 

Werte- und Glaubenssystem, das inhaltlich eng mit der Würde verbunden ist (Kapitel 2.2). In 

der Praxis steckt die konkrete Erfassung der spirituellen und religiösen Bedürfnisse noch in 

den Anfängen, und es besteht keine systematische Dokumentation. Die Positionierung von 

Seelsorge als Fachdisziplin wird an anderer Stelle ausgeführt (Kapitel 3.1.1., Kapitel 4.3.).  

2.4. Zielgruppen und Behandlungssettings 
Die vierte Leitlinie beschreibt die Zielgruppen (ebd.: 15) und bezieht sich explizit auf die erste 

Leitlinie (Kapitel 2.1.). Ausgehend von den Bedürfnissen ist die Einteilung nach Krankheits-

bildern und deren Stadien wenig sinnvoll. Es wird deshalb zwischen Patientinnen und Patien- 



MAS Psychosoziale Beratung, Master Thesis, Gerhard Gerster 8 

ten in der Grundversorgung (Gruppe A) und solchen in der spezialisierten Palliative Care  

(Gruppe B) unterschieden (Abb. 1). Die Grundversorgung in der Palliative Care (BAG/GDK 

2015) wird sichergestellt durch Akutspitäler, Pflegeheime, niedergelassene Ärztinnen und 

Ärzte sowie Pflegedienste zu Hause (ebd.: 24). 

Die Kriterien für die Einteilung in spezialisierte 

Palliative Care (BAG/GDK 2014) sind Instabilität 

und Komplexität: Es „wechseln sich Phasen der 

Instabilität und Komplexität der Gruppe B mit 

Phasen der Gruppe A ab“ (ebd.: 15). Der Wech-

sel in die spezialisierte Palliative Care kann auch 

von systemischen Faktoren abhängen (ebd.: 17): 

z.B. Überlastung Angehöriger, ethisch schwie-ri-

ge Entscheidungsfindung am Lebensende oder 

Überlagerung von physischem, psychischem, sozialem und spirituellem Leiden. Die grosse 

Herausforderung stellt die Kontinuität dar bei fliessenden Übergängen und wechselndem Be-

handlungssetting. Für die vulnerablen Patientinnen, Patienten und Angehörige sind damit 

grosse Belastungen verbunden. Die fünfte Leitlinie zu Behandlungs- und Betreuungssettings 

(ebd.: 19f) nennt Anforderungen für Behandlung und Betreuung beider Patientengruppen zu 

Hause: z.B. kompetentes Fachpersonal, 24-Stunden-Verfügbarkeit. 

2.5. Erbringer und Weiterentwicklung in der Palliative Care  
Die sechste Leitlinie "Erbringer der Palliative Care" hält fest (ebd.: 21f), dass die Leistung 

zwar in einem interprofessionellen Team erbracht wird (Kapitel 2.3.), aber nichtmedizinische 

und nichtpflegerische Professionen wie z.B. Soziale Arbeit und Seelsorge lediglich beigezo-

gen werden, sofern dies den Bedürfnissen der Betroffenen entspricht. Diese haben somit 

keinen direkten, sondern nur einen durch andere Professionen vermittelten Zugang. Neben 

den Fachpersonen werden Assistenzpersonal und Freiwillige erwähnt. Die Voraussetzungen 

und Anforderungen an Freiwilligenarbeit und die gesellschaftliche Bedeutung werden be-

schrieben. Doch es werden auch Grenzen der Freiwilligenarbeit definiert: „Es muss (...) stets 

bedacht werden, dass Freiwilligengruppen Fachpersonen nicht ersetzen können.“ (ebd.: 22) 

In der siebten und letzten Leitlinie geht es um "interkantonale und internationale Zusammen-

arbeit" (ebd.: 23) und die Weiterentwicklung der Palliative Care in der Schweiz. 

2.6. Umsetzung der Palliative Care im Kanton Basel-Stadt 
Angestossen durch die Nationale Palliative Care-Strategie (BAG/GDK 2009) hat der Kanton 

Basel-Stadt (RR 2015: 2) ein Palliative Care-Konzept (GD 2013) erarbeitet und 2012 verab-

schiedet. Die interdisziplinäre Arbeitsgruppe war ohne Vertretung von Leistungserbringern im 

Abb. 1: Unterscheidung zwischen Grundversor-
gung und der spezialisierten Palliative Care (in: 
BAG/GDK 2010: 15). 
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psycho-sozialen Bereich und der Seelsorge (Indra 2013: 10). Die angestrebten Strukturen  

bauen auf drei Säulen auf (Abb. 2): 1. Grundversorgung, 2. Mobile Palliative Care-Teams 

und Palliative Care-Konsiliardienste in den Spitälern, 3. Spezialisierte Versorgung in Spezial-

kliniken oder Palliative Care-Stationen. Das Palliative Care-Ambulatorium existiert nicht.  

 

2.6.1. Schwerpunkt im ambulanten Bereich 

Das Gesundheitsdepartement geht davon aus, dass 80 % der Palliative Care in der Grund-

versorgern erfolgt (GD 2013: 1). Weil im stationären Bereich bereits spezialisierte Angebote 

vorhanden waren, legte die Regierung den Schwerpunkt der Umsetzung auf den ambulanten 

Bereich (RR 2015: 2). Konkret wurde im Kanton Basel-Stadt eine neutrale Anlauf- und Koor-

dinationsstelle Palliative Care (GD 2013: 5) mit dem Ziel eingerichtet, die Anfragen von 

Grundversorgern, Patientinnen, Patienten und Angehörigen entgegen zu nehmen und zu tri-

agieren. Parallel dazu wurde ein mobiler Palliativdienst in Form Mobiler Palliative Care-

Teams (MPCT) aufgebaut. MPCT sind multiprofessionelle Expertenteams, die aus einer pfle-

gerischen und einer ärztlichen Fachperson bestehen und bei Bedarf weitere Fachdienste 

(z.B. Sozialdienst, Seelsorge) beiziehen. Kriterien oder Indikationen für den Bedarf werden 

nicht erwähnt. Die MPCT unterstützen die ambulanten Versorgung zu Hause und in den Al-

terspflegeheimen. Hauptaufgabe ist der fachliche Palliative Care-Support für die Grundver-

sorger wie Spitex, Hausarzt oder Heimärztin. Daneben wurden Spitäler, Alterspflegeheime 

und Spitexorganisationen verpflichtet, ein Palliative Care-Konzept einzuführen. Die Spitäler 

müssen zudem interne Palliative Care-Konsiliardienste aufbauen. Im Jahr 2014 hatten die 

MPCT im Durchschnitt 5 bis 10 Einsätze pro Monat (GD 2015: 11). Neben Hausbesuchen 

wurden verstärkt Einsätze in den Pflegeheimen geleistet. Diese benötigen professionelle Un-

terstützung im Symptommanagement. Durch die Einsätze am Krankenbett zu Hause oder in 

Pflegeheimen können Notfallhospitalisierungen zum Teil vermieden werden. Die Nachfrage 

Abb. 2: Versorgungsstrukturen Pallia-
tive Care Basel-Stadt (in: GD 2013: 3)  
SCS = Palliative Care Station im St. 
Claraspital. 
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nach Beratung hat sich bei der Anlauf- und Koordinationsstelle laufend weiterentwickelt (RR 

2015: 3). Es gibt aktuell 7 bis 10 Beratungen pro Woche für Betroffene und Langzeit-instituti-

onen. Der Regierungsrat ist der Meinung (ebd.: 6), dass bereits vieles getan wurde und der 

Zugang zu Palliative Care-Leistungen im medizinisch-pflegerischen Bereich gewährleistet 

werden kann. Die Erfahrungen der Leistungserbringer zeigen, dass psycho-soziale und spiri-

tuelle Unterstützung kaum einbezogen wird. Die Regierung sieht jedoch „keine Angebotslü-

cken“ (ebd.: 4). Sie würdigt stattdessen das Engagement der öffentlich-rechtlich anerkannten 

Kirchen (ebd.: 5) in der ambulanten Palliative Care, ohne sich jedoch an den Projekten finan-

ziell zu beteiligen. 

 

2.6.2. Finanzierung und Finanzierungslücken  
Finanziell musste der Kanton Basel-Stadt bisher nicht viel in die Umsetzung des Palliative 

Care-Konzeptes investieren (RR 2015: 2): Der Aufwand betrug für 2014 und 2015 lediglich 

57‘000 CHF und wurde hauptsächlich in den Aufbau der Anlauf- und Koordinationsstelle in-

vestiert. Diese wird bis 2018 zur Hälfte vom Kanton finanziert (GD 2016: 13).  

Bei der Abgeltung von Palliative Care-Leistungen (BAG/GDK 2014a) bestehen Finanzie-

rungslücken trotz Anpassungen der umstrittenen und seit 2012 national gültigen Tarifstruktur 

SwissDRG (Swiss Diagnosis Related Groups). Gemäss dieser Tarifstruktur werden Leistun-

gen nach sogenannten Fallpauschalen abgerechnet. Für die Spitäler mit Palliative Care-Leis-

tungsauftrag ist seit 2016 eine Palliativmedizinische Komplexbehandlung vorgesehen 

(Wächter 2015), die neben Arzt und Pflege immerhin andere „Therapiebereiche“ (ebd.: 16) 

wie z.B. Sozialarbeit und Seelsorge vorsieht und die Unterstützung Angehöriger, Entschei-

dungsfindung und Austrittsplanung (ebd.: 16) als Leistungen mit mindesten 6 Stunden pro 

Patient und Woche berücksichtigt. Das reicht bei weitem nicht aus und löst das Problem 

nicht, dass im ambulanten Bereich vor allem die nicht-medizinischen (Betreuungs-)Leistun-

gen nicht im gleichen Umfang abgegolten werden. Deshalb besteht dort Handlungs-bedarf. 

Die Regierung will daran aber nichts ändern: „Dem Anspruch, (...) auch sämtliche Betreu-

ungsleistungen über die obligatorische Krankenpflegeversicherung zu finanzieren, kann nicht 

entsprochen werden.“ (ebd.: 5f) Den Patientinnen und Patienten entstehen dadurch erhebli-

che Kosten bei den Betreuungsleistungen. Die Leistungserbringer werden dagegen aus-

drücklich aufgefordert, den Einsatz Freiwilliger zu erwägen.  
 

3. Lebensphase Alter 
Im Fokus des Kapitels steht das vierte Lebensalter (Kapitel 3.2.2.) bis zum Lebensende (Ka-

pitel 3.5.) mit Veränderungsprozessen und Übergängen, die schwer kranke und sterbende 

Menschen und Angehörige herausfordern. Der Blick richtet sich auf psycho-soziale und spiri-

tuelle oder religiöse Bedürfnisse, Risiken (Kapitel 3.2.3.) und Ressourcen (Kapitel 3.2.4.).  
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Die Grundlage dazu bildet ein bio-psycho-soziales Verständnis von Gesundheit und Krank-

heit (Kapitel 3.1.), das im Kontext von Palliative Care um die Spiritualität als vierte Dimension 

erweitert wird. Mit diesem Modell wird versucht, wesentliche Aspekte für eine Gesamtper-

spektive (3.1.1.) zu entwickeln. In der interprofessionellen Praxis (Kapitel 3.1.2.) werden Fak-

toren identifiziert, die den Zugang zu psycho-sozialer und spiritueller Unterstützung erschwe-

ren (Kapitel 3.5.1.) und Folgen für die Betroffenen haben. 

3.1. Multidimensionalität von Gesundheit und Krankheit 
3.1.1. Bio-psycho-sozial-spirituelles Modell  
Die Nationalen Leitlinien Palliative Care (Kapitel 2.3.) bauen auf einem vierdimensionalen 

Verständnis von Gesundheit und Krankheit auf. Wegweisend für dieses Verständnis ist zu-

nächst das dreidimensionale bio-psycho-soziale Modell, das Gesundheit und Krankheit als 

einen dynamischen Prozess dieser drei Dimensionen beschreibt (Engel 1970). Dieses Mo-

dell überwindet nicht nur die traditionelle Spaltung in einen körperlichen und in einen psychi-

schen Bereich (Egger 2008), sondern auch ein pathogenetisches Verständnis von Krankheit, 

dass sich vorwiegend auf die Bekämpfung von Symptomen konzentriert. Statt-dessen wer-

den der medizinisch-pflegerischen Kontrolle der körperlichen Symptome und der psychi-

schen Bewältigung symptombezogener Stressfaktoren und belastender Erlebnisse dieselbe 

Priorität eingeräumt. Egger (ebd.: 17) bemerkt, dass Begriffe wie Psychosomatik oder 

Komorbidität, die weiterhin verwendet würden, streng genommen mit einem bio-psycho-sozi-

alen Konzept von Gesundheit und Krankheit „inkompatibel“ seien. 

Durch die Erweiterung um die soziale Dimension werden die sozio-kulturellen Wirkungen auf 

Gesundheit und Krankheit sowie auf emotionales Erleben und kognitives Verarbeiten berück-

sichtigt (ebd.:17ff): „Störungen, Krisen und Erkrankungen entstehen prozesshaft und in ei-

nem bio-psycho-sozialen Bedingungsgefüge“ (Geißler-Pilz/Mühlum/Pauls 2005: 60). Die Le-

benswelt der Patientinnen, Patienten und Angehörigen, die Wohnsituation und finanzielle An-

gelegenheiten werden einbezogen. Dieser Zugang orientiert sich an der Praxis Klinischer 

Sozialarbeit, die als „komplementäre Profession im Gesundheitswesen“ (Geißler-Pilz et al. 

2005: 98) mit einer salutogenetischen Perspektive handelt und die „Wechselwirkung von 

Psyche, Leib und Sozialität thematisiert“ (ebd.: 13).  

Die Erweiterung des bio-psycho-sozialen Modells um die spirituelle Dimension markiert die 

Überwindung einer weiteren traditionellen Spaltung in der Medizin. Bis anhin hatte die Medi- 

zin ein Verständnis von Gesundheit und Krankheit ohne eine religiöse oder eine transzen-

dente Dimension entwickelt (Körtner 2011). Seit einigen Jahren interessiert sich die medizi-

nische Wissenschaft wieder für Spiritualität oder Religiosität und den Einfluss auf Krankheit 

und Gesundheit. Aus einer religions-psychologischen Perspektive belegen Studien eine the-

rapeutische Wirkung durch Gebete oder den Glauben von Patientinnen und Patienten (ebd.: 



MAS Psychosoziale Beratung, Master Thesis, Gerhard Gerster 12 

27). Religiosität kann schwer kranken und sterbenden Menschen eine seelische Stärkung 

sein und ihnen bei der Bewältigung ihrer Situation helfen. Aber auch der gegenteilige Effekt 

ist belegt. Religiös begründete Schuld- und Sündenvorstellungen, Vorstellungen von göttli-

chen Strafen erzeugen oder verstärken Selbstzweifel, Insuffizienz- und Minderwertig-keitsge-

fühle, Versagensängste sowie depressive Muster (Klessmann 2011: 34ff). Diese Erkennt-

nisse sind ein deutlicher Hinweis auf die „Ambivalenzen jeglicher Formen von Religion“ 

(Körtner 2011: 27) und die „komplexen Wechselwirkungen zwischen Religion, Gesund-heit 

und Krankheit“ (ebd.: 27, Koenig 2012).  

In der aktuellen Diskussion wird Spiritualität oft als Synonym von Religion bzw. Religiosität 

verwendet oder als erfahrungsbezogener Aspekt von Religion verstanden. Einige Autorinnen 

und Autoren grenzen hingegen Spiritualität von Religion ab (Heller/Heller 2014: 48f). In den 

letzten Jahren wurden vermehrt Untersuchungen durchgeführt, die zwischen Spiritualität und 

Religiosität unterscheiden und zur Frage führen, in welcher Beziehung Spiritualität und Reli-

giosität zu einander stehen. Diese Arbeit wählt einen Ansatz aus, der zwar von einem ge-

meinsamen Kern von Spiritualität und Religiosität ausgeht, aber auch die Unterschiede klar 

im Blick hat. Zu diesem Kern gehören zwei Aspekte: „Sinngebung und Lebenserfüllung“ 

(Steinmann: 2015: 113) und „universelle (...) Verbundenheit – mit dem eigenen Selbst, den 

Mitmenschen, Natur und Kosmos sowie mit einer persönlich oder unpersönlich vorgestellten 

oder erfahrenen transzendenten Wirklichkeit, Macht oder Kraft“ (ebd.: 113). Eglin (2013) 

nimmt das auf und schlägt eine praxiserprobte Definition vor, die die Unterschiede deutlich 

machen: „Religiosität meint die persönliche religiöse Praxis innerhalb einer organisierten Re-

ligionsgemeinschaft. (...) Spiritualität hingegen (...) ist unabhängig von Religion oder Konfes-

sion.“ (Eglin 2013: 12) Diese Definition berücksichtigt, dass auch Menschen, die keiner Reli-

gionsgemeinschaft angehören, spirituelle Bedürfnisse haben. Die Sinnforschung belegt, dass 

Sinngebung mit und ohne Religion möglich ist (Schnell 2016: 69ff).  

In den Nationalen Leitlinien Palliative Care wird Spiritualität oder Religiosität als Ressource 

beschrieben (Kapitel 2.3.). Darunter sind spirituelle oder religiöse Verhaltensweisen und Ko-

gnitionen zu verstehen, die spirituellen oder religiösen Menschen bei der Bewältigung oder 

Anpassung an schwierige Lebensereignisse oder bei Stress helfen (Allemand/Martin 2007: 

39ff). Spirituelle oder religiöse Ressourcen können in krisenhaften Lebensphasen, z.B. bei 

Verlusterlebnissen, Krankheit, Leid, Alter und Tod eine Hilfe bei der Lebensbewältigung und 

im Umgang mit den täglichen Lebensanforderungen sein (ebd: 34). Die Fachprofession Seel-

sorge erschliesst bei einer spirituellen Begleitung diese Ressourcen und stärkt das sinnstif-

tende Potential (Kapitel 4.3). Sie kann auch Risiken wie pathogene Aspekte von Religiosität 

und Spiritualität erkennen, hinterfragen und bearbeiten. 

  



MAS Psychosoziale Beratung, Master Thesis, Gerhard Gerster 13 

3.1.2. Interprofessionelle Praxis 
Bei der Anwendung des bio-psycho-sozial-spirituellen Modells in der Praxis tritt eine grundle-

gende Schwierigkeit auf: Wie lässt sich eine handlungsorientierte Gesamtperspektive ent-

wickeln, wenn eine multidimensionale Systematik (Egger 2008: 15) fehlt? Die Antwort der 

Nationalen Leitlinien Palliative Care ist die Interprofessionalität (Kapitel 2.3.).  

Die grösste Herausforderung besteht jedoch gerade darin, die verschiedenen fachlichen An-

sätze aus Medizin, Pflege, Klinischer Sozialarbeit, Seelsorge und weiteren Professionen so 

auf einander abzustimmen, dass der „Mensch in seiner Ganzheit“ (BAG/GDK 2010: 12) ge-

sehen und betreut wird. Die Tragweite des sektoriellen Denkens in den verschiedenen Pro-

fessionen wird z.B. in der Schmerzbehandlung deutlich: Zu sehr steht die körperliche Symp-

tombekämpfung im Vordergrund, so dass psychische, soziale oder spirituelle Symptome zu 

wenig berücksichtig werden. Die Schmerztherapie wird zwar in einen multidimensionalen 

Kontext gestellt (Eychmüller 2016: 51 ff). Aber bei den Grundlagen zur Schmerzbehandlung 

(ebd.: 55ff) und den konkreten Massnahmen (ebd.: 61ff) spielen psycho-soziale und spiritu-

elle Interventionen fast keine Rolle. Dagegen weisen die „best practice“ Empfehlungen zu 

Spiritualität in der Palliative Care auf Indikatoren für spirituelle Not hin. Einer ist z.B. der Ein-

satz „immer höherer Dosen von Schmerzmitteln oder Sedativa, auch wenn diese offensicht-

lich wirkungslos bleiben oder sich gar kontraproduktiv auswirken“ (Odier et al. 2008: 2).  

Um die Menschen nicht aus dem Blickfeld zu verlieren, ist es wichtig, z.B. ein gemeinsames 

multidimensionales Schmerzverständnis zu entwickeln (Kapitel 4.3.). Das ist nur möglich, 

wenn an „die Stelle hochgradiger Arbeitsteilung (...) das Teamwork von Gesundheitsberufen 

und (...) Seelsorge treten“ (Körtner 2011: 31). Damit das möglich ist, braucht es Rahmenbe-

dingungen, die dies fördern. Im Kanton Basel-Stadt haben sich im stationären Bereich inzwi-

schen Konsiliardienste für Palliative Care aus Fachpersonen der Medizin und Pflege etabliert 

(Kapitel 2.6.). Die Konsiliardienste erleichtern zwar eine bessere interprofessionelle Zusam-

menarbeit mit Fachpersonen von Klinischer Sozialarbeit und Seelsorge sowie weiterer Pro-

fessionen, aber die klare Nachordnung nichtmedizinischer Professionen ist auch ein Hinder-

nis für eine handlungsorientierte Gesamtperspektive.  

Die psycho-soziale Versorgung im stationären Bereich ist grundsätzlich gewährleistet. Je 

nach Spital hat die Klinische Sozialarbeit andere Rahmenbedingungen. In einer Klinik ist die 

Klinische Sozialarbeit von Anfang involviert, in einer anderen Klinik erfolgen Zuweisungen 

und Anfragen von Fachpersonen der Medizin oder Pflege. Bei diesem Zuweisungsmodell 

prüfen die Sozialarbeitenden, ob eine Indikation für eine psycho-soziale Behandlung vorliegt. 

Die interprofessionelle Zusammenarbeit mit dem Palliative Care-Konsiliardienst wird durch-

aus als befriedigend und verlässlich eingestuft. Fachlich hingegen zeigen sich Defizite bei 

der Berücksichtigung psycho-sozialer Bedürfnisse der Patientinnen und Patienten. Das weist 

darauf hin, dass eine eigene psycho-soziale Diagnostik erforderlich ist (Kapitel 4.2.2.). 
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Im ambulanten Bereich besteht das Mobile Palliative Care-Team zwar auch aus Fachperso-

nen der Medizin und Pflege, aber die Rahmenbedingungen sind anders. Zum einem variiert 

die Zusammensetzung der Mobilen Palliative Care-Teams (Kapitel 2.6.1.) von Fall zu Fall, 

zum anderen ist der Einbezug psycho-sozialer Unterstützung bei den hausärztlichen Grund-

versorgern und der Pflege noch wenig etabliert (Bucher 2016: 313). Konkret fehlt im Kanton 

Basel-Stadt ein spezifisches psycho-soziales Angebot für hoch vulnerable Patientinnen und 

Patienten beim Übergang vom Spital nach Hause. Solche Übergangsphasen sind hoch be-

lastend und hoch komplex, weil sich verschiedene Prozesse von physischem, psychischem, 

sozialem und spirituellen Leiden überlagern (Kapitel 2.4., Kapitel 3.5.1.). Es gibt zwar Fach-

stellen, die einen psycho-sozialen Leistungsauftrag haben, aber diese Ressourcen können in 

akuten Situationen nicht abgerufen werden, weil kein 24 h-Dienst zur Verfügung steht. Prob-

lematisch ist die Situation für armutsbetroffene ältere Personen, sozial isolierte älteren Per-

sonen sowie ältere Migrantinnen und Migranten (Gasser/Knöpfel/Seifert 2015: 44ff). Sie tra-

gen ein hohes Risiko für Re-Hospitalisierungen. 

Im Kanton Basel-Stadt ist die Versorgung für die spirituelle Dimension in den öffentlichen 

Spitälern so gelöst, dass die von einer öffentlich-rechtlich anerkannten Kirche beauftragten 

und kirchlich angestellten Seelsorgerinnen und Seelsorger mit einer anerkannten Fachaus-

bildung ihr Angebot an alle Patientinnen und Patienten unabhängig von Konfession und Reli-

gion richten. Die Glaubens- und Gewissensfreiheit ist gewährleistet. Der Kanton leistet einen 

finanziellen Beitrag an das von den Kirchen finanzierte Angebot. Die Seelsorge pflegt eine 

kollegiale Beziehung zu verschiedenen Professionen. Zum Teil existieren auch Pikett-dienste 

für die Seelsorge. Die Zusammenarbeit im Kontext der Palliative Care ist zwar intensiv, aber 

bisher ohne regelmässigen und vertieften fachlichen Austausch oder Klärung gemeinsamer 

Behandlungsziele. Fachpersonen der Seelsorge gehen traditionell niederschwellig vor und 

suchen die Patientinnen und Patienten eigenständig auf. Ergänzend dazu erhalten sie von 

anderen Professionen – ohne definierte Kriterien – Hinweise für Gesprächs-bedarf von Pati-

entinnen und Patienten. 

Im ambulanten Bereich ist die Entwicklung noch nicht so weit wie im stationären Bereich. Es 

gibt zwar erste kirchliche Projekte, die als Bindeglied zur kantonalen Anlauf- und Koordina-

tionsstelle für Palliative Care angelegt sind. Dort ist auch eine aktuelle Liste mit Kontaktper-

sonen der weiteren Religionsgemeinschaften vorhanden, damit bei Bedarf die Fach- und 

Kontaktpersonen vermittelt werden können. Aber eine interprofessionelle Kultur der Zusam-

menarbeit, die über das Kernteam aus Medizin und Pflege hinausgeht und Fachpersonen 

der Seelsorge für die spirituelle Bedürfnisabklärung fest integriert, gibt es noch nicht. 

Ein wichtiger Aspekt im Blick auf interprofessionelle Zusammenarbeit ist die soziale Akzep-

tanz von Spiritualität und Religiosität. In der Praxis spielt es eine wichtige Rolle, wie das per-

sönliche Verständnis der medizinischen und pflegerischen Fachpersonen ist. Dies fliesst   



MAS Psychosoziale Beratung, Master Thesis, Gerhard Gerster 15 

unmittelbar ein in der Wahrnehmung von religiösen oder spirituellen Bedürfnissen der Pa-

tientinnen und Patienten und spielt eine Rolle beim Einbezug der Seelsorge. Oft entscheidet 

nicht eine fachliche Einschätzung, sondern die ganz persönliche Haltung einer Fachperson 

über den Zugang zur Seelsorge und spiritueller Begleitung. Für Patientinnen und Patienten 

ist diese Situation schwierig. Gemäss Büssing (2011: 119) artikulieren viele ihre existentiel-

len Bedürfnisse wie die Frage nach Sinn und Bedeutung ihres Lebens und nach dem, was 

sie trägt und ihnen Hoffnung gibt. Im Spital fühlt sich aber niemand dafür zuständig. Büssing 

bezieht sich auf eine Umfrage unter Patientinnen und Patienten mit chronischen Schmerzer-

krankungen, die folgendes Bild zeichnet: Ein Viertel hatte keinen Ansprechpartner für spiri-

tuelle oder religiöse Bedürfnisse, ein Viertel redete mit ihrem Seelsorger, zwei von fünf woll-

ten mit ihrem behandelnden Arzt darüber sprechen. Eine andere Untersuchung bei Krebs-

patientinnen und -patienten belegt (ebd: 119), dass sich die meisten bezüglich ihrer spirituel-

len oder religiösen Bedürfnisse im Gesundheitssystem minimal unterstützt fühlen. Die Studie 

SwissAgeCare weist im ambulanten Bereich darauf hin, dass religiöse Motive bei Patientin-

nen und Patienten wie auch bei pflegenden Angehörigen von den Fachpersonen „stark un-

terschätzt“ (Perrig-Chiello/Höpflinger/Schnegg 2010: 107) werden.  

Das Nichterkennen von religiösen oder spirituellen Bedürfnissen hat ethische Implikationen, 

weil dadurch unnötiges Leiden verursacht werden kann. Auch rechtlich sind solche Situatio-

nen problematisch, weil in der Schweiz Seelsorge bzw. spirituelle Begleitung zu den „gesetz-

lich verankerten Patientenrechten“ (Körtner 2011: 31) gehört. 

Knipping (2012: 56) weist noch auf eine andere Thematik hin. Sie sieht die Gefahr, dass Pal-

liative Care vom Gesundheitswesen vereinnahmt wird und nach den gleichen Regeln von Ef-

fizienz, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit funktioniert. In diesem Fall würde Palliative Care 

zu einer qualitativ hochstehenden Behandlung, die vergisst, dass eine Patientin, ein Patient 

am Ende seines Lebens „nicht nur ein Anrecht auf eine (...) bestmögliche medizinische und 

pflegerische Behandlung 

hat, sondern zugleich der 

psychischen, sozialen, 

kulturellen und spirituellen 

Betreuung und Begleitung 

bedarf“ (ebd.: 56f). Diese 

grundsätzliche Kritik spie-

gelt sich in der Praxis auf 

der Ebene der interprofes-

sionellen Zusammenar-

beit. Es ist noch ein weiter 

Weg zu einer vierdimensionalen Gesamtperspektive (Abb. 3), die die Wechselwirkungen un-  

Abb. 3: Bio-psycho-sozial-spirituelles Modell. Autor: Gerster. 
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ter einander in ein Behandlungskonzept integriert und die Handlungsperspektiven der einzel-

nen Professionen erweitert. Ein integrales bio-psycho-sozial-spirituelles Behandlungskon-

zept stellt die Patienten in ihrer Ganzheit, mit ihrer Würde, ihrem sozialen Lebenslauf und ih-

rer individuellen Biographie ins Zentrum und bezieht die zentralen Grundsätze der Palliative 

Care (Kapitel 2.) in den vier Dimensionen gleichwertig ein, um eine optimale Lebensqualität 

anzustreben. Die Forschung (Pauls 2013: 32, Koenig 2012: 32, Murken 1997: 157ff, Stein-

mann 2015: 50) belegt eindrücklich, dass soziale und spirituelle oder religiöse Interventionen 

sich körperlich, psychisch, sozial und spirituell auswirken.  

3.2. Altern als Übergangsprozess 
3.2.1. Lebenslauf und Biografie 
Als Wegweiser zur Betrachtung der Lebenssituation älterer Menschen dient das Lebenslauf-

modell (Gasser et al. 2015, Kruse/Wahl 2014, Walther/Stauber 2013, Peters 2014). Dieses 

Modell gliedert das Leben in Phasen und beschreibt Übergänge. Das Alter steht am Ende 

des Lebenslaufs, das auf Kindheit und Jugend (erstes Lebensalter) und das Erwachsenalter 

(zweites Lebensalter) als drittes Lebensalter (Kapitel 3.2.2.) folgt. Immer mehr Menschen 

werden älter und können länger ohne Einschränkungen leben. Ein Mann hat im Alter von 65 

Jahren durchschnittlich noch 19 Jahre und eine Frau rund 22 Jahre (BFS 2009) vor sich. Als 

Folge der Individualisierung verliert der standardisierte Lebenslauf an Selbstverständlichkeit 

(Walther/Stauber 2013: 34). Das bringt zwar mehr Freiheit, aber auch mehr Ungewissheit mit 

sich. Kennzeichen sind eine zunehmende Ungleichverteilung von Einkommen, Bildung und 

Gesundheit (Geißler-Pilz et al. 2005: 16). Zudem verstärkt die Migration eine kulturelle und 

religiöse Pluralisierung der Gesellschaft. 

In der individuellen Perspektive steht das handelnde Individuum als Akteur seiner Lebensge-

schichte im Fokus: Es eignet sich seinen Lebenslauf an und (re-)konstruiert ihn zu einer sub-

jektiv stimmigen, sinnvollen und kontinuierlichen Lebensgeschichte (Walther/Stauber 2013: 

25). Erikson (1966) führt die biografische Perspektive im Konzept der psychologischen Ent-

wicklungsaufgaben aus. Er zeigt, wie bedeutsam die Bewältigung der Entwicklungsaufgaben 

und Krisen in jedem Lebensalter ist. Die Art der (Nicht-)Bewältigung beeinflusst zukünftige 

Entwicklungsaufgaben und formt im Lebensverlauf die Identität des Individuums (Kapitel 

4.1.2.). Im Alter geht es um die innere Auseinandersetzung zwischen Ich-Integration und 

Verzweiflung (ebd.: 118ff). Bei der Integration sind das Annehmen und Bejahen des eigenen 

Lebens und der Umgang mit der menschlichen Sterblichkeit zentral. Integration führt zu ei-

nem Gefühl von Sinnerfülltheit. Beim Verzweifeln hingegen steht ein Gefühl von verpas-stem 

Leben im Vordergrund. Das gelebte Leben ergibt keinen Sinn. Verzweifelte Menschen verbit-

tern. Ihre Verzweiflung kann sich auch in Todesfurcht ausdrücken.  

Während die Psychologie nach der inneren Entwicklung und Bewältigung des Individuums 
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fragt, blickt die Klinische Sozialarbeit auf gesellschaftliche und soziale Bedingungen für die 

Entstehung und Entwicklung eines konsistenten, kohärenten und relativ stabilen Selbstkon-

zeptes im Verlauf des Lebens (Pauls 2013: 64ff, Kapitel 4.2.). Psychische und soziale Per-

spektive spiegeln sich in der Dialektik von Sozialem und Biografischem, d.h. in der Interak-

tion von äusseren Anforderungen und innerer Bewältigung (Walther/Stauber 2013: 27f).  

Spiritualität oder Religiosität (Kapitel 3.1.1.) sind Teil dieser Dialektik: Vergebung ist z.B. „ein 

zentrales Element bei der Integration der eigenen Lebensgeschichte – sowohl sich selbst ge-

genüber als auch anderen gegenüber“ (Perrig-Chiello 2011a: 178). Ältere Menschen spre-

chen von Vergebung von Gott und gegenüber anderen. Spiritualität oder Religiosität können 

biografische Entwicklungs- und Bewältigungsprozesse unterstützen, aber auch beeinträchti-

gen (Allemand/Martin 2007, Bucher 2014, Weiher 2014, Weiß 2011). 

 

3.2.2. Lebensübergang viertes Lebensalter 
Der Beginn des vierten Lebensalters leitet die letzte Phase des Lebens ein und markiert den 

Übergang vom agilen zum fragilen Alter (Gasser et al. 2015: 20ff). Es ist kein chronologisch 

definierter Übergang, der sich an das dritte Lebensalter zwischen dem 75. und 85. Lebens-

jahr (Forstmeier/Maercker 2008: 30, Wahl/Rott 2002: 26) anschliesst. Die Definition orientiert 

sich vielmehr am Gesundheitszustand, den funktionellen Fähigkeiten (Gasser et al. 2015: 

15) und den Unterschieden bei Gleichaltrigen z.B. bezüglich Bedürfnissen, soziales Umfeld, 

psychischer Verfassung, spiritueller oder religiöser Prägungen (ebd.: 15). 

Für viele Menschen ist dieser Übergang eine Schwelle, welche die Lebenssituation stark ver-

ändert und Unterstützung nötig macht. Zentraler „Übergangsmarker“ (Graefe/Dyk/Lessenich 

2011: 300) sind plötzliche, schleichende oder grundlegende Veränderungen des Gesund-

heitszustandes. Aktivitäten des täglichen Lebens wie Körperpflege oder Haushalt können 

nicht mehr selbständig erledigt werden. Zudem nehmen sensorische Fähigkeiten (z.B. Seh- 

oder/und Hörvermögen) ab, und oft reduziert sich die Mobilität. Diese Fragilisierung kann 

zum Verlust von Unabhängigkeit und zu Pflegebedürftigkeit führen (Gasser et al. 2015: 14,  

Karl 2013: 427f). Die eigene Pflegebedürftigkeit, die der Partnerin oder des Ehepartners 

(Kapitel 3.3.2.) wird dabei häufig als Bruch erlebt (Graefe/ Dyk/Lessenich 2011: 302f). Über 

die Pflegebedürftigkeit4 hinaus lassen sich der Verlust der Ehepartnerin oder des Lebens-

partners (Kapitel 3.3.1.) und das eigene Lebensende (Kapitel 3.5.) als weitere biografische 

Übergangsschwellen im vierten Lebensalter bezeichnen. Im zweiten Lebensalter betrifft dies 

die pflegenden Töchter und Söhne (Kapitel 3.3.3). Neben den biografischen Übergängen gibt   

                                                
4 Pflegebedürftigkeit orientiert sich am Konzept der funktionalen Autonomie.  Die selbständige Bewältigung des 
Alltags kann durch Krankheit, körperliche, psychische oder kognitive Veränderungen so beeinträchtigt sein, dass 
fremde Hilfe nötig ist. Z.B. bei der Körperpflege, beim Anziehen, beim Einkaufen, beim Kochen, Essen, Haus-
haltsführung, WC-Benutzung (Perrig-Chiello 2012: 120) 
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es auch eine Reihe prägender institutioneller Übergänge (Kapitel 3.4.) in diesem Lebensalter 

wie z.B. Spitalaufenthalt oder Heimeintritt mit ähnlichen Entwicklungsaufgaben. 

Die genannten Lebensübergänge erfordern eine Reorganisation des Lebens. Sie stellen für 

die Betroffenen eine Herausforderung dar für die sozialen Rollen, die persönlichen Bezie-

hungen und das Selbstkonzept. Neue Bewältigungspraktiken müssen entwickelt werden 

(Walther/Stauber 2013: 29f, Peters 2014: 40). In diesen Übergangsphasen stellen sich ver-

stärkt Fragen nach Sinn und Spiritualität (Perrig-Chiello 2011a, Karl 2013: 415f). Je nach 

verfügbaren Ressourcen bergen die Übergänge eine Chance für persönliche Entwicklung, 

oder sie führen zu einer schwer überwindbaren Sinn- und Lebenskrise (Perrig-Chiello 2011a: 

176f). Eine psycho-soziale Krise ist durch den Verlust des seelischen Gleichgewichtes ge-

kennzeichnet, indem Menschen mit Ereignissen oder Lebensumständen konfrontiert sind, 

die sie im Augenblick nicht bewältigen können, weil sie die bisherigen Problemlösungsfähig-

keiten übersteigen (Gahleitner/Scheuermann/Ortiz-Müller 2012: 82).  

 

3.2.3. Gesundheitsrisiken 
In einer medizinischen Perspektive nimmt nach dem 80. Lebensjahr das Risiko, pflegebe-

dürftig zu werden deutlich zu: von weniger als 10 % bei den 79-Jährigen zu mehr als 50 % 

bei den 90-Jährigen. Zudem steigt die Häufigkeit dementieller Erkrankungen: gut ein Drittel 

der über 90-Jährigen leidet an Demenz (Höpflinger 2012: 45). Ausserdem sind viele multi-

morbid: Ein Drittel der über 70-Jährigen leidet an fünf und mehr Erkrankungen, ein weiteres 

Drittel hat eine lebensbedrohliche Krankheit (Steinhagen-Thiessen/Borchelt 2010: 175ff). 

Frauen sind davon häufiger betroffen als gleichaltrige Männer (Forstmeier/Maercker 2008: 

28). Männer hingegen sind pflegebedürftiger als Frauen. (Perrig-Chiello 2012: 122). 

Bei Pflegebedürftigkeit und körperlichen Krankheiten steigt das Risiko, an einer Depression 

oder Angststörung zu erkranken. Ein häufiges Phänomen ist die Komorbidität chronisch kör-

perlicher und psychischer Krankheiten. Sie verstärken sich meistens wechselseitig. Depres-

sion und Angst, die häufig zusammen auftreten, verschlechtern den Verlauf körperlicher Er-

krankungen etwa bei Krebs, Schmerz, Diabetes oder Lungenkrankheiten (Forstmeier/Ma-

ercker 2008: 9). Beide beeinflussen auch kognitive Prozesse der Informationsverarbeitung 

markant (Schmidt-Traub 2011: 62) und erschweren die Kommunikation.  

Die soziale Perspektive auf die Erkrankungen zeigt, dass sich die Herkunft der pflegebedürf-

tigen älteren Menschen verändert hat: 74 % sind Schweizer und 26 % Ausländer (BFS 

2009). Bei älteren Migranten aus dem ehemaligen Jugoslawien wird ein besonders schlech-

ter Gesundheitszustand festgestellt (Höpflinger/Bayer-Olesby/Zumbrunn 2011: 33). Viele 80- 

bis 85-jährige Schweizer haben geringe AHV-Renten, weil sie in bäuerlichen Verhältnissen 

oder Arbeitermilieus aufgewachsen sind und Armut und Not erfahren haben (Höpflinger/Per-

rig-Chiello 2008: 216). Sozial isolierte und materiell benachteiligte Menschen in einer prekä-  
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ren Lebenssituation mit psycho-sozialen Belastungen haben ein hohes pathogenes Risiko 

für chronische körperliche und psychische Erkrankungen (Geißler-Pilz et al. 2005: 48). 

Die spirituelle Perspektive zeigt auf, dass es spirituelle und religiöse Bewältigungsstrategien 

gibt, die sich negativ auf die Gesundheit auswirken (Allemand/Martin 2007: 40). Drei Grup-

pen lassen sich differenzieren. Die erste Gruppe setzt Strategien ein, die in die falsche Rich-

tung gehen, in dem sie spirituelle oder religiöse Werte überbewertet und nichtreligiöse Werte 

vernachlässigt (ebd.: 40). Ein Beispiel: Eine 80-jährige Frau hatte die Diagnose einer fortge-

schrittenen Krebserkrankung. Medizinisch bestand keine Aussicht auf Heilung. Trotz dieser 

Erkenntnis hat die Patientin, unterstützt von Angehörigen und ihrer christlichen Gemeinde, 

an der Vorstellung einer Heilung festgehalten. Für die involvierten Fachpersonen war dies 

eine schwierige Situation, die den Palliativprozess erheblich beeinträchtigte. Die Patientin 

und ihr Umfeld ihrerseits fühlte sich unverstanden und in ihrem Willlen nicht respektiert.  

Eine zweite Gruppe (ebd.: 40) wählt falsche Wege zur Problemlösung. Ein negatives Erei-

gnis wie z.B. eine Krankheit wird als Strafe Gottes oder als spirituell oder religiös bedingte 

Rache gedeutet. Solche Menschen durchsuchen ihr Leben nach einer verborgenen Schuld, 

die diese scheinbare Strafe plausibel macht. Diese Deutung kann zu einer religiös oder spiri-

tuell indizierten existentiellen Krise führen, die das Selbstkonzept schwer erschüttert.  

Die dritte Gruppe (ebd.: 40) hat Konflikte mit Gott oder einer höheren Wirklichkeit und mit 

sich selbst. Diese artikulieren sich etwa in Wut gegenüber Gott oder in religiösen Zweifeln. 

Solche Konflikte wirken sich negativ auf die Problembewältigung aus. Ein Beispiel: Eine Pati-

entin bittet Gott, heilend einzugreifen. Weil keine Verbesserung in der von ihr vorgestell-ten 

Weise eintritt, gerät sie in eine starke Glaubenskrise, verbunden mit Gefühlen der Gott-ver-

lassenheit, Hoffnungslosigkeit und einer schweren Depression.  
 
3.2.4. Gesundheitliche Ressourcen 
Altern verläuft multidirektional (Forstmeier/Maercker 2008: 31). Das heisst, dass sich die Ent-

wicklung in den vier Dimensionen unterschiedlich gestaltet. Der Verlust von körperlichen Fä-

higkeiten oder von Autonomie kann z.B. psychisch, sozial oder spirituell kompensiert werden 

(ebd.: 19f). Bis ins hohe Alter besteht diese Entwicklungsfähigkeit. Dies zeigt sich im allge-

meinen subjektiven Wohlbefinden. Es bleibt bis ins Alter stabil und nimmt erst im sehr hohen 

Alter etwas ab. Dieses Phänomen wird in der Forschung als Wohlbefindensparadox bezeich-

net. In verschiedenen Studien zeigte sich, dass reife Bewältigungsformen (z.B. aus Proble-

men Erfahrungen ableiten, Uminterpretation der Situation) mit dem Alter zunehmen und un-

reife (z.B. Projektion, andere zu beschuldigen) abnehmen. Dabei scheint das Zurückgreifen 

auf frühere Lebenserfahrungen eine bedeutsame Rolle zu spielen. Ein weiterer Grund dafür 

sind zeitliche Abwärtsvergleiche wie "Heute geht es mir trotz allem besser als damals" und 

soziale Abwärtsvergleiche wie "Mir geht es immer noch besser als Herrn X oder Frau Y". 
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Psychische Stabilität und die Erfahrung von sozialer Unterstützung wirken wie ein „psycho-

soziales Immunsystem“ (Ortmann/Röh 2012: 231). Gemäss Pauls (2013: 32) weisen Perso-

nen mit starken Ressourcen eine bessere Gesundheit, höhere Belastungsfähigkeit, zufrie-

denstellendere soziale Beziehungen und eine grössere Lebenszufriedenheit auf.  

In dieser Perspektive sind ältere Menschen trotz schwieriger gesundheitlicher Situation in der 

Lage, eine positive Bilanz zu ziehen, aktiv mit ihrer Situation umzugehen. Dazu tragen auch 

spirituelle oder religiöse Überzeugungen bei. Ressourcen wie Gottvertrauen können Men-

schen helfen (Allemand/Martin 2007: 39f): etwa durch ein Gebet um Veränderung der Situa-

tion oder um Kraft für die Bewältigung der Situation, oder das Lesen von tröstenden Texten, 

die Suche nach spiritueller oder religiöser Unterstützung im Gespräch mit der Seelsorgerin 

und dem Seelsorger oder der Besuch eines Gottesdienstes. Allgemein lassen sich drei spiri-

tuelle oder religiöse Bewältigungsstrategien bzw. Bewältigungsstile unterscheiden (ebd.: 39). 

Beim ersten Stil, der als Selbstmanagement bezeichnet wird, löst der Mensch selbständig 

und eigenverantwortlich seine Probleme. Ihm hilft Vertrauen auf Gott oder eine höhere Macht 

im Hintergrund, um Gelassenheit zu entwickeln. Die Kompetenz, die Situation selbständig zu 

bewältigen, wird gestärkt. Menschen, die sich selbst eher abwartend und passiv verhalten 

und die Verantwortung Gott bzw. einer höheren Macht überlassen, praktizieren dagegen ei-

nen Delegationsstil (ebd.: 39). Einerseits warten sie auf das Eingreifen einer höheren Macht, 

andererseits kann dieser Stil ebenso Ausdruck von Gottvertrauen sein, welches die Belas-

tung reduziert und den Bewältigungsprozess fördert. Dagegen verbinden Menschen im Ko-

operationsstil Eigenverantwortung mit dem Einbezug Gottes oder einer höheren Macht. Be-

legt ist (ebd: 39f), dass der Kooperationsstil bei der Konfrontation mit kritischen Lebens-er-

eignissen die Bewältigungsfähigkeit steigert und zu mehr Selbstbewusstsein, mehr psycho-

sozialer Kompetenz und weniger Angst und Depressivität führt.  

3.3. Biografische Übergänge  
3.3.1. Verlust von Angehörigen und Freunden  
Im Alter steigt das Risiko, den Partner zu verlieren. In der Schweiz liegt das durchschnittliche 

Alter von Verwitwung bei den Frauen bei rund 69 und bei den Männern bei fast 73 Jahren 

(BFS 2005: 40). Mehr Frauen verlieren ihren Mann als Männer ihre Frau. Im Umgang mit 

dem Partnerverlust zeigt sich ein deutlicher Geschlechterunterschied. Ältere Männer heiraten 

häufiger wieder als Frauen. In vielen Fällen heiraten sie eine jüngere Frau. Das bedeutet,  

dass bei Männern im hohen Alter der Zweipersonen- und bei Frauen der Einpersonenhaus- 

halt dominiert (Höpflinger 2013: 73). Im Jahr 2010 lebten gut 46 % der 90-jährigen Männer in 

einer Paarbeziehung, aber nur 6 % der gleichaltrigen Frauen.  

Neben dem emotionalen Verlust verändert der Tod der Partnerin die soziale Lebenssituation 

(Gasser et al. 2015: 32). Geteilte Aktivitäten fallen weg, Aufgaben, die gemeinsam oder von   
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der verstorbenen Person erledigt wurden, müssen nun alle von der hinterbliebenen Person 

übernommen werden. Die Unterstützung, welche die verstorbene Person gab, fällt ebenfalls 

weg. Das kann dazu führen, dass alte Menschen unerwartet rasch auf externe kostenpflich-

tige Unterstützung angewiesen sind. Der Verlust des Partners geht oft auch mit einem Ver-

lust an Bekanntschaften, sozialen Aktivitäten und Bewegung einher. Das kann den Fragilisie-

rungsprozess beschleunigen. Der zunehmende Verlust von gleichaltrigen Freundschaften ist 

ein weiteres Merkmal dieser Altersgruppe (Höpflinger/Perrig-Chiello 2008: 217). Vor allem 

Frauen und Männer, die deutlich länger leben als Angehörige ihrer Generation, erfahren eine 

Abnahme der sozialen Kontaktmöglichkeiten. Dies kann bei sehr alt gewordenen Menschen 

zu einer existentiellen Vereinsamung beitragen.  

 

3.3.2. Pflegebedürftigkeit des Partners oder der Partnerin  
Das durchschnittliche Alter der pflegenden Partner beträgt bei Frauen rund 74,5 Jahre, bei 

Männern 78 Jahre (Perrig-Chiello et al. 2010: 23). Die Bereitschaft, den Partner zu pflegen, 

ist unabhängig vom Geschlecht stark ausgeprägt. Bei der Hälfte sind das die Lebenspartne-

rin bzw. der Ehepartner (Perrig-Chiello/Höpflinger/Schnegg 2010: 24). Aufgrund der höheren 

Lebenserwartung von Frauen und des traditionellen Altersunterschieds in Paarbeziehungen 

bedeutet dies eine überproportionale Vertretung von Ehefrauen (Höpflinger/Perrig-Chiello 

2008: 222). Frauen müssen deshalb bei schwerer Pflegebedürftigkeit schneller und häufiger 

in ein Pflegeheim eintreten (Perrig-Chiello 2012: 122) als Männer. Das gilt besonders für 

Frauen ohne Kinder und mit schlechter Ausbildung (Höpflinger/Perrig-Chiello 2008: 230).  

Eine unerwartete Erkrankung des Partners oder eine zunehmende Pflegebedürftigkeit ver-

ändert eine Partnerschaft (Gasser et al. 2015: 30). Früher gepflegte Aktivitäten müssen redu-

ziert oder aufgegeben werden, und es treten neue, krankheitsbezogene Termine in den All- 

tag eines Paares. Die Pflege kann eine grosse Belastung sein (Kapitel 4.2.4.).  

 

3.3.3. Pflegebedürftigkeit der Eltern 
In der Pflege durch Angehörige zeigt sich ein markanter Geschlechterunterschied. Zwei Drit-

tel der Pflegenden sind Frauen, ein Drittel Männer (Perrig-Chiello 2012:128). Ein grosser An-

teil an Unterstützung und Pflegeleistung wird unbezahlt erbracht. Die Töchter stehen nach 

den Ehepartnern oder Lebenspartnerinnen an zweiter Stelle als Hauptpflegeperson (ebd.: 

222ff). Die vermehrte Berufstätigkeit der Töchter führt zwar aktuell noch zu keinem spür-ba-

ren Rückgang der Pflegebereitschaft, aber zukünftig. Auf dem dritten Platz folgen die Söhne. 

Ihre Bedeutung nimmt zu. Sie engagieren sich vor allem bei der Vermittlung von Hilfe und 

bei administrativen Angelegenheiten überdurchschnittlich. Haushaltsbezogene Leis-tungen 

übernehmen sie, wenn keine weiblichen Angehörigen da sind. Auf dem vierten Platz folgt die 

professionelle ambulante Pflege. Diese wird der familialen Hilfe oft vorgezogen, weil   
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damit familiale Rollenumkehrungen, Schuldgefühle und Ambivalenzen oder der Bruch fami-

lialer Intimitätstabus entfallen (Perrig-Chiello/ Höpflinger 2008: 233). Allerdings kann die pro-

fessioneller Pflege die Versorgung durch die gleiche Person generell nicht erfüllen.  

Veränderte Eltern-Kind-Beziehung 

Mit dem wachsenden Hilfebedarf verändert sich auch die Eltern-Kind-Beziehung (Perrig-

Chiello 2011: 92f). Autonomie und Abhängigkeit sind kritische Themen, mit denen sich beide 

Seiten, Kinder wie Eltern, konfrontiert sehen. Die Eltern hatten bisher die familiale Autorität 

inne und müssen diese nun abgeben. Und es ist schwierig, abhängig und bedürftig zu sein in 

einer Gesellschaft, in der die Autonomie einen hohen Stellenwert hat. Für die Töchter und 

Söhne im zweiten Lebensalter bedeutet dies, Abschied zu nehmen von der Vorstellung, dass 

die Eltern Sicherheit geben. Sie müssen schmerzhaft anerkennen, dass die Eltern nun 

Schutz brauchen. In diesem Trennungs-Individuations-Prozess geht es darum, die neue Si-

tuation zu verstehen und das Verhältnis zu den Eltern neu auszuloten. Bei den Töchtern und 

Söhnen geht es in dieser Situation um Verlust und Trauer und um den Abschied von den El-

tern als gesunde und unabhängige Menschen. Zu diesen Gefühlen gesellt sich nicht selten 

die Angst, eines Tages dasselbe Schicksal zu erleiden. Ein Drittel aller Personen zwischen 

40 und 55 Jahren haben mindestens einen hilfs- oder pflegebedürftigen Elternteil (ebd.: 92). 

40 % der 50- bis 55-Jährigen haben nur noch einen Elternteil, und bei 33 % sind Vater und 

Mutter bereits verstorben.  

3.4. Institutionelle Übergänge 
3.4.1. Übergang Spitalaufenthalt 
Aus der Perspektive vieler Patientinnen und Patienten stellt der Spitalaufenthalt ein kritisches 

Lebensereignis dar, das eine existentielle Krise auslösen kann, auch dann, wenn sie eine 

Besserung erhoffen. Die vertraute Umgebung wir aufgegeben zugunsten einer fremdbestim-

mten Institution, was viele ältere Menschen als Verlust ihrer Selbständigkeit erleben. Dies 

verzögert die Rekonvaleszenz und führt zu körperlichen und psychischen Belastungen (Ben-

der 2013: 12). Zugleich stellen sich ältere Menschen die Frage, ob sie in die gewohnte Um-

gebung zurückkehren bzw. im gleichen Mass selbständig werden leben können oder sie mit 

dem Tod konfrontiert werden (Schilling 2003: 15ff).  

Die Phase nach der Entlassung nach Hause ist kritisch: 60 % verlieren in der ersten Zeit 

nach der Entlassung weiterhin an Selbständigkeit (Bender 2013: 12). Ältere Patientinnen und  

Patienten benötigen meistens zusätzliche Unterstützung. Dabei ist es wichtig, auf die indivi-

duellen Bedürfnisse und die bisherige Lebensgestaltung einzugehen (Winkler 2010: 156). 

Zudem müssen sie sich an veränderte gesundheitliche Bedingungen anpassen und neue 

Bewältigungsstrategien erlernen (Dangel 2004: 21). In der Praxis ist dagegen folgende Situa- 
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tion exemplarisch, von der ein 83-jähriger Mann berichtet: „Ich kam nach Hause, und da war 

der Kühlschrank leer. (...) Meinen Hausarzt konnte ich für die Verordnung der Medikamente 

nicht erreichen. (...) [Die Spitex ist] wohl spät informiert worden und kam dann erst nach 18 

Uhr zu mir. Glücklicherweise hat meine Nachbarin nach mir geschaut.“ (Bender 2013: 12). 

Für Patientinnen, Patienten und Angehörige fehlen „definierte Ansprechpartner und Koordi-

natoren“ (ebd.: 13) als Ankerpunkte beim Übergang aus dem Spital. Sie bemängeln unzurei-

chende Planung und fehlende Absprachen der Professionen (ebd.: 13). Daraus resultieren 

Verständigungsschwierigkeiten, Informationslücken und Verunsicherung. Patientinnen, Pati-

enten und Angehörige beklagen sich auch über fehlende Anerkennung als Mit-Akteure sowie 

über mangelnde Unterstützung bei diesem Entscheidungsprozess. Häufiger Auslöser für un-

geplanten Re-Hospitalisierungen ist eine Überforderung der Angehörigen (Bender 2013: 12). 

Das kann ein deutlicher Indikator für fehlende oder mangelnde psycho-soziale oder spiritu-

elle Unterstützung sein. Ethisch stellt sich zudem die Frage, welche Folgen eine missglückte 

Entlassungsplanung haben kann, z.B. wenn sie für das Spital zwar ökonomisch erfolgreich 

war, aber die Patientinnen und Patienten die negativen Folgen tragen (Winkler 2010: 156). 

 

3.4.2. Übergang ins Heim 
Der Heimeintritt wird meist zulange hinausgezögert. Er hat deshalb den Charakter einer Ein-

weisung und nicht den eines geplanten Umzuges, dies oft nach einem Spitalaufenhalt (Karl 

2013: 422f). Da die entsprechende Entscheidung sehr kurzfristig gefällt werden muss, fühlen 

sich die betroffenen älteren Menschen häufig fremdbestimmt bzw. zu wenig einbezogen 

(Koppitz et al. 2014: 4). Die Hauptgründe für den Übergang ins Heim sind ein schlechter Ge-

sundheitszustand, Verlust von Selbständigkeit und ein hoher Grad an Pflegebedürftigkeit 

(Karl 2013: 422). Ein ungeplanter, kurzfristiger Einzug ins Heim kann die Sterblichkeit inner-

halb des Folgejahres erhöhen. Die Betroffenen können den Eintritt als „radikalen Bruch“ 

(Koppitz et al. 2014: 4) mit ihrem bisherigen Umfeld erfahren. Dies kann Gefühle von Verlust, 

Einsamkeit, Traurigkeit, Angst hervorrufen und zu Depression führen, die zusammengefasst 

als Relokationssyndrom bezeichnet werden (Koppitz et al. 2014: 4).  

Der Übergang ins Heim verändert auch die Lebenssituation der pflegenden Angehörige mar-

kant. Diese stecken in einer Ablösungs- und Trauerphase (Wittensöldner 2012: 247). Ange-

hörige erfahren beim Besuch ihrer Mutter oder ihres Vaters im Heim entweder Anerkennung 

oder Ablehnung. Werden sie mit Vorwürfen und Klagen konfrontiert, löst dies vielfach 

Schuldgefühle und Verunsicherung aus. Für sie wäre psycho-soziale Beratung und spirituelle 

Unterstützung besonders wichtig (Wittensöldner 2012: 250ff).   
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3.5. Lebensende 
3.5.1. Sterben und Tod 
Die Grundsätze der Palliative Care (Kapitel 2.2.) gehen auf die Hospizbewegung zurück 

(Eychmüller 2016a: 14f). Diese Bewegung ist in Mitteleuropa eng mit dem Christentum ver-

bunden und orientiert sich am Grundwert der Nächstenliebe. Als Begründerin der modernen 

Hospizbewegung gilt die christliche verortete Cicely Saunders, die 1967 mit dem Chris-

topher’s Hospice in London das erste moderne Hospiz initiiert hat.  

Durch diese Bewegung sind die gesellschaftlich wie auch medizinisch verdrängten Themen 

Sterben, Tod und Trauer (Student/Mühlum/Student 2016: 11f, Eychmüller 2016: 16) wieder 

ins Blickfeld gerückt. Das Kernanliegen ist: Sterben als natürliche Gegebenheit des Lebens 

zu akzeptieren und in den Alltag zu integrieren. „Dahinter steht eine Überzeugung vom Sinn 

und der Würde des menschlichen Lebens bis zuletzt“ (Student et al. 2016: 14). Zum Umgang 

mit Sterben, Tod und Trauer gehört eine respektvolle Grundhaltung vor der Würde und 

Selbstbestimmung der schwer kranken und sterbenden Menschen (ebd. 15). Sie erwächst 

„aus der Achtung für den einzelnen Patienten und aus dem Wahrnehmen seiner Nöte“ 

(Saunders 2009: 13). Indem Palliative Care den Anspruch vertritt, die Sterbenden nicht allein 

zu lassen und die Angehörigen zu unterstützen, trägt sie bei zu einer „Rehumanisierung und 

Resolidarisierung“ (Student et al. 2016: 15f) des Sterbens in der Gesellschaft.  

Saunders entwickelte ein umfassendes Verständnis von Schmerz und prägte dafür den Be-

griff „total pain“. Schmerz betrifft neben dem physischen auch den psychischen, sozialen, 

kulturellen und spirituellen Bereich des Menschen (Müller 2007: 387). Manchmal ist nur eine 

der Dimensionen betroffen, oft aber tauchen die verschiedenen Schmerzen auch gleichzeitig 

auf. Sie wirken dann wechselseitig aufeinander und bedingen die jeweilige Intensität und 

Häufigkeit. „Wir müssen tatsächlich wissen, wie Schmerzen sich entfalten und sich auswir-

ken. Noch wichtiger aber ist es zu spüren, wie es einem Todkranken zumute ist, wenn er von 

seinem Leben und allem Tun Abschied nehmen muss“ (Saunders 2009: 15). Saunders er-

kannte zudem, dass Patientinnen und Patienten nicht nur Fachwissen brauchen, sondern 

auch Empathie und Zuwendung (ebd.: 15). Charakteristische Symptome wie Schmerzen, 

Unruhe, Verwirrtheit und Atemnot (Knipping 2007: 467ff) werden im Sinne von Saunders 

möglichst umfassend gelindert, um der Angst vorzubeugen, die viele Sterbenden haben: der 

Angst vor einem krankheitsbedingt geräteverlängerten und pflegebedürftigen, als unmündig 

und unwürdig empfundenen Sterbeprozess (Student et al. 2016: 13). Diese Angst besteht 

unabhängig davon, wie der Tod verstanden wird. 

Eychmüller (2014: 73) zeigt am Fallbeispiel einer Tumorpatientin, was es für die Medizin be-

deutet: „Medizinische Diagnosen (...) bilden das aktuelle Leiden (...) häufig schlecht ab.“ 

(ebd.: 73f) Vieles, „was Menschen bei schwerer Krankheit bewegt, [ist] nicht mit den Mitteln 

der Medizin behandelbar“ (Weiher 2014: 15). Die Betroffenen fühlen sich deshalb oft hilflos 
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und nicht ernst genommen, während die medizinischen Fachpersonen keinen Erfolg erleben. 

Eychmüller fordert deshalb eine „radikale Ausrichtung an Patientenzielen“ (ebd.: 74) und 

macht damit deutlich, dass dieser Anspruch der Palliative Care (Kapitel 2.1.), einen Paradig-

menwechsel darstellt, der einen tiefgreifenden Rollenwechsel von den behandelnden Fach-

personen verlangt. Dieser Rollenwechsel kommt z.B. darin zum Ausdruck, dass im Kontakt 

die persönliche Lebenssituation und die Ziele des Sterbenden an den Anfang gestellt wer-

den, bevor medizinische Massnahmen diskutiert werden. Das ist auch notwendig, weil bei 

allen Diagnosen, Behandlungen und Massnahmen die existentielle Innenseite der Betroffe-

nen in höchstem Mass in Mitleidenschaft gezogen ist (Weiher 2014: 16). Aus Eychmüllers 

Forderung lässt sich ableiten, dass „von Anfang an die (...) Seelsorge, im Sinne von ‚Sorge 

um die Seele’, in die Sorge um den Leib zu integrieren ist“ (Knipping 2012: 56).  

Die betroffenen Menschen erfahren Sterben als „persönliche Grenzsituation“ (ebd.: 13) mit 

einer „existentiell-spirituellen Dimension“ (Heller/Heller 2003:10). Die existenzielle Dimension 

betrifft die Erfahrung, dass das Selbst ungesichert, begrenzt und vom Tod bedroht ist (Wei-

her 2007: 441). Die spirituelle Dimension ist die Antwort des Menschen auf diese Existenzer-

fahrung. Sie zeigt sich in einer bedeutsamen Werteverschiebung im Angesicht des Todes, 

die mit den Fragen nach Lebenssinn und nach Transzendenz verbunden sind (Borasio 2011: 

115). Spiritualität ist somit das ganz persönliche Ringen um Sinngebung und die innere Le-

benseinstellung, mit welcher der Mensch der existentiellen Herausforderung begegnet und 

zu ihr ein hilfreiches Gegengewicht sucht (Weiher 2007: 441).  

Als ein soziales Geschehen bedroht der Tod die ganze Existenz. Die Sterbenden müssen 

sich einer Situation stellen, die nicht mehr auf Weiterleben ausgerichtet ist, sondern auf Ab-

bruch ihres bisherigen Lebens (Menn 2014: 93). Die einen Menschen beginnen ihr Leben 

neu zu ordnen, andere kämpfen bis zuletzt gegen den Tod oder gehen ihm aus dem Weg. 

Viele fürchten das Sterben als schmerzvollen Abschied, bei dem sie ihre Familien und nahen 

Freunde endgültig zurücklassen. Sie erfasst ein heftiger und schmerzlicher Trauerprozess 

(Müller 2007: 387f), der alles umfasst: die eigene Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft.  

 

3.5.2. Sterbekulturen 
Die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen von Sterben und Tod sind gekennzeichnet von 

einer multikulturellen und multireligiösen Situation. In der Schweiz leben Menschen, die den 

fünf Weltreligionen Judentum, Christentum, Islam, Buddhismus und Hinduismus und weite-

ren Religionen angehören. Jede Religion bietet einen eigenen Deutungszusammenhang an 

und gibt ihre Antworten auf die Fragen nach Sinn und Ziel der menschlichen Existenz (Hel-

ler/Heller 2003: 11). Gemeinsam ist das Anliegen, den Tod als Teil des Lebens zu verstehen. 

Das zeigt sich in der geistigen Auseinandersetzung mit dem Tod und in der Entwicklung 

praktischer Umgangsformen wie Sterbebegleitung und Abschiedsrituale.   
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Religiöse Orientierung wird an biografischen Übergängen (Kapitel 3.3.) konkret und individu-

ell wie gesellschaftlich wirksam. Die Achtung vor den religiösen Werten der Sterbenden und 

ihrer Angehörigen ist Bestandteil der Grundwerte in der Palliative Care (Kapitel 2.2.) und der 

Patientenrechte (Kapitel 3.1.2.). D.h. eine „Kultur des Sterbens ist, nur in einer interkulturel-

len Offenheit“ (ebd.: 12) möglich. Dafür ist praktisches Basiswissen von den religiös-kulturel-

len Traditionen bezüglich Umgang mit Sterben, Tod und Trauer Voraussetzung. Zudem 

braucht es die Bereitschaft der Fachpersonen, offen zu bleiben für den jeweiligen Menschen, 

seine einzigartige Geschichte, persönlichen Bedürfnisse, religiöse Prägung oder individuelle 

Spiritualität, die sich auch jenseits religiöser Traditionen bewegen kann (ebd.: 15).  

In der Praxis stehen zwar Grundlagen für den kulturellen Umgang mit Krankheit und Tod in 

den verschiedenen Religionen bereit (Baumann 2011). Es bestehen auch Leitfäden oder 

Checklisten zu Sterben und Tod. Aber standardisiertes Wissen ist nur bis zu einem gewissen 

Grad hilfreich, wenn es um die Begleitung in einem individuellen Sterbeprozess geht.  

Neben der praktischen Ebene gibt es eine grundsätzliche Ebene: Die Konsequenzen der 

multikulturellen und multireligiösen Realität für das Gesundheitswesen sind noch längst nicht 

ausgelotet. Diese Auseinandersetzung steckt noch „in den Kinderschuhen“ (Heller/Heller 

2003: 12). Das zeigt eine erste Bestandesaufnahme zu einer migrationssensiblen Palliative 

Care in der Schweiz (Salis Gross et al. 2014). Der Bericht zeigt z.B. erhebliche Barrieren im 

Zugang, in der Nutzung der vorhandenen Angebote und bei der Finanzierung (ebd.: 59). An-

sätze, dem entgegenzuwirken werden entwickelt: z.B. Stärkung transkultureller Kompe-tenz, 

Zusammenarbeit mit Schlüsselpersonen aus der Migrationsbevölkerung und Einbezug der 

Fachpersonen im Gesundheitswesen mit Migrationshintergrund (ebd.: 62). Diese An-sätze 

sind wichtig, dennoch sollte allen Beteiligten bewusst sein, dass der Anspruch, kom-plexe 

fremde kulturelle und religiöse Deutungssysteme zu verstehen, auch eine Überfor-derung 

darstellt (Heller/Heller 2003:13).  

Die Sterbekultur in Spitälern, Palliativ- und Pflegezentren wird von den Fachpersonen ge-

prägt. Sie orientieren sich bei der Betreuung schwer kranker und sterbende Menschen sowie 

deren Angehörigen implizit oder explizit an einer Leitidee des „guten Sterbens“ (Heller 2007: 

433). Normative Vorstellungen von einem idealen, d.h. sanften und friedvollen Tod können 

zu Belastungen für Betroffene und Fachpersonen führen. Gutes Sterben kann nicht „herge-

stellt“, sondern nur im Auftrag der Betroffenen und mit ihnen gestaltet werden (Knipping 

2012: 57, SAMW 2013: 7). Entscheidend ist, dass dieser Mensch „in seinem spirituellen und 

existentiellen Sein angesehen, angesprochen und gewürdigt wurde“ (ebd: 57). 

Die Fachorganisation Palliative CH (Palliativ CH 2016) formuliert eine weitere zentrale Er-

kenntnis in ihren Empfehlungen zur Betreuung sterbender Menschen und ihrer Angehörigen: 

Trotz bester Beobachtung und sorgfältigster Erfassung bleibt vieles ein Geheimnis, das mit 

der individuellen Ausprägung des Sterbeprozesses und der Einzigartigkeit des sterbenden   
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Menschen zu tun hat (ebd.: 4). Zugleich sind alle Beteiligten Betroffene: die Sterbenden, ihre 

Angehörigen, die Freiwilligen – und die Fachpersonen selbst. Letztendlich geht es bei allen 

darum, weniger Hilflosigkeit im Umgang mit Sterben und Tod zu erleben. Diese Hilflosigkeit 

zu verringern ist wichtig, weil sie „Stigmatisierungsprozesse begünstigt“ (Vogt 2014: 5).  

 

3.5.3. Ethische Aspekte  
Der gesellschaftliche Kontext für ethische Fragen in der Palliative Care geht von einem plu-

ralistischen Konzept aus. Die Gesellschaft schafft den Freiraum, dass jeder Mensch auf dem 

Hintergrund seiner persönlichen, kulturellen und religiösen Werte sowie Überzeugungen für 

sich selbst entscheidet (Geißler-Pilz et al. 2005.: 116, Kapitel 2.2.). Angesichts dieser Aus-

gangslage gibt es einen enormen Bedarf an ethischer Vergewisserung, der sich auch am Le-

bensende zeigt. Spitäler und andere Einrichtungen orientieren sich an ethischen Grundsät-

zen, verschiedene Professionen haben ethische Leitlinien erarbeitet und Patientinnen und 

Patienten formulieren ihren Willen in Patientenverfügungen als Wegleitung für Entscheidun-

gen, falls sie nicht mehr urteilsfähig sind.  

An einigen ausgewählten Aspekten werden zum einem Fragen der Ethik der Palliative Care 

als Ganzes, zum anderen der Ethik in der Palliative Care in Bezug auf konkrete Entscheidun-

gen (Zimmermann-Acklin 2012: 61) aufgegriffen. Die Schweizerische Akademie der Medizi-

nischen Wissenschaften SAMW hat eine wegweisende Rolle bei der Entwicklung von ethi-

schen Standards inne. Sie orientiert sich dabei an einer Prinzipienethik mit universalem An-

spruch, der berufsethisch verankert ist. Die Ethik der Palliative Care besteht darin, eine mög-

lichst optimale Lebensqualität bis zum Tod zu gewährleisten und entsprechende Strukturen 

im Gesundheitswesen aufzubauen. Sie stützt sich auf die grundlegenden Werte Würde und 

Selbstbestimmung der Patientinnen und Patienten ab (Kapitel 2.2.). Die Würde der Men-

schen soll umfassend geachtet werden. Wesentliche Aspekte des Selbstbestimmungsrech-

tes sind die Wahl des Ortes, die Art der Behandlung und die Antwort auf die Frage, ob eine 

Behandlung durchgeführt werden soll. Zudem gilt der Grundsatz, dass Angerhörige bei der 

Entscheidungsfindung einbezogen werden.  

Bei der Ethik in der Palliative Care geht es zunächst einmal darum, die Grenze der Medizin 

anzuerkennen und sich dem Sterben zu stellen (SAMW 2017: 5). In diesem Kontext kann 

der Verzicht auf lebenserhaltende Massnahmen oder deren Abbruch gerechtfertigt oder ge-

boten sein (ebd.: 16). Bei der ethischen Entscheidungsfindung bezüglich Durchführung, Ab-

bruch oder Verzicht (ebd.: 8f) sollten gemäss den Richtlinien der SAMW Kriterien wie Prog-

nose, voraussichtlicher Behandlungserfolg im Sinne der Lebensqualität sowie die Belastung 

durch die vorgeschlagene Therapie berücksichtigt werden (ebd.: 16, Kapitel 2.1.).  

In der Praxis besteht eine grosse Schwierigkeit, den Grad der Autonomie zu bestimmen. 

Selbstbestimmung ist nie absolut, sondern oft nur graduell oder nur auf eine bestimmte Auf- 
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gabe bezogen (Monteverde 2007: 526). Eine Patientin kann z.B. mitteilen, dass Sie keinen 

Hunger hat. Aber sie bleibt unklar bei der Antwort auf die Frage, ob sie einen Besuch der 

Seelsorge wünscht. Ein anderer Patient kann zwar durch seine Körpersprache zum Aus-

druck bringen, dass er Schmerzen hat, aber nicht, was ihn genau belastet. 

Die SAMW orientiert sich bei der Entscheidungsfindung am Ziel, einen von allen Beteiligten 

(Patientin, Patient, Angehörige, Fachpersonen) mitgetragenen Konsens zu erzielen (SAMW 

2017: 9). In der Praxis gibt es bei komplexen Entscheidungen Unterstützung für die Ent-

scheidungsfindung z.B. im Rahmen eines Ethik-Forums eines Spitals. In einem strukturierten 

Dialog der involvierten Professionen geht es um eine Gesamtwürdigung der Situation der 

Patientin, des Patienten und seines Lebensumfeldes (Geißler-Pilz et al. 2005.: 116). Die Gü-

terabwägung orientiert sich an den vier Grundprinzipien medizinischer Ethik: Autonomie, Gu-

tes tun, Nicht-Schaden und Gerechtigkeit (Monteverde 2007: 525ff).  

Klinische Sozialarbeit und Seelsorge wirken mit ihrer Beratungs- und Prozesskompetenz an 

der Gestaltung der Entscheidungsprozesse mit. Sie bringen die psycho-sozialen Bedürfnisse 

der Patientinnen, Patienten und Angehörigen ein (Kapitel 4.2.3, Kapitel 4.2.4.) und beraten in 

Konfliktsituationen zwischen Patientinnen, Patienten und Angehörigen oder beziehen an-

wartschaftlich deren spirituellen oder religiösen Überzeugungen ein (Kapitel 4.3.2.). 

In der Praxis äussern ältere Menschen oft Sterbewünsche. Ein ethisch sensibler Umgang mit 

den Sterbewünschen ist angezeigt, denn es handelt sich nicht primär um Suizidwünsche, 

sondern zunächst um den Ausdruck verschiedener Beweggründe und Belastungen, z.B. Ver-

zweiflung über das unabwendbare Lebensende, unerträgliche Schmerzen, Sinnkrise 

(Schnell 2016: 128f), Schuldgefühle oder tiefempfundene Lebensmüdigkeit. Ein 78-jähriger 

alleinstehender Mann etwa war durch einen Sturz so stark beeinträchtigt, dass er einen Roll-

stuhl benötigte. Es war bereits klar, dass er nicht mehr nach Hause konnte. Er wollte mög-

lichst rasch sterben und hatte Suizidgedanken. Im Gespräch wurde deutlich, dass der Ver-

lust der Selbständigkeit sein Selbstkonzept existentiell bedrohte und er deswegen keinen 

Grund mehr zum Weiterleben sah. Der Schlüssel für den Veränderungsprozess war die Be-

reitschaft, sich auf ihn mitfühlend einzulassen, sich Zeit zu nehmen, ihm Raum für seine Fra-

gen zu geben und ihn in seiner Sinnkrise ernst zu nehmen. Er sah danach von seinem Ster-

bewunsch ab. Das ist ein Beispiel dafür, wie durch psycho-soziale Interventionen existentiel-

len Schmerzen gelindert und die Lebenskraft gestärkt werden kann. Generell führen ungenü-

gende Informationen über die Möglichkeiten einer bio-psycho-sozial-spirituellen Palliative 

Care-Behandlung und unerträgliche Symptome zur Angst, dass alles nur noch schlimmer 

werden könne (Kunz 2012: 669, Kapitel 3.5.1.). Daraus erwächst der Wunsch, diese letzte 

Lebensphase möge so kurz wie möglich dauern. Gelingt aber eine rasche Linderung der 

Symptome, keimt häufig der Lebenswille wieder neu auf. Die Stärke von Palliative Care ist, 

dass sie das Leben mit einer unheilbaren Krankheit und die Lebensqualität der Patientinnen   
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und Patienten ins Zentrum stellt. Sie fokussiert auf Lebenshilfe, akzeptiert aber auch die 

Grenzen des Lebens und der Medizin und damit das Sterben (Kunz 2012: 669). Ganz an-

ders ist die Ausgangslage beim assistierten Suizid. Dabei geht es um das Beenden des Le-

bens, um Sterbehilfe. Die Befürwortenden betonen die Selbstbestimmung des Menschen, 

während die Gegner sich auf das gesellschaftliche und kulturelle Tabu, menschliches Leben 

zu töten (Schmitt 2012: 35) berufen. Problematisch an der steigenden Anzahl an assistierten 

Suiziden (BFS 2016) ist, dass zahlreiche alte Menschen ihren Sterbewunsch mit dem Emp-

finden begründen, nutzlos oder wertlos oder eine Belastung für die Gesellschaft zu sein 

(Grob 2012: 493). Diskussionen um Kosten sind auch bei medizinischen Entscheidungen all-

gegenwärtig. Wenn alte Menschen sich lediglich als Kostenfaktor erleben, dann ist dies Aus-

druck eines gesellschaftlichen Problems (Kapitel 3.2.2.). In der ethische Perspektive geht es 

bei der Diskussion um den assistierten Suizid nicht nur um die Verantwortung der Betroffe-

nen oder der Fachpersonen, sondern auch um eine strukturelle Frage: Niemand darf zu 

Handlungen gezwungen werden, die er oder sie nicht mit dem eigenen Gewissen verein-ba-

ren kann (Monteverde 2007: 532).  

4. Psycho-soziale Beratung und spirituelle Begleitung  
In diesem Kapitel wird zuerst die Salutogenese als konzeptionelle Grundlage (Kapitel 4.1.) 

für psycho-soziale Beratung (Kapitel 4.2.) und spirituelle Begleitung (Kapitel 4.3.) eingeführt. 

Dann werden die Anforderungen an psycho-soziale und spirituelle Versorgung und der Un-

terstützungsbedarf erarbeitet. Als Basis dienen die psycho-sozialen und spirituellen Bedürf-

nisse in den Lebensübergängen (Kapitel 3.2., Kapitel 3.3., Kapitel 3.4., Kapitel 3.5.). Metho-

den psycho-sozialer Beratung (Kapitel 4.2.2.) und spiritueller Begleitung (Kapitel 4.3.2.) zei-

gen auf wie die Zugänglichkeit verbessert werden kann. Aus praktischen Gründen sind die 

Arbeitsfelder in separaten Kapiteln dargestellt. 

Das Verhältnis der Arbeitsfelder zueinander wird hier kurz skizziert: Beide orientieren ihr pro-

fessionelles Handeln am Kriterium der Personenzentriertheit, was bedeutet, die Person in ih-

rer Einzigartigkeit mit ihren Ressourcen und Problemen wahrzunehmen. Die Beziehung wird 

nach den Prinzipien Empathie, Aufmerksamkeit und Wahrhaftigkeit gestaltet (Kapitel 2.3). 

Erst eine tragfähige und vertrauensvolle Beziehung ermöglicht „ein bewusstes und struktu-

riertes Handeln“ (Weiß 2011: 24). Die Grundwerte Würde und Selbstbestimmung korrespon-

dieren mit den Grundhaltungen „Akzeptanz und Respekt, Achtung und Beachtung“ (Geißler-

Pilz et al. 2005: 63). Psycho-soziale Beratung kommt von der sozialen Dimension her und 

versucht die psychischen Ressourcen und die körperliche Existenz zu erfassen. Spirituelle 

Begleitung erschliesst die spirituelle Dimension oft implizit durch die drei anderen Dimensio-

nen und selten explizit. Bei Sinnfragen wie auch beim Trauer- und Abschiedspro-zess be-

gegnen sich beide in der spirituellen Dimension. Dadurch öffnet sich in der Praxis ein  
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„Beziehungsraum“ (Odier et al. 2008: 1), in dem die Arbeitsfelder einander ergänzen: drän-

gende psycho-soziale Fragen werden als existentielle Sinnfragen erschlossen und spirituelle 

oder religiöse Bedürfnisse in ihrem psycho-sozialen Kontext gesehen.  

4.1. Konzept der Salutogenese 
Das Konzept der Salutogenese von Antonovsky (Bengel et al. 2001) lässt sich wegen des 

dynamischen Verständnisses von Gesundheit und Krankheit (ebd.: 25) und der Offenheit für 

die spirituelle Dimension gut mit dem bio-psycho-sozial-spirituellen Modell der Palliative Care 

(Kapitel 3.1.1.) verbinden. Die Begriffe Kohärenzgefühl und generalisierte Widerstandsres-

sourcen bieten in der Praxis eine gemeinsame Grundlage für den Einbezug der Sinndimen-

sion. Zudem bietet das Konzept wichtige Ansatzpunkte und Handlungsperspektiven für 

psycho-soziale Beratung und für spirituelle Begleitung.  

Für Antonovsky ist die Sichtweise der Salutogenese (lateinisch ‚Salus’: Unverletztheit, Heil, 

Glück und griechisch ‚Genese’: Entstehung) eine Ergänzung zur pathogenetischen Perspek-

tive der dominierenden medizinischen Zugangsweise. Diese sucht nach Erklärungen, warum 

Menschen erkranken, und will die Symptome und Beschwerden möglichst rasch beseitigen. 

Der salutogenetische Ansatz setzt auf die Stärkung von Ressourcen, um Menschen gegen 

schwächende Einflüsse widerstandsfähiger zu machen. Dieser Zugang berücksichtigt alle 

Lebensaspekte bis zum letzten Lebensmoment, also die ganze Person mit ihrer Lebens-ge-

schichte und ihrem sozialen Umfeld (ebd.: 27).  

 

4.1.1. Kohärenzgefühl 
Ausgangspunkt ist die Frage, warum Menschen trotz gesundheitsgefährdender Einflüsse 

und extremster Belastungen gesund bleiben. Bezogen auf die Palliative Care lässt sich die 

Frage wie folgt formulieren: Welche psycho-sozialen und spirituellen Faktoren unterstützen 

schwer kranke und sterbende Menschen sowie ihre Angehörigen bei ihren biografischen  

oder institutionellen Lebensübergängen? Was stärkt sie im Umgang mit Ungewissheit, Ver-

wundbarkeit, Verlusterfahrung, Sterblichkeit und Trauer? Im Rahmen seiner Forschung iden-

tifiziert Antonovsky eine individuelle kognitive und affektiv-motivationale Grundeinstellung, 

die Menschen in die Lage versetzt, Ressourcen auch in schwierigsten Situationen zu nutzen. 

Diese Grundeinstellung umschreibt er mit dem Begriff Kohärenzgefühl. Das Kohärenzgefühl 

beschreibt „eine allgemeine Grundhaltung eines Individuums gegenüber der Welt und dem 

eigenen Leben“ (ebd.: 28). Sie drückt aus, in welchem Ausmass jemand ein „alles durchdrin-

gendes, überdauerndes und (...) dynamisches Gefühl der Zuversicht“ (ebd.: 29) entwickelt 

hat. Kohärenz ermöglicht Menschen, die Welt und ihr eigenes Leben als zusammenhän-

gend, stimmig und sinnvoll zu erleben (ebd.. 28). Das Kohärenzgefühl setzt sich aus drei 

Komponenten zusammen: Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit.  
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Die Verstehbarkeit (ebd.: 29) beschreibt die Fähigkeit des Menschen, Probleme und die da-

mit verbundenen Stressfaktoren kognitiv erfassen und verarbeiten zu können. Diese kogni-

tive Verarbeitungsfähigkeit ermöglicht den Menschen, unbekannte und unvorhersehbar auf-

tretende Ereignisse als geordnete, strukturierte und konsistente Erlebnisse zu verstehen und 

einzuordnen. Handhabbarkeit (ebd.: 29), die zweite Komponente, beschreibt die kognitive 

und emotionale Fähigkeit des Menschen, darauf zu vertrauen, dass Schwierigkeiten bewäl-

tigbar sind. Grundlage ist die Überzeugung, ausreichend persönliche Ressourcen zur Verfü-

gung zu haben. Dazu kann auch der Glaube gehören, dass andere Personen aus dem Um-

feld, eine höhere Macht oder spirituelle Kraft helfen, Schwierigkeiten zu überwinden (Kapitel 

3.2.4.). Die letzte Komponente, die Bedeutsamkeit oder Sinnhaftigkeit (ebd.: 30), ist für Anto-

novsky die wichtigste. Diese motivationale Dimension beschreibt, in welchem Ausmass ein 

Mensch sein Leben als sinnvoll und lebenswert erlebt. Sinnhaftigkeit hängt mit der Erfahrung 

zusammen, sich den Aufgaben des Lebens gestellt zu haben, und dem Gefühl, dass sich 

dieses Engagement gelohnt hat. Durch Lebenssinn fällt das Leid in den meisten Fällen weni-

ger gravierend aus (Schnell 2016: 118). Es kommt nicht zu einem Verlust von Perspektiven 

und Zielen, wenn eine stabile existentielle Orientierung vorhanden ist. Das zeigt sich in der 

Praxis bei der Begleitung schwer kranker Menschen. Sie reagieren weniger ängstlich oder 

depressiv. Sie können ihre Erkrankung als einen schmerzlichen Teil ihres Lebens sehen und 

adäquate psychische Ressourcen oder soziale Unter-stützung aktivieren (Kapitel 3.2.4.). 

Menschen ohne das Erleben von Sinnhaftigkeit und ohne positive Erwartungen an das Le-

ben haben dagegen ein gering ausgeprägtes Kohärenz-gefühl. Ihnen fehlt ein „Stress-Puffer“ 

(ebd.: 118), der sie entlastet. Sie empfinden ihr Leben als Last. Auf jede Aufgabe reagieren 

sie starr, rigide oder verzweifelt.  

 

4.1.2. Generalisierte Widerstandsressourcen 
Antonovsky unterscheidet zwischen physikalischen, biochemischen und psycho-sozialen 

Stressfaktoren (Bengel et al. 2001: 33). Zur Behandlung von physikalischen und bioche-mi-

schen Faktoren ist die pathogenetische Vorgehensweise angemessen. In der salutoge-neti-

schen Perspektive dagegen haben die psycho-sozialen Faktoren eine zentrale Bedeu-tung 

für das Kohärenzgefühl. Für eine erfolgreiche Stressbewältigung schwieriger Lebens-situati-

onen sind psycho-sozial wirksame Faktoren wie individuelle Bewältigungsstrategien, soziale 

Unterstützung und finanzielle Möglichkeiten wichtig (Kapitel 3.2.2.). Antonovsky bezeichnet 

sie als „generalisierte Widerstandsressourcen“ (ebd.: 34). Generalisiert heisst, dass sie in al-

len Situationen wirksam werden, und Widerstand meint hier, dass die Ressour-cen die Wi-

derstandsfähigkeit der Person erhöhen. Diese Widerstandsressourcen (ebd.: 34) sind ein 

Potenzial, das aktiviert werden kann für die Bewältigung eines Spannungszustan-des. Den 

Widerstandsressourcen als positivem Pol für die Stärkung des Kohärenzgefühls   
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stehen die generalisierten Widerstandsdefizite als negativer Pol gegenüber, welche die Ko-

härenz schwächen. Menschen mit schwachem Kohärenzgefühl reagieren auf schwierige Le-

benssituationen wie eine unheilbare Krankheit oder die Konfrontation mit der eigenen Sterb-

lichkeit eher mit diffusen, schwer zu regulierenden Emotionen, etwa mit unterschwelliger 

Wut, Sorgenbereitschaft und Vermeidungsverhalten. Sie werden handlungsunfähig, weil 

ihnen das Vertrauen fehlt, damit umgehen zu können (ebd.: 34). Ein Mangel an finanziellen 

Mitteln kann als Widerstandsdefizit betrachtet werden; er bildet für diese Menschen einen zu-

sätzlichen Stressfaktor. Sie haben subjektiv weniger Zutrauen zu sich, die Situation mit den 

vorhandenen Mitteln bewältigen zu können (ebd.: 47). Hinzu kommen objektiv geringere 

Chancen beim Zugang zu bestimmten Leistungen (Kapitel 2.6.2.). Hingegen fühlen sich 

Menschen mit starkem Kohärenzgefühl nicht bedroht, sondern vertrauen darauf, dass sie mit 

schwierigen Lebenssituationen umgehen können. Das schützt sie, gibt ihnen Sicherheit und 

Gelassenheit. Ausreichend finanzielle Mittel stärken die Widerstandsressourcen. In der Ar-

beit mit Angehörigen zeigt sich, dass ein hohes Kohärenzgefühl die Pflege eines chronisch 

kranken Angehörigen erleichtert (ebd.: 47f). Ein niedriges Kohärenzgefühl dagegen geht e-

her einher mit einem Gefühl der Überforderung und mit ungünstigem Bewältigungsverhalten 

wie sozialem Rückzug und problematischer Medikamenteneinnahme.  

4.2. Psycho-soziale Beratung  
Das Arbeitsfeld psycho-soziale Beratung ist eine Kernkompetenz Klinischer Sozialarbeit 

(Geißler-Pilz et al. 2005: 107). Das besondere Merkmal ist die doppelte Perspektive, „den 

ganzen Menschen und seinen sozialen Kontext zu berücksichtigen“ (ebd.: 105).  

 

4.2.1. Anforderungen an psycho-soziale Beratung 
Für die Betroffenen sind die biografischen und institutionellen Lebensübergänge mit grossem 

psycho-sozialen Stress verbunden. Die Bewältigung institutioneller Übergänge von der stati-

onären in die ambulante Versorgung erweist sich dabei als eines der „Kardinalprobleme des 

Gesundheitssystems“ (Wingenfeld 2005: 14, Kapitel 3.4.1). Psycho-soziale Beratung wird in 

diesem Kontext zu einer eigentlichen Übergangsberatung (Nestmann 2013). Sie sollte vor, 

während und nach diesen hoch vulnerablen Lebensübergängen angesiedelt sein (ebd.: 834), 

denn angesichts von äusserem und innerem Veränderungsdruck kann es zu Überforderung 

kommen: Die bisherigen emotionalen, kognitiven, handlungsbezogenen Ver- und Bearbei-

tungskompetenzen reichen nicht mehr ohne weiteres aus. Somit spielt psycho-soziale Bera-

tung an der doppelten Schnittstelle verschiedener Hilfearten und Lebenskon-texte sowie von 

stationärer und ambulanter Versorgung eine zentrale Rolle – als Bindeglied.   
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4.2.2. Psycho-soziale Diagnostik 
Zur Verbesserung der Zugänglichkeit zu psycho-sozialen Beratung (Kapitel 3.1.2) wird eine 

eigenständige psycho-soziale Diagnostik für die Aufgabenstellung der Klinischen Sozialarbeit 

benötigt, die der „dominanten bio-

medizinischen Logik“ (Gahleit-

ner/Pauls 2013: 61) etwas gegen-

überstellen kann. Der Begriff Dia-

gnostik (griechisch ‚dia’: durch, 

‚Gnosis’: Erkenntnis, Urteil) be-

deutet so viel wie Unterscheidung 

oder Entscheidung. Psycho-sozi-

ale Diagnostik in der Sozialen Ar-

beit wird kontrovers diskutiert 

(Gahleitner/Pauls 2013: 61; Pauls 

2013: 198ff). Aus dieser Diskus-

sion sind verschiedene Ansätze 

hervorgegangen (Pantucek 2005, 

Pantucek/Röh 2009). Bereits vor 

gut 80 Jahren forderte Alice Salo-

mon, „eine möglichst genaue Dar-

stellung der sozialen Schwierig-

keiten und ein möglichst genaues 

(...) Bild (...) eines Hilfsbedürftigen 

zu geben“ (Salomon 1926: 261). 

Die diagnostische Aufgabe besteht darin, diese Einzelheiten zu bewerten, zu vergleichen 

und zu deuten. Salomon legte damit bereits die Grundlagen für ein Modell psycho-sozialer 

Diagnostik mit mehreren Ebenen.  

Auf dieser Basis stellen Gahleitner et al. (2014, Gahleitner/Pauls 2013) ein Rahmenmodell 

zur „Gestaltungsdiagnostik“ vor mit vier Modellebenen (I-IV, Abb.4). Es ist geeignet, die klas-

sifikatorische medizinische und die prozessuale psycho-soziale Diagnostik zu integrieren. Zu 

Beginn eines Diagnostikprozesses geht es zunächst darum, sich zu orientieren, Risiken zu 

erfassen und erste Vorschläge zu formulieren (Gahleitner et al. 2014: 134ff, Gahleitner/Pauls 

2013: 66f). Dafür werden z.B. klassifikationsorientierte Instrumente (Modellebene I) wie das 

etablierte medizinische und psychodiagnostische System ICD-10 (International Classification 

of Diseas, 10. Version) eingesetzt. Es dient dazu, die somatischen und psychischen Phäno-

mene zuordnen zu können und eine Suchrichtung für Unterstützung, das weitere Vorgehen 

und die Finanzierung zu erhalten. Ohne ein gewisses Mass an Reduktion der mehrschichti- 

Abb. 4: Bio-psycho-soziale Diagnostik: Ein Rahmenmodell mit vier 
Ebenen. In: Gahleitner et al. 2014: 139. 
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gen Zusammenhänge ist dies nicht möglich. Kritisch an diesen Klassifikationen sind die da- 

mit verbundenen Konstruktionen von Normalität in pathogenetischer Perspektive. Eine 

psycho-soziale Diagnostik nimmt Bezug auf die klassifikatorische Diagnostik und bringt eine 

eigenständige „prozessuale Sicht in die Diagnostik“ (Gahleitner et al. 2014: 137) mit einer sa-

lutogenetischen Perspektive ein. Der nächste Schritt ist daher eine „lebens-, subjekt- und si-

tuationsnahe Diagnostik, die (...) dialogisch orientiert, grundlegende fallverstehende Aspekte 

der Biografie und Lebenswelt zusammenträgt“ (Gahleitner/Pauls 2013:67), Ressourcen 

(Beushausen 2014) und Risiken erkennt. In der biografischen Diagnostik geht es um persön-

liche Faktoren, um das subjektive Erleben relevanter Umfeldfaktoren und individuelle Vorer-

fahrungen. Zentral sind die Selbstdeutungen der Patientinnen und Patienten, der Zusam-

menhang von Bedürfnissen der Person nach Kohärenz und dem, was ihrem Leben Sinn ver-

leiht, aber auch ihre emotionalen Beziehungen und die soziale Unterstützung. Wichtig ist, die 

psycho-sozialen Bedürfnisse bereits zu Beginn zu erheben und nicht erst in der Interventi-

onsplanung. So können diese Bedürfnisse der Betroffenen besser in den Heilungs-, Linde-

rungs- oder Sterbeprozess einbezogen werden. 

Um die Dimension der Lebensspanne zu erfassen, bieten sich Modelle aus der Biografie- 

forschung an. Die hierzu entwickelten Verfahren sind äusserst vielfälltig. So gibt es z.B. das 

„Lebenspanorama“ (Petzold et al. 2000) oder Methoden der narrativen Gesprächsführung 

(Rosenthal 2002). Das Erzählen hilft nicht nur dem Wiedererinnern, sondern lange verbor-

gene alte Erfahrungen können sich auch wieder „verflüssigen (...) zu fühlbaren und emotio-

nalen Ereignissen“ (Krautkrämer-Oberhoff, 2009: 115). Das gibt Anregungen, über die ei-

gene Person, die Herkunft und das bisherige Gewordensein im Lebenslauf nachzudenken. 

Die lebensweltorientierte Diagnostik (Gahleitner et al. 2014: 142) erfasst die jeweilige „Pas-

sung“ zwischen Subjekt und Aussenwelt, z.B. mit dem Person-in-der-Situation-Konzept 

(Pauls 2013: 64ff) oder mit den „fünf Säulen der Identität“ (Petzold et al. 2000). Diese umfas-

sen Leiblichkeit, soziales Netzwerk, Arbeit und Leistung, materielle Sicherheit und Wertorien-

tierung; sie werden gemäss der subjektiven Wahrnehmung der Patientinnen und Patienten 

bildlich oder sprachlich dargestellt. Jede Säule lässt sich entweder im weiteren Austausch 

darüber oder durch zusätzliche diagnostische Verfahren weiter vertiefen. Die Säule der Leib-

lichkeit kann z.B. durch Körperbilder, genannt „Bodycharts“ (Petzold et al. 2000), ergänzt 

werden. Das soziale Umfeld kann mit dem Genogramm (Beushausen 2012) oder mit Hilfe 

des sozio-kontextuellen Atoms (Stimmer 2012) diagnostisch erfasst werden. Damit lässt sich 

der Personenkreis visualisieren, mit dem ein Individuum in engem emotio-nalem Austausch 

steht oder stand. Dieser Personenkreis, zu denen auch die Angehörigen gehören, ist ein 

wichtiger Dialogpartner (vgl. Geißler-Pilz et al. 2005: 64). Darüber hinaus lässt sich das sozi-

ale Netzwerkinventar zu einer Ecomap (Pauls 2013) ausweiten, die zusätzlich die beteiligten 

Institutionen und das Hilfenetzwerk integriert.  
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Im nächsten Schritt (Modellebene II) ist eine Strukturierung der gesammelten Informationen 

in einem bio-psycho-sozialen Koordinatensystem (Gahleitner et al. 2014: 143ff) nötig. Die 

Achsen des Koordinatensystems umfassen zum einen die Dimensionen „Person – Umfeld“, 

zum anderen die Dimensionen „Stressoren – Ressourcen“. Alle Dimensionen sollen mög- 

lichst prägnant ausgewiesen werden, um eine Zusammenschau pathogenetischer und sa-

lutogenetischer Aspekte zu ermöglichen. Wichtig ist, möglichst alle kognitiven, emotionalen 

und körperlichen Prozesse in diesem Schritt zu erfassen und zu bewerten. Dies erlaubt eine 

interprofessionelle Orientierung, auf deren Basis die Interventionsplanung vorgenommen 

werden kann. Aus den einzelnen Punkten kann zunächst eine Reihe von Zielen erarbeitet 

werden (Modellebene III), die bei Patientinnen, Patienten und Angehörigen jeweils Ressour-

cen stärken und Probleme reduzieren helfen. In einem weiteren Schritt werden jedem einzel-

nen Ziel unterschiedliche Interventionen zugeordnet. Daraus wird die interprofessionelle Hil-

feplanung mit den Prioritäten erarbeitet. Bei der Umsetzung (Modellebene IV) des Behand-

lungsplans (ebd.: 145) lernen die behandelnden Fachpersonen und die Patientinnen und Pa-

tienten einander besser kennen und entwickeln im besten Fall eine tragfähige Beziehung. 

Das wiederum fördert das gegenseitige Verstehen und damit auch das diagnostische Ver-

stehen. Es werden neue Informationen gewonnen, die auf allen Ebenen des vorgestellten 

Rahmenmodells eingegliedert werden müssen, womit der Behandlungsplan optimiert wer-

den kann. Durch den prozessualen Charakter von Diagnostik und Intervention und das ge-

genseitige Feedback wird die Behandlung im Prozess entwickelt, ergänzt und verändert. 

Zusammenfassend kann das Modell als strukturgebender Leitfaden verstanden werden, der 

ein integrativ orientiertes, interprofessionell geteiltes Fallverstehen fördert. Im Kontext von 

Palliative Care stellt das Modell die interprofessionelle Zusammenarbeit auf eine gemein-

same Basis mit gemeinsamen Zielen. Es erfüllt die Voraussetzungen einer integrierten Ver-

sorgung wie gemeinsame Ziele, Koordination und gegenseitige Unterstützung, und es ge-

währleistet ein ganzheitliches Angebot, das auf die Bedürfnisse der Patientinnen, Patienten 

und ihres Umfeldes ausgerichtet ist (Kunz 2014: 113).  
 

4.2.3. Unterstützungsbedarf von schwer kranken und sterbenden Menschen 
Das psycho-soziale Unterstützungsangebot für schwer kranke und sterbende Menschen 

baut auf den grundlegenden fallverstehenden Ergebnissen der Biografie- und der Lebens-

weltdiagnostik (Kapitel 4.2.2.) auf. Die zentralen Bezugspunkte für den Unterstützungsbedarf 

und die Bewältigungsstrategien bilden Verlusterfahrung und Unsicherheit.  

Verlusterfahrungen und Sinnkrise 

Zentrale „Übergangsmarker“ (Kapitel 3.2.2.) sind plötzliche, schleichende oder grundlegende 

Veränderungen des Gesundheitszustandes durch Fragilität, Multimorbidität und Pflegebe-

dürftigkeit. Leiblich werden psychische und soziale Abhängigkeit der Menschen von sorgen-  
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den Personen (Fachpersonen und Angehörige) unmittelbar spürbar (Pauls 2013: 344). Die-

ses Abhängigwerden ist eine Schwellenerfahrung des vierten Lebensalters. Das Leiden da-

ran ist auf die damit „einhergehenden Selbstkonzept- und Beziehungsänderungen“ (Geißler-

Pilz et al. 2005: 57) zurückzuführen und kann als „Beziehungsnotlage“ (Ortmann/Röh 2012: 

233) bezeichnet werden. Diese Prozesse erleben die betroffenen Menschen als existentiel-

len Bruch, der einen unumkehrbaren Verlust markiert, und verstärkt mit Fragen nach Sinn 

und nach Transzendenz (Kapitel 4.3.2.) verbunden ist.  

Wingenfeld (2005: 120ff) differenziert fünf Aspekte von Verlusterfahrungen: 1. Autonomie- 

und Kontrollverlust (z.B. Abhängigkeitsgefühl, kein Einfluss auf das Ausmass der Verände-

rung). 2. Aktivitätsbegrenzung (z.B. nicht mehr tun können, was das Selbstbild bestimmt 

hat). 3. Verlust körperlicher Fähigkeiten und Integrität (z.B. Akzeptanz körperlicher Verände-

rungen, sichtbare Beeinträchtigung des Körperbildes) und 4. Verlust sozialer Rollen und Be-

ziehungen (z.B. innerhalb von Partnerschaften, zwischen Eltern und Kindern). Bei Sterben 

und Tod (Kapitel 3.5.1.) oder bei langjährigen chronischen Erkrankungen kommt 5. der Ver-

lust der eigenen Zukunft (ebd.: 122, Wagner 2014: 62) dazu (z.B. unerfüllte Pläne werden als 

ungelebtes Leben empfunden). Ein weiterer Aspekt ist die Angst vor dem Verlust der sozia-

len Sicherung (Bucher 2016: 316) z.B. der zurückbleibenden Partnerin, des Partners.  

Diese vielschichtigen Verlusterfahrungen erschüttern das Kohärenzgefühl vieler Menschen. 

Sie verstehen sich und ihr Leben nicht mehr, es kommt „zur Zerstörung des Sinnzusammen-

hanges“ (Geißler-Pilz et al. 2005: 49, Kapitel 4.1.). Eine Sinnkrise ist sehr schmerzhaft. Sie 

geht oft einher mit Depressivität, Ängstlichkeit, Pessimismus und negativer Stimmung 

(Schnell 2016: 78). Ein Teil der Betroffenen zeigt in der Praxis heftige Gefühle wie Trauer, 

Wut, Schmerzen und Angst (Wagner 2014: 66). Ein anderer Teil äussert die Ängste, Nöte 

und Sorgen verschlüsselt und zwischen den Zeilen (ebd.: 66), oder zieht sich zurück und 

empfindet es als beinahe unmöglich, die eigene Lage zu beschreiben (Schnell 2016: 78). 

Äussere Faktoren können das Erkennen psycho-sozialer Bedürftigkeit von kranken und ster-

benden Menschen erschweren: z.B. wenn diese Bedürfnisse als Problem wahrgenommen 

werden, die Spannungen und Stress erzeugen (Pauls 2013: 94). Das kann dazu führen, 

dass kranke Menschen ihre psycho-sozialen Bedürfnisse kaum oder gar nicht artikulieren. 

Stattdessen „spricht der Körper“ (Pauls 2013: 94) durch Symptome wie z.B. Bauchschmer-

zen, Kopfschmerzen, Erbrechen, Durchfall oder Atemnot. 

Psycho-soziale Unterstützung besteht einerseits aus aktivem Zuhören, Anteilnahme und Mit-

gefühl: „Um die Entlastung von diesen heftigen Emotionen und deren Bewältigung zu ermög-

lichen, braucht es (...) einen Raum, in dem alle Gedanken, Gefühle und Schmerzen auch 

sein können und auch ausgedrückt werden dürfen“ (Wagner 2014: 66). Dadurch können die 

Verluste betrauert, die Akzeptanz gefördert und die emotionalen Verarbeitung unterstützt 

werden. Andererseits besteht die Aufgabe darin, verschlüsselte psychische Bedürfnisse zu  
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erschliessen, die Sinnkrise zu erkennen, sozial einen Schonraum anzubieten (Geißler-Pilz et 

al. 2005: 57) und Ressourcen zu aktivieren. 

Viele Sterbende haben den Wunsch nach genügend Zeit und Raum für den letzten Lebens-

abschnitt (Student et al. 2016: 25). Die meisten wollen das Leben und die letzten Dinge mit 

den zurückbleibenden Angehörigen klären und regeln (Wagner 2014.: 62). Ohne Schmerzen 

zu sterben (ebd.: 25) ist ein weiterer wichtiger Wunsch. Psycho-soziale Schmerzbehandlung 

(Kapitel 3.5.1.) setzt z.B. Interventionen ein, die die Möglichkeit bieten, soziale Kränkungen, 

Vernachlässigung und Ungerechtigkeitserfahrungen auszusprechen, oder die Liebe zu ent-

decken, die dem Sterbenden galt und gilt, die aber bei einzelnen unter Schuld-, Scham- und 

Wutgefühlen verschüttet ist (Student et al. 2016: 41f). Mit weiteren Interventionen kann das 

soziale Netz aktiviert und Begegnung ermöglicht, Wertschätzung für das eigene Leben er-

höht, Sinnhaftigkeit gestärkt werden und die Fähigkeit, Sinnlosigkeit und alles Ungelöste 

auszuhalten. Ziel psycho-sozialer Beratung ist, den Sterbenden so zu unterstützen, dass er 

„sein eigenes Leben und seinen eigenen Tod sterben kann“ (Frahnow 2013: 184).  

Unsicherheit und Krankheitsbewältigung 

Der zweite Bezugspunkt für den Unterstützungsbedarf ist Unsicherheit. Das Bedürfnis der 

Patientinnen und Patienten die Verunsicherung zu beheben, steht im unmittelbarem Zusam-

menhang mit der individuellen Krankheitsbewältigung. Zunächst geht es um die unbekannte 

Symptomatik der Erkrankung und ihre unklare Bedeutung für die eigene Gesundheit (Win-

genfeld 2005: 123), aber auch um den ungewissen Verlauf. Phänomene, die nicht in die ei-

gene Vorstellung eingefügt werden können, bleiben eine Quelle latenter Bedrohung und Be-

sorgnis (ebd.: 124f). Auch Komplikationen des Krankheitsverlaufs tragen zur Unsicherheit bei 

(ebd.:161). Geringfügige Probleme erhalten plötzlich ein hohes Potential an Bedrohlich-keit, 

weil Ängste, Sorgen und Zweifel in dieser Phase der Unsicherheit aktiviert sind. Ein „zentra-

les Mittel zur Aufhebung oder Minderung von Unsicherheit“ (ebd.: 125) sind Infor-mationen 

zur Erkrankung und ihrer Bedeutung. Informationen verschaffen Gewissheit, auch bei einer 

ungünstigen Prognose (ebd.: 162). Wichtig ist deshalb die Berücksichtigung kultureller As-

pekte und eine sprachlich angemessener Form (Soom Ammann/Salis Gross 2014). Die Wir-

kung der Informationen hängt davon ab, ob es den Betroffenen in ihrem Bewältigungspro-

zess gelingt, diese adäquat einzuordnen und auf ihre individuelle Situation zu übertragen 

(Wingenfeld 2005: 162f). Gelingt dies nicht, wird die Unsicherheit verstärkt. Das geschieht, 

wenn sie keine Antwort auf ihre Fragen finden und die Informationen unverständlich oder wi-

dersprüchlich sind (ebd.: 109).  

Psycho-soziale Beratung legt den Fokus auf eine tragfähige und vertrauensvolle Beziehung, 

welche Unsicherheit vermindern und das Bedürfnis stärken kann, die Unsicherheit zu behe-

ben oder auszuhalten. Dies geschieht auf zwei Ebenen. Zum einen stärkt sie das Kohärenz- 
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gefühl auf der Ebene der Deutung und Bedeutung (ebd.: 124). Dadurch wird ein Verständnis 

der Erkrankung, ihrer Folgen für die eigene Existenz und aller damit verbundenen Krank-

heitssymptome gefördert. Dazu zählt auch, die eigenen emotionalen Reaktionen und Verhal-

tensweisen wie jene der Angehörigen einzuordnen und zu verstehen. Zudem ist es wichtig, 

dass sie in die Entscheidungen einbezogen wurden und die massgebenden Fachpersonen 

nachvollziehbar gehandelt haben. Zum anderen wird das Kohärenzgefühl auf der Ebene der 

Handlungsorientierung (ebd.: 125) gestärkt: z.B. durch die Fähigkeit, die Versorgung bewäl-

tigen zu können, durch einüben von Reaktionen auf akute Komplikationen. Erhaltung und 

Wiedererlangung selbst partieller Handlungskompetenz lösen die lähmend wirkende Unsi-

cherheit auf und stützen die Restrukturierung des Selbstkonzeptes (ebd.: 164). Dieser Unter-

stützungsprozess kann in der Phase des nahen Todes Angst reduzieren sowie den Ab-

schieds- und Sterbeprozess positiv beeinflussen (Kapitel 4.3.3.). 

 

4.2.4. Belastungen und Bedürfnisse der Angehörigen 
Die zeitliche Belastung der Hauptpflegepersonen (Kapitel 3.3.3.) ist gross. Dies führt zum 

Zurückstellen eigener Bedürfnisse und zu subjektiven Einschränkungen (Karl 2013: 420, 

Perrig-Chiello 2012: 173). Laut der Studie SwissAgeCare sind pflegende Partnerinnen und 

Partner fast sechs Jahre pro Woche rund 65 Stunden im Dauereinsatz, und dies in einem Al-

ter, in dem sie selbst an ihre körperlichen Grenzen stossen (Perrig-Chiello et al. 2010: 24). 

Bei den pflegenden Töchtern sind es 27 Stunden pro Woche während 5,3 Jahren: Ein Zeit-

aufwand, der zu Konflikten in Beruf, Familie und sozialem Umfeld führt und finanziell belas-

tend ist (Perrig-Chiello 2012: 164), weil sehr häufig die Berufstätigkeit reduziert wird.  

Die vielen Unterstützungsaufgaben verursachen chronischen Stress, der viele pflegende An-

gehörige überfordert. Brandstätter (2014: 69) unterscheidet vier Formen von Aufgaben:  

1. Emotionale Unterstützung: z.B. Verständnis, Vertrauen, Zuneigung und Zugehörigkeit.  

2. Instrumentelle Unterstützung: z.B. praktische Hilfe, Unterstützung bei Körperpflege. 3. In-

formative Unterstützung: z.B. Austausch von Informationen, Orientierungs- und Entschei-

dungshilfe. 4. Evaluative Unterstützung: z.B. Anerkennung und Wertschätzung bezüglich 

Umgang mit der Erkrankung. Das Ausmass der psycho-sozialen Belastungen (Kapitel 4.3.2.) 

wird daran deutlich, dass in der Schweiz 43 % der älteren pflegebedürftigen Menschen am-

bulant zu Hause gepflegt werden (Höpflinger 2012: 46). 

Das Risiko zu erkranken, emotionale Störungen mit Symptomen von Angst, Depression und 

Erschöpfung zu entwickeln, ist gross (Perrig-Chiello/Höpflinger 2008: 227) und hängt von 

verschiedenen Faktoren ab (Brandstätter 2014: 71): z.B. psychische Beeinträchtigung der 

kranken Person, belastete Beziehung, Mangel an sozialer Unterstützung, negative Sicht auf 

die Erkrankung und deren Auswirkungen auf das eigene Leben. Demgegenüber stehen Res-

sourcen bzw. protektiven Faktoren (Brandstätter 2014: 72): z.B. Lebenserfahrung, adäquate  



MAS Psychosoziale Beratung, Master Thesis, Gerhard Gerster 39 

individuelle Bewältigungsstrategien, Auszeiten, Unterstützung annehmen und einfordern, 

Einbezug in medizinische Entscheidungen, berücksichtigen psycho-sozialer Bedürfnisse. 

Psycho-soziale Beratung informiert über adäquate Unterstützungs- und Entlastungangebote 

(Perrig-Chiello/Höpflinger 2008: 227) und fördert die sozialen Fähigkeiten aller Beteiligten so-

weit, dass sie den Alltagsansprüchen besser gewachsen sind, sich besser gegen zu hohe 

Anforderungen abgrenzen können, emotionales Überengagement vermeiden und professio-

nelle Angebote zur Entlastung annehmen (vgl. Geißler-Pilz et al. 2005: 65).  

Verlustängste und Abschiedsprozess 

Zusätzlich zur praktischen Unterstützung läuft bei den Angehörigen innerlich ein Abschieds- 

und Trauerprozess (Kapitel 4.3.3), der dem der Sterbenden ähnlich ist (Student et al. 2016: 

52f): Viele haben 1. Angst vor der Ungewissheit wegen fehlender Kenntnisse über den Ster-

beprozess, 2. Angst vor dem Leiden und der Schmerzen der Sterbenden, 3. Angst vor Ver-

lust und schmerzhafter Trennung, sowie 4. Angst vor dem Versagen. Der Verlust der Eltern 

und deren Pflegebedürftigkeit ist für Töchter und Söhne zudem eine einschneidende Erfah-

rung, deren Trauer gesellschaftlich kaum ein Thema ist (Höpflinger et al. 2008: 55). 

Psycho-soziale Beratung informiert Angehörige über Sterben, Tod und Trauer, um der Angst 

vor der Ungewissheit zu begegnen (ebd.: 52). Sie fördert eine vertrauensvolle Atmosphäre 

und ermöglicht den Angehörigen, den Sterbenden nahe und fürsorglich zu sein, Gefühle zu-

zulassen und auszudrücken und sich gemeinsam mit ihnen auf das Sterben vorzubereiten 

(ebd.: 53). Das wiederum schafft Raum für die Verarbeitung der Verlustangst. Die Gelegen-

heit, gut Abschied zu nehmen, mildert das Gefühl des Versagens, das zum normalen Trauer-

prozess gehört (Kapitel 4.3.3.). Die Begleitung unterstützt den Prozess, auch „das Ungeleb-

te, Versäumte“ (Geißler-Pilz et al. 2005.: 126) einzubeziehen. Eine gelungene Bewältigung 

bedeutet einen Zuwachs an persönlicher Kompetenz. Sie kann die Zufriedenheit und das re-

lative Wohlbefinden verbessern (Geißler-Pilz et al. 2005: 126), persönliche Beziehungen ver-

tiefen und den individuellen Lebenssinn wieder stärken (Brandstätter 2014: 71).  

4.3. Spirituelle Begleitung 
Spirituelle Begleitung ist den „spirituellen und religiösen Innenwelten“ (Weiher 2014: 19) der 

Menschen verpflichtet. Zu ihrem Anforderungsprofil gehört, dass sie interkulturell und inter-

religiös aufmerksam und sprachfähig (Klessmann 2014: 12, Kapitel 3.5.2.) sein muss. Unter 

Religiosität wird eine persönliche religiöse Praxis innerhalb einer organisierten Religionsge-

meinschaft verstanden; Spiritualität hingegen ist eine spirituelle Praxis unabhängig von einer 

bestimmten Religion oder Konfession (Eglin 2013: 12, Kapitel 3.1.1.). Das inhaltliche Profil 

von Religiosität und Spiritualität lässt sich mit Sinngebung und Lebenserfüllung sowie einer 

(selbst-)transzendenten Verbundenheit umschreiben (Steinmann 2015: 113).  
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Spirituelle Begleitung erschiesst die impliziten wie expliziten spirituellen oder religiösen Be- 

dürfnisse der betroffenen Menschen und unterstützt sie bei der Suche nach Lebenssinn so-

wie bei der Krisenbewältigung (Kapitel 2.3., Kapitel 3.1.1. Kapitel 3.5.1.). Somit leistet sie ei-

nen wichtigen Beitrag zur subjektiven Lebensqualität und zur Wahrung der Würde. Spirituelle 

Begleitung erkennt individuelle Religiosität und Spiritualität, stärkt sinnstiftende Potentiale 

und bearbeitet pathogene Aspekte (Kapitel 3.1.1.). Sie ist verwurzelt in der christlichen Tradi-

tion und schöpft bei der Sterbe- und Trauerbegleitung (Kapitel 4.3.3.) aus einem reichen 

Fundus an Symbolen und Ritualen (VkS/VeS 2015: 4). 

 

4.3.1. Seelsorge und Spiritual Care 
In der Palliative Care hat sich für die Sorge um die spirituelle Dimension (Kapitel 2.3.) neben 

der Seelsorge der Begriff Spiritual Care (englisch ‚spiritual’: seelisch, ideell, übernatürlich 

und ‚care’: pflegen, sorgen) etabliert. „Spiritual Care ist die gemeinsame Sorge um die indivi-

duelle Teilnahme und Teilhabe an einem als sinnvoll erfahrenden Leben im umfassenden 

Verständnis“ (Roser 2013: 69, Roser 2007: 9). Der Begriff Spiritual Care stammt ursprünglich 

aus der modernen Hospizbewegung (Kapitel 3.5.1.) und wird im deutschsprachigen Raum in 

der Palliativmedizin (Klessmann 2014: 14) und der Pflegewissenschaft aufgenommen.  

Wie verhält sich Spiritual Care zur Fachprofession Seelsorge? Die Entstehung von Spiritual 

Care ist im „spezifischen gesellschaftlichen Kontext“ (ebd.: 14) einer multireligiösen und mul-

tikulturellen Gesellschaft zu sehen. In diesem Kontext gibt es kein dominantes Paradigma 

der Seelsorge mehr, sondern eine Vielfalt individuell, kulturell, methodisch und religiös dif- 

ferenzierter Formen. Für Weiß erscheint deshalb ein christlich geprägtes Seelsorgeverständ-

nis als einzig mögliches nicht mehr selbstverständlich (ebd.: 14). Im Gesundheitswesen ist 

pri-mär die Spiritualität oder Religiosität der Patientinnen und Patienten im Blick (Roser 

2013: 62). Das bedeutet: „Die Menschen und ihre Bedürfnisse rücken ins Zentrum der seel-

sorgerlichen Aufmerksamkeit, die theologische und konfessionelle Bestimmtheit der Seel-

sorge tritt eher in den Hintergrund.“ (Klessman 2014: 10) Die Patientinnen, Patienten und 

ihre Ange-hörigen entscheiden zudem selbst, wem sie ihre spirituellen oder religiösen Fra-

gen anver-trauen und von wem sie sich begleiten lassen wollen. Eine Untersuchung zur 

Frage der spirituellen Begleitung bei Krebspatientinnen und -patienten zeigt das exempla-

risch: 40 % der Befragten bezeichnen Angehörige und Freunde, 29 % Fachpersonen der Ge-

sundheits-berufe und 17 % Seelsorgende als ihre spirituellen Begleiter (Roser 2013: 74). Un-

ter dem Aspekt der Selbstbestimmung der Patientinnen und Patienten, ist dies ein deutliches 

Signal: „Seelsorge erhält ihre Identität vom Anderen her.“ (Morgenthaler, 2012: 20)  

Spiritual Care schafft neue Rahmenbedingungen und stellt neue Anforderungen an Seel-

sorge. Spiritualität oder Religiosität gehören nicht mehr exklusiv in die Zuständigkeit der 

Seelsorge, sondern sollen als gemeinsame Sorge auch in die Wahrnehmungs- und Hand-  
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lungskompetenz anderer Professionen Eingang finden (Roser 2013: 62). Der interprofessio-

nelle Ansatz von Spiritual Care bedeutet für die Seelsorge zudem, dass sie viel stärker als 

bisher z.B. im Spital oder im ambulanten Bereich „eingebunden“ (Roser 2009: 85) sein sollte. 

Diese Integration der Seelsorge wie auch das sinnorientierte offene Verständnis von Spiritu-

alität in der Spiritual Care wird im wissenschaftlichen Seelsorgediskurs kontrovers diskutiert 

(Klessmann 2014: 15f, Karle 2010, Mathwig 2014, Morgenthaler 2012, Noth 2014, Nauer 

2015, Roser 2009, Roser 2007). Es scheint die Unabhängigkeit und Einzigartigkeit der Seel-

sorge auf dem Spiel zu stehen. Viele befürchten, dass „das Anders-Sein, Anders-Denken 

und insbesondere ihr prophetisches Wächteramt“ (Roser 2013: 61), das als sozial-kritische 

und anwartschaftliche Rolle verstanden werden kann, lediglich um der Akzeptanz willen auf-

gegeben werde. Peng-Keller (2017) macht dagegen zu Recht darauf aufmerksam, dass die 

deutschsprachige Diskussion Spiritual Care als inhaltlich geklärten Begriff voraussetzt. In der 

internationalen Perspektive werden jedoch ganz verschiedene Modelle und eine Vielzahl von 

Ansätzen diskutiert. In der Diskussion um Spiritual Care sieht Peng-Keller (2012) eine 

Chance für die bessere Integration der Seelsorge. Der Seelsorge könnte dabei die „Rolle des 

Katalysators“ (ebd.: 93) zukommen, dass die von der Medizin vernachlässigte Aufgabe der 

Spiritual Care mit mehr Entschiedenheit angegangen wird: durch „kritisch-solidarische Hin-

tergrundarbeit zur Unterstützung der Spiritual Care-Kompetenz“ (Roser 2013: 74) der Profes-

sionen. Auf diesem Weg, so Peng-Keller, mit Bezug auf Dinges (2009), kann „Spiritualität an-

fragbar, besprechbar und damit auch argumentierbar“ (ebd.: 162) werden.  

Die Integration der Seelsorge ermöglicht in der Praxis den Abbau von interprofessionellen 

Barrieren. Die Zusammenarbeit wird durch geregelte Kommunikationsabläufe mit Patientin-

nen, Patienten und Angehörigen sowie den Informationsaustausch im interprofessionellen 

Team gestärkt (ebd.: 67). Zudem haben Fachpersonen der Seelsorge mehr Möglichkeiten, 

ihre Expertise bei Absprachen zum Behandlungsplan einzubringen und ihr Netzwerk zu akti-

vieren wie z.B. spirituelle und religiöse Ressourcen ausserhalb des Spitals in Kirchgemein-

den und geistlichen Gemeinschaften. In der Praxis könnte das so aussehen: Die Fachperson 

Seelsorge ist explizit als Expertin Spiritualität und Religiosität für den Bereich Spiritual Care 

am interprofessionellen Teamprozess beteiligt, was jedoch nicht bedeutet, dass nur sie die 

spirituelle Begleitung leistet (ebd.: 67f). Sie gewährleistet vielmehr, dass allen Patientinnen 

und Patienten ein adäquates Angebot spiritueller Begleitung gemacht wird (ebd.: 68, Kapitel 

2.2.). Zudem könnte die Seelsorge auch beim Übergang vom stationären in den ambulanten 

Bereich die spirituelle Versorgung auf den Weg bringen. Ein offenes Verständnis von Spiri-

tualität (Kapitel 3.1.1.; Kapitel 4.3.) bietet der Seelsorge die Möglichkeit, „subjektorientiert 

und differenziert“ (ebd.: 72) vorzugehen: im Respekt gegenüber der persönlichen Spiritualität 

des Gegenübers (ebd.: 72) und strukturell in der Gewährleistung von Spiritual Care in der 

stationären und ambulanten Versorgung (ebd.: 73).   
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Zu den Anforderungen gehört auch die Klärung der Frage: Inwieweit ist die Integration von 

Seelsorge und der erforderliche Informationsaustausch mit dem „Berufsgeheimnis in der 

Seelsorge“ (Famos et al. 2016) vereinbar? Diskretion gehört zwar zu einem seelsorgerlichen 

Gespräch, aber „Wie weit reicht das Seelsorgegeheimnis im konkreten seelsorgerlichen Ar-

beitsalltag?“ (ebd.: 10). Aktuell greift ein Forschungsprojekt u.a. mit der Fragestellung „zum 

intra- und interprofessionellen Austausch“ das Thema auf und formuliert als Ziel: „um die 

Etablierung der Klinikseelsorge im Rahmen institutioneller Standards zu fördern“ (Graf 2017). 

 

4.3.2. Spirituelle Bedürfnisse erschliessen 
Die spirituelle Versorgung gehört zwar gemäss der Nationalen Leitlinien zur Palliative Care 

(Kapitel 2.3.). Sie steckt aber in den Anfängen, weil die Grundlagen fehlen. So wird z.B. in 

den Spitälern im Kanton Basel-Stadt beim Anamnesegespräch lediglich die Religions- oder 

Konfessionszugehörigkeit der Patientinnen und Patienten dokumentiert. Diese Angaben sind 

in der Praxis unzureichend und manchmal sogar missverständlich für eine Einschätzung spi-

ritueller oder religiöser Bedürfnisse. Für eine bessere Versorgung braucht es Grundlagen 

und anerkannte Methoden, die den Zugang zu spiritueller Begleitung erleichtern.  

Weiher (2014: 89) unterscheidet zwei Zugänge: Die Form der Befragung im Rahmen einer 

Spirituellen Anamnese und die Form der symbolischen Kommunikation. Bei einer Befragung, 

werden die „bewussten spirituellen Einstellungen und Bedürfnisse“ (ebd.: 89) der Patientin-

nen und Patienten anhand einer Befragungsmethode erhoben. Die Form der symbolischen 

Kommunikation macht die häufiger vorkommende implizite Spiritualität oder Religiosität zu-

gänglich (ebd.: 89). Ihre Spiritualität oder Religiosität ist oft „in viel persönlicherer und subtile-

rer Weise“ (ebd.: 89f) gegenwärtig als dies mittels Befragungsinstrumente erfasst werden 

könnte. Grundsätzlich dienen beide Zugänge „auf unterschiedliche Weise und in verschiede-

nen Perspektiven“ (ebd.: 90) der spirituellen Unterstützung.  

Spirituelle Anamnese 

Es gibt eine Reihe methodischer Ansätze zur Erfassung der spirituellen Dimension (Ried-

ner/Hagen 2011, Odier et al. 2008). Das erste halbstrukturierte Interview auf Deutsch, SPIR 

(Abb. 5), das sich an den FICA (Puchalski 2006) anlehnt, hat Frick et al. (2006) entwickelt 

und im klinischen Kontext mit Krebspatientinnen und -patienten getestet. SPIR eignet sich 

demgemäss gut für die Erfassung expliziter spiritueller Bedürfnisse im Rahmen einer Ein-

trittsanamnese. Im Gespräch werden vier Hauptfragen (kursiv) um Unterfragen ergänzt 

(Riedner/Hagen 2011: 237). Diese Befragung lässt erkennen, ob Spiritualität oder Religiosi-

tät in der individuellen Lebenswelt des Patienten, der Patientin bedeutsam ist oder nicht (Ro-

ser 2011: 47). Je nachdem wird sie im gesamten Behandlungsplan berücksichtigt. 
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S 
Spiritualität und Glaubens- 

überzeugungen 

Würden Sie sich im weitesten Sinne als gläubigen (religiösen/spirituellen) 

Menschen betrachten? 

In wen oder in was setzen Sie ihre Hoffnung? Woraus schöpfen Sie 

Kraft? Gibt es etwas, das Ihrem Leben einen Sinn verleiht? Welche Glau-

bensüberzeugungen sind für Sie wichtig? 

P 
Platz und Einfluss dieser Überzeu-

gungen im Leben des Patienten 

Sind die Überzeugungen, von denen Sie gesprochen haben, wichtig für 

Ihr Leben und Ihre gegenwärtige Situation? 

Welchen Einfluss haben sie darauf, wie Sie mit sich selber umgehen und 

in welchem Mass Sie auf Ihre Gesundheit achten? Wie haben Ihre spiritu-

ellen und Glaubens-Überzeugungen Ihr Verhalten während dieser Erkran-

kung bestimmt? Welche Rolle spielen Ihre Überzeugungen dabei, dass 

Sie wieder gesund werden? 

I 

Integration in eine spirituelle, reli-

giöse, kirchliche Gemeinschaft/ 

Gruppe 

Gehören Sie zu einer spirituellen oder religiösen Gemeinschaft (Gemein-

de, Kirche, Gruppe)? 

Bedeutet dies eine Unterstützung für Sie? Wie? Gibt es eine Person oder 

Gruppe von Leuten, die Ihnen wirklich viel bedeuten und die wichtig für 

Sie sind? 

R Rolle der Professionellen 

Wie soll ich als Ihr Arzt, Seelsorger, Pflegefachperson usw. mit diesen 

Fragen umgehen? 

Wer ist Ihr wichtigster Gesprächspartner in Bezug auf spirituelle und 

Glaubens-Überzeugungen? Welche Rolle sollen diese Überzeugungen in 

der ärztlichen Behandlung spielen? Spirituelle und Glaubensfragen sind 

für Krank- und Gesundsein ein wichtiger Bereich. Haben Sie den Ein-

druck, dass wir über Ihre Überzeugungen so gesprochen haben, wie sie 

es sich wünschen? Möchten Sie etwas hinzufügen? 

Abb. 5: Spirituelles Assessment SPIR. In: Riedner/Hagen 2011: 237, kurze Version: vier Hauptfragen (kursiv) bei: 
Borasio 2011: 116, Nauer 2014: 347.  
 

 

 

 

 

Bei einer ersten Umfrage bejahten „fast 90 % der Patienten“ (Borasio 2011: 115) die erste 

SPIR-Frage: „Würden sie sich im weitesten Sinn als gläubigen Menschen betrachten?“ 

(Nauer 2014: 347). „Dies stellt eine eindrucksvolle Bestätigung der Bedeutung von Spirituali-

tät als potenzieller Ressource in der Betreuung von Palliativpatienten dar.“ (Borasio 2011: 

115) Die Ergebnisse zeigen zudem, wie Patientinnen und Patienten die verschiedenen Pro- 

fessionen bezüglich Spiritualität oder Religiosität wahrnehmen (Kapitel 4.3.1.). Sie schätzen 

Ärzte „objektiver“ (Borasio 2011: 116) ein als z.B. Seelsorgende. Die Durchführung einer Spi-

rituellen Anamnese erfordert eine Grundkompetenz (Riedner/Hagen 2011: 239), zu der u.a. 

die Kenntnis der „eigenen spirituellen Frequenz“ (Weiher 2014: 95) gehört. Für eine spiritu-

elle Begleitung sind weitere Fachkompetenzen nötig.  

Darüber hinaus signalisiert so eine Befragung Interesse an spirituellen Anliegen. Bei Patien-

tinnen und Patienten mit einer Krebserkrankung zeigte sich z.B., dass die spirituelle Anam-

nese bereits ein wichtiger Schritt sein kann, um eine Krisenbewältigung einzuleiten (Bruns/ 

Steinmann/Micke 2007). Die Ergebnisse einer anderen Befragung dokumentieren: Patientin-

nen und Patienten legen grossen Wert auf emotionale und spirituelle Bedürfnisse während   
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des Spitalaufenthalts (Roser 2013: 69). Bezogen auf Seelsorge und spirituelle Begleitung 

zeigt sich dabei: Sie „kann Patienten dabei unterstützen, ihre Situation in ihrer spirituellen 

Tiefe zu reflektieren, emotional getröstet zu werden und zufriedener zu sein“ (ebd.: 70). In 

der gesundheitlichen Versorgung erhält Spiritualität oder Religiosität somit die Funktion, „In-

dividualität, Subjektivität und Authentizität zu gewährleisten“ (ebd.: 70). Spiritualität trägt so-

mit zur „Stärkung von Individualität und Subjektivität“ (ebd.: 70) bei. 

Implizite Spiritualität 

Die Ergebnisse der SPIR-Befragung erleichtern den Zugang zu expliziter Spiritualität oder 

Religiosität und sind damit eine gute Basis für die weitere individuelle spirituelle Begleitung. 

Ergänzt mit der Form der symbolischen Kommunikation können zusätzliche implizite Spuren 

zur Spiritualität der Patientinnen und Patienten erkundet werden, die „in Gesten, Worten“ 

(Weiher 2014: 97) symbolisch enthalten sind. Symbole sind „Gefässe (...) für anders nicht 

Sagbares, für die Vieldeutigkeit des Lebens“ (ebd.: 105). Die Person selbst ist für die Ausle-

gung „zuständig und kompetent“ (ebd.: 105). In der Praxis zeigt sich, dass es Patientinnen 

und Patienten mit ihren Bemerkungen und Fragen „um mehr geht“ (ebd.: 98) als um das vor-

dergründig Ausgesprochene. Sie reden z.B. von der Kindheit und rufen die im Symbol der 

Kindheit deponierte Erfahrung auf, weil sie jetzt als „Trostressource“ (ebd.: 104) wichtig ist. 

Der Zugang zu impliziter Spiritualität setzt bei der Haltung der betreuenden Fachpersonen 

und ihrem alltäglichen Umgang mit Patientinnen, Patienten und Angehörigen an. In der Art 

und Weise, wie sie ihre Kompetenz und ihre Rolle anbieten, haben sie eine Wirkung darauf, 

wie diese mit ihrer Krankheit und ihrem Sterben umgehen (Weiher 2007: 441). Die Bezie-

hungs- und Kommunikationsgestaltung ist ein unverzichtbarer Schlüssel zur Innenwelt und 

zur „spirituellen Schatztruhe“ (Weiher 2014: 88). In der mitmenschlichen Begegnung entsteht 

ein Raum, in dem sich die Betroffenen z.B. mit ihrem „Sich-selbst-fremd-Sein wertgeschätzt“ 

(ebd.: 86) erfahren können. Diese Erfahrung können sie als „Gut-aufgehoben-Sein“ (ebd.: 

87) in der Welt oder als Angenommen-Sein durch das Göttliche oder Gott deuten. Entschei-

dend ist, dass sie mit ihrer „existentiellen Befindlichkeit wahrgenommen“ (ebd.: 85) werden – 

das ist „Spiritualität in Form gelungener Begegnung“ (ebd.: 85).  

Methodischer Anknüpfungspunkt für die Form der symbolischen Kommunikation ist die be-

schriebene Begegnungsspiritualität. Weiher verwendet ein Vier-Ebenen-Modell von Hart-

mann (1993). Es dient als Analyseinstrument für differenziertes Hören (Weiher 2014: 98) 

Wahrnehmen und Handeln: 1. Die Sachebene einer Äusserung beantwortet die Frage: Um 

was geht es? 2. Auf der Gefühlsebene lässt sich erkennen, welches Gefühl in der Aussage 

mitschwingt. 3. Bei der Identitätsebene einer Bemerkung klingt an, was eine Patientin, ein 

Patient über sich selbst sagt, worauf sie oder er stolz ist, wer ihr oder ihm nahesteht und 

wichtig ist. 4. Auf der Spiritualitätsebene deutet eine Patientin, ein Patienten über sich selbst  
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hinaus. Sie transzendiert das Selbst und lässt erkennen, wie sie oder er mit der Erfahrung 

der Endlichkeit des Lebens umgeht, ob es einen Schöpfer oder einen universellen Zusam-

menhang gibt oder was dem Leben Sinn gibt oder nicht. 

Anhand von zwei spirituell unterschiedlich gelagerten Fallbeispielen aus der Praxis soll die-

ses Modell veranschaulicht werden. Das erste Fallbeispiel: Ein 65-jähriger verheirateter Pati-

ent ohne Kinder leidet an einer Krebserkrankung, die nach medizinischer Einschätzung nicht 

mehr heilbar ist und seine Lebenszeit markant verkürzen wird. Er sagt nach der Kontaktauf-

nahme: „Ich war am Wochenende in meinem Garten.“ Dabei strahlen seine Augen. Auf der 

Sachebene deutet die Aussage des Patienten z.B. darauf hin, dass er einen eigenen Garten 

hat. Auf der Gefühlsebene könnte sein Lächeln darauf hinweisen, dass ihm sein Garten viel 

bedeutet und Freude bereitet. Dort fühlt er sich lebendig und kann für einen Moment den na-

henden Tod vergessen. Auf der Identitätsebene könnte der Patient davon erzählen, dass er 

als Ehemann die gemeinsame verbleibende Zeit mit seiner Ehefrau unbeschwert geniessen 

kann. Bezogen auf die Spiritualität könnte es um seine Erfahrung als Gärtner gehen, der mit 

dem Kreislauf des Lebens vertraut ist. Das Lebendige seines Gartens weist vielleicht auf 

eine Schöpferkraft hin, bei der er sich geborgen fühlt. Das könnte ihm Sinn geben.  

Die skizzierten Bedeutungsmöglichkeiten sind Arbeitshypothesen, zu denen auch Angaben 

aus einer SPIR-Anamnese oder Hinweise anderer Fachpersonen beitragen können. Sie bil-

den Anknüpfungspunkte für den Dialog mit dem Patienten. Dabei geht es nicht um deren Be-

stätigung, sondern darum, den „Reichtum der Seele“ (ebd.: 98) des Patienten zu erschlies-

sen und ihm selbst bewusst zugänglich zu machen.  

Das zweite Fallbeispiel: Eine 85-jährige verwitwete Frau nach einem Schlaganfall. Es war 

noch unklar, ob sie wieder selbständig sein und nach Hause würde gehen können. Sie sagt 

zu Beginn des Gesprächs: „Ich weiss nicht, ob ich das schaffe.“ Auf der Sachebene könnte 

es um Krankheitsbewältigung gehen und die Frage, ob sie ihr bisheriges Leben weiterführen 

kann. Auf der emotionalen Ebene könnte sich eine Überforderung ausdrücken. Auf der Iden-

titätsebene könnte es um eine starke Erschütterung, einen „Bruch“ mit dem bisher selbstän-

digen Leben gehen, und es könnte die Auseinandersetzung mit dem Tod anklingen. Auf der 

spirituellen Ebene könnte die Frage, ob das Leben noch lebenswert ist, auf einen Verlust des 

Sinnzusammenhangs hindeuten und somit auf eine spirituelle oder religiöse Krise hinweisen.  

Im erschliessenden Dialog kristallisiert sich heraus, dass für die Patientin im Moment die 

grösste emotionale Belastung der Verlust ihres vor einem halben Jahr verstorbenen Mannes 

ist. Auf der spirituellen Ebene wird eine Sinnkrise erkennbar. Die Patientin sagt, dass es für 

sie keinen Sinn mehr macht, weiter zu leben. Diese Aussage verbindet sie mit der Sehn-

sucht, ihren Mann im Jenseits wieder zu treffen. Im weiteren Verlauf des Gesprächs erhält 

die Wertschätzung ihrer Beziehung zu ihrem Mann, ihre Klage über den Verlust und ihre 

Trauer einen breiten Raum. Danach kommt die spirituelle Dimension in den Blick. Sie ent-
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wickelt einen Zugang zu ihrem Sinnlosigkeitsgefühl und gibt Einblick in ihre persönliche spiri-

tuelle Praxis. Auf das Angebot, ob sie gesegnet werden möchte, geht sie ein. In der Segens-

handlung werden die Themen der spirituellen Begleitung verbal noch einmal kurz zusam-

mengefasst, mit einer Segensgeste verbunden und dem göttlichen Gegenüber (abgestimmt 

auf die individuelle Gottesvorstellung) zur Entlastung und zur Verwandlung übergeben. 

Verschiedene Transzendenzqualitäten 

Zur weiteren spirituellen Einordnung der beiden Fallbeispiele ist eine Differenzierung von 

Transzendenz hilfreich. Weiher (2014: 106f) schlägt drei Transzendenzen vor: Die erste, die 

Subjekttranszendenz, enthält Äusserungen und Gesten zur Selbstdeutung. Sie schöpfen ihre 

Bedeutung aus der Biografie und dem selbst Erlebten. Die zweite ist die menschheitliche 

Transzendenz. Sie geht über die individuellen Selbstdeutungen hinaus und ist „aufgeladen 

mit den Bedeutungen der Menschheit“ (ebd.: 106). Es sind kollektive Grunderfahrungen in 

Literatur und Kunst, aber auch das „unspektakuläre (...) Menschheitswissen“ (ebd.: 107), das 

Menschen einander weitergeben. All das ist ein „Strom von bewussten und unbewussten 

Sinnerfahrungen, der das individuelle Leben trägt“ (ebd. 107). 

Die dritte überweltliche Transzendenz weist über die menschheitliche Transzendenz hinaus, 

verlässt den immanenten Bereich und öffnet die Verbindung zum „Geheimnis allen Lebens“ 

(ebd.: 107) zum „absolut Heiligen“ (ebd.: 107) oder zur „Wirklichkeit Gottes“ (ebd.: 108). Reli-

giöse Symbole (z.B. Texte, Lieder, Musik, Bilder, Rituale) machen die überweltliche Trans-

zendenz zugänglich und vermögen „grösseren Sinn zu geben“ (ebd.: 107). 

Beim ersten Fallbeispiel bewegte sich die spirituelle Begleitung mit dem Symbol des Gartens 

in der Qualität der Subjekttranszendenz und der menschheitlichen Transzendenz. Die per-

sönliche Bedeutung des eigenen Gartens hat sich um die menschheitlichen Erfahrungen von 

Aussaat, Blühte und Ernte erweitert. Das zweite Fallbeispiel beinhaltet Subjekttranszendenz 

und menschheitliche Transzendenz bei den psycho-sozialen Aspekte zum Thema Trauer 

und überweltliche Transzendenz beim Beten und einer Segenshandlung in christlicher Tradi-

tion. Strukturell bezieht sich die spirituelle Begleitung, abgestimmt auf die Spiritualität der Pa-

tientin, auf die Ressource des Delegationsstils (Kapitel 3.2.4.). 

Es ist möglich, noch eine weitere Zuordnung vorzunehmen, die Weiher zwar nicht explizit so 

formuliert hat, die aber naheliegend erscheint. Spirituelle Begleitung bewegt sich bei den 

Qualitäten von Subjekttranszendenz und menschheitlicher Transzendenz im impliziten Be-

reich von Spiritualität. Bei der Qualität überweltlicher Transzendenz ist der explizite Bereich 

von Spiritualität oder Religiosität angesprochen. Unabhängig von der Transzendenzqualität 

ist die Aktivierung spiritueller oder religiöser Ressourcen sozusagen „ein Depot-Medikament“ 

(Weiher 2014: 99), das über einen längeren Zeitraum beständig wirkt.  

In diesen Prozess sind auch die Angehörigen einzubeziehen. Denn diese Menschen sind 
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von der Krankheit und vom Sterben existentiell und nicht nur emotional und sozial mitbetrof-

fen (Kapitel 3.5.1.). Auch deren spirituelle und religiöse Einstellungen, Potentiale und Werte 

werden berührt und angefragt (Weiher 2007: 439). Ein Besuch hat z.B. für Angehörige wie 

für schwer Kranke und Sterbende über die soziale Bedeutung hinaus ein „symbolisches Po-

tential“ (Weiher 2014: 105): Unmittelbare und gemeinsam erinnerte Beziehungserfahrungen 

verstärken sich, „innere Qualitäten“ (ebd.: 106) werden gegenseitig wahrgenommen, auch 

wenn die „äusseren Fähigkeiten beschränkt sind oder immer geringer werden“ (ebd.: 106). 

 

4.3.3. Sterbe- und Trauerbegleitung 
Spirituelle Begleitung ist eingebettet in eine Sterbekultur, die Begleiten und Betreuen als „ge-

meinsame Aufgabe“ (Palliativ CH 2016: 5,Kapitel 3.5.2.) versteht von allen beteiligten Fach-

personen im interprofessionellen Team, den Angehörigen und den Freiwilligen. Alle tragen 

„Mitverantwortung für ein Sterben in Würde“ (ebd.: 5). Diese Begleitung beginnt nicht erst ab 

der End-of-Life-Care (ebd.: 8), um den letzten Lebensübergang vom „Hier“ zum „Dort“ (Spo-

erri 2016: 329) zu bewältigen. Vielmehr ist sie auf dem ganzen Weg „eine wichtige Entlas-

tung“ (ebd.: 329) und unterstützt die seelischen Prozesse, um z.B. Ängste zu reduzieren, spi-

rituelle Ressourcen zu aktivieren oder spirituelle Krisen zu erkennen und zu lindern.  

Trauerprozess der Sterbenden 

„Trauer ist Teil des Sterbeprozesses“ (Weiher 2014: 309) und dieser Sterbeprozess hat sich 

durch die neuen medizinischen Möglichkeiten markant verändert. Nur in wenigen Fällen folgt 

auf eine schwerwiegende Diagnose einfach der absehbare Weg in den Tod. „Dies hat erheb-

liche Konsequenzen (...) für das Trauererleben“ (ebd.: 301) von Patientinnen, Patienten und 

Angehörigen. Der Weg des Lebensendes kann ein längerer Abschied in „vielen kleineren  

oder grösseren Etappen“ (ebd.: 303) sein. Dieser Trauerprozess lässt sich deshalb nicht 

mehr ohne weiteres anhand der von Kübler-Ross (2001) entwickelten fünf Sterbephasen be-

schreiben. Neben einer grundsätzlichen Anfrage an dieses Phasenmodell geht es bei der 

Kritik auch um die zu einseitige Fokussierung auf emotionale Prozesse (Weiher: 2014: 303). 

Weiher schlägt stattdessen einen Ansatz vor, der vom Schmerzverständnis der „total pain“ 

(ebd.: 303, Kapitel 3.5.1.) ausgeht: Trauerschmerz kann demzufolge nicht allein mit einer 

emotionalen Klärung oder einer „körperlichen Stabilisierung“ (Weiher 2014: 304) aufgefan-

gen werden, sondern erfordert „andere Strategien als die körperlichen Symptome“ (ebd.: 

235, Odier et al. 2008: 2ff). In diesem Ansatz werden die emotionalen Reaktionen (Nicht-

Wahrhaben-Wollen, Zorn und Ärger, Verhandeln, Verzweiflung und Depression, Zustimmung 

und Hinnahme) aus dem Konzept von Kübler-Ross als Teilaspekte integriert.  

Im Sterben ist die Identität gefährdet (Kapitel 4.3.2.). Vorwürfe gegen sich oder andere zei- 

gen etwas von der tiefen Not. Sind Einschränkungen, Verluste und der drohende Tod „nicht 
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ungerecht und so schrecklich, dass man dem nichts Anderes mehr entgegenzusetzen hat als 

sich selbst?“ (ebd.: 306) Schuldzuweisungen an sich selbst oder bestimmte Fachpersonen 

können die Welt überschaubar machen und den Sterbenden für kurze Zeit das Gefühl ge-

ben, die Dinge noch in der Hand zu haben. Sie können „eine kurz- und mittelfristige Stress-

hilfe gegen Ohnmacht vor dem Unfasslichen“ (ebd.: 287) darstellen oder auch ein erster 

„Sinngebungsversuch“ (ebd.: 288) sein, wenn die eigene Welt völlig erschüttert ist und Ord-

nung aus dem Chaos heraus anders nicht erreichbar erscheint. Die Schuldfrage meldet sich 

am Ende des Lebens, wenn Menschen „mit sich und der Welt ins Reine kommen wollen“ 

(ebd.: 294) und sie nicht sicher sind, ob sie „mit Gott und der Welt in Einklang“ (ebd.: 294) 

sind. Neben Schuldzuweisungen gehören auch Schuldgefühle und die Warum-Frage bei 

Krankheit, Sterben und Tod zur „ersten Trauerverarbeitung“ (ebd.: 280). 

In der Nähe des Todes können „elementare Erfahrungen besonders schmerzlich ins Be-

wusstsein treten“ (ebd.: 233, Kapitel 3.5.1.), z.B. das Empfinden, sein Leben nicht gelebt zu 

ha-ben (ebd.: 233f, Kapitel 3.2.1.), schwere Differenzen mit Nahestehenden nicht auflösen 

zu können, ungerecht empfundene Brüche im eigenen Leben, offen gebliebene Wünsche. 

Die Hauptaufgabe der Begleitung ist, einen Raum anzubieten, in dem solche und andere Le-

bensthemen und Sinnfragen verständnisvoll aufgenommen werden. Die Begleitung bietet 

Halt an durch Aushalten und Mittragen (Kapitel 4.2.3). Bei explizit spirituellen oder religiösen 

Fragen und Zweifeln dem Göttlichen gegenüber brauchen Menschen „ihre Wut und Klage 

über die Ungerechtigkeit des Lebens, über die Zumutung des Sterbens“ (ebd.: 237), um ih-

ren Schmerz auszudrücken. Als grosses Ziel der spirituellen Sterbebegleitung gilt, dass sich 

die Menschen „mit dem Schmerzhaften am Ende versöhnen“ (ebd.: 239) können. Solche 

Momente sind zwar bewegend, aber es muss „nicht alles bewältigt“ (ebd.: 239) werden.  

In Traueräusserungen stecken nicht nur Verluste, sondern „als deren Rückseite auch Res-

sourcen“ (ebd.: 306). Bei der Begleitung geht es nicht darum, sogleich auf die Trauer zu fo-

kussieren, um die Emotionen durchzuarbeiten, sondern vielmehr zuerst „die Kraft des bis-

herigen Lebens“ (ebd.: 306) ans Licht zu holen. Statt zu früh den Abschied zu fokussieren, 

sollten die Identitätsmomente, die Sinnbewertungen und die Trauergestaltung des Sterben-

den gestärkt werden: „Dabei wird ein Stück Leben indirekt inszeniert, überblickt, bewertet, 

manches neu gesehen oder (...) entdeckt und Schmerzhaftes benannt.“ (ebd.: 306) Die ster-

bende Person eignet sich dabei etwas an von ihrem Selbst, ihrer Welt, die sie mitgestaltet 

hat, ihre familiäre Lebenswelt, ihren gesellschaftlichen und zeitgeschichtlichen Kontext (ebd. 

308, Kapitel 4.2.2.). Erst dann, wenn die Ressourcen aktiviert sind, kann die Trauer ein „Nest 

der Identität“ (ebd.: 306) finden, in dem sie eingebettet ist. Die sterbende Person kann nun 

„in der Kraft des eingeholten Lebens“ (ebd.: 306) den Aufbruch in die andere Welt jenseits 

dieses Lebens wagen. Kraft dieser Aneignung ist die Trauer nicht leichter, aber eher ertrag-  
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bar, weil jetzt ein innerer Halt zur Verfügung steht. Die weit verbreitete Rede vom Loslassen 

erscheint deshalb „leichtfertig und vermessen“ (ebd.: 307). Der sterbende Mensch muss in 

„der Kraft seines Selbst“ (ebd.: 307) „gehen“ dürfen und dieses gerade nicht loslassen. 

„Dann wird die Angst geringer, ins Leere und Bodenlose zu stürzen.“ (ebd.: 307).  

Mehrdeutige Äusserungen vieler Sterbender sind ein charakteristisches Merkmal: Sie spre-

chen über die hoffnungsvolle oder ersehnte Seite und zugleich über bedrohliche, von Ab-

schied gezeichnete Seite ihres Lebens wie in einer Schaukelbewegung. Der Patient nutzt 

diese „Schaukel für seinen persönlichen Prozess“ (ebd.: 308). Er geht das eine Mal auf die 

Seite der Krankheit und der Verlustangst, das andere Mal auf die Seite der Hoffnungsres-

sourcen und des Wunsches, noch Bedeutung zu haben. Spirituelle Begleitung „moderiert“ 

(ebd.: 308) diesen Prozess, indem sie weder die Trauer überspielt noch die Ressourcen ver-

klärt. Vielmehr geht sie mit dem Schaukelprozess mit, um die Patienten bei der Suche der 

Balance zu unterstützen. Auch Trost ist Teil des Schaukelprozesses: „Trost kommt zur 

Trauer hinzu. Er nimmt die Trauer nicht weg; wohl aber bettet er sie ein, so dass sie tragbar 

wird.“ (ebd.: 310) Die „Trauer um die, die einen überleben“ (Smeding 2004: 156) kann un-

endlich schmerzlich sein. Diese Sorge ist wichtig für die Weiterlebenden, weil sie ausdrückt, 

wie viel wert sie der sterbenden Person sind und wie verbunden sich diese fühlt. „Das kann 

sich (...) als Vermächtnis in der Nach-dem-Tod-Trauer erweisen.“ (Weiher 2014: 312)  

Trauerprozess der Angehörigen 

Der Tod eines Menschen betrifft dessen „ganzes soziales und psychisches System“ (ebd.: 

314). Dieses muss nicht erst nach dem Tod „neu ausbalanciert“ (ebd.: 315) werden, sondern 

oft schon in der vorausgegangenen Phase der Pflege und Betreuung. Bei den Angehörigen 

werden ähnliche Themen aktuell. Auch sie durchleben den Prozess der Aneignung der tödli-

chen Realität in einem „Auf und Ab von Zuversicht und Enttäuschung“ (ebd.: 315, Kapitel 

4.2.4.). Die spirituellen Ressourcen der Angehörigen werden in „zweifacher Perspektive“ 

(ebd.: 315) berührt: durch die tiefe Erschütterung des eigenen Lebensentwurfes (Kapitel 

3.3.3.) und durch den Grundgehalt der Beziehung zur sterbenden Person. Der drohende 

Verlust und der „Einbruch der Sinnkonstruktion“ (ebd.: 315) lösen Ängste, Sorgen, Hoffnu-

ngen aus und sind zugleich vieldeutige „Symbole von Liebe und Verbundenheit“ (ebd.: 315).  

Sterbende und Angehörige „trauern auf verschiedenen Wegen“ (ebd. 316): Systemisch be-

trachtet versuchen Angehörige als Gegenpol oft den Platz der Hoffnung zu besetzen, um das 

System in der Balance zu halten. Sie halten ihre Trauer zurück, um Mut zu machen. Ein an-

derer Aspekt ist, dass die Sterbenden oft weiter sind im Anerkennen des Sterbens als die 

Angehörigen. Dadurch entsteht eine schmerzlich empfundene Distanz. In einer interprofessi-

onellen Begleitung ist es deshalb wichtig, Gespräche zwischen Sterbenden und Angehörigen 

anzuregen oder zu moderieren.  
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Während die Trauer für die schwer kranken Menschen mit dem Tod endet, beginnt für die  

Angehörigen eine weitere andere Trauerzeit. Sie müssen „in eine unbestimmte, bedrohlich 

offene Zukunft ohne den geliebten Menschen und ohne dessen (...) Beistand gehen.“ (ebd.: 

318) Daher ist es wichtig, die verschiedenen Trauerzeiten der Angehörigen als „integralen 

Prozess“ (Smeding 2004: 151) zu sehen und vorrausschauend anzugehen. Smeding (2012) 

hat dafür den Begriff „Triptychon der Trauer “ geprägt. Zum Triptychon zählen die Sterbe-

trauer, die Todestrauer und die Weiterleben-Trauer. Zur integralen Perspektive der Trauer 

gehört das Ziel, dass alle Beteiligten die Sterbezeit mit Sinnerfahrungen gefüllt erleben und 

die nach dem Tod „Hierbleibenden“ (Smeding 2005: 14) dies als Trost in die Trauerzeit mit-

nehmen können. Ein wichtiger Trost ist die palliative Symptombehandlung (Kapitel 3.5.1.). 

Sie „lindert auch die Not der Angehörigen“ (Weiher 2014: 319). Denn es ist eine grosse Be-

lastung, den Partner oder die Mutter leiden zu sehen, ohne selbst helfen zu können. Wichtig 

ist die Würdigung der Anteilnahme der Angehörigen und sie „auf ihr Erleben anzusprechen“ 

(ebd.: 319). Durch die Beteiligung Angehöriger, z.B. beim Betten, beim Schmerzmanage-

ment oder bei der Mundpflege können sie ihre Verbundenheit konkret erfahren und sich aktiv 

mit „der Wirklichkeit der Krankheit und dem (...) Sterben auseinandersetzen“ (ebd.: 320), 

statt passiv zusehen zu müssen. Das hilft auch Männern, die „handeln wollen“ (ebd.: 320).  

Sterbens- und Todesstunde 

Subjektiv wird der Todeseintritt von den Angehörigen „plötzlich erlebt“ (ebd.: 359). Dieses Er-

leben „verschärft die Notwendigkeit einer Unterstützung und Begleitung bereits in den ersten 

Stunden“ (ebd.: 359). Wenn der Tod eintritt, beginnt ein Übergangsprozess, den Smeding 

(2005) mit dem Begriff der „Schleusenzeit“ (ebd: 148) beschreibt und der bis zur Beisetzung 

dauert. Der Kommunikationsraum zwischen den Angehörigen und der verstorbenen Person 

ist noch eine Zeitlang offen. Sie sehen ihn z.B. „noch atmen oder sich bewegen“ (Weiher 

2014: 362). Die perimortale Situation bedarf höchster Aufmerksamkeit, weil in dieser Zeit das 

Trauererleben am heftigsten ist. Die Sterbe- und Todesstunde gehört zum „Gesamtschmerz“ 

(ebd.: 364) und damit in den Zuständigkeitsbereich aller beteiligten Professionen. Die Anwe-

senheit der Fachpersonen am Totenbett hat eine wichtige Bedeutung für den Trauerprozess. 

Jeder wird zu einem „Zeuge, der die Not und die Würde dieses Übergangs“ (ebd: 130) be-

zeugt. Ihre Gegenwart symbolisiert implizit die „Ordnung des Lebens und Sinn“ (ebd.: 370). 

Seelsorgende repräsentieren „das Jenseits der Grenze“ (ebd.: 238), in dem es das Göttliche 

gibt und der Schmerz aufgehoben ist. Am Sterbe- und Totenbett „setzt die Vorsorge für die 

Trauerzeit“ ein (ebd.: 364). Die guten Erfahrungen, die hier ermöglicht werden, können sich 

als „Trittsteine“ (Smeding 2005: 153) für die Zeit der Weiterleben-Trauer erweisen. 

Spirituelle Unterstützung schafft in der Sterbensstunde einen „Raum für gute Beziehung“ 

(Weiher 2014: 365), fragt nach den spirituellen Bedürfnissen und religiösen Wünschen der  
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Angehörigen, vermittelt z.B. Fachpersonen der zugehörigen Religionsgemeinschaft, regt die 

Kommunikation und den physischen Kontakt mit dem Verstorbenen an, bietet ein christliches 

Ritual (Krankensegnung, Krankensalbung, Aussegnung) oder ein freies Abschiedsritual an 

und lädt die Angehörigen ein, sich zu beteiligen. Ein Abschiedsritual am Totenbett ist ein 

Übergangsritual, das die Verbindung zu den Transzendenzqualitäten (Kapitel 4.3.2.) aktiviert 

und verschiedene Deutungshorizonte anbietet. Religiöse Symbole (Kapitel 3.5.2.) ermögli-

chen eine Verbindung zur überweltlichen Transzendenz mit der Kraft des Göttlichen und bet-

ten so Tod und Trauer in einen umfassenden Sinnzusammenhang ein. Eine spirituelle oder 

religiöse Vorstellung von einem Leben nach dem Tod oder dem Wiedersehen in einer jensei-

tigen Welt verringert die späteren Trauerwerte (z.B. Intensität, Häufigkeit und Dauer von 

Trauerreaktionen) nachweislich (Weiser 2004). 

Risikofaktoren 

Die meisten Menschen sterben im Spital, in einem Palliativzentrum oder in einem Heim. Das 

bedeutet, dass mit dem Tod der Person auch der Auftrag der Institution endet. Die Angehöri-

gen verlieren ihre bisherige Unterstützung. Es liegt in der Verantwortung der professionellen 

Begleiterinnen und Begleiter, „Risikofaktoren“ (Paul 2011: 75) bei den Trauernden im Blick 

zu haben und den Zugang zu weiterführenden ärztlichen, psycho-therapeutischen, psycho-

sozialen und spirituellen Unterstützungsangeboten zu vermitteln. Als Risikofaktoren gelten 

(ebd.: 76f) die Begleitumstände des Todes (z.B. plötzlicher Tod, tabuisierte Todesart, kein 

Abschied vom Leichnam), die Beziehung zwischen Trauernden und Verstorbenen, die Le-

bensgeschichte (z.B. vorangehende Verluste), die Persönlichkeit (z.B. rigides Selbstbild und 

Rollenkonzept), soziale Faktoren (z.B. aberkannte Trauer, mangelnde soziale Unter-stüt-

zung). Die Folgen bei nicht erkannten Risikofaktoren können gravierend sein: Nach einem 

Trauerereignis haben 44 % der Trauernden eine Angststörung, 20 bis 30 % eine Posttrau-

matische Belastungsstörung PTBS (Forstmeier/Maercker 2008: 30). Noch zwei Jahre nach 

dem Trauerereignis leiden 18 % an einer Depression. Die Anteile weichen in anderen Stu-

dien wegen unterschiedlicher Kriterien für komplizierte Trauer (vgl. Znoj 2012: 58ff) ab. In je-

dem Fall ist eine beträchtliche Komorbidität zu Angststörungen und Depression festzustellen. 

Verwitwete Frauen und Männer haben ein erhöhtes Suizidrisiko (Wilkening 2007: 135): Män-

ner im ersten Jahr nach der Verwitwung und Frauen im zweiten. Die Gefährdung im ersten 

Jahr ist besonders stark, wenn die Angehörigen während einer längeren Zeit zu Hause pfleg-

ten und sozial isoliert waren. Durch aktive Vorbeugung können schwere psychische Erkran-

kungen und „komplizierte Trauer“ (Znoj 2012: 61) vermieden werden.  
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5. Schlussbetrachtungen 
In diesem Kapitel werden die Hauptfragestellung und die vier Unterfragen beantwortet (Kapi-

tel 5.1.). Darauf folgt eine Reflexion der Ergebnisse und Erkenntnisse für Zugänglichkeit in 

der Praxis (Kapitel 5.2.). Im Ausblick werden innovative Ansätze skizziert (Kapitel 5.3.). 

5.1. Beantwortung der Fragestellung 
Die relevanten Prinzipien der Nationalen Leitlinien Palliative Care, die massgebenden Bedin-

gungen in der Praxis und die Folgen für die Betroffenen sind herausgearbeitet worden. Somit 

lässt sich die Hauptfragestellung „Wie kann für die Patientinnen, Patienten und Angehörige 

der Zugang zu psycho-sozialer Beratung und spiritueller Begleitung in der Palliative Care 

verbessert werden?“ zusammenfassend wie folgt beantworten.  

Im Zentrum der Verbesserung des Zugangs zu psycho-sozialer Beratung und spiritueller Be-

gleitung steht eine salutogentische Perspektive von Gesundheit und Krankheit mit den Be-

griffen Kohärenzgefühl und generalisierte Widerstandsressourcen. Diese Perspektive öffnet 

den Blick auf die psycho-sozialen Ressourcen und vor allem auf die anthropologisch bedeut-

same Sinndimension. Die Sinnperspektive macht die psycho-soziale und spirituelle Dimen-

sion zugänglich für die Behandlung und Betreuung im interprofessionellen Handeln. Das be-

dingt eine patientenzentrierte Beziehungsgestaltung aller beteiligten Professionen sowie eine 

integrale multidimensionale bio-psycho-sozial-spirituelle Gesamtperspektive bei Diagnose, 

Behandlungsplanung und Interventionen. Dazu ist ein gemeinsamer Handlungs-rahmen in 

der interprofessionellen Zusammenarbeit mit abgestimmten Zielen erforderlich. Hinzu kom-

men der Einbezug der Angehörigen als Partner und die Berücksichtigung interkultureller und 

interreligiöser Faktoren. Darüber hinaus müssen die Rahmenbedingungen im Gesundheits-

wesen so gestaltet sein, dass die Versorgungskontinuität gewährleistet und durch eine ein-

heitliche Finanzierung unabhängig vom Ort der Versorgung und vom Leistungserbringer si-

chergestellt wird. Bei den Strukturen und der Finanzierung bestehen in verschiedener Hin-

sicht erheblicher Handlungsbedarf, um Brüche bei Systemübergängen zu vermeiden und 

eine optimale Lebensqualität zu gewährleisten.  

Mit der Beantwortung der vier Unterfragen wird dies nun im Einzelnen weiter differenziert. 

1. Welche Palliative Care-Leitlinien und welche Massnahmen im Kanton Basel-Stadt sind re-

levant für den Zugang zu psycho-sozialer Beratung und spiritueller Begleitung? Für den Zu- 

gang ist der Grundsatz wegleitend: Der „Mensch [wird] in seiner Ganzheit betreut, das heisst 

unter Berücksichtigung der körperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen Dimensio-

nen“ (BAG/GDK 2010: 12, Kapitel 2.3.). Daran orientieren sich die Prinzipien Gleichbehand-

lung, Multidimensionalität und Interprofessionalität. Sie bauen auf den drei Grundwerten 

Selbstbestimmung, Würde und Akzeptanz der Endlichkeit (Kapitel 2.2.) auf.  

Eine veraltete Versorgungsstruktur schränkt den direkten Zugang der Patientinnen, Patien-  
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ten und Angehörigen zum Angebot markant ein und eignet sich nicht, psycho-soziale oder 

spirituelle Bedürfnisse fachgerecht zu erkennen. Die Bereitschaft, die veralteten Strukturen 

im Gesundheitswesen an die Grundsätze der Palliative Care anzupassen, fehlt im Kanton 

Basel-Stadt. Er „zwängt“ 80 % der Palliative Care in die Grundversorgung (GD 2013: 1, Kapi-

tel 2.6.). Dadurch besteht die Gefahr, dass diese vom Gesundheitswesen „vereinnahmt“ 

(Knipping 2012: 56, Kapitel 3.1.2.) wird und nach den gleichen Regeln funktionieren muss. 

Bereits bei der Entwicklung des Palliative Care-Konzeptes hat es der Kanton versäumt, aner-

kannte Leistungserbringer im psycho-sozialen Bereich und der Seelsorge einzube-ziehen. Er 

hat sich lediglich auf Institutionen und Fachpersonen aus Medizin und Pflege abgestützt (In-

dra 2013: 10, Kapitel 2.6.). Selbst die öffentlich-rechtlich anerkannten Kirchen als Träger und 

Vertragspartner der Spitalseelsorge wurden übergangen. Deshalb ist es nicht überraschend, 

dass im Palliative Care-Konzept unklar bleibt, nach welchen Kriterien psycho-soziale Bera-

tung und spirituelle Begleitung einbezogen werden sollen.  

Ausserdem wirkt sich die ablehnende Haltung der Regierung bei der Abgeltung hochqualifi-

zierter nichtmedizinischer Betreuung im Rahmen der Krankenpflegeversicherung (Kapitel 

2.6.2.) einschränkend auf den Zugang zu psycho-sozialer und spiritueller Unterstützung aus. 

Mit dieser Haltung zementiert sie die etablierten Strukturen, bei denen es vor allem im ambu-

lanten Bereich zu Lücken in der Finanzierung von Betreuungsleistungen kommt, die die Be-

troffenen selbst finanzieren müssen. Bei einem Drittel der Angehörigen verschlechtert sich 

die finanzielle Situation (Perrig-Chiello 2012: 164). Dadurch wird der postulierte Gleichbe-

handlungsgrundsatz (BAG/GDK 2010: 11) in Frage gestellt. Statt die Finanzierung zu ver-

bessern ruft der Kanton Basel-Stadt dazu auf, Freiwillige anstelle von Fachpersonen ein-zu-

setzen. Freiwillige dürfen nicht als „Lückenbüsser bei Finanzierungsproblemen oder Perso-

nalmangel missbraucht werden“ sagt der Palliativmediziner Kunz (2014: 112f). Ausserdem 

ignoriert die Einschätzung, dass „keine Angebotslücken“ (RR 2015: 4, Kapitel 2.6.1.) bestün-

den, den Bedarf an psycho-sozialer und spiritueller Unterstützung. 

2. Was erschwert in der Praxis den Zugang zu psycho-sozialer Beratung und spiritueller Be-

gleitung? Die grösste interprofessionelle Herausforderung ist, die verschiedenen fachlichen 

Ansätze und die hochgradige Spezialisierung ohne anerkannte Systematik und ohne ge-

meinsamen Handlungsrahmen so auf einander abzustimmen, dass der „Mensch in seiner 

Ganzheit“ (BAG/GDK 2010: 12, Kapitel 3.1.2.) und in seiner unteilbaren Würde (Kapitel 2.2.) 

gesehen und betreut wird. Exemplarisch zeigt sich die Problematik bei der Schmerzbehand-

lung (Kapitel 3.5.1., Kapitel 4.2.2., Kapitel 4.3.3.), die nur bedingt dem Ansatz von „total pain“ 

(Saunders 2009: 15, Kapitel 3.5.1.) folgt, weil bei der Schmerztherapie (Eymüller 2014: 55ff, 

Kapitel 3.1.2.) psycho-soziale und spirituelle Diagnostik und Interventionen fast keine Rolle 

spielen. Das wirft die Frage auf, inwieweit eines der Grundprinzipien medizinischer Ethik 

(Monteverde 2007: 525ff, Kapitel 3.5.3.) verletzt wird.  



MAS Psychosoziale Beratung, Master Thesis, Gerhard Gerster 54 

Ein zweiter Punkt: Eine bedeutende Zugangsbarriere zu spiritueller Begleitung im stationären 

und ambulanten Bereich stellt die soziale Akzeptanz von Spiritualität und Religiosität bei den 

Fachpersonen dar (Kapitel 3.1.2.). Der Zugang zu spiritueller Begleitung ist abhängig davon, 

ob einzelne Fachpersonen die spirituellen Bedürfnisse wichtig finden oder nicht. Das führt 

dazu, dass vor allem von medizinischen und pflegerischen Fachpersonen Spiritualität oder 

Religiosität „stark unterschätzt“ (Perrig-Chiello et al. 2010: 107, Kapitel 3.1.2.) wird und sich 

Patientinnen und Patienten „minimal unterstützt“ (Büsing 2011: 119) fühlen. Diese willkühr-

liche Behandlung widerspricht nicht nur dem Prinzip der Professionalität, sondern auch 

Grundsätzen der Palliative Care wie Selbstbestimmung und Würde (Kapitel 2.2.). Die Selbst-

bestimmung ist betroffen, weil Patientinnen und Patienten nicht im direkten Kontakt mit der 

Fachperson Seelsorge selbst entscheiden, sondern ihnen diese Möglichkeit vorenthalten 

wird. Die Würde wird nicht „umfassend geachtet“ (SMAW 2013: 10), weil es an Achtung vor 

den Nöten mangelt und die „persönlichen, kulturellen und religiösen Werte“ (BAG/GDK 2010: 

10, Kapitel 2.2.) der Betroffenen nicht handlungsleitend sind, sondern die der Fachpersonen. 

Ein dritter Punkt: Die institutionellen Übergänge sind eines der „Kardinalprobleme des Ge-

sundheitssystems“ (Wingenfeld 2005: 14, Kapitel 4.2.1.). Die Schnittstellen sind in der Regel 

nicht nur ungenügend koordiniert (Schnyder 2010: 60) und die Betroffenen zu wenig invol-

viert. Vielmehr, führen sie häufig zu Brüchen in der Versorgung (Kapitel 2.4., Kapitel 2.6.2., 

Kapitel 3.1.2.). Psycho-soziale Beratung und spirituelle Begleitung sind noch zu wenig etab-

liert bei hausärztlichen Grundversorgern und der Pflege (Bucher 2016: 313). Vulnerable Pati-

entinnen, Patienten und Angehörige brauchen diese professionelle Hilfe, sonst sind sie den 

Veränderungen ausgeliefert (Pauls 2013: 11). Kostspielige Re-Hospitalisierungen sind die 

Folge. Deren häufigste Ursache (Bender 2013: 12, Kapitel 3.4.1.) ist die physische und psy-

chische Überlastung von Angehörigen. Die vorhandenen Angebote für diese Angehörige 

greifen zu wenig, weil sie in ihrer Doppelrolle als care giver und als care receiver (Brandstät-

ter 2014: 73) ambivalent sind gegenüber Unterstützung von Dritten. Schuldgefühle gegen-

über der pflegebedürftigen Person (Perrig-Chiello/Höpflinger 2008: 227) gelten als einer der 

Hauptgründe für die Zurückhaltung. In der Rolle als Unterstützende sind sie sensibili-sierbar 

für Themen der Selbstsorge (Brandstätter 2014: 74). Ausserdem fehlt ihnen eine koordinie-

rende Anlaufstelle beim und nach dem Austritt aus dem Spital, die in der kritischen Phase 

beim Übergang und nachher auch nachts zur Verfügung steht (Sottas et al. 2015).  

Hinzu kommt als vierter Punkt die schon erwähnte finanzielle Last bei einer Betreuung zu  

Hause (Sottas et al. 2015). Als wichtigste Stütze der ambulanten Versorgung erhalten die 

pflegenden Angehörigen kaum ein Entgelt für ihre grosse Leistung. Das weist auf einen drin-

genden Handlungsbedarf hin, wenn man bedenkt, dass jährlich geschätzt 30.3 Mio. Stunden 

zugunsten pflegebedürftiger Menschen von Angehörigen erbracht werden (Höpflinger/Perrig-

Chiello 2008:226, Kapitel 3.3.3.). 
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Der fünfte Punkt: Seit der Einführung der Fallpauschalen (Kapitel 2.6.2.) wird es „zunehmend 

schwieriger, institutionelle Grenzen zu überbrücken und den Patienten die Unterstützung zu-

kommen zu lassen, die sie (...) benötigen“ (Wingenfeld 2005: 7). Am Lebensende zeigt sich 

die Systemproblematik exemplarisch: Die meisten Menschen sterben im Spital, im Palliativ-

zentrum oder im Heim. Das bedeutet, dass mit dem Tod der Person auch der Auftrag der In-

stitution beendet ist. Die Angehörigen verlieren ihre bisherige Unterstützung. Es gibt kein 

ambulantes Nachbetreuungsangebot. Vor allem Trauernde mit „Risikofaktoren“ (Paul 2011: 

75) brauchen einen Zugang zu weiterführender Unterstützung, weil ihr Suizidrisiko erhöht ist 

(Kapitel 4.3.3). Das weist auf einen dringenden Handlungsbedarf hin. 

Der sechste Punkt betriff die Bedürfnisse von Migranten. Sie werden wegen fehlender inter-

kultureller und transkultureller Kompetenzen zu wenig berücksichtig. Es gibt erhebliche Bar-

rieren im Zugang und in der Nutzung der vorhandenen Angebote und Lücken bei der Etablie-

rung von Unterstützungsstrukturen für Angehörige (Salis Gross et al. 2014: 59).  

3. Was sind die psycho-sozialen und spirituellen Bedürfnisse schwer kranker und sterbender 

Menschen und Angehörigen in biografischen und institutionellen Lebensübergängen? Das 

grundlegendste psycho-soziale und spirituelle Bedürfnis ist der Erhalt des Kohärenzgefühls. 

Durch Diagnosen und Behandlungen wird die existentielle Innenseite in höchstem Mass in 

Mitleidenschaft gezogen (Weiher 2014: 16, Kapitel 3.5.1.). Dies löst psycho-soziale Entwick-

lungsaufgaben (Erikson 1966: 118ff, Kapitel 3.2.1.) und Fragen nach Sinn und Spiritualität 

aus (Perrig-Chiello 2011a, Karl 2013: 415f, Kapitel 3.2.2.) aus. Für ältere Menschen ist „Ver-

gebung (...) ein zentrales Element“ (Perrig-Chiello 2011a: 178, Kapitel 3.2.4.). 

Die biografischen und institutionellen Lebensübergänge sind für Patientinnen, Patienten und 

Angehörige kritische Lebensereignisse und können als Schwellenzustände (Walther/Stauber 

2013: 30, Kapitel 3.2.2.) bezeichnet werden. Sie erfordern neue Bewältigungspraktiken 

(Walther/Stauber 2013: 29f, Peters 2014: 40). Dazu zählt die Fähigkeit bis ins hohe Alter, 

Verluste psychisch, sozial oder spirituell kompensieren zu können (Forstmeier/Maercker 

2008: 19f, Kapitel 3.2.4.). Dies zeigt sich im allgemeinen subjektiven Wohlbefinden, das auf 

ein starkes Kohärenzgefühl zurückzuführen sein dürfte und das sogenannte Wohlbefindens-

paradox. Das Zurückgreifen auf frühere Lebenserfahrungen, eigene Widerstandsressourcen 

(Kapitel 4.1.) und das Annehmen und Bejahen des eigenen Lebens (Kapitel 3.2.1.) spielen 

eine bedeutsame Rolle. Je nach Kohärenzgefühl und Ressourcen bergen die Übergänge 

eine Chance für persönliche Entwicklung, oder sie führen zu einer schwer überwindbaren 

Sinn- und Lebenskrise (Perrig-Chiello 2011a: 176f, Kapitel 3.2.2.).  

Unterschiedliche Bedürfnisse und Perspektiven von Patientinnen, Patienten und Angehöri-

gen werden exemplarisch beim Übergang aus dem Spital nach Hause deutlich. Den meisten 

Patientinnen und Patienten wird erst nach der Entlassung aus dem Spital die Bedrohlichkeit 

des Krankheitsgeschehens und die Konsequenzen für den eigenen Lebenszusammenhang   
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bewusst (Wingenfeld 2005: 119). Erst dann werden z.B. die veränderten Anforderungen, die 

das eigene Leben bestimmen, direkt erfahrbar. Dieser Prozess der Reorientierung ist häufig 

von psychischen Belastungen, sozialen Konflikten und Sinnfragen geprägt. Die psycho-sozi-

alen und spirituellen Bedürfnisse der pflegenden Angehörigen hängen dagegen von den kon-

kreten Belastungs- (Perrig-Chiello 2012: 173, Kapitel 4.2.4.) und Risikofaktoren ab (Brand-

stätter 2014: 71, Geißler-Pilz et al.: 65, Kapitel 4.2.2.). Der Tod der Eltern gehört neben der 

Pflegebedürftigkeit zu den einschneidensten Erfahrungen von Töchtern und Söhnen (Kapitel 

3.3.3.), die gesellschaftlich kaum thematisiert wird (Höpflinger et al. 2008: 55, (Kapitel 4.2.4.). 

Eine wichtige Ressource bzw. protektiver Faktor (Brandstätter 2014: 72, Kapitel 4.2.2.) ist die  

Berücksichtigung der psycho-sozialen Wünsche der Angehörigen (Kapitel 4.3.1.).  

Am Lebensende (Kapitel 3.5.1.) erfahren die sterbenden Menschen Sterben als persönliche 

Grenzsituation mit einer „existentiell-spirituellen Dimension“ (Heller/Heller 2003:10) und zu- 

gleich als soziales Geschehen, das die Beziehungen zu ihren Angehörigen und ihrem gan-

zen sozialen Umfeld unwiderruflich unterbricht (Kapitel 4.3.3.). Diese Verlusterfahrung kann 

das Kohärenzgefühl so sehr erschüttern, dass es „zur Zerstörung des Sinnzusammenhan-

ges“ (Geißler-Pilz et al. 2005: 49, Kapitel 4.1.) kommt. Eine Sinnkrise geht oft einher mit De-

pressivität, Ängstlichkeit, Pessimismus und negativer Stimmung (Schnell 2016: 78).  

Wenn psycho-soziale Bedürfnisse als Problem wahrgenommen werden, dann kann das dazu 

führen, dass kranke und sterbende Menschen stattdessen durch körperliche Symptome 

„sprechen“ (vgl. Pauls 2013: 94). Die spirituelle Dimension kommt in der Sorge der Sterben-

den um die zurückbleibenden Angehörigen zum Ausdruck (Kapitel 3.5.1., Kapitel 4.3.3.). Sie 

ist eine Form der Wertschätzung und wichtig ist für die Weiterlebenden. Die Sterbenden neh-

men in einer Schaukelbewegung Abschied und nutzen diese Schaukel für ihren „persönli-

chen Prozess“ (Weiher 2014: 308). Die Suizidgefährdung der Angehörigen ist im ersten Jahr 

besonders stark, wenn sie während einer längeren Phase zu Hause pflegten und sozial iso-

liert waren. Hingegen kann eine gelungene Bewältigung die Zufriedenheit und das relative 

Wohlbefinden verbessern (Geißler-Pilz et al. 2005: 126), persönliche Beziehungen vertiefen 

und den individuellen Lebenssinn stärken (Brandstätter 2014: 71, Kapitel 4.2.4.).  

4. Welche Anforderungen an psycho-soziale Beratung und spirituelle Begleitung und welcher 

Unterstützungsbedarf lassen sich aus den Bedürfnissen ableiten? Die grundlegende Anfor-

derung an psycho-soziale Beratung ist: ein tragfähiges und vertrauensvolles Beziehungsan-

gebot für Patientinnen, Patienten und Angehörige zu bieten. Ein zentraler Aspekt ist die Stär-

kung des Kohärenzgefühls durch Klärung der Bedeutung der Erkrankung und ihrer Folgen 

für die eigene Existenz (Wingenfeld 2005: 124, Kapitel 4.2.3.), Stärkung der Handlungsfähig-

keit sowie Unterstützung bei der ethischen Entscheidungsfindung (Kapitel 3.5.3.). Psycho-

soziale Beratung wird zu einer eigentlichen Übergangsberatung (Nestmann 2013, Kapitel 

4.2.1.). Sie sollte vor, während und nach den hoch vulnerablen Lebensübergängen angesie-  
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delt sein (ebd.: 834): als Bindeglied verschiedener Hilfearten und Lebenskontexte sowie von 

stationärer und ambulanter Versorgung. Das bedeutet, dass nicht nur die „organisatorisch-

verwaltenden Tätigkeiten“ (Geißler-Pilz et al. 2005: 90) Klinischer Sozialarbeit, sondern ver-

mehrt die „psycho-sozialen Kompetenzen“ (ebd.: 90) zum Einsatz kommen sollten.  

Die grundlegende Anforderung an spirituelle Begleitung ist: „subjektorientiert und differen-

ziert“ (Roser 2013: 72, Kapitel 4.3.1.) im Respekt gegenüber der persönlichen Spiritualität 

oder Religiosität von Patientinnen, Patienten und Angehörigen zu handeln. Es ist ein Begeg-

nungsangebot zur Klärung existentieller Themen, Beistand bei Sinnkrisen und Suizidalität 

und als Hilfe bei der Lebensbewältigung (Kapitel 3.5.3., Kapitel 4.3.3.). Sie stärkt das sinn-

stiftende Potential und bearbeitet pathogene Aspekte von Spiritualität oder Religiosität.  

Spirituelle Begleitung als Arbeitsfeld der Fachprofession Seelsorge ist durch den interprofes-

sionellen Ansatz von Spiritual Care (Kapitel 4.3.1.) herausgefordert, sich viel stärker als bis-

her in der Palliative Care strukturell zu integrieren und sich im interprofessionellen Team als 

Expertin für Spiritualität und Religiosität zu profilieren. Diese Integration wird den Zugang zu 

spiritueller Begleitung in der stationären und ambulanten Versorgung erleichtern und struk-

turell besser verankern. Zudem bietet dies die Chance, die Fachlichkeit zu stärken. Zum An-

forderungsprofil gehört auch, dass Seelsorge mit ihrer Verwurzelung in der christlichen Tra-

dition und ihren Symbolen und Ritualen (VkS/VeS 2015: 4) auch „interkulturell und interre-

ligiös“ (Klessmann 2014: 12, Kapitel 3.5.2.) kompetent sein muss. Eine Klärung der Frage 

inwieweit die Integration von Seelsorge mit dem „Berufsgeheimnis in der Seelsorge“ (Famos 

et al. 2016) vereinbar ist, ist in Gang. 

Praxiserprobte Methoden und Konzepte für psycho-soziale Beratung und spirituelle Beglei-

tung professionalisieren den Zugang und verbessern die interprofessionelle Zusammen-ar-

beit. Das Rahmenmodell psycho-sozialer Diagnostik (Gahleitner et al. 2014: 137, Kapitel 

4.2.2.) kann als strukturgebender Leitfaden mit patientenorientierten Zielen verstanden wer-

den, der die interprofessionelle Zusammenarbeit auf eine gemeinsame Basis stellt. So kön-

nen die psycho-sozialen Bedürfnisse der Betroffenen besser berücksichtigt und in den Hei-

lungs-, Linderungs- oder Sterbeprozess einbezogen werden. Die Methoden spiritueller Be-

gleitung SPIR (Frick et al. 2006, Kapitel 4.3.2.), Vier-Ebenen-Modell (Hartmann 1993) und 

das Konzept der drei Transzendenzqualitäten (Weiher 2014: 106f) verbessern den Zugang 

zu impliziten und expliziten spirituellen oder religiösen Ressourcen (Kapitel 4.3.2.). Wird be-

reits am Anfang eine spirituelle Anamnese vorgenommen, dann lässt sich einschätzen, ob 

Spiritualität oder Religiosität in der individuellen Lebenswelt des Patienten, der Patientin be-

deutsam ist (Roser 2011: 47) und in der Behandlungsplanung berücksichtigen.  

Am Lebensende ist entscheidend, ob ein Mensch „in seinem spirituellen und existentiellen 

Sein angesehen, angesprochen und gewürdigt wurde“ (Knipping 2012: 57, Kapitel 3.5.2.). 

Dazu trägt eine interprofessionell gut abgestimmte Sterbe- und Trauerbegleitung bei, die zu- 
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sammen mit den Betroffenen den Abschiedsprozess gestaltet. Dafür ist praktisches Basis-

wissen der religiös-kulturellen Traditionen bezüglich Umgang mit Sterben, Tod und Trauer 

Voraussetzung. Spirituelle Begleitung sollte am Lebensende nicht erst in der terminalen Pha-

se die seelischen Prozesse unterstützen (Kapitel 4.3.3.). Sie hilft Ängste reduzieren, kann 

spirituelle Ressourcen aktivieren oder spirituelle Krisen erkennen und lindern. Systemisch 

betrachtet ist es wichtig, die Sterbe- und die Nach-dem-Tod-Trauer als „integralen Prozess“ 

(Smeding 2004: 151, Kapitel 4.3.3.) zu sehen und vorausschauend anzugehen. Besonders 

wichtig ist die perimortale Situation für die Suizidprävention und zur Vorbeugung schwerer 

psychischer Erkrankungen und komplizierter Trauer (Znoj 2012: 61). 

Zu den Anforderungen zählt abschliessend, dass die institutionellen Übergänge „bedürfnis-

gerecht, zeitgerecht und situationsangepasst sowie gut abgestimmt“ (Schnyder 2010.: 63) 

sind. Das geht nicht ohne strukturelle Integration psycho-sozialer Beratung und spiritueller 

Begleitung. Unabhängig vom Setting oder Ort sollte die Versorgungskontinuität gewährleistet 

und der Informationsfluss mit den Patienten und Angehörigen sicherstellt werden (ebd.: 63).  

5.2. Reflexion und Erkenntnisse für die Praxis 
Palliative Care verändert für alle beteiligten Professionen im Gesundheitswesen die Anfor-

derungen grundlegend. Katalysator für diesen einschneidenden Paradigmenwechsel ist die 

bio-psycho-soziale Orientierung an der Lebensqualität und die Integration der Spiritualität als 

vierte Dimension in der Behandlung und Betreuung schwer kranker und sterbender Men-

schen sowie ihrer Angehörigen. Dieser vielschichtige Prozess steht erst am Anfang.  

Methodische Reflexion 

Das Zusammentragen der Forschungsergebnisse aus verschiedenen Disziplinen hat insge-

samt zu befriedigenden Antworten und Erkenntnissen geführt. Der Versuch, eine bio-psycho-

sozial-spirituelle Gesamtperspektive von Gesundheit und Krankheit zu skizzieren, war sehr 

anspruchsvoll (Kapitel 3.1.). Es ist im Ansatz gelungen, konnte aber wegen der Komplexität 

des Themas und der Begrenzung beim Umfangs viele Aspekte nicht ausreichend vertiefen.  

Die Verbindung des bio-psycho-sozial-spirituellen Modells mit dem Konzept der Salutogene-

se ist für die praktische Arbeit in der psycho-sozialen Beratung und in der spirituellen Beglei-

tung ein wichtiger Ansatz (Kapitel 4.1.). Sinn als anthropologischer Begriff lässt sich psycho-

sozial und spirituell gut erschliessen. Trotz der Kritik an einer auf Sinn zentrierten Spiritualität 

oder Religiosität, ist dieser Zugang tragfähig und plausibel.  

Das Konzept der Lebensübergänge (Kapitel 3.) mit der Orientierung am Lebenslauf, das Er-

kenntnisse der Transitionsforschung verarbeitet hat, erwies sich als geeigneter Rahmen für 

die Erforschung und Beschreibung der psycho-sozialen oder spirituellen Bedürfnisse. Ge-

nauer untersucht wurden diese Bedürfnisse im vierten Lebensalter bei ausgewählten biogra-  
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fischen und institutionellen Übergängen, bei Schmerz („total pain“), Verlusterfahrungen, 

Krankheitsbewältigung, Trauer- und Abschiedsprozessen. Es stellt sich die Frage, ob eine 

Konzentration auf weniger Aspekte besser gewesen wäre. Insgesamt schien es vertretbar, 

dass auf eine Diskussion verschiedener gerontologischer Konzepte verzichtet wurde. 

Im Beratungsteil (Kapitel 4.) wurde der Schwerpunkt auf die Ableitung der Anforderungen 

aus den Bedürfnissen gelegt und die fachlichen Diskussionen in der Klinischen Sozialarbeit 

und der Seelsorge nur sehr knapp aufgenommen und diskutiert. Durch den Vorrang des Pra-

xisbezugs schien dies ausreichend. Dieser Praxisbezug wurde im Wesentlichen auf Fall-bei-

spiele und empirische Forschung abgestützt, wobei insgesamt der spirituelle Bezug einen 

breiteren Raum einnimmt als der psycho-soziale. Durchaus kritisch zu befragen ist die durch-

gehend exemplarische Funktion der Fallbeispiele. Die separate Darstellung von psycho-sozi-

aler Beratung und spiritueller Begleitung hatte den Nachteil, dass eine stärkere Zusammen-

schau nicht möglich war und somit einige Bezüge nicht herausgearbeitet werden konnten.  

Die inhaltliche Orientierung an den Nationalen Leitlinien Palliative Care und der Umsetzung 

im Kanton Basel-Stadt war zweckmässig für die Beantwortung der Fragestellung. So war es 

möglich von den Soll-Vorgaben der Leitlinien auszugehen, diese kritisch zum Ist-Zustand in 

Beziehung zu setzen und daraus wesentliche Faktoren bezüglich des Zugang zu psycho-so-

zialer Beratung und spiritueller Begleitung herauszuarbeiten sowie Ansatzpunkte für Verbes-

serungen in der Praxis zu entwickeln. 

Erkenntnisse für die Praxis 

Die im Gesundheitswesen massgebenden Professionen Medizin und Pflege sind von der 

Palliative Care stark herausgefordert: Beide haben einen grossen Entwicklungsbedarf. Die 

Medizin muss sich grundlegend neu orientieren und ihr traditionelles Verständnis von Ge-

sundheit und Krankheit um die psycho-soziale und die spirituelle Dimension erweitern. Die 

Pflege ist von ihrem Selbstverständnis her zwar offen dafür, hat aber zu knappe personelle 

Ressourcen, um diese Dimensionen stärker zu integrieren.  

Klinische Sozialarbeit und Seelsorge sind dagegen fachlich in einer guten Ausgangsposition. 

Offen ist, ob sie die Rolle des Katalysators übernehmen wollen und ob die betroffenen Insti-

tutionen im stationären und ambulanten Bereich das zulassen. Denn es ist klar, dass dies die 

etablierten Strukturen in Frage stellen wird. Klinische Sozialarbeit hat allerdings ein Handicap 

mit knappen Ressourcen, hohen Fallzahlen und komplexer werdenden Beratungen. Seel-

sorge müsste ihre Sonderrolle aufgeben und bereit sein, sich verbindlicher zu integrieren. 

Die Chance wäre, sich stärker über die Fachlichkeit als über die Kirchlichkeit zu profilieren. 

Zudem könnte sie „zur Unterstützung der Spiritual Care-Kompetenz“ (Roser 2013: 74) der 

anderen Professionen einen wichtigen Beitrag leisten und bestehende Barrieren (Kapitel 

3.5.1., Kapitel 5.1.) abbauen. Mit dem Modell der „integrierten Seelsorge“ (Länzlinger 2012)  
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zeigt die Katholische Kirche im Kanton Zürich bereits wie das praktisch aussehen könnte. 

Palliative Care schärft das Bewusstsein für notwendige Veränderungen im Bereich des Über- 

gangs von der stationären zur ambulanten Versorgung. Das Aufnahme- und Entlassungspro-

zedere müsste ein interprofessionell ausgerichtetes Assessment enthalten, das physische,  

psychische, soziale und spirituelle Ressourcen und Belastungen besser abbildet und die Ein-

schätzung des häuslichen Umfeldes integriert (vgl. Wingenfeld 2005: 88). Durch die fehlende 

oder ungenügende Schnittstellenkoordination werden „erhebliche Mehrkosten und (...) für 

Patienten erhebliche Nebenwirkungen verursacht “ (Wiedenhöfer et al. 2010: 61) mit ethi-

schen Fragen der Verantwortung bei negativen Folgen.  

Beim letzten Übergang am Lebensende zeichnet der systemischen Ansatz „Triptychon der 

Trauer“ (Smeding 2012, Kapitel 4.3.3.) eine integrale Sicht und löst das Konzept der Sterbe-

phasen (Kübler-Ross 2001) durch einen bio-psycho-sozial-spirituellen Ansatz ab, der die 

existentielle Situation und die unterschiedlichen Perspektiven besser erfasst. 

Das Vermächtnis der Palliative Care (Kapitel 3.5.1.) kommt in der Orientierung am „Mensch 

in seiner Ganzheit“ (BAG/GDK 2010: 12, Kapitel 2.3., Kapitel 3.1.2.) und an seiner unteilba-

ren Würde (Kapitel 2.2.) zum Ausdruck. In der christlichen Anthropologie ist Würde ein Be-

ziehungsbegriff (vgl. VkS/VeS 2015: 5), weshalb ein offenes an „Individualität und Subjektivi-

tät“ (Roser 2013: 70, Kapitel 4.3.2.) orientiertes Verständnis von Spiritualität oder Religiosität 

die Würde stärkt. Es wendet sich gegen jede Instrumentalisierung und öffnet einen Raum für 

Absichtslosigkeit und Unverfügbarkeit in der Begegnung.  

Die Expertise psycho-sozialer und spirituell-religiöser Forschung im Gesundheitswesen er-

mutigt und stärkt den Rücken in einem medizinisch dominanten Kontext. Sie bringt zudem 

eine wichtige Horizonterweiterung und Vertiefung bezüglich bio-psycho-sozial-spiritueller Zu-

sammenhänge allgemein und ganz besonders bei Schmerz („total pain“), Verlusterfahr-un-

gen, Krankheitsbewältigung, Trauer- und Abschiedsprozessen. Das Verständnis der biografi-

schen wie der institutionellen Lebensübergänge wurden erweitert und die Wahrnehmung 

psycho-sozialer und spiritueller Bedürfnisse geschärft. Die eigene professionelle Position hat 

sich geklärt: Eine religionspsychologische Perspektive auf Spiritualität und Religiosität mit 

der Sinnfrage im Zentrum eröffnet neue Handlungsmöglichkeiten gegenüber den Patientin-

nen, Patienten und Angehörigen sowie in der interprofessionellen Zusammenarbeit. 

5.3. Ausblick 
Die Ansätze zur Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit wurde bereits dar-

gelegt, deshalb werden im Ausblick kurz drei Ansätze für die Verbesserung des Übergangs 

vom Spital nach Hause skizziert.  

Es gibt durchaus „Modelle der Übergangsversorgung“ (Wingenfeld 2005: 87), die die Konti-

nuität der Versorgung überzeugend angehen. Ein Ansatzpunkt ist z.B. eine zeitlich begrenzte 
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Unterstützung nach der Entlassung durch Fachpersonen des Spitals (vgl. ebd.: 87f). Diese 

multiprofessionellen Teams (inkl. Klinische Sozialarbeit und Seelsorge) übernehmen sowohl 

bestimmte Versorgungsaufgaben in der häuslichen Umgebung als auch Funktionen der Ko-

ordination und Vermittlung anderer Leistungen. Die Aufgaben orientieren sich an einem ab-

gewandelten Risikoscreening von fünf Lebensbereichen bei der Entlassung (vgl. Wieden-hö-

fer et al. 2010: 31f): Pflege und Therapie, Alltag, Biografie und soziales Umfeld, Selbstma-

nagement, Unterstützung. Beim Screening identifizieren Betroffene und Fachpersonen die 

Bewältigungsaufgaben miteinander. Sie schätzen ein, ob „erwartbare Bewältigungserforder-

nisse nicht ohne Hilfe zu meistern sind“ (ebd.: 32). Eine Koordinationsperson für die Betrof-

fenen verbessert den Informationsflusses mit und unter den beteiligten Fachpersonen sowie 

Austauschgefässe zwischen Spital und ambulanten Partnern (vgl. ebd.: 66). Dieses Model 

verbessert die Risikoeinschätzung und die kontinuierliche Versorgung. 

Beim „Modell der vorbereiteten und begleiteten Entlassung“ (ebd.: 173) in Basel kommen 

Pflegefachpersonen des ambulanten Spitexexpress-Pflegdienstes bereits vor der Entlassung 

zur Bedarfsabklärung ins Spital zu den zuständigen Fachpersonen. Die Anmeldungen wer-

den an zentraler Stelle in der Spitex entgegengenommen und triagiert. An sechs Tagen in 

der Woche organisieren diese Fachpersonen alles, begleiten die austretenden Patientinnen 

und Patienten nach Hause und übernehmen die Pflege-Verantwortung während maximal 48 

Stunden bis der Übertritt erfolgreich abgeschlossen ist. Danach übernimmt die Stadtteil-Spi-

tex die Hilfe und Pflege zu Hause. Die Vorteile einer solchen Organisationsform: Die Spitäler 

haben eine Ansprechperson der Spitex für ihre Entlassungen aus dem Spital und die Weiter-

führung des Behandlungspfades ist gewährleistet. Es wird eine spürbare Verbesserung der 

Behandlungsqualität für die Patienten erwartet (vgl. ebd.: 173). Diese Organisation des Über-

gangs liese sich mit weiteren Professionen ergänzen. Dazu müsste in Basel lediglich der Lei-

stungsauftrag der Kantonalen Anlauf- und Koordinationsstelle Palliative Care (Kapitel 2.6.1.) 

und der Mobilen Palliative Care-Teams ergänzt werden. So könnte aus dem Spitexexpress-

Pflegedienst schrittweise ein Angebot werden, in den auch die „Seelsorge-Spitex“ (Lüssi 

2007) mit einer ganzheitlichen „Leib- und Seelsorge“ (ebd.: 269) integriert ist. 

„Eher visionär“ (Wiedenhöfer et al. 2010: 155) und inspiriert vom Projekt eines schweizeri-

schen Regionalspitals (ebd.: 155) ist die Absicht, dass Patientinnen und Patienten bei der 

Entlassung nur das Haus wechseln, aber die Organisation, das Fachpersonal und die Be-

handlungspfade unverändert bleiben. Die Begriffe „stationär“ und „ambulant“ beziehen sich 

in diesem Fall nur noch auf die Versorgungsart und nicht mehr auf die Versorgungsinhalte. 

Dazu würde auch ein einheitliches Finanzierungssystem gehören. Das Spital würde sich bei 

diesem Modell auch um Patientinnen und Patienten nach der Hospitalisation kümmern, ent-

weder in einem teilstationären oder ambulanten Umfeld oder in Form eines multiprofessio-

nellen häuslichen Dienstes. 



MAS Psychosoziale Beratung, Master Thesis, Gerhard Gerster a 

Anhang: Quellen- und Literaturverzeichnis 
1. Quellenverzeichnis 
Bundesamt für Gesundheit BAG (Hg.) (2016). Das interprofessionelle Team in der Palliative Care. Die 
Grundlage einer bedürfnisorientierten Betreuung und Behandlung am Lebensende. Bern. 

Bundesamt für Gesundheit BAG/Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen 
und -direktoren GDK (Hg.) (2009). Nationale Strategie Palliative Care 2010-2012. Bern. 

Bundesamt für Gesundheit BAG/Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen 
und -direktoren GDK (Hg.) (2010). Nationale Leitlinien Palliative Care. Bern. 

Bundesamt für Gesundheit BAG/Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen 
und -direktoren GDK (Hg.) (2012). Nationale Strategie Palliative Care 2013-2015. Bilanz „Nationale 
Strategie Palliative Care 2010-2012“ und Handlungsbedarf 2013-2015. Bern. 

Bundesamt für Gesundheit BAG/Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen 
und -direktoren GDK (Hg.) (2014). Rahmenkonzept Palliative Care Schweiz. Eine definitorische 
Grundlage für die Umsetzung der „Nationalen Strategie Palliative Care“. Bern. 

Bundesamt für Gesundheit BAG/Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen 
und -direktoren GDK (Hg.) (2014a). Versorgungsstrukturen für spezialisierte Palliative Care. Bern. 

Bundesamt für Gesundheit BAG/Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen 
und -direktoren GDK (Hg.) (2015). Allgemeine Palliative Care. Empfehlungen und Instrumente für die 
Umsetzung. Bern. 

Bundesamt für Statistik BFS (Hg.) (2005). Volkszählung 2000. Alter und Generationen. Das Leben in 
der Schweiz ab 50 Jahren. URL: http://alter-migration.ch/fileadmin/templates/pdf/Alter_und_Genera-
tionen_-_Volkszaehlung_2000.pdf [Zugriffsdatum: 31.03.2017.]. 

Bundesamt für Statistik BFS (Hg.) (2006). Bevölkerungswachstum und demographische Alterung: ein 
Blick in die Zukunft. Hypothesen und Ergebnisse der Bevölkerungsszenarien für die Schweiz 2005-
2050. URL: https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/zukuenftige-entwicklung/ 
schweiz-szenarien.assetdetail.342864.html [Zugriffsdatum: 31.12.2016.].  

Bundesamt für Statistik BFS (Hg.) (2009). Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB 2007. 
Neuchâtel: Bundesamt für Statistik. 

Bundesamt für Statistik BFS (Hg.) (2016). Sterbehilfe und Suizid in der Schweiz. URL: https://www.bfs 
.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit.assetdetail. 1023143.html [Zugriffsdatum: 31.12.2016.]. 

Gesundheitsdepartement Basel-Stadt GD (Hg.) (2013). Konzept „Palliative Care“. URL: http://www.pal 
liativ-info-basel.ch/palliative-care-konzept-basel-stadt/ [Zugriffsdatum: 14.07.2016].  

Gesundheitsdepartement Basel-Stadt GD (Hg.) (2015). Gesundheitsversorgungsbericht 2014. Über 
die Spitäler, Pflegeheime, Tagespflegeheim und Spitex-Einrichtungen im Kanton Basel-Stadt. Basel. 

Gesundheitsdepartement Basel-Stadt GD (Hg.) (2016). Gesundheitsversorgungsbericht 2015. Über 
die Spitäler, Pflegeheime, Tagespflegeheim und Spitex-Einrichtungen im Kanton Basel-Stadt. Basel. 

Palliative CH (Hg.) (2016). Betreuung Sterbender Menschen und ihrer Angehörigen. Version Fachper-
sonen. URL: https://www.palliative.ch/fileadmin/user_upload/palliative/fach welt/E_Standards/ Emp-
fehlung_Sterbephase_palliative_ch_final_2016.pdf [Zugriffsdatum: 10.01.2017.]. 

Regierungsrat des Kantons Basel-Stadt RR (Hg.) (2015). Interpellation Nr. 74 Annemarie Pfeifer be-
treffend „Finanzierungslücke bei der Palliative Care“. Basel. URL: http://www.grosserrat.bs.ch/doku 
mente/100381/000000381562.pdf [Zugriffsdatum: 31.12.2016.]. 

Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften SAMW (Hg.) (2013). Betreuung von Pa-
tientinnen und Patienten am Lebensende. Medizin-ethische Richtlinien und Empfehlungen. Bern: 
SAMW. 

Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften SAMW (Hg.) (2017). Palliative Care. 
Medizin-ethische Richtlinien und Empfehlungen. Bern: SAMW. 

Vereinigung der katholischen Spital- und Kranken-Seelsorgerinnen und -Seelsorger der deutschspra-
chigen Schweiz VkS/Vereinigung der deutschschweizerischen evangelischen Spital-, Heim-, und Kli-
nikseelsorger und seelsorgerinnen VeS (Hg.) (2015). Spital-, Klinik- und Heimseelsorge. Ökumeni-
sches Positionspapier. URL: https://www.spitalseelsorge.ch/media/archive1/praxishilfen/strukturen/ 
positionspapier/Positionspapier_2015.pdf [Zugriffsdatum: 10.01.2017.]. 



MAS Psychosoziale Beratung, Master Thesis, Gerhard Gerster b 

2. Literaturverzeichnis 
Allemand, Mathias/Martin, Mike (2007). Religiöse Ressourcen im Alter. In: Kunz, Ralph (Hg.). Religiö-
se Begleitung im Alter. Religion als Thema der Gerontologie. Zürich: TVZ. S. 25-43. 

Bender, Thomas (2013). Kritische Analyse aus Sicht des Patienten/Angehörigen. In: Deimel, Domi-
nik/Müller, Marie-Luise (Hg.). Entlassungsmanagement. Vernetztes handeln durch Patientenkoordina-
tion. Stuttgart/New York: Thieme. S. 12-15. 

Bengel, Jürgen/Strittmatter, Regine/Willmann, Hildegard (2001). Was erhält Menschen gesund? –  
Antonovskys Modell der Salutogenese – Diskussionsstand und Stellenwert. Forschung und Praxis der 
Gesundheitsförderung (6). Köln: BZgA. URL: http://www.bzga.de/infomaterialien/forschung-und-praxis 
-der-gesundheitsfoerderung/band-06-was-erhaelt-menschen-gesund-antonovskys-modell-der-saluto 
genese/ [Zugriffsdatum: 12.01.2017]. 

Beushausen, Jürgen (2012). Genogramm- und Netzwerkanalyse: die Visualisierung familiärer und so-
zialer Strukturen. Göttingen: Vandenhoek und Ruprecht. 

Beushausen, Jürgen (2014). Ressourcenfokussierung in psychosozialen Krisen. In: Psychosoziale  
Interventionen. Klinische Sozialarbeit. Beiträge zur psychosozialen Praxis und Forschung (6). Bonn: 
Psychiatrie-Verlag. S. 122-139.  

Borasio, Gian Domenico (2011). Spiritualität in Palliativmedizin/Palliative Care. In: Frick, Eckard/Ro 
ser, Traugott (Hg.). Spiritualität und Medizin. Gemeinsame Sorge für den kranken Menschen. Stutt-
gart: Kohlhammer. S. 112-118. 

Brandstätter, Monika (2014). Soziale Arbeit in der Palliative Care. Zielgruppen. Angehörige. In: Was-
ner, Maria/Pankhofer, Sabine (Hg.) (2014). Soziale Arbeit in Palliative Care. Ein Handbuch für Studi-
um und Praxis. Stuttgart: Kohlhammer. S. 68-75. 

Bruns, Frank/Steinmann, Diana/Micke, Oliver (2007). Spiritualität in der Onkologie. Der Onkologe.  
13. Jg. (6). S. 490-498.  

Bucher, Anton A. (2014). Psychologie der Spiritualität. Weinheim/Basel: Beltz. 

Bucher, Barbara (2016). Soziale Arbeit - Psychosoziale Aspekte. In: Neuenschwander, Hans/ 
Cina, Christoph (Hg.). Handbuch Palliativmedizin. Bern: Hogrefe. S. 313-323. 

Büssing, Arndt (2011) Spiritualität/Religiosität als Ressource im Umgang mit chronischer Krankheit.  
In: Büssing, Arndt/Kohls, Niko (Hg.). Spiritualität transdisziplinär. Wissenschaftliche Grundlagen im 
Zusammenhang mit Gesundheit und Krankheit. Berlin: Springer. S. 107-124. 

Dangel, Bärbel (2004). Pflegerische Entlassungsplanung – Ansatz und Umsetzung mit dem Experten-
standard. München: Urban & Fischer.  

Dinges, Stefan (2009). Von der Herausforderung, Spiritualität im Krankenhaus zu verorten. In: Kört-
ner, Ulrich H.J./Müller, Sigrid/Kletečka-Pulker, Maria/Inthorn, Julia (Hg.). Spiritualität, Religion und Kul-
tur am Krankenbett. Wien/New York: Springer. S. 153-164. 

Eglin, Anemone (2013). SpiL: Spiritualität in Institutionen der Langzeitpflege. Drei-Phasen-Modell für 
die Praxis zur Integration von Spiritualität in die Kultur einer Institution der Langzeitpflege. Bern: 
Curaviva.  

Engel, George L. (1970). Psychisches Verhalten in Gesundheit und Krankheit. Bern: Huber.  

Erikson, Erik H. (1966). Identität und Lebenszyklus. Frankfurt: Suhrkamp.  

Forstmeier, Simon/Maercker, Andreas (2008). Probleme des Alterns. Bern: Hogrefe. 

Egger, Josef W. (2008). Grundlagen der „Psychosomatik“. Zur Anwendung des biopsychosozialen 
Krankheitsmodells in der Praxis. In: Zeitschrift Psychologische Medizin. 19. Jg. (2). S. 12-21. 

Eychmüller, Steffen (2014). Lebensqualität in der letzten Lebensphase. In: Schulte, Volker/Steine-
bach, Christoph (Hg.). Innovative Palliative Care. Für eine Kultur der Pflege, Medizin und Betreuung. 
Bern: Huber. S. 71-79. 

Eychmüller, Steffen (2016). Schmerzen. In: Neuenschwander, Hans/Cina, Christoph (Hg.) (2016). 
Handbuch Palliativmedizin. Bern: Hogrefe. S. 51-88. 

Eychmüller, Steffen (Hg.) (2016a). Palliativmedizin Essentials. Das 1x1 der Palliative Care. Bern:  
Huber.  

Famos, Rita/Felder, Matthias/Frey, Felix/Hügli, Matthias/Wild, Thomas (Hg.) (2016). Dem Anvertrau-
ten Sorge tragen. Das Berufsgeheimnis in der Seelsorge. Basel/Bern: F. Rheinhardt Verlag/SEK. 



MAS Psychosoziale Beratung, Master Thesis, Gerhard Gerster c 

Frahnow, Birgit (2013). Soziale Arbeit am Lebensende als wichtiger Bestandteil würdevoller Sterbe-
begleitung im Sinne von Palliative Care. In: Jost, Annemarie. Gesundheit und Soziale Arbeit. Ein 
Lehrbuch mit Beispielen aus allen Lebensphasen. Stuttgart: Kohlhammer. S.173-191. 

Frick, Eckhard/Riedner, Carola/Fegg, Martin/Hauf, S./Borasio, Gian Domenico (2006). A clinical inter-
view assessing cancer patients’ spiritual needs and preferences. European Journal of Cancer Care. 
15. Jg. (3). S. 238-243. 

Gahleitner, Silke/Hintenberger, Gerhard/Kreiner, Barbara/Jobs, Angelika (2014). Biopsycho-soziale 
Diagnostik: Wie geh das das konkret? Pädoyer für ein „integratives diagnostisches Verstehen“. In: 
Resonanzen, E-Journal für biopsychosoziale Dialoge in Psychotherapie, Supervision und Beratung.  
2. Jg. (2). S. 134-152. URL: http://www.resonanzen-journal.org/index.php/resonanzen/article/view/336 
[Zugriffsdatum: 12.01.2017]. 

Gahleitner, Silke Brigitta/Pauls, Helmut (2013). Biopsychosoziale Diagnostik für eine klinisch-sozial-
arbeiterische Interventionsgestaltung: Ein variables Grundmodell. In: Gahleitner, Silke Birgitta/Hahn, 
Gernot/Glemser, Rolf (Hg.). Psychosoziale Diagnostik. Klinische Sozialarbeit. Beiträge zur psychoso-
zialen Praxis und Forschung (5). Bonn: Psychiatrie-Verlag. S. 61-77. 

Gahleitner, Silke/Scheuermann, Ulrike/Ortiz-Müller, Wolf (2012). Lebenskrisen und Lebensübergänge 
managen – von der Theorie zur Praxis. In: Gahleitner, Silke Birgitta/Hahn, Gernot (Hg.) (2012). Über-
gänge gestalten, Lebenskrisen begleiten. Beiträge zur psychosozialen Praxis und Forschung (4). 
Bonn: Psychiatrie-Verlag. S. 80-96. 

Gasser, Nadja/Knöpfel, Carlo/Seifert, Kurt (2015). Erst agil, dann fragil. Studie Übergang von „dritten“ 
zum „vierten“ Lebensalter bei vulnerablen Menschen. Zürich: Pro Senectute Schweiz. 

Geißler-Piltz, Brigitte/Mühlum, Albert/Pauls, Helmut (2005). Klinische Sozialarbeit. München:  
Reinhardt. 

Graefe, Stefanie/Dyk, Silke van/Lessenich, Stefan (2011). Altsein ist später. Alter(n)snormen und 
Selbstkonzepte in der zweiten Lebenshälfte. In: Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie. 44. Jg. S. 
299-305. 

Graf, Claudia (2017). Klinikseelsorge und Dokumentation. URL: http://www.spitalseelsorge.ch/index. 
php?page=355 [Zugriffsdatum: 10.07.2017.]. 

Grob, Daniel (2012). Vom Umgang mit Sterbewünschen: „Ich möchte Sterben“ heisst nicht „Ich will 
mich umbringen“. In: Schweizerische Ärztezeitung. 93. Jg. S. 493-494. 

Hartmann, Gert (1993). Lebensdeutung. Theologie für die Seelsorge. Göttingen Vandenhoeck/ 
Rupprecht.  

Heller, Birgit (2007). Bedeutung religiös-kultureller Unterschiede in der Palliative Care. In: Knipping, 
Cornelia (Hg.). Lehrbuch Palliative Care. Bern: Huber. S.432-437. 

Heller, Birgit/Heller, Andreas (2003). Sterben ist mehr als Organversagen. Spiritualität und Palliative 
Care. In: Heller, Birgit (Hg.) Aller Einkehr ist der Tod. Interreligiöse Zugänge zu Sterben Tod und 
Trauer. Freiburg: Lambertus. S. 7-21. 

Heller, Birgit/Heller, Andreas (2014). Spiritualität und Spiritual Care. Orientierungen und Impulse. 
Bern: Huber. 

Höpflinger, François (2008). Einführung: Konzepte, Definitionen und Theorien. In: Perrig-Chiello, Pas-
qualina/Höpflinger, François/Suter, Christian. Generationen – Strukturen und Beziehungen. Generati-
onenbericht Schweiz. Zürich: Seismo. S. 19-44. 

Höpflinger, François (2012). Altern in der Schweiz – demografische, gesundheitliche und gesellschaft-
liche Entwicklungen. In: Perrig-Chiello, Pasqualina/ Höpflinger, François (Hg.). Pflegende Angehörige 
älterer Menschen: Probleme, Bedürfnisse, Ressourcen und Zusammenarbeit mit der ambulanten 
Pflege. Bern: Huber. S. 29–62.  

Höpflinger, François (2013). Angehörigenpflege im Spannungsfeld traditioneller Familienbilder und 
neuer gesellschaftlicher Realitäten. In: Schweizerisches Rotes Kreuz (Hg.). Who cares? Pflege und 
Solidarität in der alternden Gesellschaft. Zürich: Seismo. S. 66-81. 

Höpflinger, François/Bayer-Olesby, Lucy/Zumbrunn, Andrea (2011). Pflegebedürftigkeit und Langzeit-
pflege im Alter.Aktualisierte Szenarien für die Schweiz. Bern: Huber. 

Höpflinger, François/Perrig-Chiello, Pasqualina (2008). Hochaltrigkeit, Pflegebedürftigkeit und Genera-
tionenbeziehungen. In: Perrig-Chiello, Pasqualina/Höpflinger, François/Suter, Christian. Generationen 
– Strukturen und Beziehungen. Generationenbericht Schweiz. Zü-rich: Seismo. S. 214-234. 



MAS Psychosoziale Beratung, Master Thesis, Gerhard Gerster d 

Höpflinger, François/Wanner, Philippe/Lerch, Mathias (2008). Demographischer Wandel der Genera-
tionenverhältnisse – Entwicklungen und Perspektiven. In: Perrig-Chiello, Pasqualina/Höpflinger, 
François/Suter, Christian. Generationen – Strukturen und Beziehungen. Generationenbericht Schweiz. 
Zürich: Seismo. S. 45-74. 

Indra, Peter (2013), Palliative Care in BS. „Hat die Bevölkerung unserer Region einen angemessenen 
Zugang zu Palliative Care?“. Basel. URL: http://www.palliative-bs-bl.ch/dokumente/2013Jahrestagung/ 
22_Palliative%20Care%20BS_P%20Indra.pdf [Zugriffsdatum: 05.10.2016.].  

Karle, Isolde (2010). Perspektiven der Krankenhausseelsorge. Eine Auseinandersetzung mit dem 
Konzept des Spiritual Care. In: Zeitschrift Wege zum Menschen. 62. Jg. S. 537-555. 

Karl, Ute (2013). Alter(n) als Übergangsprozess. In: Schröer, Wolfgang/Stauber, Barbara/ Walther, 
Andreas/Böhnisch, Lothar/Lenz, Karl (Hg.). Handbuch Übergänge. Weinheim: Juventa. S. 415-431. 

Klessmann, Michael (2011). Religion und Gesundheit. In: Noth, Isabelle/Marthaler, Christoph/Greider, 
Kathleen J. (Hg.). Pastoralpsychologie und Religionspsychologie im Dialog. Stuttgart: Kohlhammer. S. 
28.39. 

Klessmann, Michael (2014). Im Strom der Zeit... Von der evangelischen über die ökumenische zur in-
terkulturellen Seelsorge und Spiritual Care. In: Zeitschrift Wege zum Menschen. 66. Jg. S. 5-18. 

Knipping, Cornelia (2007). Palliative Betreuung in den letzten Lebenstagen und -stunden. In: Knipping, 
Cornelia (Hg.). Lehrbuch Palliative Care. Bern: Huber. S.465-483. 

Knipping, Cornelia (2012). Menschenwürdig leben bis zuletzt. Ein Plädoyer für eine menschenfreund-
liche Palliative Care. In: Belock, Manfred/Länzlnger, Urs/Schmitt, Hanspeter (Hg.). Seelsorge in Pallia-
tive Care. Zürich: TVZ. S. 47-60. 

Koenig, Harold A. (2012). Spiritualität in den Gesundheitsberufen. Ein praxisorientierter Leitfaden. 
Stuttgart: Kohlhammer. 

Körtner, Ulrich H.J. (2011): Für einen mehrdimensionalen Spiritualitätsbegriff: Eine interdisziplinäre 
Perspektive. In: Frick, Eckard/Roser, Traugott (Hg.). Spiritualität und Medizin. Stuttgart: Kohlhammer. 
S. 26-34. 

Koppitz, Andrea/Kipfer, Stephanie/Naef, Rahel/Petry, Heidi/Ilg, Beate/Gyr, André/Mayer, Urs/Imhof, 
Lorenz (2014). Weiterentwicklung der Versorgungsqualität im Pflegehotel St. Johann am Beispiel des 
Einzugs (Swiss Admission into Nursing Home Study, SANS). URL: https://www.zhaw.ch/storage/ 
gesundheit/institute-zentren/ipf/projekte/pflegehotel-st-johann/141013_Schlussbericht-web_p58.pdf 
[Zugriffsdatum: 13.07.2016]. 

Kruse, Andrea/Wahl, Hans-Werner (Hg.) (2014). Lebensläufe im Wandel. Entwicklung über die  
Lebensspanne aus Sicht verschiedener Disziplinen. Stuttgart: Kohlhammer. 

Kübler-Ross, Elisabeth (2001). Interviews mit Sterbenden. München: Droemer Knaur. 

Kunz, Roland (2012). Lebens- und Sterbewünsche bei unheilbarer Krankheit. In: Schweizerische  
Ärztezeitung. 93. Jg. S. 669-670. 

Kunz, Roland (2014). Interdisziplinäre Betreuung und Integrierte Versorgung. In: Schulte, Volker/Stei-
nebach, Christoph (Hg.). Innovative Palliative Care. Für eine neue Kultur der Pflege, Medizin und Be-
treuung. Bern: Huber. S. 109-119. 

Länzlinger, Urs (2012). Integrierte Seelsorge in Spitälern und Psychiatrischen Kliniken im Kanton Zü-
rich. In: Belok, Manfred/Länzlinger, Urs/Schmitt, Hanspeter (Hg.). Seelsorge in Palliative Care. Zürich: 
TVZ. S. 175-188. 

Lüssi, Walter (2007). Ohne Arme, ohne Beine, ohne Kopf – Plädoyer für eine „Seelsorge-Spitex“. In: 
Kunz, Ralph (Hg.). Religiöse Begleitung im Alter. Religion als Thema der Gerontologie. Zürich: TVZ. 
S. 253-270. 

Mathwig, Frank (2014). Worum sorgt sich Spiritual Care. Bemerkungen und Anfragen aus theologisch-
ethischer Sicht. In: Noth, Isabelle/Kohli-Reichenbach, Claudia (Hg.). Palliative und Spiritual Care. Ak-
tuelle Perspektiven in Medizin und Theologie. Zürich: TVZ. S.23-41. 

Menn, Gerhard (2014). Die Begleitung von Schwerkranken und Sterbenden. Nürnberg: VTR. 

Monteverde, Settimio (2007). Ethik und Palliative Care – Das Gute als Handlungsorientierung. In: 
Knipping, Cornelia (Hg.). Lehrbuch Palliative Care. Bern: Huber. S. 520-535. 

Morgenthaler, Christoph (2012). Seelsorge. Gütersloh: Gütersloher Verlagshaus. 



MAS Psychosoziale Beratung, Master Thesis, Gerhard Gerster e 

Murken, Sebastian (1997). Ungesunde Religiosität – Entscheidungen der Psychologie? In: Klinkham-
mer, Gritt Maria /Rink, Steffen /Frick, Tobias (Hg.). Kritik an Religionen. Religionswissenschaft und der 
kritische Umgang mit Religionen. Marburg: Diagonal. S. 157-172. 

Müller, Monika (2007) Total Pain. In: Knipping, Cornelia (Hg.). Lehrbuch Palliative Care. Bern: Huber. 
S.386-393. 

Nauer, Doris (2014). Seelsorge. Sorge um die Seele. Stuttgart: Kohlhammer. 

Nauer, Doris (2015). Spiritual Care statt Seelsorge? Stuttgart: Kohlhammer. 

Nestmann, Frank (2013). Übergangsberatung. In: Schröer, Wolfgang/Stauber, Barbara/Walther, An-
dreas/Böhnisch, Lothar/Lenz, Karl (Hg.). Handbuch Übergänge. Weinheim: Juventa. S. 834-852. 

Noth, Isabelle (2014). Seelsorge und Spiritual Care. In: Noth, Isabelle/Kohli-Reichnbach, Claudia 
(Hg.). Palliative und Spiritual Care. Aktuelle Perspektiven in Medizin und Theologie. Zürich: TVZ. 
S.103-115. 

Odier, Cosette/Neuenschwander, Hans/Pétremand, Daniel/Fuchs, Claude (2008). Bigorio 2008. Emp-
fehlungen zu Palliative Care und Spiritualität. Konsens zur „best practice“ für Palliative Care in der 
Schweiz. Bern: Palliativ.ch. URL: https://www.palliative.ch/fileadmin/user_upload/palliative/fach 
welt/E_Standards/E_12_1_bigorio_2008_Spiritualitaet_de.pdf [Zugriffsdatum: 13.07.2016]. 

Ortmann, Karl-Heinz/Röh, Dieter (2012). Gesundheitsstörungen als soziosomatische Phänomens – 
Behandlung neu denken, Krankheiten auch sozial behandeln und Behinderungen vermeiden. In: Gah-
leitner, Silke Birgitta/Hahn, Gernot (Hg.). Übergänge gestalten, Lebenskrisen begleiten. Beiträge zur 
psychosozialen Praxis und Forschung (4). Bonn: Psychiatrie-Verlag. S. 230-245. 

Pantucek, Peter (2005). Soziale Diagnostik. Verfahren für die Praxis Sozialer Arbeit. Wien: Böhlau.  

Pantucek, Peter/Röh, Dieter (Hg.) (2009). Perspektiven Sozialer Diagnostik. Über den Stand der Ent-
wicklung von Verfahren und Standards. Wien: Lit. 

Paul, Chris (2001). Trauerprozesse benennen. In: Paul, Chris (Hg.). Neue Wege in der Trauer- und 
Sterbebegleitung. Hintergründe und Erfahrungsberichte für die Praxis. Gütersloh: Gütersloher Ver-
lagshaus. S. 69-84. 

Pauls, Helmut (2013). Klinische Sozialarbeit. Grundlagen und Methoden psycho-sozialer Behandlung. 
Weinheim: Juventa. 

Peng-Keller, Simon (2012). Spiritualität im Kontext moderner Medizin. In: Belok, Manfred/Länzlinger, 
Urs/Schmitt, Hanspeter. Seelsorge in Palliative Care. Zürich: TVZ. S. 87-98. 

Peng-Keller, Simon (2017). „Spiritual Care“ im Werden. Zur Konzeption eins neuen interdisziplinären 
Forschungs- und Praxisgebiets. Zeitschrift Spiritual Care. 6. Jg. (2). S. 175-181. 

Perrig-Chiello, Pasqualina (2011). In der Lebensmitte. Die Entdeckung des mittleren Lebensalters. Zü-
rich: NZZ-Verlag Libro. 

Perrig-Chiello Pasqualina (2011a). Lebenslange Entwicklung: Selbstverantwortlichkeit und Schicksal. 
In: Noth, Isabelle/Morgenthaler, Christoph/Greider, Kathleen J. (Hg.). Pastoralpsychologie und Religi-
onspsychologie im Dialog. Stuttgart: Kohlhammer. S. 169-184. 

Perrig-Chiello, Pasqualina (2012). Familiale Pflege – ein näherer Blick auf eine komplexe Realität. In: 
Perrig-Chiello, Pasqualina/Höpflinger, François (Hg.). Pflegende Angehörige älterer Menschen: Prob-
leme, Bedürfnisse, Ressourcen und Zusammenarbeit mit der ambulanten Pflege. Bern: Huber. S. 111-
210. 

Perrig-Chiello, Pasqualina/Höpflinger, François (2008). Mittleres Lebensalter: Älterwerden der eigenen 
Kinder und der eigenen Eltern. In: Perrig-Chiello, Pasqualina/Höpflinger, François/Suter, Christian. 
Generationen – Strukturen und Beziehungen. Generationenbericht Schweiz. Zürich: Seismo.  
S. 165-187. 

Perrig-Chiello, Pasqualina/Höpflinger, François/Schnegg, Brigitte (2010). SwissAgeCare-2010. Pfle-
gende Angehörige von älteren Menschen in der Schweiz. Bern: Spitex-Schweiz. URL: http://www.sa 
gw.ch/dms/sagw/laufende_projekte/generationen/SwissAgeCare2000.pdf [Zugriffsdatum: 13.07.2016]. 

Peters, Meinolf (2014). Beratung älterer Menschen – Grundlagen, Erfordernisse, Praxis. In: Vogt, Mi-
chael (Hg.). Lebens- und Bedarfslagen im Alter. Herausforderungen für die Beratung, Klinische Sozi-
alarbeit und Geriatrie. Augsburg: Ziel-Verlag. S. 37-50. 

Petzold, Hilarion/Orth, Ilse (Hg.) (2005). Sinn, Sinnerfahrung, Lebenssinn in Psychologie und Psycho-
therapie (1). Bielefeld: Edition Sirius. 



MAS Psychosoziale Beratung, Master Thesis, Gerhard Gerster f 

Petzold, Hilarion/Wolf, Hans Ulrich/Landgrebe, Birgit/Josič, Zorica/Steffan, Angela (2000). „Integrative 
Traumatherapie“ - Modell und Konzepte für die Behandlung von Patienten mit „posttraumatischer Be-
lastungsstörung“. In: Van der Kolk, Bessel A./McFarlane, Alexander C./Weisaeth, Lars (Hg.). Trauma-
tic Stress. Grundlagen und Behandlungsansätze. Theorie, Praxis und Forschung zu posttraumati-
schem Stress sowie Traumtherapie. Paderborn: Jungfermann. S. 445-549. 

Puchalski, Christina (2006). A Time for Listening and Caring. Spirituality and the Care oft he Cronically 
Ill and Dying. New York: Oxford University Press. 

Riedner, Carola/Hagen, Thomas (2011). Spirituelle Anamnese. In: Frick, Eckard/Roser, Traugott 
(Hg.). Spiritualität und Medizin. Gemeinsame Sorge für den kranken Menschen. Stuttgart: Kohlham-
mer. S. 234-241. 

Rosenthal, Gabriele (2002). Biographisch-narrative Gesprächsführung. Zu den Bedingungen heilsa-
men Erzählens im Forschungs- und Beratungskontext. Psychotherapie und Sozialwissenschaft. 4. Jg. 
(3). S. 204-227. 

Roser, Traugott (2007). Spiritual Care. Ethische, organisationale und spirituelle Aspekte der Kranken-
hausseelsorge. Ein praktisch-theologischer Zugang. Stuttgart: Kohlhammer.  

Roser, Traugott (2009). Spiritual Care – neuere Ansätze seelsorgerlichen Handelns. In: Körtner, Ulrich 
H.J./Müller, Sigrid/Kletečka-Pulker, Maria/Inthorn, Julia (Hg.). Spiritualität, Religion und Kultur am 
Krankenbett. Wien/New York: Springer. S. 81.90. 

Roser, Traugott (2011). Innovation Spiritual Care: Eine praktisch-theologische Perspektive. In: Frick, 
Eckard/Roser, Traugott (Hg.). Spiritualität und Medizin. Gemeinsame Sorge für den kranken Men-
schen. Stuttgart: Kohlhammer. S. 45-55. 

Roser, Traugott (2013). Seelsorge und Spiritual Care. In: Michael Klessmann (Hg.). Handbuch der 
Krankenhausseelsorge. Göttingen: Vandenhoeck/Rupprecht. S. 58-76. 

Salis Gross, Corina/Soom Ammann, Eva/Sariaslan, Emine/Schneeberger Geisler, Susanne (2014). 
Migrationssensible Palliative Care. Bedarf und Bedürfnisse der Migrationsbevölkerung in der Schweiz. 
Bern: BAG.  

Salomon, Alice (1926). Soziale Diagnose. Berlin: Heymann. 

Saunders, Cicley (2009). Sterben und Leben. Spiritualität in der Palliative Care. Zürich: TVZ. 

Schilling, Anja (2003). Ältere Menschen im Krankenhaus. Sozialarbeiterische Beratung vor dem Hin-
tergrund neuerer Entwicklungen im Gesundheitswesen. Kassel: Universität. 

Schmidt-Traub, Sigrun (2011). Angststörungen im Alter. Göttingen: Hogrefe. 

Schmitt, Hanspeter (2012). Grenzziehungen am Ende des Lebens. Theologisch-ethische Wegmarken 
im Umgang mit dem Sterben. In: Belock, Manfred/Länzlnger, Urs/Schmitt, Hanspeter (Hg.). Seelsorge 
in Palliative Care. Zürich: TVZ. S. 29-46. 

Schnell, Tatjana (2016). Psychologie des Lebenssinns. Berlin/New York: Springer. 

Schnyder, Alphons (2010). Erfahrungen aus der Schweiz. In: Wiedenhöfer, Dirk/Eckl, Barbara/Heller, 
Regula/Frick, Ulrich (Hg.). Entlassungsmanagement. Versorgungsbrüche vermeiden, Schnittstellen 
optimieren. Bern: Huber. S. 59-69. 

Smeding, Ruthmarijke (2004). Sechsundzwanzig Worte für Schnee, warum nur ein Wort für Trauer? 
In: Lilie, Ulrich/Zwierlein, Eduard (Hg.). Handbuch Integrierte Sterbebegleitung. Güttersloh. Güterslo-
her Verlagshaus. S. 146-157. 

Smeding, Ruthmarijke (2005). Zwischen Tod und Ende der „ersten“ Trauerzeit: die Schleussenzeit.  
In: Smeding, Ruthmarijke E. W./Heitkönig-Wilp, Margarete (Hg.). Trauer erschliessen – eine Tafel der 
Gezeiten. Wuppertal: Hospiz-Verlag. S. 148-163. 

Smeding, Ruthmarijke (2012). Das Triptychon der Trauer. In: Die Hospiz-Zeitschrift. 19. Jg. (52).  
S. 6-11.  

Soom Ammann, Eva/Salis Gross, Corinna (2014). Palliative Care und Migration. Literaturrecherche 
zum Stand der Forschung einer diversitätssensiblen Palliative Care. Bern: BAG. 

Sottas, Beat/Brügger, Sarah/Jaquier, Adrienne/Brülhart, Delphine/Perler, Laura (2015). Pflegende An-
gehörige in komplexen Situationen am Lebensende. URL: http://www.nfp67.ch/SiteCollectionDocu 
ments/lay-summary-final-report-sottas.pdf [Zugriffsdatum: 03.08.2016].  

Spoerri, Theophil (2016). Die Seelsorge. In: Neuenschwander, Hans/Cina, Christoph (Hg.). Handbuch 
Palliativmedizin. Bern: Hogrefe. S. 325-330. 



MAS Psychosoziale Beratung, Master Thesis, Gerhard Gerster g 

Steinhagen-Thiessen, Elisabeth/Borchelt, Max (2010). Morbidität, Medikation und Funktionalität im Al-
ter. In: Lindenberger, Ulmann/ Smith, Jacqui/Mayer, Karl Ulrich/Baltes, Paul B. (Hg.) Die Berliner Al-
tersstudie. Berlin: Akademie-Verlag. S. 175-207. 

Steinmann, Ralph M. (2012). Spiritualität – die vierte Dimension der Gesundheit. Eine Einführung aus 
der Sicht von Gesundheitsförderung und Prävention. Wien/Zürich/Berlin/Münster: LIT. 

Vogt, Michael (Hg.) (2014). Lebens- und Bedarfslagen im Alter. Herausforderungen für die Beratung, 
Klinische Sozialarbeit und Geriatrie. Augsburg: Ziel-Verlag. 

Wächter, Matthias (2015). Wo steht die Schweiz in der Finanzierung der Palliative Care? URL: https:// 
www.stadt-zuerich.ch/content/dam/stzh/waid/Deutsch/Neuer%20Ordner%20(3)/PDF/Kliniken/Akutge 
riatrie/Geriatrieforum%202011/Präsentation_Finanzierung_Palliative%20Care_Geriatrieforum_Waid 
_2015_9_18_def.pdf [Zugriffsdatum: 31.12.2016.]. 

Wagner, Ulrike (2014). Soziale Arbeit in der Palliative Care. Zielgruppen. Patienten. In: Wasner, Ma-
ria/Pankhofer, Sabine (Hg.). Soziale Arbeit in Palliative Care. Ein Handbuch für Studium und Praxis. 
Stuttgart: Kohlhammer. S. 61-67. 

Wahl, Hans-Werner/Rott, Christoph (2002). Konzepte und Definitionen der Hochaltrigkeit. In: Deut-
sches Zentrum für Altersfragen (Hg.). Das hohe Alter – Konzepte, Forschungsfelder, Lebensqualität. 
Expertisen zum Vierten Altenbericht der Bundesregierung.; Bd. 1. Hannover: Vincentz Verlag. S. 9-91.  

Walther, Andreas/Stauber, Barbara (2013). Übergänge im Lebenslauf. In: Schröer, Wolfgang/Stauber, 
Barbara/Walther, Andreas/Böhnisch, Lothar/Lenz, Karl (Hg.). Handbuch Übergänge. Weinheim:  
Juventa. S. 23-43. 

Weiher, Erhard (2007). Spirituellen Begleitung in der palliativen Betreuung. In: Knipping, Cornelia 
(Hg.). Lehrbuch Palliative Care. Bern: Huber. S.438-453. 

Weiher, Erhard (2014). Das Geheimnis des Lebens berühren. Spiritualität bei Krankheit, Sterben, Tod. 
Eine Grammatik für helfende. Stuttgart: Kohlhammer. 

Weiser, Prisca (2004). Trauerreaktionen. Eine empirische Studie zur Untersuchung von Trauerreakti-
onen in der Bundesrepublik Deutschland unter Verwendung einer deutschen Version der Hogan Grief 
Reaction Checklist (Beiträge zur Thanatologie, Heft 26). Mainz: Interdisziplinärer Arbeitskries Thana-
tologie, Universität Mainz. 

Weiß, Helmut (2011). Seelsorge – Supervision – Pastoralpsychologie. Neukirchen-Vluyn:  
Neukirchner. 

Wiedenhöfer, Dirk/Eckl, Barbara/Heller, Regula/Frick, Ulrich (Hg.) (2010). Entlassungsmanagement. 
Versorgungsbrüche vermeiden, Schnittstellen optimieren. Bern: Huber. 

Wilkening, Karin (2007). Spirituelle Dimensionen und Begegnungsebenen mit Tod und Sterben im Al-
ter. In: Kunz, Ralph (Hg.). Religiöse Begleitung im Alter. Religion als Thema der Gerontologie. Zürich: 
TVZ. S. 121-142. 

Wingenfeld, Klaus (2005). Die Entlassung aus dem Krankenhaus. Institutionelle Übergänge gesund-
heitsbedingte Transitionen. Bern: Huber. 

Winkler, Marianna (2010). Entlassungsmanagement aus der Sicht des Krankenhauses. In: Wiedenhö-
fer, Dirk/Eckl, Barbara/Heller, Regula/Frick, Ulrich (Hg.). Entlassungsmanagement. Versorgungsbrü-
che vermeiden, Schnittstellen optimieren. Bern: Huber. S. 143-161. 

Wittensöldner, Cécile (2012). Vom vertrauten zuhause zum Leben in neuer Verwurzelung. In: Perrig-
Chiello, Pasqualina/ Höpflinger, François (Hg.). Pflegende Angehörige älterer Menschen: Probleme, 
Bedürfnisse, Ressourcen und Zusammenarbeit mit der ambulanten Pflege. Bern: Huber. S. 243-258. 

Zimmermann-Acklin, Markus (2012). Palliative Care – Möglichkeiten und Grenzen aus sozialethischer 
Sicht. In: Belok, Manfred/Länzlinger, Urs/Schmitt, Hanspeter (Hg.). Seelsorge in Palliative Care. Zü-
rich: TVZ. S. 61-74. 

Znoj, Hansjörg (2012). Trauer und Trauerbewältigung. Psychologische Konzepte im Wandel. Stuttgart: 
Kohlhammer. 


