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Praambel

Infolge des am 31. Marz 2017 von den deutschen Gesund-
heits- und Wissenschaftsministerinnen und -ministern auf
Bundes- und Landerebene beschlossenen ,,Masterplans
Medizinstudium 2020“ werden die Arztliche Approbati-
onsordnung (AApprO) und der Nationale Kompetenzba-
sierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) novelliert. In der
AApprO wird die Implementierung der NKLM-Lernziele
fiir eine Alphakohorte ab 2021 und fiir Erstsemester ab
2025 festgeschrieben.

Die Definition facheriibergreifender Kompetenzen
und die Aufhebung der Trennung von theoretischen und
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klinischen Inhalten im gesamten Medizinstudium ermdog-
lichen eine horizontale und longitudinale Lehre fiir Quer-
schnittsthemen.

Zu § 31 Absatz 2 Satz 1, § 32 Absatz 2 Satz 1, § 33 Absatz 2
Satz 1und § 141 Absatz 2 werden im Referentenentwurf fiir
die AApprO-Novelle die klinischen Ficher der Module vor
dem ersten, dem zweiten und dem dritten Abschnitt der
arztlichen Priifung definiert. Die bisherigen Querschnitts-
facher Psychosomatische Medizin, Allgemeinmedizin,
Palliativmedizin und Schmerzmedizin sind als ,,Facher*
genannt, die alle drei Beispiele fiir eine Komplextherapie
darstellen.

Als Folge des medizinischen Fortschrittes mit zuneh-
mender Chronifizierung und Komplexizitdt von Krank-
heitsverldufen werden Diagnostik, Therapie und kon-
sekutiv die Lehre zunehmend bio-psycho-sozio-spirituelle
Krankheitsdimensionen beriicksichtigen miissen.

Die Novellierung der AApprO und die Implementierung
des NKLM 2.0 eréffnen die Moglichkeit, die bislang in der
Pflichtlehre und in der Praxis zu wenig beriicksichtigte Di-
mension ,,Religiositit und Spiritualitit® (R/S) in die Lehre
einzufiihren, da sie fiir viele Patienten eine wichtige Res-
source im Umgang mit Krankheit und Leid darstellt. Lehr-
verantwortliche und Lehrkoordinatoren aller medizinischer
Fakultdten sind dazu aufgerufen, bei der anstehenden Mo-
difizierung der Regel- und Modulstudiengidnge an geeig-
neter Stelle kognitive, affektive und anwendungsbezogene
Lernziele zu R/S zu beriicksichtigen. Das Positionspapier
ist als Implementierungshilfe intendiert. Die Autoren des
Positionspapiers werden dazu unterstiitzende Lehrework-
shops beginnend im Sommsemester 2022 anbieten.

Begriffsklarungen

»Spiritualitdt” als Ressource hat eine hohe Bedeutung bei
Patienten und Patientinnen mit schweren und fortgeschrit-
tenen Erkrankungen. Trotzdem konnte bisher keine einheit-
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liche Definition des komplexen Konstruktes ,,Spiritualitat*

etabliert werden. Im wissenschaftlichen Diskurs wurden

verschiedene Aspekte von Spiritualitdt hervorgehoben:

— Das Konzept ,,Spiritualitdt”“ umfasst die ,,Religiositdt”,
hat aber auch enge Beziige zu Philosophie, insbeson-
dere Metaphysik und Asthetik, und Kultur.

- ,Spiritualitat® befasst sich mit der individuell geprag-
ten Suche nach Sinn, Ziel und Wert des Lebens, Inte-
gritat, Harmonie und Einzigartigkeit des Individuums.

-, Spiritualitdt” hilft, Beziehungen aufrechtzuerhalten,
Leid zu verarbeiten und Selbst-Transzendenz zu errei-
chen.

— Die European Association for Palliative Care (EPAC)
fasst dies in folgender Definition von Spiritualitét zu-
sammen: ,,Spiritualitdt ist die dynamische Dimension
des menschlichen Lebens, die Bezug dazu hat, in
welcher Weise Individuen oder Gemeinschaften Sinn,
Ziel und Transzendenz erfahren, suchen und ausdrii-
cken und in welcher sie sich mit dem Moment, mit sich
selbst, mit anderen, mit der Natur und mit dem Bedeu-
tungsvollen und Heiligen verbinden“ (Best et al. 2020).

»opiritual Care“ umfasst nach EPAC das Anerkennen der

spirituellen Dimension der Behandlung (,,Care*) fiir den

Patienten, das Erfassen seiner spirituellen Bediirfnisse

und das Anbieten von Unterstiitzung (Best et al. 2020).

Es existiert keine exakte deutsche Ubersetzung von ,,Spi-

ritual Care“. Eng verwandt ist allerdings der Begriff der

»Seelsorge”, der jedoch eine andere, sehr vielschichtige

Geschichte und eine daraus resultierende religits-kon-

fessionelle Konnotation hat. Der Begriff ,,Spiritual Care*

wird nun unterschiedlich gebraucht:

— als Synonym fiir die Seelsorge der Religionsgemein-
schaften

— als Oberbegriff fiir die gemeinsame, berufsiiber-
greifende Sorge um die spirituellen Ressourcen und
Bediirfnisse kranker Menschen (Frick & Roser 2011)

— als therapeutische Haltung im Umgang mit kranken
oder pflegebediirftigen Menschen

— als eigene Ressource der Gesundheitsberufe

Ein wichtiges klinisches Anwendungsfeld von ,,Spiritual
Care” ergibt sich aus der WHO-Definition von Palliativ-
medizin:

Palliativmedizin ,,ist ein Ansatz, der die Lebensqualitdit von Pa-
tienten und deren Familien verbessert, die mit den Problemen im
Zusammenhang einer lebensbedrohenden Erkrankung konfron-
tiert sind, dies mittels Prdvention und Linderung von Leiden durch
friihzeitiges Erkennen und umfassende Erfassung sowie durch die
Behandlung von Schmerz und anderen Problemen auf kérper-
lichen, psychosozialen und spirituellen Ebenen“ (DGP 2016: 2).
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2009 wurde die Palliativmedizin (Querschnittsbereich 13)
und damit auch Aspekte von Spiritual Care als Pflicht- und
Priifungsfach in der arztlichen Approbationsordnung ver-
ankert. Das vorliegende Positionspapier geht davon aus,
dass Spiritual Care in der Palliativmedizin nicht exklusiv,
sondern exemplarisch gelehrt wird, m. a. W.: die spirituelle
Dimension des Menschen betrifft nicht nur den Sterbepro-
zess, sondern alle Lebensphasen und damit die jeweils be-
troffenen medizinischen Fachgebiete. Zu diesen gehéren
unter anderem die Psychiatrie und Psychotherapie (Frick,
Ziemer et al. 2021), die Allgemeinmedizin (Assing Hvidt et
al. 2016), die Chirurgie (Atkinson et al. 2018), die Kinder-
heilkunde (Biissing et al. 2021), die Geburtshilfe (Biissing
et al. 2017), die Schmerzmedizin (Biissing et al. 2009), die
Intensiv- und Notfallmedizin (Zhang et al. 2018; Willemse
et al. 2020; Frick, Biissing et al. 2021). Damit kommt ,,Spi-
ritual Care“ eine ficheriibergreifende Bedeutung in der
Medizin zu (siehe 3).

In allen Lebensphasen begegnen Arzte Bediirfnissen,
die — ebenfalls uneinheitlich — religios, spirituell oder
existenziell genannt werden (Biissing 2021). Das Positions-
papier der psychiatrischen Fachgesellschaft DGPPN (Utsch,
Anderssen-Reuster et al. 2017) versteht unter Religion

[...] eine Gemeinschaft [...], die Traditionen, Rituale, Texte teilt
(Christentum, Judentum, Islam, Buddhismus, Hinduismus u.a.).
Religiositdt meint {iber die institutionelle Religionszugehorig-
keit hinaus eine personliche Gestaltung und Lebenspraxis von
Religion. Spiritualitit wird in den Gesundheitswissenschaften
allgemein als Containerbegriff verstanden, der die persénliche
Suche nach dem Heiligen, nach Verbundenheit oder Selbsttrans-
zendenz meint und ausdriicklich auch Weltanschauungen auf3er-
halb der institutionalisierten Religionen mit einschlief3t Existen-
ziell werden (Grenz-)Erfahrungen genannt, die mit Sinn-Krisen
einhergehen, insbesondere im Kontext von Krankheit und Tod.

Im Survey zur Bedeutung von Spiritual Care in deutsch-
sprachigen medizinischen Fakultdten (Taverna, Sattel et
al. 2019) wurde von den Fakultéten erfragt, fiir wie wichtig
sie die genannten Bediirfnisse in der medizinischen Ver-
sorgung halten. Es ergab sich eine absteigende Reihen-
folge existenzieller, spiritueller und religioser Themen.
Dieselbe Bedeutsamkeitsreihenfolge zeigte sich auch in
einer Umfrage bei den Weiterbildungsermachtigten fiir
Psychiatrie und Psychotherapie (Freund, Bohringer et
al. 2018). In beiden Untersuchungen ist die unklare De-
finition der Adjektive existenziell — spirituell — religits
einerseits eine Limitation. Andererseits ldsst diese Un-
klarheit den Respondenten Raum fiir ihre persénliche
Definition und fordert die sprachliche Offenheit im Arzt-
Patienten-Gespréach. In der medizinischen Forschung und
Diagnostik (Biissing 2021) haben sich die Begriffe Spiritua-
litdt/spirituell als Oberbegriffe eingebiirgert, unabhingig
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davon, ob sich Personen als (nicht-)religios und/oder
(nicht-)spirituell bezeichnen. Hier stehen dezidiert inter-
disziplinare Perspektiven im Vordergrund, um Kranke -
unabhingig von ihrem religiosen oder weltanschaulichen
Hintergrund — in ihren Verarbeitungsprozessen und ihrem
Kranksein beizustehen (Biissing et al. 2015).

Im Folgenden wird der Begriff ,Spiritual Care*
deshalb als weitgefasster Oberbegriff verwendet, der die
Beriicksichtigung spiritueller/religiGser/existenzieller
Patient/-innen-Bediirfnisse und auch dementsprechende
Ressourcen auf Seiten der interprofessionell aufgestellten
Behandler(innen) umfasst, also z. B.:

- Sinndeutungen von Kranksein und Auseinanderset-
zung mit der Sinnlosigkeit von Leid

— Spirituelle Krankheitsverarbeitung

- Unterstiitzung durch religitse/spirituelle Gemein-
schaften und deren Seelsorgende

—  Verlust oder Krise friiherer Glaubensiiberzeugungen

Mégliche Lernziele

In Anlehnung an das DGPPN-Positionspapier werden fiir
die Implementierung von Spiritual Care in das Medizin-
studium die folgenden Ziele formuliert. Die Kompetenzen
werden angelehnt an den NKLM als verfiigbare kognitive
und praktische Fahigkeiten und Fertigkeiten zur Problem-
16sung — sowie die damit verbundenen Einstellungen,
diese erfolgreich einzusetzen — verstanden.

Die folgenden Lernziele und Kompetenzen lassen sich
vor allem den CanMED Rollen ,,Communicator” (adrztliche
Gespriachsfiihrung), ,,Advocate” (Gesundheitsférderung
und Prédvention), ,Collaborator” (multiprofessionelle
Teamarbeit) sowie ,,Professional® (Ethik) zuordnen.

In der Miller-Pyramide (Miller 1990) sind die Kom-
petenzen der Ebene ,,Knows How* und ,,Shows How* zu-
zuordnen. Die Lernziele werden jeweils einer Lernziel- und
einer Kognitionsdimension zugeordnet, entsprechend der
Bloom’schen Taxonomie (Bloom 1972).

1. Interkulturelle Kompetenz: Sensibilisierung fiir kultur- und religi-
onssensible Aspekte der Gesundheits- und Krankheitsaspekte von
Patienten fiir einen Perspektivwechsel.

1.1

Lernzieldimension: kognitiv
Kognitionsdimension: verstehen
Anwendungsdimension: erldutern konnen

Die Studierenden sollen erldutern konnen, dass Religion/Spirituali-
tat (R/S) einerseits kulturell gepragt ist und andererseits (R/S) auch
die Kultur pragt.
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1.2

Lernzieldimension: praktische Fertigkeit
Kognitionsdimension: interpretieren
Anwendungsdimension: ableiten kénnen

Die Studierenden sollen das Cultural Formulation Interview (CFI)
durchfiihren und erldutern kénnen.

2. Anamnestische Kompetenz: Erfassung der Wertvorstellungen und
religissen/spirituellen Uberzeugungen und deren Relevanz im Le-
ben, sowie dezidierter psychosozialer, existenzieller und spiritueller
Bediirfnisse der Patienten/Patientinnen (Frick 2019; Biissing 2021;
Schmidt et al. 2019).

2.1

Lernzieldimension: praktische Fertigkeit
Kognitionsdimension: interpretieren (diskutieren)
Anwendungsdimension: erheben kénnen

Die Studierenden sollen in der Anamnese mithilfe eines Interview-
leitfadens existenzielle und spirituelle Bediirfnisse erheben kénnen.

2.2

Lernzieldimension: affektiv
Kognitionsdimension: ausfiihren
Anwendungsdimension: wahrnehmen kénnen

Die Studierenden sollen in der Anamnese Barrieren der Privatisie-
rung und Tabuisierung existenzieller und spiritueller Bediirfnisse
wahrnehmen und damit taktvoll und doch proaktivumgehen kénnen.

3. Kompetenz Ressourcenrekrutierung: R/S ist Ressource und/oder
Belastungsfaktor

Lernzieldimension: kognitiv
Kognitionsdimension: kennen
Anwendungsdimension: erldutern kénnen

Die Studierenden sollen R/S als Ressource fiir die Behandlungsstra-
tegie kennen und erldutern kdonnen.

4. Kompetenz R/S als Therapiehindernis: Regeln fiir das Arzt-Patien-
ten-Verhdltnis

Lernzieldimension: kognitiv
Kognitionsdimension: verstehen
Anwendungsdimension: interpretieren konnen

Die Studierenden sollen das Konfrontationspotential méglicher ne-
gativer Folgen und Risiken von R/S verstehen und hinsichtlich des
Behandlungsprozesses interpretieren kdnnen.

5. Kompetenz drztliche Neutralitdt: respektvolle Neutralitdt in reli-
gioser und spiritueller Hinsicht sowie fiir die Bedeutung der eigenen
Spiritualitdt (Estupifian & Kibble 2018)

Lernzieldimension: kognitiv
Kognitionsdimension: beschreiben
Anwendungsdimension: reflektieren konnen
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Die Studierenden sollen im Kontext der Krankheitsverarbeitung ei-
gene und patientenseitige Einstellungen von R/S neutral reflektieren
konnen.

6. Kompetenz professionelle Grenzen: Begrenzung religioser und
spiritueller Interventionen

Lernzieldimension: kognitiv
Kognitionsdimension: beschreiben
Anwendungsdimension: reflektieren kénnen

Die Studierenden sollen der Verpflichtung durch seine Berufsethik
folgend die Begrenzung religioser oder spiritueller Interventionen in
der Therapie reflektieren kénnen.

7. Kompetenz Diversity Management und Qualitdtssicherung: Wah-
rung des professionellen und wissenschaftlichen Standards (Hof-
farth 2020)

Lernzieldimension: kognitiv
Kognitionsdimension: einordnen
Anwendungsdimension: reflektieren kénnen

Die Studierenden sollen die vielfdltigen spirituellen Angebote mit
professionellen und wissenschaftlichen Standards einordnen kon-
nen und fiir kultur- und religionssensibles Vorgehen reflektieren
konnen.

8. Interprofessionelle Kompetenz: Medizin und Seelsorge (Gomez et
al. 2020)

Lernzieldimension: kognitiv
Kognitionsdimension: benennen
Anwendungsdimension: unterscheiden kdnnen

Studierende sollen die Rollen von drztlicher Behandlung und Seel-
sorge benennen und im multimodalen therapeutischen Prozess un-
terscheiden kdnnen.

9. Behandlungskompetenz: Spiritual Care

Lernzieldimension: kognitiv
Kognitionsdimension: benennen
Anwendungsdimension: einordnen kdnnen

Studierende sollen die Bedeutung von ,Spiritual Care“ kennen
und bei nichtkonfessionellen Weltanschauungen wie Atheismus,
Agnostizismus, Pantheismus, diffuser und ,,Patchwork“-Religiositat
benennen und diese nichtkonfessionellen Weltanschauungen ein-
ordnen kénnen.
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Verankerung von Spiritual Care in
verschiedenen Fachbereichen des
Medizinstudiums

Spiritualitdt ist eine Dimension des menschlichen
Denkens, Fiihlen und Handelns, die nicht auf das Lebens-
ende beschriankt werden kann. Vielmehr ist die Anerken-
nung der Spiritualitit eine wesentliche Voraussetzung fiir
den Schutz der menschlichen Wiirde, gerade unter den
Bedingungen des Krankseins.

Spiritual Care ist zwar in den Lernzielen der Palliativ-
medizin verankert, in der medizinischen Lehre aber noch
unzureichend realisiert.

Deshalb sollte in allen medizinischen Fachgebieten
gepriift werden, wie spirituelle Aspekte beriicksichtigt
werden kénnen.
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