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Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser,

Mit dieser dritten Ausgabe unserer Zeitschrift
greifen wir das Thema unserer Schweizerischen
Tagung fiir Spiritual Care im Gesundeheitswesen
auf, die am 30. Marz 2023 im Kantonsspitals Aarau
stattgefunden hat. Das Thema »Spannungsfeld zwi-
schen Okonomie und Fiirsorge« hat héchste Aktua-
litit. Die Okonomisierung macht dem Gesund-
heitswesen und den Gesundheitsberufen massiv zu
schaffen. Die »Betriebslogik dominiert die Sorgelo-
gik«, so die Analyse von Prof. Giovanni Maio. Dar-
unter leiden auch Spitaldirektoren, wie Anton
Schmid, CEO des Kantonsspital Aarau. In einem
eindriicklichen Referat machte er deutlich, dass
das Finanzierungsmodell der Spitdler langerfristig
so nicht funktionieren kann. Pflegende verlassen
die Spitadler oder den Beruf, da sie sich mit der be-
ruflichen Realitdt nicht mehr identifizieren koén-
nen. Der Personalmangel selbst wird zu einem
wirtschaftlich limitierenden Faktor.

Dr. Werner Widmer, langjahriger CEO verschie-
dener grosser Spitiler, sieht zwischen Okonomie
und Fiirsorge keine grundsidtzliche Unvereinbar-
keit. Dafiir zeigt er Beispiele auf, wie das Spital
Neumiinster, das er als CEO der Siftung zuletzt ge-
fiihrt hat. Eine gute Patientenbetreuung (Care,
kann sich positiv auf die Okonomie auswirken.

Prof. Christoph von Dach, klinischer Pflegewis-
senschaftler an der Berner Fachhochschule und
stellvertetender Pflegedienstleiter der Solothurner
Spitdler, postuliert eine personenzentrierte Pfle-
ge, die »Caring Momnets« ermdoglicht und auch fiir
die Pflegenden sinnstiftend ist. Dieser personen-
zentrierte Ansatz ist eine Anndherung an das Spiri-
tual Care Modell, das zusatzlich die Spiritualitat
der Patienten in die Behandlung miteinschlief3t. Ei-
ne Ressource auch fiir Pflegende oder eine zusitz-
lich Belastung? Diese wichtige Frage beleuchtet
Prof. Annette Meussling-Senpali in ihrem Beitrag,
der nicht Bestandteil der Tagung war, sondern den
sie uns auf Anfrage zusammengestellt hat (dan-
ke!).

Die Tagungsbeitrdage konnen auf der Instituts-
Webseite (www.fisg.ch/tagung/Beitraege-Tagung)
eingesehen werden. Zudem findet sich im Newsteil
der Zeitschrift eine Zusammenfassung der Tagung.
Ebenfalls im Newsteil finden Sie weitere aktuelle
Informationen zu Tagungen, Konferenzen und
Buchprojekten. Ganz besonders mochte ich auf
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Die betriebliche Logik im Spannungsfelc
Eine ethische Einordnung der zunehmenden Okone

Abstract

Das Gesundheitssystem hat seine Prioritét von der sozialen Verantwortung zur Gewinnmaximierung verschoben. Arztli-
ches Handeln, das sich dem anpasst und vom System dazu gendétigt wird, verleugnet und verliert dadurch seinen ur-
spriinglichen Sinn. Durch das Diktat der so genannten »Sachzwiénge« wird den Arztinnen und Arzten suggeriert, diese
fundamentale Werteverschiebung sei unabdingbar; scheinbar ungezwungen iibernehmen sie je ldnger je mehr selbst die
Scheinlogik des Primats der schwarzen Zahlen. Es ist an der Zeit, dass sich das Gesundheitswesen wieder auf eine Kul-

tur des Sorgens besinnt.

Medizin als Wirtschaftsbetrieb

Die moderne Medizin ist politisch gewollt zu einem
Wirtschaftsbetrieb geworden, mit der Konsequenz, dass
die Krankenversorgung nach dem Vorbild industrieller
Produktion erfolgt und der kranke Mensch mit seinen in-
dividuellen Bediirfnissen immer mehr aus dem Blickfeld
verloren zu gehen droht. Die Tatsache, dass alle Kranken-
hdauser nur dann weiterexistieren diirfen, wenn Sie
schwarze Zahlen schreiben, fiihrt zu einem radikalen
Identitatswandel der Medizin. Denn in einen solchen Ver-
drangungswettbewerb zueinander gestellt sind es nur die
Erlose, die am Ende iiber das Schicksal des Hauses ent-
scheiden. Schwerwiegende Folge eines solchen Erldsdikta-
tes ist es, dass die urspriingliche und identitdtsstiftende
Orientierung der Heilberufe am Wohl des Patienten suk-
zessive zu einem Anliegen gemacht wird, auf das es gar
nicht mehr primdr ankommt. Innerhalb einer solchen be-
trieblichen Logik wird alles, was man tut, nicht mehr vor-
rangig von seiner konkreten Bedeutung fiir den Patienten
her betrachtet, sondern immer mehr vor allem unter dem
Gesichtspunkt der 6konomischen Rentabilitdt. Im Grunde
findet gegenwartig eine Kapitalisierung der pflegerischen
und drztlichen Tdtigkeit statt mit dem impliziten Appell
zur Ubernahme einer 6konomischen Rentabilitédtslogik,
die einer sukzessiven Bedrohung des Sozialen gleich-
kommt. Wenn Arztinnen und Arzte fiir ihre Patienten da
sein sollen und ihnen zugleich vom System beigebracht
wird, gewinnwirtschaftlich zu denken, dann fiithrt das un-
weigerlich zu Zielkonflikten, weil das Gewinnwirtschaftli-
che schlichtweg nicht deckungsgleich mit dem sozialen
Anliegen ist. Es ist nun einmal ein Unterschied, ob man ei-
ne Handlung vornimmt, um einer Person zu helfen, oder
ob man sie vornimmt, um damit eine positive Erlésbilanz
zu erzielen. Es ist ein Unterschied, ob man Geld zur Verfii-
gung gestellt bekommt, damit man es als Mittel verwen-
den kann, um hilfsbediirftige Menschen damit zu behan-
deln, oder ob man die Behandlung von Menschen als Mit-
tel ansieht, um dadurch gute 6konomische Bilanzen zu er-
zielen. Diese stillschweigende Zweck-Mittel-Umkehr ist
auch der Grund, weswegen die meisten Arztinnen und
Arzte die Okonomisierung zunehmend als eine Sinnentlee-
rung ihres Tuns empfinden. Sie spiiren, dass sie als dekla-
rierte Mitunternehmer dazu angehalten werden, ihr Kon-
nen und ihre Arbeitskraft fiir etwas einsetzen, fiir das sie
nicht angetreten waren.

Ganz subtil schleicht sich ein neues Denken ein, das die
Behandlung von Patienten unter neuen Kategorien er-
scheinen lasst. Fortan wird nicht mehr allein der Bedarf
des Patienten reflektiert, sondern dieser Bedarf wird im-
mer in Abgleich gebracht mit dem Ressourcenverbrauch
und der Rentabilitdt der Diagnose. Das ist die leise Form
der Unterminierung rein drztlicher Entscheidungskatego-
rien durch betriebswirtschaftliches Denken. Vor allem
dort, wo teure Diagnostiken und Therapien anstehen, hat
der Unternehmer, also die Krankenhausleitung und die
Kostentrdger, ein besonderes Interesse daran, diese Aus-
gaben zu kontrollieren. Ziel dabei ist es, sie so zu
managen, dass sie steuerbar erscheinen, um keinem Ver-
lustrisiko aufzusitzen. Das Management hat also die Auf-
gabe, die Ausgaben und Einnahmen der Klinik vorherzusa-
gen und zu kontrollieren. Durch dieses starke Bestreben,
arztliche Entscheidungen zu steuern, wird aber eine Biiro-
kratie eingefiihrt, die eine Okonomisch-rationale Herr-
schaft erzeugt.

Keine andere Wahl?

Aus der Sicht der Organisation ist es verniinftig, hier zu
steuern. Aber wenn diese Logik sehr wirkmachtig wird,
dann geréit sie in ein Spannungsfeld mit der arztlichen Lo-
gik. Die Arztinnen und Arzte haben die Aufgabe, fiir ihre
Patienten und mit ihnen die bestmogliche Behandlung
auszuwahlen; ihnen geht es um das beste Resultat fiir den
Patienten. Hierbei sind die Arztinnen und Arzte selbstver-
standlich angehalten, jedwede Verschwendung zu vermei-
den, also dort kostengilinstiger zu behandeln, wo damit
der gleiche Effekt erzielt wird wie mit aufwandigen und
teuren Verfahren. Wenn aber das Einsparen dazu fiihrt,
dass die Versorgung des Patienten Einschnitte erfahrt,
dann bereitet so eine Entscheidung den Arztinnen und
Arzten vom Prinzip her Bauchschmerzen; sie bekommen
ein schlechtes Gewissen, weil sie sich als Arztinnen und
Arzte primér als Verantwortliche fiir das Wohl ihrer Pati-
enten verstehen mdéchten und nicht primdr als Verant-
wortliche fiir die optimale Erldssituation des Spitals. In
der gegenwadrtigen Situation der Spitdler nimmt aber der
Druck auf die Arztinnen und Arzte so zu, dass sie tiglich
spiiren, ihrem eigentlichen Ziel, Anwalt des Patienten-
wohls zu sein, oft nicht mehr so gerecht werden zu kén-
nen, wie es ihre grundsatzlich prosoziale Identitdt nahe-
legt. Haufig wird den Arztinnen und Arzten suggeriert,
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keine andere Wahl zu haben. Sie miissen dafiir sorgen,
dass die Bilanzen stimmen, weil sie ansonsten um die Zu-
kunft des Hauses bangen miissen. Und wenn den Arztin-
nen und Arzten dieses Szenario oft genug ausgemalt wird,
dann beugen sie sich und handeln so, wie es die Rentabili-
tatslogik ihnen nahelegt.

Umprogrammiert durch das System

Das Prasenthalten der 6konomischen Zahlen wird suk-
zessive so selbstverstdndlich, dass die Arztinnen und Arz-
te es gar nicht merken, wie sie durch das System sukzessi-
ve innerlich umprogrammiert werden. Das ist vielleicht
die folgenschwerste Verdnderung durch die Okonomisie-
rung: Die Arzte selbst verdndern sich und machen Zug um
Zug die eigentlich fremde Logik der Rentabilitdt zu ihrer
eigenen. Ganz ohne duflere Verordnung libernehmen die
Arzte die betriebliche Gewinnmaximierungslogik und
werden auf diese Weise innerlich gekapert. Das Gefdhrli-
che daran ist, dass die neue Wertehierarchie nicht einfach
verordnet wird, sondern dass die Arzte nur indirekt dazu
gebracht werden, diese neue als Sachzwang ausgegebene
Hierarchie so weit zu verinnerlichen, dass sie am Ende als
eine freiwillige Ubernahme in Erscheinung tritt.

Durch die Organisation der Krankenhduser nach indus-
triellen Gesichtspunkten erhalten die Arztinnen und Arzte
Anreize, sich auf das Formale zu konzentrieren und die
personliche Betreuung ihrer Patienten und den zwischen-
menschlichen Kontakt hintanzustellen. Die Beziehungs-
qualitdt wird stillschweigend zum supererogatorischen
Luxus erklart, auf den es nicht zentral ankommt, weil es
in einem Betrieb vor allen Dingen um Reibungslosigkeit
und Schnelligkeit geht.

Uniibersehbar folgt die Okonomisierung der Medizin ei-
nem mechanistischen Menschenbild, das als Modell fiir al-
le Ablaufe fungiert. Daher werden alle Abldaufe so vorge-
plant, dass die Arzte das Gefiihl erhalten, ihre eigentliche
Aufgabe bestiinde darin, ihre Patienten so schnell wie
moglich und vorzugsweise nach Schema F durch die Klinik
zu schleusen. In einem System, in dem es vor allem um Ef-
fizienz gehen soll, kann die Beachtung der Individualitat
eines Menschen zur Bedrohung werden, weil sie den
schnellen Fluss des standardisierenden Machens unter-
bricht und sozusagen den ganzen Betrieb nur aufhalt.

Stiftung GRS | Spiritualitat und Gesundheit 2023 2/1

Die unabdingbare arztliche Qualitat

Je mehr ein Arzt in die Patientengeschichte investiert
und sich persodnlich engagiert, sich auf den Patienten ein-
lasst, desto mehr gilt gerade dieser Arzt als betriebswirt-
schaftlich unverniinftig. Arzte werden heutzutage jeder-
zeit zur Rechenschaft gezogen. Sie miissen Rechenschaft
dariiber ablegen, ob sie die vereinbarten Leistungsziele
erreicht haben und die Erlose stimmen, aber nicht dar-
iiber, ob sie sich auf ihre Patienten wirklich eingelassen
haben, ob ihre Patienten gut versorgt worden sind und
man ihnen auch wirklich geholfen hat. So kann es vor-
kommen, dass ein Arzt, der sich den Patienten ganz wid-
met und sie zufrieden nach Hause entlassen kann, struk-
turell dennoch sanktioniert wird, weil er die 6konomi-
schen Leistungszahlen nicht vorweisen kann.

Zu wenig wird berticksichtigt, dass das qualifizierte
Handeln der Arztinnen und Arzte eben nicht allein in der
Anwendung von Regeln und Handlungsanleitungen be-
steht, sondern vielmehr in dem Bemiihen, eine situations-
spezifische, kontextgebundene und an der Lebenswelt des
Patienten orientierte Antwort auf den Kranken zu finden,
eine singuldre Antwort, die erst in der Begegnung mit ihm
generiert wird. Es geht hier also nicht nur um die Qualitat
der Prozesse, nicht nur um das Messbare, sondern letzten
Endes um die Qualitdt des Zuhorens, des In-Beziehung-
Tretens, des Sich-einlassen-Konnens, die Qualitdt der Be-
gegnung mit dem kranken Menschen als Menschen. Die
Okonomisierung fithrt zu einer Abwertung dieser nicht
messbaren, aber unabdingbar notwendigen Qualitdten,
die nicht zuletzt arztliche Erfahrung erfordern. Ein funkti-
onaler und zweckrationaler Zugang zum Patienten ist nur
ein unzureichender Ersatz fiir Anerkennung, Sorge, An-
teilnahme - fiir einen Zugang, durch den der existentiel-
len Erfahrung der Hilfsbediirftigkeit angemessen Aus-
druck verliehen werden muss.

Arztlich titig zu sein heiRt, sich einem gemeinwohlori-
entierten Ziel zu verschreiben und eben nicht nur privat-
wirtschaftlichen Interessen nachzugeben. Gemeinwohl-
verpflichtung heift nicht zuletzt, dass die Arztinnen und
Arzte ihre vom Staat finanzierte Ausbildung nicht dazu
missbrauchen diirften, sie in den Dienst der Gewinnmaxi-
mierung zu stellen, weil das eine Zweckentfremdung wa-
re. Daher miissen Arztinnen und Arzte umso deutlicher
markieren, dass sie als Vertreter o6ffentlicher Interessen
nur dort und nur so arbeiten werden, wie es der Gemein-
wohlorientierung ihres Berufs auch gerecht wird. Und es
ist Aufgabe einer weitsichtigen Gesundheitspolitik, diese
Gemeinwohlorientiertheit der Medizin strukturell zu si-
chern.

Eine neue Kultur des Sorgens féordern

Der kranke Mensch erhofft sich, als Mensch Beachtung
zu finden in der Medizin. Daher ist der Kontakt der Arz-
tin, des Arztes zum Patienten und das Gesprdch mit ihm
gerade kein betriebswirtschaftlicher Luxus, sondern der
Kern arztlicher Tatigkeit. Denn nur das Gesprach ermdg-
licht am Ende eine Entscheidung dariiber, was gut fiir den
Patienten ist, und nur das Gesprach kann den Weg fiir das
weitere Vorgehen bahnen.

Es muss nach Moglichkeiten gesucht werden, wie die-
ses Gesprdch und die psychosoziale Betreuung des Patien-

E
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ten wieder gestarkt und aufgewertet werden kann, damit
Arztinnen und Arzte, die sich persénlich engagieren, nicht
sanktioniert werden, sondern Wertschdatzung erfahren.
Gerade weil Patienten verletzliche, angewiesene Men-
schen sind, darf die Beziehung zu ihnen nicht einer Herr-
schaft des bloRen Formalismus und der betrieblichen Un-
personlichkeit geopfert werden. Stattdessen muss eine
neue Kultur der Sorge gefordert werden, durch die es den
Arztinnen, Arzten und allen anderen Heilberufen ermég-
licht wird, in der Verbindung von professionellem Kénnen
und gelebter Mitmenschlichkeit den Patienten eine sor-
gende Hilfestellung zu geben und sie auf diese Weise in
den Mittelpunkt zu stellen. Daher muss allen Beteiligten
wieder bewusst werden, dass ohne die Ermdoglichung von
Zuwendung und Zwischenmenschlichkeit auch das wirt-
schaftlich erfolgreichste Spital seinem genuin sozialen
Auftrag nicht gerecht werden kann.

Der Autor

Prof. Dr. med. Giovanni Maio leitet das Institut fiir Ethik
und Geschichte der Medizin an der Albert-Ludwigs-Uni-
versitat Freiburg i.B., wo er seit 2005 Bioethik und Medi-
zinethik lehrt. Er ist Direktoriumsmitglied des Interdiszi-
plindaren Ethik-Zentrums Freiburg und Mitglied des Aus-
schusses fiir ethische und juristische Grundsatzfragen der
Bundesarztekammer.

Literaturhinweis

Givoanni Maio

Werte fiir die Medizin
Warum die Heilberufe ihre
eigene Identitdt verteidigen
miissen

Ko6sel: Miinchen, 2018 . erte fur .
207 Seiten, 20,00 € dle MedIZln
IDBN 978-3-466-34688
Auch als E-Book erhéltlich Waram
die Heilberufe ihre
eigene Identitat
verteidigen miissen

Kosel

G. Maio, Die betriebliche Logik im Spannungsfeld zur Sorgelogik

Was Sklavenirzte und freie Arzte

unterscheidet
Platonische Grundsatziberlegungen
zum Wesen der Heilkunst

Was Platon im 4. Jahrhundert v.Chr. zu den beiden
Grundmodellen des Arztberufs geschrieben hat, die
es damals gab, liest sich fast wie ein Kommentar
zu Giovanni Maios Plddoyer, vice versa. Der weite
historische Abstand erlaubt es uns, Platons Aus-
fiihrungen mit einem Schmunzeln zu lesen. Ach ja,
wir sind ja heute so viel weiter. Und sogar die
Sklaverei ist ldngst schon abgeschafft. Oder doch
noch nicht so ganz?

»,Nun kannst du doch folgendes beobachten: da
die Kranken in den Stadten teils Skalven, teils
Freie sind, so werden die Sklaven in der Regel zu-
meist von Sklaven behandelt, die ihre Rundgdnge
machen oder sie in den Arztstuben erwarten; und
kein einziger von solchen Arzten pflegt auch nur
irgendeine Begriindung fiir die jeweilige Krank-
heit eines Sklaven zu geben oder sich geben zu
lassen, sondern er verordnet ihm das, was ihm
aufgrund seiner Erfahrung gut scheint, als wiif3te
er genau Bescheid, eigenmadchtig wie ein Tyrann;
dann springt er auf und begibt sich zu einem an-
dern erkrankten Sklaven und erleichtert so sei-
nem Herrn die Sorge fiir die Kranken. Der freie
Arzt dagegen behandelt meistens die Krankheiten
der Freien und beobachtet sie; und indem er sie
von ihrem Entstehen an und ihrem Wesen nach
erforscht, wobei er sich mit dem Kranken selbst
und mit dessen Freunden bespricht, lernt er teils
selbst manches von den Kranken, teils belehrt er
auch, soweit er es vermag, den Patienten selbst
und verordnet ihm nicht eher etwas, bis er ihn ir-
gendwie davon iiberzeugt hat.“

Platon, Gesetze IV, 720 C-D

,Lunser Vergleich [das meint den Text oben] war
nicht iibel, als wir alle diejenigen, denen heutzu-
tage Gesetze gegeben werden, mit Sklaven vergli-
chen, die von Sklaven arztlich behandelt werden.
Denn dariiber muf3 man sich voéllig im klaren
sein: wenn einmal einer der Arzte, welche die
Heilkunst rein empirisch ohne theoretische
Grundlage betreiben, auf einen freien Arzt tréfe,
der sich mit einem freien Kranken unterhalt und
sich dabei beinahe philosophischer Argumente be-
dient und die Krankheit bei der Wurzel packt, in-
dem er auf die allgemeine Natur des Korpers zu-
riickgeht, so wiirde jener gleich in lautes Gelach-
ter ausbrechen und keine anderen Reden vorbrin-
gen als die, welche in diesem Fall die meisten der
sogenannten Arzte schnell bei der Hand haben; er
wiirde namlich sagen: ,Du Tor, du behandelst ja
nicht den Kranken, sondern belehrst ihn gerade-
zu, als miifdte er ein Arzt, nicht aber gesund wer-
den!*“

Platon, Gesetze IX, 857 C
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Leicht bearbeiter Vortrag der 4. Schweizerischen Tagung fiir Spiritual Care im Gesundheitswesen im Kantnosspital Aarau 30. Madrz 2023

Abstract

Die Finanzierungspolitik des Gesundheitssystems verlangt von den Einrichtungen Einsparungen und Rationalisierun-
gen, die sich nur schwer produktiv umsetzen lassen. Eine Schliisselforderung der Finanzierung in Krankenhdusern sind
die Bettenbelegungen. Der Beitrag zeigt am Beispiel einer Schweizer Klinik, dass es sich in dieser Hinsicht 6konomisch
lohnen kann, den Praxisschwerpunkt auf die Qualitdt personzentrierter Zuwendung und Mitarbeiterzufriedenheit statt

auf die Quantitdt der Félle zu setzen.

Einleitung

Ich beginne mit einer Zusammenfassung, damit Sie wis-
sen, was auf Sie zukommt. Mein Beitrag hat zwei Teile, ei-
nen theoretischen und ein Beispiel aus der Praxis. Bei der
Theorie geht es um den Umgang mit knappen Ressourcen:

1. THEORIE: Der Umgang mit knappen Ressourcen

«Spannungsfeld zwischen Okonomie und Fiirsorge» be-
schreibt die Tatsache, dass der gleiche Franken nicht
gleichzeitig fiir Fiirsorge und fiir etwas anderes verwen-
det werden kann. Die Zuteilung der knappen 6ffentlichen
Mittel ist Aufgabe der Politik. Sie hat aber ein Problem:
Die Kosten des Gesundheitswesens wachsen seit Jahrzehn-
ten stiarker als das Einkommen der Bevélkerung. Deshalb
sollte es dem Gesundheitswesen, volkswirtschaftlich gese-
hen, finanziell eigentlich gut gehen. Im Spitalalltag hat
man nicht diesen Eindruck. Was lauft hier schief?

Im Umgang mit knappen Mitteln kennt die Okonomie
zwei Kriterien: Erstens geht es um die Effektivitdt: Tun
wir das Richtige? Das zweite 6konomische Kriterium im
Umgang mit knappen Ressourcen ist die Effizienz: Tun
wir das, was wir tun, richtig?

2. PRAXISBEISPIEL: Wie Fiirsorge und 6konomischer
Erfolg im Gleichklang sein konnen.

In der Schweiz sagt das Krankenversicherungsgesetz:
Spitdler miissen einen «Gewinn» erzielen. Den wenigsten
gelingt das. Es gibt aber erfolgreiche Ausnahmen. Ich er-
zahle von einem Spital, das keinen Aufwand scheut, Fiir-
sorge als Merkmal seiner Betriebskultur zu fordern, und
gerade deshalb seit Jahren auch 6konomisch erfolgreich
ist.

1. THEORIE: Der Umgang mit knappen
Ressourcen

«Spannungsfeld zwischen Okonomie und Fiirsorge»
beschreibt die Tatsache, dass der gleiche Franke
nicht gleichzeitig fiir Fiirsorge und fiir etwas ande-
res verwendet werden kann.

Fiirsorge braucht Ressourcen. Die wichtigste Ressource
der Fiirsorge ist die Arbeitszeit der Fiirsorgenden. Die Ar-
beitszeit kostet. Das Geld steht bekanntlich nicht unbe-
grenzt zur Verfiigung, und da auch andere Zwecke als die
Fiirsorge auf Ressourcen angewiesen sind, die etwas kos-
ten, steht die Fiirsorge in Konkurrenz zu anderen gesell-
schaftlichen Anliegen wie z.B. Bildung, Verkehr, Klima-
schutz. Wenn also die Fiirsorge unter knappen Mitteln lei-
det, steht sie in einem Spannungsfeld zu anderen Zwe-
cken, welche die gleichen Mittel, z.B. Steuergelder, eben-
falls beanspruchen. Ebenso stehen die Spitdler, wenn sie
unter knappen Mitteln leiden, in einem Spannungsfeld zu
anderen Zwecken, welche ebenfalls mit Krankenkassen-
préamien finanziert werden, z.B. Spitex, Pravention, Haus-
arzte. Dieses Spannungsfeld erzeugt einen 6konomischen
Druck. Ich wiirde dazu aber nicht «Spannungsfeld zwi-
schen Okonomie und Fiirsorge» sagen. Okonomie ist eine
Disziplin, wie Jurisprudenz oder Theologie, keine Konkur-
renz zur Flrsorge.

Die Zuteilung der knappen offentlichen Mittel ist
Aufgabe der Politik

Die Zuteilung des fiir gesellschaftliche Zwecke zur Ver-
figung stehenden Geldes (aus Steuern, Krankenkassen-
prdamien) auf verschiedene gesellschaftliche Zwecke (Fiir-
sorge, Bildung, Straflenbau etc.) ist eine 6konomische Auf-
gabe der Politik. In der politischen Praxis wird fiir einzel-
ne Interessen starker lobbyiert als fiir andere und die Mit-
telverteilung hangt auch von den Machtverhéltnissen ab.
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Sie hat aber ein Problem: Die Kosten des Gesund-
heitswesens wachsen seit Jahrzehnten starker als
das Einkommen der Bevolkerung

Das Gesundheitswesen beansprucht von Jahr zu Jahr
mehr Geld. Die Politik versucht, das Kostenwachstum zu
bremsen. Und deshalb héren wir:

«Was wir heute dringend brauchen, ist eine konzertier-
te Aktion gegen die Kostenexplosion im Gesundheitswe-
sen.» Das sagte vor 40 Jahren Bundesrat Hans Hiirlimann.
Seither sind die Kosten des Gesundheitswesens durch-
schnittlich um 4.4 Prozent pro Jahr gestiegen, wahrend
das Bruttoinlandprodukt nur auf durchschnittlich 3.0 Pro-
zent Wachstum kam. Es gelang der Politik nicht, Refor-
men umzusetzen, die das Kostenwachstum geniigend
bremsten. Wir sprechen von einem Reformstau.

Deshalb geht es dem Gesundheitswesen, volkswirt-
schaftlich gesehen, finanziell eigentlich gut

1982 betrugen die Kosten des Gesundheitswesens 16
Mrd. Franken, ihr Anteil am damaligen Bruttoinlandpro-
dukt lag bei 7%. Heute kostet das Gesundheitswesen 83
Mrd. Franken, 12% des Bruttoinlandprodukts. Fiir keine
andere gesellschaftliche Aufgabe sind die Kosten in den
letzten Jahrzehnten so stark angestiegen wie fiir das Ge-
sundheitswesen.

Das Gesundheitswesen ist unterdessen zur gréften
Branche der Schweizer Wirtschaft geworden. Mit 12% des
Bruttoinlandprodukts steht es deutlich vor der Pharma-
und chemischen Industrie mit 7% oder den Banken mit
5%.

» In den Pflegeheimen und Spitdlern gibt es mehr
Ubernachtungen als in der gesamten Hotellerie.

» Jede neunte Person in der Schweiz lebt von einem
Einkommen aus dem Gesundheitswesen.

» Die BevoOlkerung bezahlt einen langsam aber ste-
tig wachsenden Teil ihres Einkommens fiir das
Gesundheitswesen.

Und weil es der Politik bisher nicht gelungen ist,
das Wachstum der Gesundheitskosten auf das Wachs-
tum des Einkommens der Bevdlkerung zu reduzieren,
kommen regelmafig neue - oder auch aufgewdrmte
alte - Vorschlage auf die politische Traktandenliste:
Senkung der Medikamentenpreise, Globalbudget, Kos-
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aktuelle Situation. Wo bleibt Raum fiir Fiirsorge, Beriick-
sichtigung der Patientenbediirfnisse und Begegnung?»

Warum kommen Fiirsorge, Patientenbediirfnisse und
Begegnungen zu kurz, obwohl das Gesundheitswesen im-
mer mehr Ressourcen verschlingt?

Dieser Frage will ich jetzt konkret in Bezug auf die Spi-
tdler nachgehen. Auch fiir die Spitdler gilt aus volkswirt-
schaftlicher Sicht, dass sie noch nie so viel Geld zur Verfii-
gung hatten wie heute. Noch nie arbeiteten so viele Arzte
und so viel Pflegende wie heute in den Schweizer Spita-
lern. Trotzdem horen wir von Fachkraftemangel, tiberfor-
derten Mitarbeitenden, Berufsaussteigern. Dazu kommt,
dass die meisten Spitdler finanziell nicht gut dastehen.
Warum ist die Situation so unerfreulich?

Was lduft hier schief?

Wird die von Jahr zu Jahr steigende Summe - heute ver-
schlingen die Spitdler mehr als 31 Milliarden Franken -
nicht optimal verwendet, falsch eingesetzt? Wird zu viel
fiir Blirokratie, Dokumentation, Absicherung oder fiir IT
ausgegeben, ohne die Arbeit zu erleichtern, ohne die Qua-
litat aus Patientensicht zu verbessern?

Der Umgang mit knappen Mitteln ist ein Thema
der Okonomie

Die Okonomie kennt zwei wesentliche Kriterien fiir den
Umgang mit knappen Ressourcen: Effektivitdt und Effizi-
enz.

Effektivitat: Tun wir das Richtige?

»Ich vermute, dass in vielen Féllen die Um-
sorgten nicht das gleiche Verstdndnis von Ge-
sundheit haben wie die Fiirsorgenden, weil die
Health Professionals und die Patienten zu we-
nig miteinander iiber ihre ungleichen Zielvor-
stellungen sprechen. Wenn wir als Fiirsorgen-
de zu wissen meinen, was die Umsorgten nitig
haben, laufen wir Gefahr, ihnen etwas zu bie-
ten, das sie gar nicht wollen. «

tenbremse, schirfere Kontrolle der Spitédler durch die
Krankenkassen etc.

Weil politische Manahmen zur Kostensenkung nur be-
schrankt Erfolg hatten, kdnnte man meinen, dass es dem
Gesundheitswesen finanziell vergleichsweise gut gehe.

Das ist die volkswirtschaftliche Sicht, die Makro-Ebene.
Ganz anders sieht es auf der Mikro-Ebene, im Alltag der
Fiirsorgenden aus:

Im Spitalalltag hat man nicht diesen Eindruck

In der Einladung zur 4. Schweizerischen Tagung fiir
Spiritual Care im Gesundheitswesen heif3t es, «Zeitdruck,
Effizienzsteigerung und Versorgungsengpdsse pragen die

Zuerst die Frage nach der Effektivitdt: Tun wir - im
Hinblick auf ein gewdhltes Ziel - das Richtige? Diese Frage
lasst sich nur beantworten, wenn das Ziel bekannt ist. Das
Ziel, der Zweck des Gesundheitswesens, sollte doch Ge-
sundheit sein, aber was ist iiberhaupt Gesundheit?

= Die Gesundheitsdefinition der WHO ist eine Vision,
als Ziel des Gesundheitswesens aber ungeeignet.

Sie kennen die Gesundheitsdefinition der WHO von
1946: «Gesundheit ist das vollkommene physische, menta-
le und soziale Wohlbefinden und nicht nur die Abwesen-
heit von Krankheit und Gebrechen.»
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Das war eine Vision, kurz nach dem zweiten Weltkrieg,
die Welt stand vor einem Neuanfang. Nach dieser Definiti-
on sind wir aber kaum je gesund. Und mit Blick auf diesen
unerreichbaren Zustand des vollkommenen Wohlbefin-
dens kann eigentlich nie genug Geld fiir das Gesundheits-
wesen ausgegeben werden. Als Ziel fiir das Gesundheits-
wesen und die Gesundheitspolitik taugt die WHO-Gesund-
heitsdefinition nicht, sie fithrt eher in eine Sackgasse.

Ich vermute, dass in vielen Fillen die Umsorgten nicht
das gleiche Verstandnis von Gesundheit haben wie die
Fiirsorgenden, weil die Health Professionals und die Pati-
enten zu wenig miteinander iiber ihre ungleichen Zielvor-
stellungen sprechen. Wenn wir als Fiirsorgende zu wissen
meinen, was die Umsorgten noétig haben, laufen wir Ge-
fahr, ihnen etwas zu bieten, das sie gar nicht wollen.

Und tatsdchlich kommt ein realistischeres Gesundheits-
verstandnis zum Vorschein, wenn man die Bevilkerung
nach ihrem selbst wahrgenommenen Gesundheitszustand
fragt und ihre Antwort mit ihrem objektiven Krankheits-
zustand vergleicht.

In jeder Altersgruppe bezeichnet eine Mehrheit ihren
selbst wahrgenommenen Gesundheitszustand als gut oder
sehr gut. Bei 15-24-Jahrigen sind das 95 Prozent, bei den
75 und mehr Jahre alten Personen immer noch 67 Pro-
zent. In jeder Altersgruppe gibt es aber auch Menschen
mit mindestens einer chronischen Krankheit, z.B. Riicken-
schmerzen, Gelenkschmerzen, Seh- oder Hérbehinderung,
Herz- Kreislaufbeschwerden, psychische Leiden. Bei den
15-24-Jahrigen sind das 17 Prozent, bei den 75 und mehr
Jahre alten Menschen 50 Prozent. In jeder Altersgruppe
ergibt die Summe der beiden Prozentzahlen (guter Ge-
sundheitszustand bzw. chronische Krankheit) mehr als
100 Prozent. Das heisst, es gibt in jeder Altersgruppe
Menschen, die sich trotz einer chronischen Krankheit als
gesund bezeichnen. Fiir sie setzt Gesundheit also nicht die
Abwesenheit von Krankheit voraus (wie in der WHO-Defi-
nition). Ein guter Umgang mit Krankheit ist fiir sie offen-
sichtlich auch eine Form von Gesundheit.

=>» Meikirch-Modell: Gesund ist ein Mensch, wenn er den
wechselnden Anforderungen des Lebens geniigen kann.

Wenn ich sage, das Ziel des Gesundheitswesens sei die
Gesundheit, verstehe ich Gesundheit deshalb gemaR dem
sogenannten Meikirch-Modell von Johannes Bircher, ei-
nem emeritierten Schweizer Medi-
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Ressourcen, bzw. den Ressourcen, die uns aus der sozia-
len und natiirlichen Umwelt zukommen.

Ich denke, Fiirsorge macht bei diesem Gesundheitsver-
standnis mehr Sinn als bei der WHO-Definition. Fiirsorge
ist eine Hilfe, mit den Anforderungen des Lebens, zu de-
nen eben auch Krankheit gehdren kann, zurechtzukom-
men. Fiirsorge ist nicht das Rezept zum vollstandigen
Wohlbefinden.

Soviel zur Frage nach der Effektivitdt. Bei der Verwen-
dung knapper Ressourcen sollten wir uns also einig sein,
welches Ziel wir verfolgen, welches Verstandnis von Ge-
sundheit unserer Arbeit im Spital zugrunde liegen soll,
und uns dann fragen: «Fiihrt das, was wir machen, in die-
se gewiinschte Richtung?».

Effizienz: Tun wir das, was wir tun, richtig?

Nun zum zweiten 6konomischen Kriterium im Umgang
mit knappen Ressourcen, zur Frage nach der Effizienz:
Tun wir das, was wir tun, richtig? Setzen wir die richti-
gen Ressourcen ein, sind die Mitarbeitenden fiir den kon-
kreten Einsatz geeignet? Arbeiten die geeigneten Mitar-
beitenden gut zusammen, oder gibt es unnotige Reibungs-
verluste oder Doppelspurigkeiten?

In den letzten 100 Jahren wurden die Berufe im Ge-
sundheitswesen enorm spezialisiert. Umso wichtiger ist
eine gute interprofessionelle Zusammenarbeit. Dummer-

weise ist «interprofessionelle Zu-

zinprofessor:

»Ein guter Umgang mit Krankheit
ist offensichtlich auch eine Form
von Gesundheit. «

«Gesund ist ein Mensch, wenn
er den wechselnden Anforderun-
gen des Lebens geniigen kann.

sammenarbeit» in all unseren spe-
zialisierten Berufsausbildungen und
Studiengangen kaum ein Thema.
Die Mitarbeitenden werden weitge-
hend so ausgebildet, als ob das Spi-

Zu diesem Zweck verfiigt jede
Person iiber ein biologisch gegebenes und ein per-
sonlich erworbenes Potenzial. Beide Potenziale sind
mit der sozialen und natiirlichen Umwelt eng ver-
bunden. Daraus resultiert ein komplexes adaptives
System. Dieses ermoglicht dem Individuum, eine
personliche Identitdt zu entfalten und sie bis zum
Ende des Lebens weiter zu entwickeln.»

Gesundheit ist hier nicht das Gegenteil von Krankheit.
Gesundheit wird als labiles Gleichgewicht verstanden -
zwischen den Anforderungen des Lebens und den eigenen

tal eine Summe von Einzelsportar-
ten wdre, dabei entspricht das Spital vielmehr einer
Mannschaftssportart. Ich habe den Eindruck, dass die ein-
zige Person im Spital, welche die Tatigkeiten der verschie-
densten Berufsgruppen integrieren muss, oft die Patientin
ist.

Effektivitat und Effizienz sind 6konomische Kriterien.
Sie koénnen uns helfen, mit knappen Ressourcen umzuge-
hen, zielgerichtet und haushalterisch. Sie kénnen uns hel-
fen, Prioritdten zu setzen. Und sie zeigen uns, was von
dem, das wir bisher getan haben, weggelassen werden
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konnte, weil es nicht zum Ziel fiihrt oder weil es kosten-
giinstigere Alternativen gibt.

Das mag jetzt alles ziemlich theoretisch geklungen ha-
ben. Aber es war mir wichtig, zu erldutern, dass fiir mich
Okonomie kein Gegenpol zur Fiirsorge ist, sondern im Ge-
genteil sogar anregen kann, die Fiirsorge inhaltlich prazi-
ser auszurichten und in einer Welt der knappen Mittel
besser umzusetzen.

2. PRAXISBEISPIEL: Fiirsorge und
okonomischer Erfolg im Gleichklang

Im zweiten Teil meines Referats mochte ich jetzt, aus-
gehend von den finanziellen Rahmenbedingungen der Spi-
tdler, anhand eines praktischen Beispiels zeigen, wie sich
Firsorge und okonomischer Erfolg gegenseitig stdrken
konnen.

Ich beginne mit den finanziellen Rahmenbedingungen
der Spitéler.

Spitédler miissen einen «Gewinn» erzielen

Seit 2012 werden die Spitdler fiir die Behandlung von
stationdren Patienten pro Fall/pro Aufenthalt bezahlt. Bei
allgemein versicherten Patienten erhdlt das Spital im
Durchschnitt knapp 10'000 Franken pro Patienten, fiir die
aufwendigeren Fdlle mehr, fiir die weniger aufwendigen
Fdlle weniger. In den allermeisten Spitdlern reichen diese
10'000 Franken nicht, um die Personal- und Sachkosten
zu decken. Man kann die zu tiefen Tarife beklagen, aber
das 16st das Problem nicht. Zum Gliick gibt es noch die zu-
satzversicherten Patienten (privat/halbprivat). Ihre priva-
te Versicherung zahlt zusatzlich zur obligatorischen Kran-
kenkasse noch einige 1000 Franken pro Aufenthalt dazu.
Mit dem Gewinn aus der Behandlung der zusatzversicher-
ten Patienten finanzieren die Spitdler das Defizit bei den
allgemein versicherten Patienten. Hoffentlich bleibt dann
aber noch etwas mehr iibrig: Denn pro Patienten (allge-
mein und privat) sollte das durchschnittliche Spital min-
destens 1000 Franken fiir die langfristige Erneuerung der
baulichen Substanz und der grossen medizintechnischen
Gerdte behalten konnen. Das ist der Unterschied zur Spi-
talfinanzierung in Deutschland. Dort sind die Fallpauscha-
len viel tiefer und die Spitdler miissen damit nicht auch
noch die Investitionen finanzieren. In der Schweiz miissen
die Spitdler einen «Gewinn», korrekt gesagt: einen EBIT-
DA, von durchschnittlich 1000 Franken pro stationdrem
Patienten erzielen, um langfristig iberleben zu kénnen.

Den wenigsten gelingt das

Das Problem ist, dass es den allermeisten Spitdlern -
auch mit Beriicksichtigung der Privatpatienten - nicht ge-
lingt, im stationdren Bereich einen Uberschuss von 1000
Franken pro Patienten oder 10 Prozent des Ertrags zu er-
zielen. Thr Personal- und Sachaufwand ist grofler als 9o
Prozent des Ertrags. Es fehlen ihnen die 1000 Franken
pro stationdren Patienten fiir die langfristige Erneuerung
der baulichen und apparativen Infrastruktur. M.a.W.: Sie
leben von der Substanz und werden diese aus eigener
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Kraft nicht erneuern kénnen. Diese Spitdler werden nicht
nachhaltig betrieben.

Will die Spitalleitung dann versuchen, einen EBITDA
von 10 Prozent zu erreichen, gibt es zwei Wege: den Auf-
wand zu reduzieren und/oder den Ertrag zu steigern:

Den Aufwand zu reduzieren, ohne gleichzeitig den Er-
trag zu mindern, also die Effizienz zu steigern, heisst z.B.,

» das wegzulassen, was dem gemeinsamen Gesund-
heitsverstdandnis nicht entspricht,

» nach kostengiinstigeren Alternativen zu suchen, das
Gleiche zu erreichen,

» zu priifen, ob wir die richtigen Ressourcen einsetzen,

» zu priifen, ob die Mitarbeitenden fiir ihre Aufgaben
geeignet sind,

» und vor allem, die interprofessionelle Zusammenar-
beit zu verbessern.

Zwei Drittel des Aufwandes eines Spitals ist Personal-
aufwand, nur ein Drittel ist Sachaufwand. Eine geniigende
Effizienzsteigerung nur durch eine Reduktion des Sach-
aufwandes ist selten moglich. Deshalb wiirde eine Auf-
wandreduktion oft einen Abbau von (unnétigen) Stellen
bedeuten. Das ist eine Moglichkeit, aber davor scheuen
sich die meisten Spitalleitungen. Sie versuchen lieber, den
Ertrag zu steigern.

Problematisch ist es, wenn die Patientenzahl gesteigert
wird, indem z.B. die Spitalleitung die Chirurgen anweist,
die Indikation zur Operation zu lockern. Korrekt ist es,
wenn es dem Spital gelingt, dass es von den Patienten, die
wahlen konnen, anderen Spitdlern vorgezogen wird. Das
ist der vom Krankenversicherungsgesetz angestrebte
Wettbewerb: Die aus der Sicht der Patienten und/oder ih-
rer zuweisenden Hausdrzte besseren Spitdler sollen mehr
Patienten erhalten und ihren Ertrag so steigern konnen.

Es gibt aber erfolgreiche Ausnahmen

Vor drei Jahren habe ich ein Buch geschrieben mit dem Ti-
tel «Die Kunst der Spitalfiihrung». Darin kommen eine
Spitaldirektorin und drei Spitaldirektoren zu Wort, die al-
le schon mehr als zehn Jahre ihr Spital leiteten, das zu-
mindest im Jahr 2019, in zwei Fallen schon seit mehreren
Jahren, den erforderlichen «Gewinn» (EBITDA) von 10
Prozent erzielt hat. Interessant ist das Detail, dass drei
von ihnen regelmdssig selber Patienten besuchen, was
auch eine Form von Fiirsorge ist, und allen Mitarbeiten-
den zeigt, dass das Spital sich an den Patienten orientie-
ren muss. Das machen die wenigsten Spitaldirektoren. Die
vier Spitdler waren das Kantonsspital Chur, das Kantons-
spital Winterthur, das Kantonsspital Stans und das Spital
Zollikerberg, von dem ich im Folgenden erzdhle.

Fiirsorge als Merkmal der Betriebskultur

2011 kritisierte der Chefarzt Innere Medizin des Spitals
Zollikerberg, die Tragerschaft des Spitals, die Stiftung
Diakoniewerk Neumiinster, wiirde zu sehr aufs Geld
schauen, m.a.W.: die Fiirsorge kdme zu kurz. Also be-
schlossen wir, die Fiirsorge zu stdrken, und zwar die Fiir-
sorge, wie sie aus der Sicht der Patientinnen und Patien-
ten sein sollte. Um das herauszufinden, beauftragten wir
eine externe Psychologin, Patientinnen zu interviewen,
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die auch schon Erfahrungen in anderen Spitdlern gemacht
hatten. Sie fragte ein Dutzend solcher Patienten: «Was
schétzen Sie hier in diesem Spital besonders?«, und lief
sie einfach erzdhlen, nahm ihre Aussagen auf und tran-
skribierte sie anschliessend zuhause. Das ergab 200 A4-
Seiten. Ich bat sie, diese in einem Satz zusammenzufas-
sen. Einige Tage spater kam die Psychologin und brachte
die extrem verdichtete Zusammenfassung ihrer Gesprache
mit den Patientinnen: «Man fiihlt sich wohl und ist in gu-
ten Handen».

= Ein fiir alle Mitarbeitenden obligatorischer, Hierarchie-
stufen- und Berufsgruppen verbindender Workshop

Jetzt fragten wir uns, was wir machen koénnten, damit
als Resultat unserer Arbeit dieser Eindruck bei den Pati-
entinnen weiterhin entstehen oder noch verstarkt wiirde.
In einer zwdlfkdpfigen Gruppe mit Mitarbeitenden von
fast allen Hierarchiestufen und aus unterschiedlichsten
Berufen kamen wir iiber Brainstorming und Diskussion
zum Ergebnis, dass wir in unserer Betriebskultur folgende
fiinf Werte starken sollten:

Wertschdtzung,
Partnerschaftlichkeit,
Verbindlichkeit,
Transparenz und

das Ganze sehen.

v v v v Vv

Wir dachten, dass eine von diesen Werten gepragte
Haltung zu einem Verhalten gegeniiber und mit den Pati-
enten fiihrt, das diese positiv erleben.

In der zwdolfkopfigen Gruppe entwickelten wir einen
zweitdgigen Workshop, der dann 2013 etwa sechzigmal
mit je 20 Mitarbeitenden durchgefiihrt wurde. Die Teil-
nahme war fiir alle 1200 Mitarbeitenden obligatorisch.
Der Workshop hiess «Give me 5».

Die jeweils 20 Teilnehmenden wurde so zusammenge-
setzt, dass unterschiedlichste Hierarchiestufen und ver-
schiedenste Berufe vertreten waren. Und so kam es, dass
sich seit dem gemeinsamen Workshop z.B. ein Chefarzt
und eine Reinigungskraft auf der Station duzen.

= Zwei Millionen als Investition in eine fiirsorgliche Be-
triebskultur

Der Workshop hat sich positiv auf die Patientenorien-
tierung und auf die interprofessionelle Zusammenarbeit
im Spitallalltag ausgewirkt.

Wenn man auch die Arbeitszeit mitrechnet, welche die
Mitarbeitenden fiir den Besuch des zweitdgigen Work-
shops einsetzten, dann kostete die ganze Ubung rund zwei
Millionen Franken. Ich bin {iberzeugt, dass sich diese In-
vestition in eine fiirsorgliche Betriebskultur auch ékono-
misch gelohnt hat. Warum?

= Nebenwirkung: Stdrkung der Position im Wettbewerb
um Patienten

In der Schweiz kénnen die Patienten grundsatzlich sel-
ber entscheiden, in welches Spital sie gehen wollen. Sie
bertiicksichtigen dabei die Empfehlung ihres Hausarztes,
der sie in ein Spital einweist, sie berticksichtigen aber
auch, was ihre Verwandten und Bekannten iiber die ver-
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schiedenen Spitdler sagen, liber die Erfahrungen, die sie
dort selber gemacht haben.

Wenn ehemalige Patientinnen erzdhlen, sie hatten sich
im Spital wohl gefiihlt und in guten Handen, motiviert das
kiinftige Patienten, das gleiche Spital zu wahlen.

Gute Fiirsorge - immer aus der Sicht der Patienten -
wird so zu einem Alleinstellungsmerkmal des Spitals, mit
dem es sich von der Konkurrenz abhebt. Und die Konkur-
renz ist gross: Die Klinik Hirslanden liegt 3 km, das Uni-
versitdtsspital Ziirich 6 km von Zollikerberg entfernt. Fiir
ein gutes finanzielles Ergebnis eines 6ffentlichen Spitals
ist es unabdingbar, dass es gut ausgelastet ist, geniigend
Patienten hat. Wenn das Spital gut belegt ist und einen ge-
niigend hohen Anteil an zusatzversicherten Patienten an-
zieht, erzielt es auch den erforderlichen Gewinn zur Er-
neuerung der Infrastruktur und kann sich sogar alle paar
Jahre einen Workshop zur Weiterentwicklung der Be-
triebskultur leisten, der zwei Millionen Franken kostet.

Das Spital Zollikerberg zdhlt zu den ganz wenigen Spi-
tédlern in der Schweiz, sie seit 2012 jedes Jahr einen EBTI-
DA von mehr als 10 Prozent erreicht haben.

Und so komme ich zum Fazit:

=>» Fazit: Wenn sich alle Mitarbeitenden eines Spitals an
einer Fiirsorge beteiligen, die den Bediirfnissen der Pa-
tienten entspricht, wird das Spital 6konomisch erfolg-
reich sein, weil alle Patienten in der Schweiz die Frei-
heit haben, ihr Spital selber zu wéhlen.
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Christoph von Dach

Spiritual Care im Spannungsfeld von Furs

aus Sicht der Pflege

Abstract

C. v. Dach, Spiritual Care im Spannungsfeld von Fiirsorge und Okonomie - aus Sicht der Pflege

Die Herausforderungen im schweizerischen Gesundheitswesen werden derzeit deutlich vielfdltiger. Dabei stellt der An-
stieg an &lteren und hochaltrigen Patient:innen hochste Anspriiche an Pflegefachleute und fiihrt zu deutlich hoheren
Kosten. Gleichzeitig verlassen Pflegefachleute in hoher Zahl ihren Beruf. Arbeitsplatzkulturen, in denen eine Kultur der
pflegerischen Zuwendung und Personzentrierung geférdert werden, kénnen helfen. Dafiir muss in 6konomischen Uberle-
gungen die Personzentrierung als zentraler Erfolgsfaktor zunehmend beriicksichtigt werden.

Einleitung

Das Gesundheitswesen in der Schweiz steht aktuell vor
sehr grofen Herausforderungen. Ein treibender Faktor
darin ist die Verschiebung der Altersverteilung, hin zu ei-
nem deutlichen Anstieg der hochaltrigen Patient:innen
mit Mehrfachdiagnosen (Bundesamt fiir Statistik, 2022).
In der Konsequenz wird die Pflege damit sehr viel arbeits-
intensiver. Und daneben konfrontieren daraus entstehen-
de Fragen sowohl Patient:innen also auch Pflegefachper-
sonal, mit diversen spirituellen Fragen, wie zum Beispiel
Fragen nach dem Sinn einer Erkrankung oder dem Sinn
des Weiterlebens (Lee & Loiselle, 2012; Noome et al.,
2017).

Weiter fiihren einschneidende Verdnderungen im Le-
ben von hochaltrigen Patient:innen, wie neue Diagnosen
oder die Auseinandersetzung mit dem nahenden Lebens-
ende, viele Menschen hin zu spirituellen Fragen (Zum-
stein-Shaha & Alder, 2018; Ebenau et al., 2020). Pflege-
fachleute wissen, dass das Ansprechen solcher Fragen Zeit
bendtigt, die jedoch oft nicht zur Verfiigung steht (von
Dach & Osterbrink, 2013). Weiter fiihlen sie sich zudem
iuberfordert und ungeniigend darauf vorbreitet. Die Erfah-
rungen der COVID-19 Pandemie haben viele Pflegefachleu-
te ihre eigenen Belastungsgrenzen erleben lassen (Turale
et al., 2020). Als Konsequenz daraus verlassen viele den
Pflegeberuf. Und weniger junge Menschen wollen den Be-
ruf der Pflegefachfrau bzw. -fachmanns erlernen. Dies
fiihrt zu einer sich 6ffnenden Schere, mit auf der einen
Seite deutlich ansteigendem Arbeitsaufwand und Arbeits-
intensitdat und immer weniger Pflegefachpersonal auf der
anderen Seite. Die Konsequenz daraus wiederum ist, dass
Pflegefachleute unzufrieden mit ihrer Arbeitssituation
werden und nicht mehr bereit sind, unter diesen erhéhten
Belastungen zu arbeiten. Damit stellt sich fiir Institutio-
nen im Gesundheitswesen die Herausforderung, nicht
mehr in erster Linie notwendiges Geld fiir die Finanzie-
rung von Fachpersonal zur Verfiigung zu stellen, sondern
geniigend Fachpersonal zu finden, um Leistungen iiber-
haupt erbringen zu konnen. Fehlt Pflegepersonal, muss
das medizinische und pflegerische Angebot reduziert wer-
den. Und damit fehlen wiederum dringend bendtigte fi-
nanzielle Mittel. Hier miissen Losungen gefunden werden.

Fursorge als pflegerische Zuwendung

Im deutschen Worterbuch finden sich zum Begriff Fiir-
sorge Umschreibungen wie: ‘sich fiir etwas verantwortlich
fiihlen’, ‘fiir etwas Verantwortung iibernehmen’ oder ‘fiir
etwas Sorge tragen’ (Duden, 2022). Dies impliziert, dass
Firsorge eine Haltung umschreibt, fiir sich selbst, fiir das
Gegeniiber oder auch fiir einen Gegenstand. Bezogen auf
den Beruf der Pflege ist Fiirsorge hier dasjenige, was pfle-
gerische Sorge oder Zuwendung bezeichnet. Diese pflege-
rische Zuwendung ist nicht einfach etwas nettes, das al-
lenfalls als Teil professioneller Pflege passieren kann.
Pflegerische Zuwendung ist notwendiger Teil von profes-
sioneller Pflege und findet sich auch beispielsweise in der
aktuell in der Schweiz giiltigen Definition von professio-
neller Pflege (Spichiger et. al., 2006). Natiirlich muss sich
professionelle Pflege an aktuellen Guidelines, Evidenz und
Best Practice orientieren. Und doch ist sie nur dann pro-
fessionell, wenn sie basiert auf einer inneren Haltung der
pflegerischen Zuwendung.

Caring als wissenschaftliche Theorie
der pflegerischen Zuwendung

Patricia Benner (1989) hat in ihren Forschungsarbeiten
aufgezeigt, wie zentral die pflegerische Haltung fiir die In-
teraktion mit Patient:innen ist. Benner hat den Begriff Ca-
ring fiir eben diese pflegerische Zuwendung verwendet.
Sie fasst den Begriff sehr breit, in dem sie Caring als ein
‘...basic way of being in the world’ bezeichnet (Benner,
1989, S.398). Damit umschreibt sie ihn als eine grundle-
gende Haltung. Caring wird auch in der deutschen Spra-
che verwendet. Dies hat damit zu tun, dass fiir Caring auf
Deutsch kein synonymes Wort existiert. In der deutschen
Sprache wird »Pflege« oder »pflegen« verwendet, im Eng-
lischen hingegen bezeichnen ‘Nursing’ (professionelle
Pflege) und ‘Caring’ (pflegerische Zuwendung) unter-
schiedliche Aspekte der professionellen Pflege. Benner
(1989) definiert Caring als eine umfassende, offene und
wertfreie pflegerische Zuwendung den Patient:innen ge-
geniiber (Benner, 1989). Diese wird dann sowohl von Pati-
ent:innen wie auch von der Pflegefachperson selbst er-
lebt. Patient:innen, die pflegerische Zuwendung in Form
von Caring erleben, fiihlen sich verstanden, ernst genom-
men, mit Respekt behandelt, umfassend gepflegt und si-
cher (Koloroutis, 2011). Und gerade der letzte Begriff ist
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interessant: Eine erlebte Caring-Haltung fiihrt unter ande-
rem zum Erleben von Sicherheit.

Zur gleichen Zeit, in der Benner ihre Theorie des Ca-
rings entwickelte, stellte eine Pflegeethikerin fest, dass
pflegerische Zuwendung als Basis der professionellen
Pflege ein ethisches Ideal darstellt und nicht einfach ein
‘nice to have’ der Pflege ist (Fry, 1989). Die Caring-Theo-
rie wurde dann unter anderem von Kristen Swanson
(1991, 1993) als Basis fiir weitere Forschungsarbeiten her-
angezogen. Sie fiihrte Interviews in drei unterschiedli-
chen Personengruppen. Diese waren: Frauen nach einer
Fehlgeburt, Pflegefachleute auf Friihgeborenen-Stationen
und Miitter in Riskoschwangerschaften. Hierbei ging es
ihr darum, Caring weiter zu differenzieren und herauszu-
finden, welche Bedeutungen Caring oder eben diese Form
der pflegerischen Zuwendung fiir die jeweiligen Personen
der genannten Gruppen hatte. Als Ergebnis formulierte
sie fiinf Caring-Dimensionen und stellte fest, dass Caring,
nach dem Erlebnis der Befragten, sich in diesen fiinf Di-
mensionen abspielt (Swanson, 1991, 163-165). Die fiinf
durch sie erarbeiteten Dimensionen sind: Kennen, Mit
-Sein, Handeln-fiir, Befdhigen und Hoffnung erhalten.

Die professionelle pflegerische Beziehung

Pflegerische Zuwendung, bzw. Caring bedingt eine Be-
ziehung der Pflegefachperson zur Patient:in. Ich bezeich-
ne diese als professionelle pflegerische Beziehung. Nun
helfen Swansons fiinf Caring-Dimensionen in der Um-
schreibung dieser pflegerischen Beziehung. Eine professi-
onelle pflegerische Beziehung ist auch mehr als nur ein
‘Sich-gut-verstehen’. Sie kann bewusst aufgebaut werden,
iiber die Dauer des Kontakts aufrechterhalten und dann
schlussendlich wieder beendet werden. Erst durch den
Aufbau einer pflegerischen Beziehung kann Caring gelebt
werden. Um nun die pflegerische Beziehung genauer zu
umschreiben, helfen die fiinf Caring Dimensionen. Denn
eine professionelle pflegerische Beziehung kann definiert
werden als eine Beziehung, die sich in diesen fiinf Dimen-
sionen abspielt. Dies kann sich dann wie folgt in der Pfle-
gepraxis zeigen:

1. Kennen

Hier ist gemeint, dass die Pflegefachperson die Biogra-
phie, die Krankengeschichte, die aktuelle Lebenssituation
etc. der Patient:in kennt. Sie beurteilt diese nicht, son-
dern nimmt sie so zur Kenntnis, wie sie erlebt wird.

2. Mit-Sein

Diese Dimension meint, dass die Pflegefachperson die
Patient:in begleitet und einfach dabei oder anwesend ist.
Auch hier beschreibt es ein mit der Patient:in sein ohne zu
werten.

3. Handeln-flr

Diese Dimension umfasst Tatigkeiten, welche durch die
Pflegefachperson ausgefiihrt werden, um Dinge, die nicht
mehr durch die Patient:in selbst ausgefiihrt werden, un-
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terstiitzend oder stellvertretend zu iibernehmen. In der
Fachsprache der Pflege wird hier von »Aktivitaten des
taglichen Lebens« gesprochen.

4. Befahigen

Hiermit ist gemeint, dass die Pflegefachperson die Pati-
ent:in zum dem befdhigt, was der Patient:in als Person
zentral und wichtig ist. Damit befdhigt sie die Person zum
Bestmdoglichen in ihrer individuellen Situation.

5. Hoffnung erhalten

Hoffnung wird als sehr zentral gesehen fiir die Situati-
on, in der die Patient:in sich befindet. Hoffnung ist eine
Kraft, die Selbstbestimmung und gegebenenfalls auch
Selbstheilung férdert. Hier geht es darum, Hoffnung, wel-
che durch die Patient:in formuliert wird, zu erhalten.

Die Bedeutung der pflegerischen
Zuwendung

Oft sind sich Pflegefachleute der Bedeutung ihrer pfle-
gerischen Zuwendung nicht bewusst. Es ist etwas, das ein-
fach »auch noch so passiert«. Und doch ist diese zentral
im Erleben der Pflegehandlung fiir die Patient:in und auch
fiir die Pflegefachperson selbst. Fragt man namlich Pati-
ent:innen nach dem Aufenthalt in einer Institution im Ge-
sundheitswesen nach ihren zentralsten Erlebnissen, wer-
den oft Momente beschrieben, in denen Caring, also pfle-
gerische Zuwendung, wirklich geschehen konnte. Manch-
mal werden diese Erlebnisse als auf3erordentliche Erleb-
nisse beschrieben, in denen die Zeit einen Moment stillge-
standen ist, in denen sich etwas Zentrales ereignet hat
oder in denen die Person sich als wirklich wahrgenom-
men erlebte. Umgekehrt sind es auch diese Momente, die
Pflegefachpersonen als zentrale Erlebnisse ihrer Berufs-
laufbahnen erlebten. Diese Momente sind es auch, die ih-
re Berufszufriedenheit positiv pragen und sie auch in
ihrem Beruf behalten. Benner bezeichnet diese Momente
als Caring Moments (Benner, 1989). Magnetspitdler, also
Spitdler, in welchen sich Patient:innen behandeln lassen
wollen und in denen Pflegefachleute arbeiten mdchten,
sind Spitdler, in denen unter anderem solche Caring Mo-
ments, eine Caring-Kultur oder eben eine Haltung der
pflegerischen Zuwendung bewusst geférdert werden (Spi-
rig et al., 2012). Unter anderem bringt genau das Pflege-
fachpersonen iiberhaupt dazu, den Beruf der Pflege zu er-
lernen und darin zu bleiben. Sie wollen Menschen helfen,
fiir Menschen da sein oder etwas Sinnvolles tun. Damit
sind es oft auch im weitesten Sinne spirituelle Beweg-
griinde, den Beruf zu erlernen (Baldacchino, 2006)

Personzentrierte Praxis als Ausdruck
von Caring

In den letzten ca. 15 Jahren hat sich eine weitere Theo-
rie entwickelt, die auf dem Modell von Caring basiert. Sie
nennt sich personzentrierte Praxis (McCormack und Mc-
Cance, 2017). Sie stellt die Person ins Zentrum (siehe Ab-
bildung).
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Mit Person sind hier die Patient:in,
die An- und Zugehorigen und damit al-
les, was die Patient:in als zu ihr oder
ihm gehorig bezeichnet, gemeint. Da-
neben sind jedoch auch Pflegefachleu-
te und alle anderen Menschen, die
mit, an oder fiir die Patient: in arbei-
ten, gemeint und einbezogen. Das
Ziel der personzentrierten Praxis ist
die gesundheitsférderliche Kultur (Mc
Cormack & McCance, 2017). Das be-
deutet, dass alle Personen darin Ge-
sundheitsférderung erleben. Diese
Theorie greift Caring ideal auf. Um
das Kernanliegen der gesundheitsfor-
derlichen Kultur gliedern sich die per-
sonzentrieten Prozesse, welche die
Voraussetzungen sind, um das Ziel zu
erreichen. Die Ringe rundherum zei-
gen die benodtigten intrapersonalen
und institutionellen Voraussetzungen
auf. Sie zeigen, wie wichtig hier auch
die Selbstreflexion und menschliche
Werte sind. Personzentrierte Praxis
trifft den einen wesentlichen Zahn der
Zeit. Denn personzentrierte Kulturen,
die gesundheitsférderlich  wirken,
sind Arbeitsplatzkulturen, die einem
zentralen Bediirfnis des modernen
Menschen entsprechen, und zwar so-
wohl der Patient:innen wie auch der
Mitarbeitenden.

Okonomie und pflegerische Zuwendung

Wie bereits oben beschrieben, fithrt das Erleben von
Caring-Momenten, welche auch als personzentrierte Mo-
mente bezeichnet werden konnen, zu einem Erleben, als
Person verstanden zu werden und auch als ganze Person
ernstgenommen zu sein. Es geht darum, dass das, was
wirklich z&dhlt fiir sie, gesehen und gefoérdert wird (McCor-
mack & McCance, 2017). Weiter ist es auch die Person, die
wesentlich die Wirkung der Pflege ausmacht. Hierzu prag-
ten Chinn und Kramer den Begriff ‘the therapeutic use of
the self’ (Chin & Kramer, 2008, S.13) und sagen damit
aus, dass das Selbst an sich eine therapeutische Wirkung
haben kann. Damit geht es auch im weitesten Sinne um
die Entwicklung von spirituellen, gesundheitsférderlichen
Arbeitsplatzkulturen. So kdénnen die drei Themenfelder
pflegerische Sorge bzw. Zuwendung, Spiritualitit und
Okonomie zusammengefiihrt werden und ein méglicher
Losungsansatz fiir die aktuell schwierigen Entwicklungen
in unseren Institutionen im Gesundheitswesen skizziert

werden.

Eine Losungsansatz hin zu
gesunden Institutionen
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sungen entwickelt werden, in denen Patient:innen sich
wohl fiihlen und gerne gepflegt und behandelt werden
und Pflegefachleute gerne arbeiten. Dabei geht es um die
Entwicklung von Arbeitsplatzkulturen, die positiv erlebt
werden und auf allen Ebenen des Menschseins gesund-
heitsforderlich wirken. Und da Spiritualitdit zentral
menschlich ist (Pesut, 2008), muss auch sie darin einbe-
zogen werden.

Ein Losungsansatz kann darin liegen, in den Institutio-
nen personzentrierte Kulturen, gemeinsam mit den Mitar-
beitenden, zu schaffen und kontinuierlich zu entwickeln.
Es ist zentral, dass Okonomen und das Topmanagement
erkennen, wie wichtig gerade diese Kultur ist, fiir die Pa-
tient:innensicherheit und -zufriedenheit einerseits. Ande-
rerseits bildet sie eine Voraussetzung fiir Pflegefachleute,
die sich mit ihrem Beruf verbinden, ihre Arbeit gerne zu
tun und in der Institution und im Beruf bleiben zu wollen.
So kann sichergestellt werden, auch morgen und iiber-
morgen noch ausreichend Pflegefachpersonen zu finden,
die die Pflege auch in Zukunft sicherstellen. Es ist eine
Notwendigkeit der heutigen Zeit, in solche Kulturen zu in-
vestieren und sie zu fordern, sodass alle Beteiligten Ge-
sundheitsférderung erleben kdnnen und dadurch, dass sie
dasjenige, was wirklich zdhlt, ernstnehmen und férdern,
Kulturen entstehen lassen, die letztlich auch spirituell
sind.

Die Losung der aktuellen Probleme kann nicht gefun-
den werden, indem Personal im Ausland rekrutiert wird
oder Prozesse in der Pflege rationalisiert werden, um mit
weniger Pflegepersonal mehr zu leisten. Es miissen Lo-
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Zitate eines Vordenkers
Viktor von Weizsacker Uber die Medizin

Viktor von Weizsédcker, einer der bedeutendsten
Forscher im Bereich der Psychosomatik, lebte von
1886-1957. Er war auch ein scharfer, aber kon-
struktiver Kritiker des einseitig objektivierenden
medizinischen Selbstverstidndnisses seiner Zeit,
das den leidenden Menschen zum Behandlungsob-
jekt reduzierte. Es lohnt sich, ihm heute wieder zu-
zuhdren.

»,Die heutige Medizin lehrt Erscheinungen des
Krankseins, aber sie lehrt nicht den kranken Men-
schen.

»Wir konnen urteilen: dies ist krank. - Aber der
Kranke kann sagen: ich bin krank.“

»Es zeigt sich, da® Jemand verstehen und Etwas
verstehen zwei ganz unvergleichbare Fdlle sind.“

»,Das Verstehen von Jemand“ kann nicht objektiv
sein, ,,weil und sofern dieser Jemand selbst eben-
so ein Ich hat wie ich, und weil gerade das, was,
weil es ebenso wie ich Subjekt ist, kein Objekt
‘werden’ kann; und doch kann man ihn (nicht es!)
verstehen.

,Die Physik und Psychologie des Kranken ist nicht
seine Metaphysik, seine Erscheinung ist noch
nicht sein Wesen. Wo ist es fassbar? Es tont in
der Bitte um Hilfe. Das wirkliche Wesen des
Krankseins ist seine Not und dauflert sich als eine
Bitte um Hilfe.“

»Wir werden das bloRRe Objektivitatsgewissen als
ein miRleitetes Gewissen einsehen. Es wird sich
als ein Irrtum erweisen, in dieser Wahrheitsliebe
zum bloRen Objektiven iiberhaupt irgendeinen
fiir jedermann wahren und wirklichen Wert zu er-
blicken, denn das Objektive ist noch nicht das
Wirkliche.“

Quelle:

Weizsacker, V. v. (1987). Der Arzt und der Kranke: Stii-
cke einer medizinischen Anthropologie, Bearbeitet v. P.
Achilles. Gesammelte Schriften, Hg. P. Achilles et al.,
Bd. 5. Frankfurt a.M.: Suhrkamp.
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Annettte Meussling-Sentpali
Spiritual Care in der Pflege - Ressource auch f

oder zusatzliche Belastung?

Abstract

A. Meussling-Sentpali, Spiritual Care in der Pflege - normativ, unerreichbar und tUberfordernd?

Die Begriffe Spiritualitdt und Spiritual Care sind in Zusammenhang mit Medizin und Pflege fast inflationdr in Ge-
brauch. Es gibt inzwischen Standardwerke, unzéhlige Forschungsarbeiten, Praxisprojekte und Curricula. Spiritual Care
sollte Bestandeteil fiir eine professionelle Pflege sein und die positiven Auswirkungen, insbesondere in existenziellen Le-
benssituationen, sind gut belegt. Ist Spiritual Care aber nicht nur fiir Kranke und Pflegebediirftige ein Gewinn, sondern
auch fiir Pflegekréfte eine Ressource? Ist die Implementierung in der Pflegepraxis gelungen? Fiihrt sie womoglich nicht
sogar zu zusdtzlichen Belastungen? Neuere Untersuchungen legen nahe, dass mit der Einfiihrung ein moralischer An-
spruch entsteht, der unter den gegenwdrtigen Rahmenbedingungen nicht oder kaum von den Pflegekréften eingelost

werden und Moral Distress sogar noch erhéhen kann.

Nachdem Spiritualitdt in den letzten zwei Jahrzehnten
einen Boom erlebt, Spiritual Care als Konzept seine
Grundlegung erfahren hat, breit diskutiert wurde und ei-
ne Verankerung in Leitbildern, Curricula und Kompetenz-
katalogen fand, soll hier die Frage nach der Relevanz, der
Akzeptanz und den Folgen in der Pflegepraxis gestellt
werden.

Die Forschung boomt

Eine kurze Recherche in Bibliothekskatalogen, Daten-
banken und im Internet zeigt bereits die uniiberschaubare
Vielzahl und Bandbreite von Publikationen - angefangen
von der Auseinandersetzung mit den Begriffen, einer Ein-
ordnung der Bedeutung von Spiritualitdt und der Einfiih-
rung des Konzepts Spiritual Care in die Scientific Commu-
nity bis zu Implementierungsstrategien fiir Gesundheits-
einrichtungen. Es wurde iiber Abgrenzungen, Uberschnei-
dungen und Spannungsfelder zwischen Seelsorge und Spi-
ritual Care diskutiert (z.B. Nauer, 2015), spirituelle Be-
diirfnisse und Spiritualitdit werden international be-
forscht, Assessments entwickelt (z.B. Frick, 2019) und in
Netzwerken, Praxisprojekten und Weiterbildungsangebo-
ten werden in dem Zusammenhang die Scharfung des
christlichen Profils von Organisationen, die Erweiterung
des Versorgungsangebotes, Personalentwicklungsprozes-
se, die Gesundheitsforderung durch Spiritualitat als Res-
source u.v.m. fokussiert (z.B. Gerundt, Biissing & Giebel,
2023; Linseisen, Frick & Machler, 2020; Lubatsch, 2012;
Maidl, Frick, Mayr & Voll, 2018; Reber, 2012; Utsch,
2010). In der Publikationslandschaft finden sich For-
schungsarbeiten einschldgig bekannter Autorinnen und
Autoren (z.B. Biissing, A., Frick, E.), Positionspapiere von
Kirchen, Verbdanden und medizinischen Fachgesellschaf-
ten (z.B. Die Deutschen Bischoéfe - Pastoralkommission,
2021; Evangelische Kirche Deutschland, 2020) oder Curri-
cula (z.B. Giebel, Lubatsch & Meussling-Sentpali, 2014).
Besonders stark ist Spiritual Care im Palliative-Care-Set-
ting verortet, wozu Cicely Saunders‘ Konzept vom ,Total
Pain“ beigetragen hat (Chilian, 2022) und was sich u.a. in
der viel zitierten WHO-Definition von Palliative Care
(World Health Organisation) und der S3-Leitlinie Pallia-
tivmedizin (Leitlinienprogramm Onkologie, 2021) wider-
spiegelt, wo spiritueller Schmerz und spirituelle Bediirf-
nisse explizit Erwdhnung finden.

Zur Begriffsklarung

Mit dem Begriff der Spiritualitdt setze ich mich in die-
sem Beitrag nicht naher auseinander, wohl wissend, dass
es sich um einen Containerbegriff handelt, der sehr unter-
schiedliche Deutungsweisen haben kann und von einer
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eher engeren Sichtweise als individuelle Glaubenspraxis,
»subjektive Dimension und Kern einer religiosen Traditi-
on“ (Heller, B. & Heller, 2014) bis zu ,einer Art zu leben
[...], die Verbundenheit mit sich, anderen, der Natur
und/oder Umgebung und/oder einer héheren Macht bein-
haltet, in der ein Lebenssinn identifiziert werden kann so-
wie Menschen iiber sich, den Alltag und/oder das Leiden
hinauswachsen konnen“ (Weathers et al (2016) zit. nach
(Zumstein-Shaha & Alder, 2018) reicht. Der interdiszi-
plindare wissenschaftliche
Diskurs zu Spiritualitat,
Religion und Glaube incl.
ihrer Bedeutung fiir Ge-
sundheit und Wohlbefin-
den wird bei den Leserin-
nen und Lesern als be-
kannt vorausgesetzt.

Umféngliche Begriffs-
klarungen von Spiritual
Care liegen vor und sol-
len in diesem Beitrag
ebenfalls nicht vorge-
nommen werden. Direkt
iibersetzt kann es sich bei
Spiritual Care um ,,spiri-
tuelle Sorge“, um ,Spiri-
tualitdit der Sorge“ oder
/und um ,,Sorge um die Spiritualitdt“ handeln. Hier wer-
den von Autorinnen und Autoren unterschiedliche Akzen-
te gesetzt (vgl. z.B. Chilian, 2022, oder Heller & Heller,
2014). Das diesem Beitrag zugrundliegende Verstandnis
findet sich am ehesten in der Beschreibung von Peng-Kel-
ler als ,bewusster Einbezug der spirituellen Dimension in
die Gesundheitsversorgung®“ (Peng-Keller, 2019) und in
seiner Konkretisierung von ,generalisierter Spiritual
Care“ (vs. spezialisierter) durch die Einfithrung des Be-
griffs ,gesundheitsberufliche“ (vs. seelsorgerliche) Spiri-
tual Care (Peng-Keller, 2020). Stark verkiirzt kann es also
heiflen: ,Einbezug der spirituellen Dimension in die Pfle-
ge/durch die Pflege“.

Auch mit dem Pflege-Begriff sind unterschiedliche Im-
plikationen verbunden und es liegt eine Fiille an Definitio-
nen vor. Diese entstammen fast ausschlie3lich den Pflege-
theorien des letzten Jahrhunderts und sind von der Ab-
sicht ihrer Verfasserinnen gekennzeichnet, das originar
Pflegerische zu beschreiben, sich von der Deutungshoheit
insbesondere der Medizin zu 16sen, Pflegeverstandnis und
Aufgabenspektrum neu zu bestimmen und dadurch letzt-
endlich einen Wandel der Pflegepraxis herbeizufiihren
(Giebel et al., 2014). Diese Definitionen haben ein hohes
Abstraktionsniveau sowie normative Implikationen und
stellen Pflege dar als das, was sie sein sollte. Fiir die Pfle-
gepraxis hat das weitreichende Folgen. Es wird ein ideal-
typisches Bild gezeichnet, bei dem die Rahmenbedingun-
gen weitgehend unberiicksichtigt bleiben und deren Ein-
fluss auf alle Aspekte der Pflege kaum bzw. sehr allge-
mein (beispielsweise als Umweltfaktoren) thematisiert
wird. So entsteht eine Vorstellung von guter Pflege, der
professionell Pflegende kaum gerecht werden konnen.
Vergleichbare Formulierungen finden sich auch in Pflege-
leitbildern, wenn beispielsweise von ,ganzheitlicher”
oder ,umfassender“ Pflege die Rede ist (ebd.). Noch ho-
here Anspriiche finden sich, wenn von ,,diakonischer Pfle-
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ge“ (ebd. S. 18) oder ,christlicher Pflege“ (Meussling-
Sentpali, 2011) gesprochen wird. ,,Ganzheitlichkeit“ halte
ich im Zusammenhang mit der Pflegetdtigkeit ebenfalls
fiir einen normativ aufgeladenen Begriff, einen Euphemi-
smus, der suggeriert, Menschen konnten in all ihren Be-
findlichkeiten, ihrem vielfdltigen Schmerz, ihrer Geschich-
te usw. gesehen und verstanden (im biblischen Sinne ,er-
kannt“) werden und es sei moglich, sie in Bezug auf alle
Dimensionen angemessen zu versorgen und zu begleiten
(aus diesem Grund setze
in den Begriff ,ganzheit-
lich“ in Anfiihrungszei-
chen). Versteht man Pfle-
ge als Care-Arbeit, so
wird der Begriff zusatz-
lich mit deren Charakte-
ristika verbunden und es
kénnen Linien zu Gen-
dertheorien und care-
ethischen Uberlegungen
gezogen werden, die zur
Erkldarung der Abwertung
von Care-Arbeit (wie
auch professioneller Pfle-
ge) wertvolle Beitrage lie-
fern. Emshoff untersucht
den Care-Begriff in der
Pflegetheorie von Benner und Wrubel und zeigt anhand
feministischer Kritik bereits lange vor der Diskussion um
Care-Arbeit in Deutschland auf, dass mit dem Care- bzw.
Sorge-Begriff ,traditionell gepragte Geschlechterrollen
nicht aufgeldst, sondern eher reproduziert und dadurch
verfestigt werden“ (Emshoff, 2000).

Spiritual Care in der Pflegepraxis

Insbesondere im palliativen Setting und bei Menschen
mit Tumorerkrankungen werden spirituelle Bediirfnisse
als bedeutsam und Spiritual Care als hilfreich fiir Patien-
tinnen und Patienten angesehen. Im ,Umgehen miissen“
mit Leid und Endlichkeit stellen sich fiir viele Menschen
existenzielle Fragen und Spiritualitdat gewinnt fiir die Be-
troffenen an Bedeutung. Trotzdem wird bei Menschen mit
Krebserkrankungen, fiir die sich haufig Fragen nach dem
Lebenssinn stellen, kaum auf ihre spirituellen Anliegen
eingegangen (Zumstein-Shaha & Alder, 2018).

Spiritual Care wird - ganz im Sinne einer hospizlichen
Haltung - interdisziplinar gedacht und ist somit nicht al-
lein der Seelsorge oder einem der Gesundheitsfachberufe
wie der Pflege zuzuordnen, sondern schlief3t alle beruflich
am Genesungsprozess, der Pflege oder der Sterbebeglei-
tung Beteiligten mit ein. Was zunachst gut klingt, wirft je-
doch Fragen auf, an denen sich kontroverse Diskussionen
entziinden koénnen. Als Beispiel sei hier nur die Frage
nach dem Verhaltnis von Klinischer Seelsorge und Spiritu-
al Care genannt. Als Pflegewissenschaftlerin beschéaftigen
mich vor allem die Relevanz und die Ubertragbarkeit von
Spiritual Care in die Pflegepraxis und damit verbunden
die fordernden und hemmenden Rahmenbedingungen,
Kompetenzen und (gefiihlten) Verantwortlichkeiten. Fallt
Spiritual Care iiberhaupt in den Aufgabenbereich von Pfle-
gekraften? ,Sind wir jetzt auch noch fiirs Beten da?“ sagte
eine Interviewpartner zu mir in diesem Zusammenhang.
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Oder anders formuliert: Weil Pflegekrdfte den intensivs-
ten Patientenkontakt haben - Pflege ein ,Beziehungs- und
Beriihrungsberuf® ist (Uzarewicz, C. & Uzarewicz, 2005),
muss darum Spiritual Care als selbstverstdndlicher Aspekt
von Pflege - der Pflege inhdrent - angesehen werden? Soll
dem leidenden Menschen ,ganzheitlich begegnet wer-
den, konnen seine spirituellen Befindlichkeiten nicht ab-
gespalten werden und miissen neben den korperlichen,
psychischen und sozialen gesehen und beriicksichtigt wer-
den. Da es uns schwerfallt, zu verstehen, dass Menschen
Korper, Seele und Geist sind (nicht haben), kann diese
Fragmentierung als Hilfsmittel bei der Sicht auf den gan-
zen Menschen und seine Bediirfnisse dienen. Besonders
gut eignet sich das Modell des , Total pain“ nach C. Saun-
ders. Seine Bedeutung liegt m.E. darin, dass psychische,
soziale und spirituelle Bediirfnisse gleichberechtigt neben
den korperlichen Noten stehen und damit besonders fiir
Beginner im Palliative Care Bereich mit in den Blick ge-
nommen werden - erst, wenn ich etwas kenne, kann ich
es erkennen. Trotz der Beschreibung dieser verschiedenen
Dimensionen von Leid und ihrer Aufnahme in Curricula,
Leitbilder, usw. scheint die Rezeption vor allem im hos-
pizlichen Kontext und weniger in der Akutversorgung und
der Langzeitpflege zu gelingen.

Die Berufsgruppe der Pflegenden kann fiir Spiritual
Care zustdandig sein, weil sie in der Sorge um Patientinnen
und Patienten die qualitativ und quantitativ hochste Pra-
senz hat. Pflegende sind sehr ,nah“ am Leidenden und
konnen Befindlichkeiten, Wiinsche und Bediirfnisse am
besten wahrnehmen und entsprechend darauf reagieren.
Dies ist besonders vor dem Hintergrund der Unzuldanglich-
keit von standardisierten Erhebungsinstrumenten zur Er-
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fassung von Spiritualitdt zu bedenken und auf dieses zum
Teil implizite Wissen kann bei Teambesprechungen oder
ethischen Fallbesprechungen zuriickgegriffen werden.
Pflegerische Interventionsmoglichkeiten in Bezug auf
Spiritual Care sind vielfaltig und erstrecken sich sowohl
auf das personliche Handeln, die Entwicklung von Lo-
sungsansatzen im interdisziplindren Team, das Hinzuzie-
hen der Seelsorge, wie auch auf Ma3nahmen auf der orga-
nisatorischen Ebene und die Sensibilisierung und die Wis-
sensvermittlung. Wie kann aber Spiritual Care im pflege-
rischen Arbeitsfeld Gestalt annehmen und wie konnen
Pflegekréfte fiir Spiritual Care verantwortlich sein?

Riickbesinnung auf die Wurzeln

Der ,Spiritualitatsboom“ ist fiir den Pflegeberuf keine
neue Entwicklung, kein moderner Trend, sondern kann
eher als eine Hinwendung zu den Wurzeln und eine
(Riick)Besinnung auf eine ,ganzheitliche“ Ausgestaltung
der Pflege gesehen werden. Die Geschichte der Pflege ist
gleichzeitig Religionsgeschichte - sie kann zuriick verfolgt
werden bis in die biblischen Zeugnisse der Urgemeinde,
sie wird weitergefiihrt in der Geschichte der Ordensge-
meinschaften und der Diakonissenschwesternschaften, sie
ist zu sehen in der Architektur von Gebauden wie dem
Hotel Dieu in Beaune, sie findet ihren Niederschlag in den
Biografien von Personen wie Florence Nightingale oder
Cicely Saunders und zeigt sich noch heute in konfessionel-
len Einrichtungen wie evangelischen und katholischen
Krankenhdusern. Die Pflegetatigkeit im europaischen und
amerikanischen Raum kann als tief verwurzelt im christli-
chen Glauben bezeichnet werden. Inwieweit diese ,tdtige
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Nachstenliebe“ als Wesensdauf3erung der Kirche deckungs-
gleich mit dem war, was heute unter Spiritualitdt in der
Pflege verstanden wird, ware zu diskutieren. Festzustel-
len bleibt, dass christlicher Glaube identitatsstiftend und
Spiritualitat der Pflege in unterschiedlichen Auspragun-
gen immer inhdrent war. Der Bruch in der Geschichte der
Pflege, der sich in einer Abkehr von der religios gepragten
Pflegepraxis vollzog, fand nicht plotzlich statt, sondern
muss als ein sich in unterschiedlichen Geschwindigkeiten
vollziehender Prozess gesehen werden, der durch vielfalti-
ge Faktoren beeinflusst wurde. Historische und aktuelle
gesellschaftliche Entwicklungen, die zunehmende Domi-
nanz des biomedizinischen Paradigmas, die weniger wer-
denden christlichen Gemeinschaften und die Okonomisie-
rung im Gesundheitsbereich diirften nur einige dieser Ein-
fliisse sein. Es ware allerdings falsch, alle Veranderungen,
die Pflegetatigkeit und Pflegeberuf durchlaufen haben, zu
bedauern, trugen sie doch wesentlich dazu bei, dass aus
der Pflegetdtigkeit als Liebesdienst ein Beruf wurde, der
sich auf dem Weg befindet, eine Profession zu werden
(Meussling-Sentpali, 2019) und eine (wenn auch nicht
vollstandig erfolgte) Emanzipation der Pflege von den je-
weils herrschenden Systemen wie Geistlichkeit und Medi-
zin erreichte.

Der akademische Diskurs wird
der Pflegerealitat nicht gerecht

Dass man sich in der Pflegepraxis auf diese Wurzeln
bezieht, die vormals identitédtsstiftenden Elemente des Be-
rufsfeldes aufgegriffen werden und der viel beschriebene
spiritual turn stattfindet, méchte ich zwar nicht bestrei-
ten, aber zumindest in Frage stellen. Mir scheint die Aus-
einandersetzung mit Spiritualitdt und Spiritual Care ein
sehr akademischer Diskurs zu sein, in dem man sich an-
satzweise und mit viel Engagement einzelner Personen
(z.B. Maya Zumstein-Shaha, Constanze Giese, Astrid Gie-
bel u.a.) bemiiht, die Perspektive der Pflege einzunehmen
und Spiritual Care in die Pflegepraxis zu integrieren, der
sich aber in den letzten Jahren immer weiter von der Le-
bensrealitdt von Pflegekraften entfernt und die Pflegepra-
xis nur punktuell erreicht hat. Es entsteht der Eindruck
einer vorwiegend akademischen Rezeption, die dem pfle-
gerischen Alltag nicht gerecht wird und demzufolge kaum
in die Praxis diffundiert und nicht handlungsleitend wirk-
sam wird. Mir ist bewusst, dass ich damit eine provokati-
ve These vertrete, weshalb ich sie im Folgenden argumen-
tativ stiitzen will. Die Befunde, die meinen Uberlegungen
zugrunde liegen, sind zum Teil gut belegt, einige kénnen
als bekannt vorausgesetzt werden, teilweise gibt es aber
Lhur“ eine ,anekdotische Evidenz“, die aus Erfahrungen
in meinen Lehrveranstaltungen und mit den kooperieren-
den Praxiseinrichtungen resultiert.

1. Pflegewissenschaft und Pflegepraxis sind von dem Dis-
kurs um Spiritual Care weitgehend ausgeschlossen,
bzw. nehmen ihn wenig zur Kenntnis. Durch diese
marginale Beteiligung in der Scientific Community
iiberldsst die Pflege die Deutungshoheit teilweise an-
deren Berufsgruppen. Die Hauptakteure kommen aus
der Medizin und der Theologie, was in der Natur des
Gegenstandes liegt, aber nicht begriindet, warum die
Vertreterinnen des Care-Berufes schlechthin so wenig
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beteiligt sind. Beides, Theologie und Medizin, sind Pro-
fessionen (mit einer alten akademischen Tradition),
die iliber die klassischen Professionsmerkmale verfii-
gen - eine akademischen Tradition mit wissenschaftli-
chem Wissenskanon (Wissenschaftlichkeit), eine von
der Gesellschaft akzeptierte Zentralwertbezogenheit,
Autonomie (z.B. durch starke Standesvertretungen)
und Handlungsorientierung (Weidner, 1999). Beden-
kenswert ist, dass es sich bei den Akteuren, die den
Diskurs leiten und bestimmen, um die handelt, aus de-
ren Zugriff sich die Pflege befreit hat, bzw. immer
noch zu befreien versucht. Als weitere Ursache kann
die nur geringfiigig akademisch ausgebildete Berufs-
gruppe mit einer jungen Wissenschaft bezeichnet wer-
den, die noch nicht iiber ausreichend Rollen und Res-
sourcen verfiigt, um sich aktiv am wissenschaftlichen
Diskurs beteiligen zu kénnen. Auch wenn Spiritual
Care fiir Medizin und Theologie ein randstandiges The-
ma sein diirfte, zeigt allein die Zahl der jahrlich Pro-
movierenden das Ungleichgewicht (1).

2. Als weiterer Grund fiir die marginale Rezeption von
Themen um Spiritualitat und Spiritual Care in der Pfle-
gewissenschaft und den geringen Niederschlag in der
Pflegepraxis sind die Rahmenbedingungen fiir die
Pflegetatigkeit und insbesondere die Personalsituation
anzusehen. Dem in den letzten Monaten von den Medi-
en redundant kommunizierten Personalmangel gehen
jahrelange, zum grof3en Teil ungehdrt verhallte State-
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ments von pflegepolitisch aktiven Personen voraus, in
denen sie auf den kommenden und damals in Teilen
schon bestehenden Pflegenotstand aufmerksam mach-
ten. Der zu Versorgungsengpassen fithrende Pflege-
kraftemangel zeigt sich nicht nur quantitativ, sondern
betrifft ebenso Kompetenzen und Qualifikationen -
neudeutsch Skills und Grades. Besonders eindriicklich
offenbarte sich der Notstand wahrend der Corona-Pan-
demie. Das Ausmaf’ zeigt sich in der zahlenmaéfligen
Beschreibung des Bedarfs, die Bedeutung erschlief3t
sich innerhalb der Gesellschaft allerdings vorwiegend
durch personliche Betroffenheit von Pflegebediirfti-
gen, Angehorigen und Pflegekrdften, wenn z.B. Patien-
ten nicht entlassen werden konnen, weil kein Pflege-
heimplatz zu bekommen ist, Kinder im Krankenhaus
nicht aufgenommen werden kénnen, weil die Halfte
der Betten wegen Personalmangel nicht zur Verfiigung
steht, oder pflegende Angehoérige ihrer Berufstdtigkeit
nicht mehr nachgehen kénnen, weil kein Pflegedienst
kommen kann.

Ein mit dem Pflegenotstand eng verbundenes Problem
ist die Unterfinanzierung von Pflege insbesondere im
Bereich der Pflegeversicherung (SGB XI). Sollte Spiri-
tual Care ein reguldres Angebot innerhalb der Versor-
gung und eine der Pflege klar zugeordnete Aufgabe
sein, miissten die Leistungen incl. der dafiir notwendi-
gen Voraussetzungen wie Qualifikationsprogramme re-
finanziert werden. Die Standige Konferenz fiir Seelsor-
ge (SKS) in der Evangelischen Kirche Deutschland
empfiehlt, ,,[u]lm Spiritual Care in diesem Sinn zu for-
dern, [...] die noch ausstehende Refinanzierung von
kirchlicher Seelsorge im Rahmen von Spiritual Care in
der stationdren palliativmedizinischen Komplexbe-
handlung sowie der SAPV [Spezialisierte Ambulante
Palliativversorgung] bei gleichzeitiger kirchlicher Ent-
sendung anzustreben und entsprechende Modelle da-
fiir zu entwickeln.“ (EKD 2020). Mir ist nicht bekannt,
dass es dhnliche Forderungen aus der pflegerischen
Berufsgruppe bzw. den Tragern von Pflegeeinrichtun-
gen gibt und diese an die Kostentrager adressiert wer-
den konnen.

Beim Eingehen auf spirituelle Bediirfnisse wird von
den Fachpersonen zundchst eine Haltung der Wert-
schatzung in Bezug auf die jeweils individuellen und
nicht unbedingt den Erwartungen entsprechenden Be-
diirfnisse vorausgesetzt. Die Pflegepersonen sollten
sich ihrer Haltung und Werte bewusst sein und sich
mit ihrer eigenen Spiritualitdt auseinandergesetzt ha-
ben. Des Weiteren wird als selbstverstandlich angese-
hen, dass es nicht darum gehen kann, Menschen von
etwas Uberzeugen oder gar missionieren zu wollen.
AuRer personlichen und sozialen Kompetenzen sollte
das Wissen um Ausdrucksformen von Spiritualitat und
um spirituelle Note vorhanden sein. Um iiber diese
Kompetenzen zu verfiigen, reicht die pflegerische Be-
rufsausbildung nicht aus. Sie kénnen entwickelt wer-
den, wenn ein personliches Interesse besteht, zusatzli-
che Aus- oder Fortbildungen kénnen wahrgenommen
werden und innerhalb der Institution kann gekldrt
werden, welcher Stellenwert Spiritual Care beigemes-
sen wird.
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Bei allen Schulungsangeboten ist zu bedenken, dass
es Themen gibt, die sich nicht einfach ,didaktisieren®
lassen, und dass Lernmethoden an ihre Grenzen sto-
Ben, weil das Ziel nicht allein Wissen bzw. ein be-
stimmtes Lernergebnis ist, sondern sich prozesshaft
eine Haltung, eine Sensibilitdt und Bildung im Sinne
von ,Herzensbildung“ entwickeln. Gingen wir von ei-
nem eher engen, individuell bestimmten Spiritualitats-
begriff aus, wdre Spiritualitdt genau wie Glaube nicht
nur nicht ,lernbar“, iiberpriifbar und abfragbar, son-
dern gdnzlich unverfiigbar. Ebenso schwierig ist es, ei-
ne Kultur der Achtsamkeit mit sich und anderen zu
entwickeln und eine Haltung der wertschdtzenden
Kommunikation einzunehmen. Eine mangelnde Lern-
und Lebbarkeit ist allerdings nicht ausschlieflich in
der geringen ,Didaktisierbarkeit“ der Gegenstandsbe-
reiche, sondern auch in den schwierigen Rahmen-
bedingungen der pflegerischen Praxis zu sehen ist
(Giebel et al., 2014). Zumstein-Shaha zitiert Kevern
(2012) und Monareng (2012) mit der Aussage, dass
Fachpersonen unabhédngig von ihrem eigenen Glauben
oder ihren Uberzeugungen Spiritual Care anbieten
kénnen (Zumstein-Shaha & Alder, 2018). Auch wenn
Pflegekrafte in der Pflicht stehen, Patienten individuell
und wiirdevoll zu betreuen, und es in den Ethik-Kodi-
zes der Pflege, in der Pflegecharta und diversen Leit-
bildern festgeschrieben ist, dass kulturelle, religiose
und spirituelle Bediirfnisse beachtet werden, mochte
ich vor dem Hintergrund der oben genannten erforder-
lichen Kompetenzen und dem teilweise unverfiigbaren
Wesen von Spiritualitat in Frage stellen, ob Spiritual
Care etwas ist, was von jeder Fachkraft erwartet wer-
den kann und darf. Nicht nur in Zeiten eines gravie-
renden Pflegekraftemangels gibt es immer wieder Be-
strebungen, zu klaren, was originar pflegerisch ist und
welche Tatigkeiten nicht dazu zdhlen und an andere
Berufsgruppen (zuriick) delegiert werden miissten. In
der Folge konnte sich deshalb gerade derzeit die Frage
stellen, welche Spiritual Care-Aufgaben der Pflege zu-
zuordnen sind.

In Organisations- und Personalentwicklungsprojekten
konfessioneller Einrichtungen wird Spiritual Care ein-
gefiihrt, um Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nicht
nur zu befdhigen, Spiritualitdt von Patientinnen und
Patienten sowie Angehdrigen wahrzunehmen und
kompetent darauf eingehen zu kénnen, sondern auch
fiir sich selbst auf gesundheitsférdernde und gesun-
derhaltende Ressourcen zuriickgreifen und praventiv
gegen eine emotionale Distanzierung, eine Berufsunzu-
friedenheit und einen Berufsausstieg wirksam werden
zu konnen (Gerundt et al., 2023). Spiritual Care dient
somit auch als Ressource fiir die Organisation bzw. die
einzelne Person. Ohne bezweifeln zu wollen, dass Spi-
ritualitdt eine Kraftquelle sein kann, muss hier die
Frage erlaubt sein, inwieweit es sich um eine Instru-
mentalisierung im Unternehmensinteresse und eine
Technik zur Selbstoptimierung handelt und die Verant-
wortung fiir die psychische Gesundheit damit vorran-
gig der einzelnen Person zugewiesen wird.

. AbschlieRend sollen an die unter 3. geschilderten Ein-

flisse aus den Rahmenbedingungen ankniipfend die
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Belastungen aus moralischem Stress und moralischem
Unbehagen in Verbindung zu Spiritual Care gebracht
werden. Monteverde schldgt vor, zwischen morali-
schem Stress (moral distress) und moralischem Unbe-
hagen zu unterscheiden und beide als Reaktionen zu
verstehen, die aus einem Biindel an Wahrnehmungen -
der moralischen Unerwiinschtheit - entstehen (Monte-
verde, 2019). Die Reaktionen unterscheiden sich darin,
dass in Situationen, aus denen moralischer Stress ent-
steht, den Pflegenden bewusst ist, welche moralischen
Verpflichtungen sie héatten, allerdings kein Handlungs-
vermogen besteht. In Situationen, die moralisches Un-
behagen auslodsen, besteht hingegen keine Klarheit in
Bezug auf die bestmogliche Vorgehensweise (ebd.).
Beide Formen konnen eine Belastung darstellen, erfor-
dern allerdings unterschiedliche Zugédnge, um sie zu
bearbeiten. Moralisches Unbehagen kann z.B. in ethi-

i

schen Fallbesprechungen oder in Fallanalysen reflek-
tiert und bewadltigt werden. Hierfiir stehen Methoden
wie etwa die Existenzielle Fallbesprechung zu Verfii-
gung (Ehm, 2016). Bei moralischem Stress hingegen
muss die Giiltigkeit der verletzten Werte anerkannt
und fiir Rahmenbedingungen gesorgt werden, die fiir
die Betroffenen Handlungsfahigkeit ermdéglichen oder
wiederherstellen (ebd.). Den Unterschied zwischen
beidem zu kennen kann Pflegenden helfen, Entlastung
zu erfahren, genauso wie das Wissen, ob ein Problem
auf sozialethischer oder individualethischer Ebene ver-
ortet ist. Es ist nicht verwunderlich, dass die Pflege-
wissenschaft den Begriff des ,moral distress“ aufgriff,
der inzwischen eine weite Verbreitung gefunden hat,
und diverse Forschungsarbeiten dazu vorliegen (z.B.
Hinzmann et al., 2022); ist es doch ein alltdgliches
Phanomen im Pflegealltag, den eigenen oder als richtig
erkannten (moralischen) Anforderungen nicht gerecht
werden zu kénnen. In einem Forschungsprojekt der
TU Miinchen soll in einer Mixed-Methods-Studie unter-
sucht werden, wie hoch die Belastung durch Moral Dis-
tress ist, ob Spiritualitit eine Ressource darstellen
kann, um besser damit umzugehen, welche spirituel-
len Bediirfnisse und Ressourcen bestehen und welche
Unterstiitzungsmaoglichkeiten es gibt (Frick & Schiitte-
Niitgen, 2022). Die Fragestellungen intendieren, dass
Spiritualitdt bei der Bewadltigung von moralischem
Stress hilfreich ist, und es bleibt abzuwarten, ob die
Ergebnisse diese Annahme bestdtigen. Provokativ
koénnte auch behauptet werden, dass die Erwartung an
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Pflegekrafte, sich mit Spiritualitdt, spirituellen Bediirf-
nissen und Ressourcen auseinanderzusetzen und Spiri-
tual Care anzuwenden, die Personen zusatzlich unter
Druck setzt, den moralischen Stress erhéht und die
Pflegetdtigkeit noch unzuldnglicher erscheinen lasst.
Zu fragen ware auch, ob Personen, fiir die Spiritualitat
eine hohe Bedeutung hat, von vornherein einen héhe-
ren moralischen Maf3stab anlegen und daher in grofRe-
rem Ausmal} an der Unerfiillbarkeit leiden. Frick et al.
haben in den Vorarbeiten zu diesem Forschungspro-
jekt bereits Ergebnisse aus der internationalen Scienti-
fic Community gefunden, die darauf hinweisen, dass
besonders bei diesen Personen moralischer Stress ne-
gative gesundheitliche Folgen haben kann (Wang, Al
Zaben, Koenig & Ding, 2021).

Anmerkung

(1) Im Jahr 2021 gab es in der Humanmedizin 12.164 Absolventin-
nen und Absolventen und es wurden 7.514 promoviert, in evange-
lischer und katholischer Theologie beendeten 524 Personen ihr
Studium und es gab 184 abgeschlossene Promotionen (Destatis
2022). In allen Gesundheitsberufen zusammen (Physiotherapie,
Logopadie, Hebammenwissenschaft, Ergotherapie und Kombina-
tionsstudiengénge) begannen 2019 ca. 200 Studienanfénger ein
Masterstudium (Wissenschaftsrat 2022), fiir Promotionen sind
keine Zahlen verfiigbar, angesichts der wenigen universitdaren
Studiengédnge diirfte sich die Zahl im zweistelligen Bereich bewe-
gen.
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News

Struktur verandern und Haltung fordern
Tagung zu Spiritual Care im Spannungsfeld
zwischen Okonomie und Flrsorge

Maf3geblich vom Forschungsinstitut fiir Spiritualitdt
und Gesundheit (FISG) organisiert fand am 30. Mdrz im
Horsaalzentrum des Kantonsspitals Aarau die vierte
Schweizerische Tagung fiir Spiritual Care im Gesundheits-
wesen zum brisanten Thema ,Spiritual Care im Span-
nungsfeld zwischen Okonomie und Fiirsorge“ statt, erst-
mals in Form einer Hybridveranstaltung durchgefiihrt. Ei-
ner der Hauptredner war Prof. Dr. med. Giovanni Maio,
der seit 2005 den Lehrstuhl fiir Bioethik und Medizinethik
der Albrecht-Ludwigs-Universitdt Freiburg i.B. innehat
und dort das Institut fiir Ethik und Geschichte der Medi-
zin leitet.

Maio kritisierte an der momentanen Gesamtausrich-
tung des Gesundheitswesens den Paradigmenwechsel vom
sozialen Schwerpunkt zum Hauptziel der Wirtschaftlich-
keit. Indem die Medizin sich davon bestimmen lasse, ver-
fehle sie ihr eigentliches Thema: den Menschen. Die re-
duktionistisch naturwissenschaftliche Sichtweise vom
Menschen nehme derzeit aber eher zu. Vielfach wiirden
bediirftige Personen wie zur Reparatur anstehende Me-
chanismen behandelt. Die Medizin miisse sich auch verge-
genwadrtigen, dass Gesundheit nicht produzierbar ist.
Maio raumte ein, dass der objektivierende Aspekt sein
Recht in Medizin und Pflege hat, aber er diirfe nicht domi-
nieren. Voraussetzung angemessener Behandlung sei
grundsatzlich, das Individuum wahrzunehmen und ernst-
zunehmen. Patientengerechte Fiirsorge habe zur Bedin-
gung, in Beziehung zu treten und das jeweils Hilfreiche
dialogisch und ,auf Augenhohe“ zu erschlief3en, statt Pati-
entInnen zu bevormunden. Dafiir seien aber auch entspre-
chende Strukturen und Abldufe erforderlich, im Gegensatz
zum Trend, immer mehr zu beschleunigen und funktional
zu mechanisieren, um die gesetzten dkonomischen Ziele
zu erreichen. Es kdnne nicht angehen, dass vorrangige
personenbezogene Dienstleistungen wie sich Zeit zum Zu-
hoéren zu nehmen um der Wirtschaftlichkeit willen als
minderwertig beurteilt wiirden. Eigentlich miissten Mitar-
beitende, die das wagen, dafiir belohnt werden, statt Re-
glementierung zu erfahren.

Dr. rer. pol. Werner Widmer, Vizeprdsident der Stif-
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tung Diakoniewerk Neumdiinster, pflichtete Maio bei, ver-
trat aber auch die Ansicht, dass es unternehmerisch effek-
tiv sein konne, einer authentischen Patientenorientierung
den Vorrang zu geben, weil sich dieses Merkmal einer
Einrichtung in der Bevolkerung herumspreche und da-
durch ein Wettbewerbsvorteil entstehe. Dass die meisten
Einrichtungen des Gesundheitswesens eine von der Indus-
trie entlehnte Konzeption verfolgten, sei der falsche Weg.
Die existenziellen Bediirfnisse der Menschen, die sich der
Firsorge von Gesundheitseinrichtungen anvertrauen, sei-
en nichts Exklusives.

In der abschlieRenden Diskussion wurde die Haltung
der Mitarbeitenden in Pflege und Medizin als ein entschei-
dendes Element der atmosphdrischen Verdnderung in
Richtung auf mehr glaubwiirdige Fiirsorglichkeit themati-
siert. Allerdings reiche das nur hin, wenn dafiir auch ge-
eignete Resourcen zur Verfiigung gestellt wiirden. Es gehe
darum, sich wieder mehr dem ganzen Menschen als Sub-
jekt zuzuwenden und die fraktionierten Arbeitsablaufe
darauf auszurichten, um weniger hierarichisch und mehr
kooperativ zusammenzuwirken. Mitarbeitende sollten Be-
statigung und Unterstiitzung darin erhalten, in der Arbeit
Erfiillung ihrer Sehnsucht nach Sinn zu finden.

Eine wesentliche Bedingung dafiir, dass die Haltung
Einzelner identitdtsstiftend auf die ganze Einrichtung wir-
ken sind ermutigende Teamerfahrungen, die von Vertrau-
en bestimmt sind, ging aus der Diskussion hervor. Da-
durch werde bei den Mitarbeitenden die Sehnsucht nach
sinnerfiillender Tatigkeit geweckt und bestatigt. Hierfiir
gebe es auch hilfreiche Beispiele in Unternehmen der
Wirtschaft.

Gian Domenico Barosio, Professor fiir Palliativmedizin
an der Universitat Lausanne, sprach sich dafiir aus, hin-
sichtlich der Haltung auch nach evidenzbasierten Zugan-
gen zu suchen, weil man Haltung lernen und entwickeln
koénne. Auch um spirituelle Kompetenz zu erreichen miis-
se die lernende Person damit beginnen, die eigene Spiritu-
alitdt zu entdecken und zu pflegen, statt sich vorrangig
auf die Spiritualitdat ihrer Patientinnen und Patienten zu
fokussieren. Eine nachhaltig gute Arbeit im Gesundheits-
wesen zu leisten sei iberhaupt sehr schwer, wenn man
sich nicht mit der eigenen Endlichkeit auseinandergesetzt
habe, behauptete Borasio, denn nur dann kénne man
wahrhaftig und authentisch sein.

Das Vorherrschen der Marktorientierung zu Lasten des
sozialen Schwerpunkts lasse zu wenig Raum fiir Spiritual
Care in vielen Einrichtungen des Gesundheitswesens, kri-
tisierten Teilnehmer der Abschlussdiskussion. Im Zwei-
felsfall wiirden Kapazitdten schnell gestrichen. Das habe
sich auch in der zuriickliegenden Pandemie in Gestalt au-
toritarer Mafdnahmen zu Lasten der spirituellen Bediirf-
nisse gezeigt. Tatsdchlich sei aber nicht weniger, sondern
mehr fiir die spirituelle Kompetenz der Mitarbeitenden zu
investieren. Dafiir bediirfe es besonders auch entspre-
chender Schulungsangebote.

= Link zu den Vortrdgen und Prasentationsfolien:
https://fisg.ch/tagung/Beitraege-Tagung
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Fachtagung des Arbeitskreises fiir Empirische
Forschung zu Gnade und Vergebung

Die diesjahrige Fachtagung des Arbeitskrei-

ses 20. und 21. Oktober im hessischen Butz-
a G‘F bach widmet sich mit dem Thema ,,Gnade

und Vergebung“ einem Forschungsbereich,

der sowohl spirituell als auch psychothera-
peutisch von hoher Relevanz ist. Das Forschungsinstitut
fiir Spiritualitat und Gesundheit (FISG) gehért zu den Mit-
veranstaltern; Dr. med. René Hefti wird eine Ubersicht
der bisherigen empirischen Konzepte und Forschungser-
gebnisse iiber ,Gnade“ geben. Eines der Higlights wird
der Online-Vortrag von Everett Worthington sein, emeri-
tierter Psychologieprofessor an der Virginia Commonwe-
alth University und der womdglich bedeutendste empi-
risch psychologische Forscher im Bereich ,Vergebung“.
Die Tagungsthematik wird interdisziplindr durch renom-
mierte Fachpersonen entfaltet.

= Naéhere Informationen: https://www.aef-gps.de

FORSCHUNG IN PSYCHOTHERAPIE, BERATUNG UND
SEELSORGE ZUM THEMA ,,GNADE UND VERGEBUNG"

FACHTAGUNG

20. und 21. Oktober 2023

Buchreihe der Stiftung GRS
,Religion, Spiritualitdt und Gesundheit” bei der
Wissenschaftlichen Buchgesellschaft

Das Forschungsinstitut fiir Spiritualitdat und Gesund-
heit (FISG) und dessen Trdgerstiftung GRS haben mit der
Wissenschaftlichen Buchgesellschaft (wbg) die kontinu-
ierliche Produktion einer wissenschaftlichen Buchreihe
vereinbart. Herausgeber sind im Namen der Stiftung GRS
Dr. med. René Hefti und Dr. phil. Hans-Arved Willberg.
Den Schwerpunkt der Reihe sollen interdisziplindr ausge-
richtete Veroffentlichungen bilden. Damit erweitern wir
den Forschungsschwerpunkt des FISG im medizinischen
Bereich.

Die Reihe soll eine Plattform fiir innovativ kooperati-
ves Forschen bieten. Unterstiitzt wird das durch eine Lan-

News

dingpage und durch bestdndigen Informationsfluss zu den
ca. 80.000 Club-Mitglieder dieses bekannten und renom-
mierten Wissenschaftsverlags.

So wie es aussieht, ist eine
wissenschaftliche Buchreihe zu
diesem Themenbereich iiberfallig.
Dafiir sprechen jedenfalls die
durchweg positiven Riickmeldun-
gen der Fachpersonen, die fiir den
Beirat angefragt wurden. Wenn
auch manche, die sich die Herausgeber gewiinscht hétten,
anderer Prioritditen wegen bedauernd absagen mussten,
haben sich doch bereits einige profilierte Forscherinnen
und Forscher zur Mitarbeit bereit erklart; weitere werden
wahrscheinlich noch folgen. Mit der Arbeit ,Trinitarische
Anthropologie und Resonanztheorie“ von H.A. Willberg
bahnt sich auch schon der erste Band an.

Bislang besteht der aus folgenden Mitgliedern:
® Dr. Michael Ackert, Institut fiir Empirische Religions-
forschung, Universitdt Bern, ® Prof. Dr. Anton Bucher, Re-
ligionspddagogik im Fachbereich Praktische Theologie, Pa-
ris Lodron Universitdt Salzburg, ® Prof. Dr. theol. Corinna
Dahlgriin, Praktische Theologie, Friedrich Schiller Univer-
sitdt Jena, @ Jun.-Prof. Dr. theol. Annette HaufSmann,
Praktische Theologie, Ruprecht-Karls-Universitdt Heidel-
berg, ® Prof. Dr. phil. Stefan Huber, Empirische Religions-
forschung und interreligiose Kommunikation, Universitat
Bern, ® Prof. Dr. rer. cur. Annette Meussling-Sentpali,
OTH Regensburg, @ PD. Dr. med. Herbert Scheiblich, Fach-
arzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, ® Dr. med. Georg
Schiffner, Chefarzt fiir Geriatrie i.R, ® Prof. Dr. theol. Pe-
ter Zimmerling, Praktische Theologie, Universitdt Leipzig.

» Wissen teilen.

= Weiter denken.

Wahlpflichtprojekt ,,Medizin und Spiritualitat
René Hefti im Masterprogramm der Uni Basel

Dr. med. René Hefti, Leiter des FISG, hat als Dozent
und Research Fellow an der Klinik fiir Psychosomatik des
Universitatsspitals Basel den Auftrag, das Wahlpflichtpro-
gramm ,Medizin und Spiritualitit“ im Rahmen des Mas-
terstudiums der Humanmedizin durchzufiihren.

Das Projekt will die Bedeutung von Spiritualitdt und
Religiositdt in verschieden medizinischen Kontexten be-
leuchten. Dies geschieht durch die Auseinandersetzung
mit wissenschaftlicher Literatur, verschiedenen Spiritua-
litdtsmodellen und Fachbereichen sowie durch den direk-
ten Kontakt mit Patientinnen und Patienten.

= Nahere Informationen: https://www.rish.ch/de/veranstal-
tungen/wahlpraktika
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Internationale ECRSH-Tagung 2024
9. Europaische Konferenz fur Religion,
Spiritualitat und Gesundheit in Salzburg

Fiir die nachste maf3geblich vom Forschungsinstitut fiir
Spiritualitdt und Gesundheit (FISG) initiierte und organi-
sierte ,European Conference on Religion, Spirituality and
Health“ (ECRSH) konnen Sie sich bereits anmelden und
das Programm einsehen. Sie findet vom 16.-18. Mai 2024
in Salzburg statt, in Kooperation mit der dortigen Paracel-
sus Medical University. Das Konferenzthema lautet ,,Spiri-
tual Care Interventions in Modern Health Care“. Das Or-
ganisationskomitee besteht aus Dr. med. René Hefti, Prof.
Dr. med. Arndt Biissing, Universitat Witten-Herdecke,
Prof. Piret Paal Ph.D. und Prof. Dr. Stefan Lorenzl, beide
von der Parcelsus Medical University.

Alle Informationen und das Anmeldeformular finden
Sie auf der ECRSH-Website unter

= https://ecrsh.eu/ecrsh-2024

Spirituelle Aspekte der Vereinsamung
Ganzheitliche Differenzierung der Einsamkeit
im neuen Buch von H.A. Willberg

Diese Arbeit stellt eine
durchstrukturierte Phano-
menologie des Vereins-
amungsproblems dar, die
sowohl die aktuellen Ent-

Hans-Arved Willberg

wicklungen in Wissen-

schaft (Psychologie, Sozi- . .
alwissenschaft, Philoso- Elnsa_mkelt Und
phie) und Sozialpolitik Veremsamung

aufzeigt und beurteilt als
auch heranzieht, was
schon frithere Denker und
Forscher dariiber zu sa-
gen hatten. Daraus resul-
tieren logische Schlussfol-
gerungen, was dringend
zu tun ist, um die sehr re-

@ Springer

levante und bedrohliche
gesellschaftliche Heraus-
forderung des Vereins-
amens zu bewaltigen.

Hans-Arved Willberg.
Einsamkeit und Vereinsamung:
Ein interdisziplinérer Uberblick

mit Impulsen fiir Praxis und Poli-
tik. Springer: Heidelberg, 2023.

Auch die spirituellen Aspekte des Vereinsamens kom-
men nicht zu kurz. Hierfiir werden Platons Hohlengleich-
nis und mehrere Bibeltexte, in denen Vereinsamung eine
zentrale Rolle spielt, vorgestellt und kommentiert.

Zielgruppen sind Fachpersonen verschiedener Berufs-
felder im sozialen Bereich, im Gesundheitswesen, in Bera-
tung und Politik.

= Néhere Informationen:
https://link.springer.com/book/10.1007/978-3-662-67162-7

Weiteres

Aktualisierte Website der Stiftung GRS

Wir laden Sie ein, sich die neu aktualisierte Website
der Stiftung GRS anzuschauen!

= https://www.stiftung-grs.ch

Fortsetzung der Reihe RSH-Publikationen

Im Jahr 2007 haben wir mit
Beitrdgen von Harold G. Koenig,
Arjan Braam, Martin Grabe u.a.
die Reihe RSH-Publikationen (Re-
ligion, Spirituality and Health)
auf den Weg gebracht (s. Abbil-
dung rechts). Die Mitarbeit von
H.A. Willberg macht es nunmehr
moglich, das Projekt fortzuset-
zen. Die in den ndchsten Monaten
zu erwartende zweite Ausgabe
hat das Thema ,Spiritualitdat in
der Medizin - Luxus oder Not-
wendigkeit?“. Es ist geplant, da-
nach regelmaRig weitere Verodffentlichungen in dieser Rei-
he folgen zu lassen, deren Sinn und Ziel es ist, mit ver-
gleichsweise geringer Seitenzahl unkompliziert kurzfris-
tig Arbeiten zu aktuellen Themen zur Verfiigung zu stel-
len.

GLAUBE UND
SEELISCHE GESUNDHEIT

= https://www.rish.ch/de/publikationen/rish-publikationen
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Buchbesprechung

Einsam sein - ein wachsendes Problenr
Ein neuer Sammelband gibt unterschiedliche

Giebel, Astrid, Horsch, Daniel, Hofmeister, Georg, Li-
lie, Ulrich (Hg.). Einsam: Gesellschaftliche, kirch-
liche und diakonische Perspektiven. Im Auftrag
der Diakonie Deuschland. Evangelische Verlagsan-
stalt: Leipzig, 2022.

332 S., Hardcover, 28,00 €, ISBN 978-3-374-07159-3.
Auch als E-Book erhaltlich

Jirgen Stobbe, Vorstandsvorsitzender der ,Versicherer
im Raum der Kirchen“ (VRK), lasst in seinem Geleitwort
keinen Zweifel daran, ,,dass ein bundesweiter Aus- und
Aufbau von Strukturen und Hilfenetzen zur Bekdampfung
von Einsamkeit noétig ist, in dem die Wohlfahrtsverbande,
Vereine, Kirchen und auch kommunale Einrichtungen zum
Wohle der Menschen zusammenarbeiten“ (S.18). Das
Buch ist, explizit im Titel betont, im Auftrag der Diakonie
Deutschland e.V. entstanden, dem Dachverband der diako-
nischen Einrichtungen in evangelischen Kirchen, dessen
Dach sich laut Wikipedia iiber 17 Diakonische Werke mit
fast 600.000 hauptamtlichen und etwa 700.000 ehren-
amtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern spannt. Die-
ser Auftrag wird kraftig unterstrichen durch die Mither-
ausgeberschaft von Ulrich Lilie, dem Prdsidenten der Dia-
konie Deutschland e.V.

Es handelt sich um einen Sammelband mit einem bun-
ten Spektrum von Beitrdgen aus den Federn unterschiedli-
cher Fachpersonen. Titel und Autorenverzeichnis lassen
einen weiten Radius der Erdrterung des Themas ,Einsam-
keit“ erwarten; ,gesellschaftliche, kirchliche und diakoni-
sche Perspektiven“ zum Einsamkeitsthema kénnen alles
Mogliche enthalten. Das Coverbild, Caspar David Fried-
richs ,Wanderer iiber dem Nebelmeer“, deutet eher auf
die schonen und erhabenen Seiten der Einsamkeit hin, es
gibt andere Bilder des Malers, in denen die Ambivalenz
oder auch die Last der Einsamkeit viel starker zum Aus-
druck kommt. Damit wird es manchen Beitrdgen gerecht,
andern eher nicht, worin sich spiegelt, dass die Ambiva-
lenz schon im Begriff ,Einsamkeit“ selbst enthalten ist.

Anscheinend haben sich die Herausgeber bewusst nicht
darauf festlegen wollen, das Einsamsein zu problematisie-
ren, anders als das im Ubrigen &hnlich konzipierte ,Ein-
samkeits-Buch“ von Thomas Hax-Schoppenhorst (2018).
Die ,kirchliche Perspektive“ kennt ja auch gute theologi-
sche Griinde dafiir, und die entsprechenden Beitrage ver-
mitteln zu Recht, dass es in der Welt des Glaubens durch-
aus gesegnete Einsamkeiten gibt. Bei manchen Lesern
konnte aber der Gesamteindruck entstehen, dass Vereins-
amung nicht wirklich zu einer sehr ernst zu nehmenden
wachsenden gesellschaftlichen Herausforderung im Sinne
von Stobbes einleitendem Statement geworden ist, son-
dern dass es zur Mode geworden ist, die Problematik dra-
matisch zu tiberzeichnen. Das schwerste Gewicht der Re-
lativierung des Vereinsamungsproblems legt der Beitrag
von Johann Hinrich Claussen auf die Waagschale, immer-

News - Buchbesprechung

g_:g' : K - hin Kulturbeauftragter der
- . mxﬁ;-;m Evangelischen  Kirche in
Deutschland, namhafter Pu-
blizist und Honorarprofessor.
Er hatte schon 2021 mit Ul-
rich Lilje zusammen das Buch
,»Fur sich sein“ geschrieben,
als ,Atlas der Einsamkeiten“
gedacht, gewissermaflen ein
Reisefithrer fiir Menschen,
die personliche Zufluchtsorte
suchen, wo sie eben dieses
finden: Ganz fiir sich zu sein.
Der Werbetext des Verlags
liest sich so romantisch wie
die das Bild vom einsamen
Wanderer auf dem Gipfel. ,Jeder scheint die Einsamkeit
zu kennen“, heifdt es da, ,,und doch ist sie wie ein uner-
forschter Kontinent.“ Claussen scheint die Einsamkeit
besser zu kennen als die Vielzahl von Fachpersonen in Hu-
manwissenschaft, Politik und Geisteswissenschaft, die auf
diesem Kontinent nun schon seit geraumer Zeit forschend
unterwegs sind und in ihren Forschungsberichten durch-
weg die guten Seiten der Einsamkeit nicht verschweigen,
aber begreiflicherweise die schweren Probleme wachsen-
der Vereinsamung um so deutlicher benennen. Claussens
Kommentar dazu fallt erstaunlich sarkastisch aus.

Das geht auf Kosten der lesenswerten Beitrdage iiber
Einsamkeit als Problem, sehr schon iibersichtlich und pra-
gnant zum Beispiel von Martin Grabe, Chefarzt in der
Psychiatrie, iiber die Pathologie der Vereinsamung, wie
auch von dem bekannten Zukunftsforscher Horst Opa-
schowski, mit dem prognostischen Titel ,Die grof3te Ar-
mut im Alter wird die Kontaktarmut sein“. Ganz aktuell
aus der empirischen Forschung schopft der Medizinpro-
fessor Arnd Biissing unter der Uberschrift ,Empfundene
Einsamkeit und soziale Isolation im Verlauf der Corona-
Pandemie“.

Um dieser Artikel willen und einer Reihe weiterer, die
einzeln aufzufithren den Rahmen sprengen wiirde, kann
ich das Buch warm empfehlen. Zudem ist allein schon
dankenswert, dass es iiberhaupt zu diesem Zeitpunkt her-
ausgekommen ist. Es gibt bisher noch zu wenig umfassen-
de Veroffentlichungen, die hilfreich fiir die ,,Bekdmpfung
von Einsamkeit“ sind, wie Stobbe das ausdriickt. Darin ist
allerdings Claussen recht zu geben: Pauschal die Einsam-
keit als solche zu bekdampfen ware das falsche Ziel. Aber
das ist ja auch nicht gemeint. Nur hat man sich in Wis-
senschaft, Politik und Medien noch nicht dazu durchge-
rungen, der Problemseite der Einsamkeit den Namen zu
geben, der eigentlich angemessen ist: Vereinsamung.
Denn darum allein dreht sich die groRe Sorge der vielen,
die auch schon ein bisschen auf jenem Kontintent herum-
gekommen sind. Und dies v6llig zu Recht.

Einsam

Hans-Arved Willberg




Aktuelle Unterstiitzungsprojekte der Stiftung GRS

‘H \\ Junge Arzte untersuchen die Ressource ,,Spiritualitat”

Wir realisieren, was an Universitaten bisher nicht moglich ist. Medizinstudenten
und junge Arztinnen erforschen im Rahmen von Masterarbeiten und Promotio-
nen den Einfluss von Spiritualitdt auf Krankheit und Heilung.

Micha Eglin: ,,An der Universitat ware es nicht méglich gewesen, diese
Masterarbeit zu schreiben. Das Thema wird im Studium nicht behandelt.*

Was hilft psychiatrischen Patientinnen und Patienten?

In Zusammenarbeit mit der Klinik SGM Langenthal und anderen Institutionen
untersuchen wir den Einfluss des Glaubens auf die Behandlung und den Verlauf
von psychiatrischen Erkrankungen. In einer aktuellen Studie zusammen mit der
Universitat Zurich evaluieren wir die Bedeutung von religiés motivierter Dankbarkeit.

Salome Mezzadri: ,,Meines Glaubens wegen bin ich trotzdem sehr dankbar.“

Wie sehen Hausarzte den Zusammenhang?

In einer weiteren Studie untersuchen wir die Sichtweise der Hauséarztin-
nen und Hausarzte: Wie erleben sie den Einfluss des Glaubens auf ihre
Patienten? Starkt oder behindert er Heilungsprozess und Krankheits-
bewaltigung? Wird in den Sprechstunden das Thema ,Spiritualitat*
einbezogen?

. Dr. med. Christian Etter: ,,Der Glaube der Patientinnen und
%9 Patienten ist oft eine echte Ressource.”

Bezahlte Leitungsstelle fur das Forschungsinstitut

Der aktuelle Leiter und Pionier des Forschungsinstituts arbeitet weitgehend
unentgeltlich.Im Sinne der Nachfolgeregelung muss in den nachsten 2-5
Jahren eine teilzeitliche, bezahlte Leitungsstelle geschaffen werden.
Dies ist ein vordringliches Anliegen des Stiftungsrats zur Existenzsicherung.

Werner Grylka: ,,Es geht dabei um 50-60'000 Franken pro Jahr.“

Der GRS-Stiftungsrat. Von links nach rechts: Dr. med. R. Hefti (Prasident), R. Hebeisen (Fundraising),
Dr. med H.R. Pfeifer (Public Relations), Dr. med. A. Seiler (Institutionen), W. Grylka (Finanzen)
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