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Hintergrund
!

Der Weltgesundheitsorganisation WHO zufolge
ist spirituelle Begleitung fester Bestandteil des
ganzheitlichen Ansatzes von Palliativmedizin.
Während viel Anstrengung bislang in die begriff-
liche Bestimmung von Spiritualität, spiritueller
Begleitung sowie in Methoden spiritueller Anam-
nese und Diagnostik geflossen ist, gibt es bislang
ein Defizit in der Beschreibung der tatsächlich ge-
leisteten spirituellen Begleitung von Patienten auf
Palliativstationen und in stationären Hospizen so-
wie ihrer Angehörigen. Dabei bedarf es ganz
grundsätzlich einer Klärung, wie sich der Beitrag
der für spirituelle Begleitung vorrangig zuständi-
gen Berufsgruppe der Seelsorger und Seelsorge-
rinnen gestaltet. Eine realistische Beschreibung
anhand empirisch erhobener Daten bietet den

Ausgangspunkt für die Diskussion, welche perso-
nelle Ausstattung dem selbst erhobenen ganz-
heitlichen Anspruch von Palliativmedizin ange-
messen ist. Ziel der vorliegenden Untersuchung
war es deshalb, Datenmaterial für eine erste aus-
sagekräftige Erfassung tatsächlich geleisteter spi-
ritueller Begleitung durch Seelsorgepersonal an
unterschiedlichen Hospizen und Palliativstatio-
nen zu leisten. Die Daten sollten es ermöglichen,
realistische Werte für die seelsorgliche Betreu-
ungszeit pro Patienten/Bewohner zu erhalten so-
wie einen Überblick über die Arbeitsformen von
Seelsorge im palliativmedizinischen Umfeld zu
verschaffen.

Zusammenfassung
!

Spiritual Care als Bestandteil palliativer und hos-
pizlicher Versorgung wird aktuell weitgehend
von Seelsorgern übernommen. Bislang gibt es
kaum empirische Daten über die konkret geleiste-
te Seelsorge. In der Studie dokumentierten Seel-
sorger an 8 Hospiz- und Palliativeinrichtungen
insgesamt 250 konsekutive Kontakte über einen
Zeitraum von einem Kalendermonat. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass etwa 60% der Kontakte aus-
schließlich mit dem Patienten stattfinden, 32%
mit Patient und Angehörigen, 8% allein mit Ange-
hörigen. Religiöse Zugehörigkeit war kein Kriteri-
um für den Kontakt. Seelsorgliche Handlungsfor-
men sind Gespräche (in 100% aller Kontakte)
und rituelle Handlungen (55%), letztere abhängig
von der Religionszugehörigkeit. Die Studie gibt
Einblick in die Häufigkeit und Dauer seelsorgli-
cher Begleitung in den verschiedenen Einrichtun-
gen, Formen spiritueller Intervention und Indika-
tion zu spiritueller Begleitung.

Abstract
!

Spiritual Care as part of Hospice and Palliative
Care is usually assigned to pastoral care services.
There is, however, a lack of empirical data de-
scribing what pastoral care actually does. The stu-
dy gives quantitative data on the actual perform-
ance of spiritual care services in German hospice
and palliative care services. Chaplains in 8 Ger-
man palliative care and hospice settings docu-
mented 250 consecutive contacts over the period
of one month along a predefined report. Results
show that some 60% of all contacts were with pa-
tient alone, 32% with patient and family member,
8% with family member alone. In all cases, religio-
us affiliation was not a criteria for contact. Pasto-
ral care acts included conversation (100%) and ri-
tuals (55%). Ritual acts depended heavily on reli-
gious affiliation. The study gives insights into the
number and length of spiritual care contacts in
different settings, spiritual care interventions,
and indications for spiritual care.
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Methodik
!

Erhebung an unterschiedlichen Standorten
Im Zeitraum eines Kalendermonats (vom 15.1.–15.2.2007) doku-
mentierten die Seelsorgerinnen und Seelsorger an 7 hospizlichen
und palliativmedizinischen Einrichtungen in Bayern (Bad Aibling,
Fürstenfeldbruck, München, Mühldorf und Freising) und einer
Palliativstation in Norddeutschland (Oldenburg) anhand eines
standardisierten und vorgegebenen Fragebogens jeden Seelsor-
gekontakt. 250 Fragebögen wurden von den beteiligten Seelsor-
gern zur Auswertung eingereicht. Voraussetzung für die Teilnah-
me der Einrichtung an der Studie war (neben der freiwilligen Be-
reitschaft der Seelsorger) das Bestehen eines regelmäßigen Ange-
bots von Seelsorge. Es wurden auch solche Kontakte dokumen-
tiert, die angeboten, aber vom Patienten nicht angenommen
wurden.
Der quantitative Fragebogen sollte durch die Seelsorgeperson je-
weils nach Ende des Kontakts ausgefüllt werden. Zur Erläuterung
der Kategorien erhielten die Seelsorgerinnen und Seelsorger eine
separate Aufklärung.
Der einseitige Dokumentationsbogen enthielt Angaben zu Ort
und Seelsorgeperson, Dauer des Kontaktes (<15, 15–30, 30–45,
45–60, >60 Minuten) sowie zum Gesprächspartner (Patient, An-
gehöriger, Patient und Angehöriger, Anzahl der Personen). Die
genaueren Daten des Einsatzes wurden nach Anforderung (Ei-
geninitiative, Behandlungsteam, Patient /Angehörige, Ortspfar-
rei, andere Seelsorge, Kriseninterventionsteam/Rettungsdienst,
sonstiges) und Indikation laut Anforderung (Begleitung im un-
mittelbaren Umfeld des Todes; allgemeiner Gesprächsbedarf;
Wunsch nach einem Ritual mit Ausnahme von Sterberitualen;
Krisenintervention; Beratung bei Konflikten, ethische Beratung
oder Therapiezieländerungskonsil; Glaubensgespräch) erhoben.
Die Daten bez. des Patienten bezogen sich auf demografische An-
gaben zu Geschlecht, Alter, Religions- bzw. Konfessionszugehö-
rigkeit, Familienstand und aktuellem klinischen Zustand (ver-
storben, sterbend, akut lebensbedrohlich, lebensbedrohlich oder
nicht lebensbedrohlich). Der erbrachte Seelsorgedienst wurde
entsprechend Standards der Seelsorgetheorie [1] und einem vor-
liegenden Dokumentationsformular [2] in 2 Kategorien unter-
schieden: Begleitung/Beratung sowie Liturgie /Ritus. Mehrfach-
nennungen waren möglich. Zur Begleitung/Beratung gehörten
Gespräche zu aktueller Situation, Biografie und Glaubensfragen,
Krisenintervention bei Angstzustand oder psychotraumatischer
Veranlassung, Übung oder Amplifikation, ethische Beratung, The-
rapiezieländerungskonsil, interdisziplinäre Fallbesprechung, or-
ganisatorische oder systemische Beratung und sonstiges. Bei der
Kategorie Liturgie /Ritus sah der Erhebungsbogen folgende Kate-
gorien vor: Gebet; Segenshandlung; Krankensalbung; Sterbeli-
turgie vor Todeseintritt; Aussegnungshandlung nach Todesein-
tritt; Taufe; Beichte; Kommunion/Abendmahl; Trauung,Wieder-
aufnahme in die Kirche; ein säkulares Ritual; Segnung einer Part-
nerschaft und sonstiges.
Nach Ende des Erfassungszeitraums wurden die Dokumenta-
tionsbögen zentral am Interdisziplinären Zentrum für Palliativ-
medizin München gesammelt, elektronisch verarbeitet und
schließlich mit dem Datenverarbeitungsprogramm SPSS statis-
tisch ausgewertet.

Ergebnisse
!

Die beteiligten Seelsorger reichten 250 Dokumentationsbögen
(n=250) zur Auswertung ein. Die Anzahl der dokumentierten
Seelsorgekontakte pro Einrichtung im Erhebungszeitraum 15. Ja-
nuar bis 15. Februar 2007 reichte von 9–75 mit einemMittelwert
von 31,25. Die Kontakte dauerten im Mittel 36 Minuten, knapp
1/3 aller Gespräche (32,8%) dauerten zwischen 15 und 30 Minu-
ten, 25,2% weniger als 15, 18,8% zwischen 30 und 45 Minuten,
23,2% bis zu 60 Minuten und darüber. Die durchschnittliche Ge-
sprächsdauer variierte zwischen den einzelnen Einrichtungen
und damit den einzelnen Seelsorgepersonen zwischen 25 und
52 Minuten.
Die Seelsorgekontakte galten in 59,6% aller Fälle den Patienten
allein, in 32,4% dem Patienten und einem oder mehreren Ange-
hörigen (maximale Anzahl 10 Personen). In 8% aller Kontakte
waren ausschließlich Angehörige Gesprächspartner der Seelsor-
ger.
Den regionalen Besonderheiten der untersuchten Einrichtungen
entsprechend (im Großteil Südbayern) gehörten die Patienten
überwiegend (64,4%) der römisch-katholischen Konfession an.
12,4% waren evangelisch, 8,4% aus einer christlichen Kirche aus-
getreten. 0,8% waren orthodox. 13,6% der Seelsorgekontakte fan-
denmit Patienten statt, die anderen Religionsgemeinschaften an-
gehörten oder konfessionslos waren. Der Familienstand der Pa-
tienten war in knapp der Hälfte (46,3%) verheiratet, 33,8% aller
Patienten waren verwitwet 6,7% ledig. Knapp 4% lebten in einer
eheähnlichen Partnerschaft, 8,8% waren geschieden, knapp 1%
lebten getrennt von ihren Ehepartnern.
Der klinische Zustand der Patienten war in 54% lebensbedroh-
lich, in 13,2% akut lebensbedrohlich. 14,8% der Patienten waren
sterbend, 7,6% der Besuche fanden nach dem Tod des Patienten
statt. Nur in 8% der Besuche lag ein Zustand vor, den die Seelsor-
ger nach Rücksprache mit dem medizinischen Personal als nicht
lebensbedrohlich einschätzten (2,4% fehlende Angaben).
Bei der Initiative zum Seelsorgebesuch zeigten sich Unterschiede
im Blick auf die dominierende Handlungsform. Kam es beim Kon-
takt hauptsächlich zum Gespräch ohne rituelle Handlung, ging
die Initiative in über der Hälfte der Besuche (54,5%) vom Seelsor-
ger selbst, in 31,4% vom Behandlungsteam aus. Nur 14,1% aller
Gesprächskontakte fanden auf Initiative des Patienten oder von
Angehörigen statt. Fand während des Kontakts eine sakramenta-
le Handlung/kirchliches Ritual (n=65) statt, verteilte sich die Ini-
tiative deutlich gleichmäßiger: In 38,5% forderten Patient oder
Angehörige den Seelsorgebesuch an, in 32,3% ging die Initiative
vom Seelsorger aus, in 29,2% vom Behandlungsteam. In den we-
nigen Fällen einer Krisenintervention (n=21) verdankte sich der
Seelsorgekontakt in der Mehrheit (62%) der Initiative des Be-
handlungsteams. Bei Kontakten zu Beratungszwecken (Konflikte,
ethische Beratung, Therapiezieländerungskonsil) verteilte sich
die Initiative gleichmäßig auf Patient /Angehöriger, Behand-
lungsteam und Seelsorgerin.
Die überwiegende Handlungsform aller Seelsorgekontakte war
das Gespräch, dabei überwogen Gespräche zur Klärung der aktu-
ellen Situation (n=158; 63,2%); Gespräche mit dem Schwer-
punkt auf der Biografie des Gesprächspartners und Gespräche
über Glaubensfragen (n=71; 28,4%) halten sich in etwa die Waa-
ge. Weniger häufig sind Kriseninterventionen (n=21; 8,4%) oder
dezidierte Beratungsgespräche zu ethischen, organisatorischen
oder systemischen Fragen (n=26, 1%).
Ein Vergleich der Indikation zum Seelsorgekontakt (bei Anforde-
rung) und der tatsächlich erbrachten seelsorglichen Dienstleis-
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tung zeigt, dass häufiger perimortale Begleitung (im unmittelba-
ren Umfeld des Todes) verlangt wird (n=60) als sich dies beim
Seelsorgekontakt tatsächlich bestätigt. Handlungen, die zur peri-
mortalen Begleitung gerechnet werden, werden lediglich in 31
Fällen berichtet. In 99 Fällenwird „allgemeiner Gesprächsbedarf“
als Indikation für den Seelsorgebesuch angegeben; Gespräch (in
den genannten verschiedenen Variationen) ist entsprechend
auch die beherrschende Handlungsform (kumuliert 301 Nennun-
gen,Mehrfachnennungenwarenmöglich). Übereinstimmung be-
stand bei angeforderten und geleisteten rituellen Handlungen
(beide Male n=27. Sowohl Konfliktberatung (n=26) als auch Kri-
senintervention (n=21) wurde in mehr Fällen geleistet als ur-
sprünglich angefordert (n=16 bzw. n=11). Deutlicher noch ist
der Unterschied beim Feld Glaubensgespräch. Hier stehen 19 An-
forderungen 71 erteilten Dienstleistungen gegenüber.
In 55,2% aller Seelsorgekontakte im palliativmedizinischen Kon-
text kam es zu rituellen Handlungen. Diese waren abhängig von
der Zusammensetzung der Kontaktpartner: Wenn ausschließlich
Angehörige Gesprächspartner der Seelsorgeperson waren, fan-
den im Erhebungszeitraum keinerlei Rituale (einschließlich Ge-
bet oder Segen) statt. 54,6% aller Seelsorgekontakte allein mit
einem Patienten umfassten rituelle Handlungen. Wenn sowohl
Patient als auch Angehörige anwesend waren, kam es in 72,4%
zu rituellen Handlungsweisen. Dabei dominieren Gebet und Se-
gen, sowie Krankensalbungen. Beichte kam nur im ausschließli-
chen Patientenkontakt vor.
Deutliche Unterschiede ergeben sich bei der Konfessionszugehö-
rigkeit des Patienten und der erbrachten seelsorglichen Dienst-
leistung. Beratungsgespräche wurden ausschließlich von Patien-
ten mit christlichem Hintergrund (auch bei Kirchenaustritt)
wahrgenommen, nicht von Angehörigen anderer oder keiner Re-
ligion. Die gesamte Bandbreite ritueller Handlungen wurde aus-
schließlich von katholischen Patienten angenommen, auf evan-
gelischer Seite beschränkte sich dies auf Segen, Gebet und Beich-
te. Bezogen auf den klinischen Zustand der Patienten zeigte sich,
dass die Krankensalbung und Segenshandlungen überwiegend
bei lebensbedrohlichem und akut lebensbedrohlichem Zustand
vorgenommen werden.

Diskussion
!

Die Daten geben einen realistischen Einblick in die tatsächlich ge-
leistete Tätigkeit von Seelsorgerinnen und Seelsorgern im Rah-
men der Patienten- und Angehörigenbetreuung in palliativmedi-
zinischen und hospizlichen Einrichtungen. Deutlich wird der
Zeitaufwand pro Patientenkontakt, der mit einem Mittelwert
von 36 Minuten/Kontakt verhältnismäßig hoch liegt. Die domi-
nierende Handlungsform Gespräch mit Bezug auf die aktuelle Si-
tuation des Patienten sowie biografische Aspekte und Glaubens-
fragen überrascht wenig. Das Angebot kirchlicher Seelsorge wird
zudem auch von Angehörigen anderer oder keiner Religionsge-
meinschaft angenommen, solange es sich nicht auf Fragen der
Beratung in ethischen oder organisatorischen Konflikten bezieht.
Eher selten berichten die teilnehmenden Seelsorgepersonen von
einer Beteiligung bei ethischen Beratungen oder Therapiezielän-
derungskonsilen. Rituelle Handlungen kommen in über der Hälf-

te aller Seelsorgekontakte vor und ergänzen deutlich den Ge-
sprächsanteil. Bei den Ritualen und sakramentalen Handlungen
lassen sich deutliche Unterschiede entlang der Konfessionsgren-
zen erkennen; es kommt aber auch zu rituellen Handlungen bei
Angehörigen anderer Konfession und Religion oder keiner Religi-
onszugehörigkeit.
Die vorliegende Studie fand in einem Gebiet statt, das konfessio-
nell stark durch eine vorherrschende christliche Konfession ge-
prägt ist. Dies betrifft sowohl die überwiegende Zugehörigkeit
der Seelsorger als auch der Patienten zur römisch-katholischen
Konfession. Um ein ausgeglichenes Bild auch aus anders gepräg-
ten Gegenden zu erhalten, bedürfte es einer Ergänzung durch
eine vergleichbare Erhebung in anderen Regionen.
Zudem wäre es sinnvoll, die Daten zu vergleichen mit denen an-
derer Berufsgruppen, die zum Kernteam auf Palliativstationen, in
palliativmedizinischen und hospizlichen Einrichtungen gehören.
Dabei ist besonders an die Mitarbeiter der psychotherapeuti-
schen Beratung und der Sozialarbeit zu denken.
Die Untersuchung bezog sich in der vorliegenden Form nur auf
konkret geleistete Seelsorgekontakte. Sie beschreibt nicht, wie
viele der Patienten und Angehörigen auf Palliativstationen, in
Hospizen oder in ambulanter Betreuung spirituelle Begleitung
durch Seelsorge erhielten [3]. Dies ist jeweils vor Ort von den be-
reitstehenden Personalmitteln abhängig.
Dennoch ist die Untersuchung in der Lage, Aussagen zu Zeitauf-
wand und Arbeitsform von spiritueller Begleitung im palliativ-
medizinischen Rahmen zu machen. In den untersuchten Einrich-
tungen geht die Initiative zum Seelsorgekontakt je nach er-
wünschter Dienstleistung durch Patienten/Angehörige oder das
Behandlungsteam aus, bei unspezifischer Indikation eher auf-
grund der Eigeninitiative des Seelsorgers. Damit kommt der Seel-
sorge sowohl großer Handlungsfreiraum für Eigeninitiative zu als
auch gezielte Einbindung in das Behandlungsteam, das insbeson-
dere im Rahmen perimortaler Begleitung und Krisenintervention
auf die Kompetenz von Seelsorge zurückgreift.
Die Kompetenz von Seelsorge bezieht sich zum einen auf kom-
munikative Fähigkeiten zur Führung vielgestaltiger Gespräche
bei großer Varianzbreite sowohl der Kommunikationsfähigkeit
wie auch der Anzahl und Zusammensetzung der Gesprächspart-
ner. Zum andern bedarf es explizit ritueller Kompetenz. Insbe-
sondere letztere ist durch keine andere Berufsgruppe vertretbar.
Insgesamt hat sich Seelsorge als Partnerin der Palliativmedizin
etabliert, die ihr Angebot zu spiritueller Begleitung jedem Patien-
ten oder Angehörigen offeriert, unabhängig von dessen Zugehö-
rigkeit zu einer konfessionellen oder religiösen Gemeinschaft, im
Rahmen der gesetzlichenMöglichkeiten und der Vereinbarungen
zwischen Kirche und Einrichtungsträger.
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