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1. Einleitung

1.1 Spiritualitat in der Medizin — Definition und Bedeutung

Beim Versuch einer Definition von Spiritualitat wird in Anbetracht bereits
bestehender Literatur deutlich: Dieser Begriff Iasst sich schwer definieren. Es gibt
weltweit keine festgesetzte Definition fur Spiritualitat (Monod et al., 2011; Wasner
et al., 2005). Viele Autoren betonen die Wichtigkeit einer individuellen Spiritualitat
(Chan et al., 2006; Maidl, 2018; Paley, 2008; van Leeuwen et al., 2004). Danach
ist Spiritualitat fur jeden etwas anderes, subjektiv und vollkommen privat und
lasst sich nicht in eine Definition pressen: ,Spiritualitat ist genau — und
ausschlieBlich — das, was der Patient dafur halt (Roser, 2011, p. 47). Swinton
(2006) warnt vor einer allzu breitgefassten Definition von Spiritualitat, die auch
extremere, gegebenenfalls dissoziale Formen der Sinngebung (Swinton nennt
als Beispiel padophiles und nationalsozialistisches Gedankengut) als
schitzenswert deklarieren konnte. Als Elemente einer Definition werden meist
genannt: der Sinn fur das Transzendente, das nicht Fassbare, die Suche nach
dem Sinn des Lebens, nach Bedeutung und Integritat - nach Antworten auf
Fragen, die das Sichtbare und ,blof3 Zweckhafte® Ubersteigen (Maidl, 2018; Maio,
2014, p. 183; Morris et al., 2014; Murray et al., 2010; Paley, 2008; Sulmasy,
2002).

Auch bei der Frage nach dem Zusammenhang zwischen Religion und
Spiritualitat scheiden sich die Geister. Im Vergleich zur Religion wird Spiritualitat
meist als umfassender beschrieben, als ein Bereich, der religiose Praktiken als
Teilaspekt einschlie3en kann. Religion wird als Methode aufgefasst, die eigene
Spiritualitat auszuleben, aber nicht als Voraussetzung dafur, spirituell zu sein
(Carr, 2008; Paley, 2008; Swinton, 2006; Tarakeshwar et al., 2006). Monod et al.
(2011) beschreibt Spiritualitat als den ,moderneren Begriff‘, besonders im
Hinblick auf die Abnahme Glaubiger der judeo-christlichen Religionen.

Auch fur den Begriff ,Spiritual Care” gibt es unterschiedliche Definitionen.
Hanson et al. (2008, p. 907) versuchen es auf diese Weise: ,Spiritual Care
umfasst religiose Rituale und Praktiken sowie Aktivitaten, die eine schwer
erkrankte Person trosten und unterstitzen bei ihrer Suche nach Bedeutung und



nach einer Verbindung zu dem, was unendlich ist und transzendent®

(Ubersetzung der Verfasserin).

Weltweit gewinnt das Thema Spiritual Care zunehmend an Interesse in der
medizinischen Fachliteratur. Seit den 1980er und 1990er Jahren entstehen
immer mehr Publikationen zu diesem Thema (Carr, 2008; Cockell et al., 2012;
Monod et al., 2011; Paal et al., 2015; Swinton et al., 2002). Stabfuhrend ist hierbei
das Feld der Hospiz- und Palliativmedizin, welches die Aufnahme der spirituellen
Dimension in die ganzheitliche Patientensicht spatestens seit der
Hospizgrunderin Cicely Saunders betont (Richmond, 2005). lhr total-pain-
Konzept, in dem die Beschwerden des Patienten nicht nur in physischer,
psychischer und sozialer, sondern auch in spiritueller Hinsicht betrachtet werden
sollen, scheint relevanter denn je (Puchalski et al., 2009; Richmond, 2005; Roser,
2017).

Untersucht wurden bereits diverse Aspekte von Spiritualitat sowie ihr Einfluss auf
das Gesundheitswesen: Es gibt Untersuchungen zu dem Effekt, den Spiritual
Care auf Patienten sowie auf Pflegende hat (Tarakeshwar et al., 2006; Wasner
et al., 2005). Es wurden Instrumente erstellt, die die spirituelle Anamnese
erleichtern sollen (Monod et al., 2011). Es entstanden Uberlegungen, wie
Spiritual Care in der Lehre umgesetzt werden kann (Narayanasamy, 1999). In
der WHO-Definition von Palliative Care hat die Spiritualitat schon seit 2002 ihren
Platz:

Palliativmedizin/ Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der
Lebensqualitdt von Patienten und ihren Familien, die mit Problemen
konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung
einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden
durch frihzeitige Erkennung, sorgféltige Einschétzung und Behandlung
von Schmerzen sowie anderen Problemen kérperlicher, psychosozialer
und spiritueller Art (DGPT, 2018; Radbruch et al., 2011; Sepulveda et al.,
2002).



1.2 Spiritualitat in der Medizin — Konsequenzen

1.2.1 Spiritualitat als essenzieller Bestandteil der Medizin

Obwohl es Stimmen gibt, die Spiritualitat in der Medizin als esoterisch und
unprofessionell bezeichnen (Sulmasy, 2002) und die befurchten, dass Patienten
etwas aufgezwungen wird oder Arzte und Pflegende mit Spiritual Care
uberfordert werden (Paley, 2008; Swinton, 2006), sprechen sich doch die
meisten Autoren in der einschlagigen Literatur dafur aus, dass Spiritualitat starker

in die Medizin integriert werden muss.

Fur die Fursprecher von Spiritual Care ist die Spiritualitat in der Medizin nicht nur
ein  moglicher Aspekt, sondern essenzieller Bestandteil einer guten
Patientenversorgung. Soll der Patient ganzheitlich wahrgenommen werden, so
muss die spirituelle Seite seiner Hoffnungen und Angste mit in den
Behandlungsprozess einbezogen werden, muss also uber den rein physischen
Zustand des Patienten hinausgesehen werden (Carr, 2008; Greenstreet, 1999;
Heller et al., 2014; Mthembu et al., 2016; Paal et al., 2015; Puchalski et al., 2009;
Roser, 2017; Sulmasy, 2002; Swinton et al., 2002). So wird dafur pladiert, dass
die spirituelle Anamnese fester Bestandteil im gesamten Bereich des
Gesundheitswesens wird und auch standardmallig dokumentiert werden soll
(Puchalski et al., 2009). Arzte und Pflegende sollten auf spirituelle und
existenzielle Themen ihrer Patienten eingehen, diese gegebenenfalls direkt
ansprechen (Daaleman et al., 1994; King et al., 1994). Des Weiteren soll Spiritual
Care in das medizinische Curriculum aufgenommen und an den medizinischen
Fakultaten gelehrt werden (Taverna et al., 2019). Arzte und Pflegende sollen eine
Ausbildung in Spiritual Care erhalten (Puchalski et al., 2009).

1.2.2 Ganzheitlichkeit im Behandlungsprozess

Dass existenzielle Themen angesprochen werden mussen und nicht einfach
ubergangen werden sollten, leuchtet ein. Wieso aber muss Spiritual Care Tell
des medizinischen Curriculums werden? Wieso reicht es nicht, den
Krankenhausseelsorger  einzuschalten? Wieso sollten auch Arzte,
Pflegepersonal, Physiotherapeuten, kurz all diejenigen, die in der

Krankenversorgung tatig sind, wissen wie mit diesen Themen umzugehen ist?



Einige Studien belegen, dass dies tatsachlich ausdrucklicher Wunsch der
Patienten ist. Patienten wollen explizit von ihren Arzten auf spirituelle Themen
angesprochen werden. Sie halten es fur wichtig, dass der Arzt Uber ihren
Glauben Bescheid weild und sind der Meinung, dass dies auch im
Behandlungsprozess eine wichtige Rolle spielen konnte (Heller et al., 2014; King
et al., 1994; McCord et al.,, 2004; Ramondetta et al., 2013; Sulmasy, 2002;
Tarakeshwar et al., 2006). Spiritual Care soll nicht ausschliel3lich von einem
Priester, sondern ausdriicklich auch von Arzten und Pflegenden gegeben werden
(Chan et al., 2006; Hanson et al., 2008). In Anbetracht der Ganzheitlichkeit einer
Patientenbetreuung, leuchtet diese Haltung ein. Wird ein Patient von seinem Arzt
darauf angesprochen, was ihm Quelle der Kraft ist oder wie er mit Gedanken an
den Tod umgeht, so wird ihm ein Raum eroffnet - ein Raum fur diese Gedanken
und Themen. Ihm wird zugestanden, dass er sich existenzielle Fragen stellt, dass
Krankheit und Tod existenzielle Fragen aufwerfen und dass der Arzt sich auch
fur diese Seite des Patienten interessiert. Er schickt ihn mit diesen Themen nicht
weg, sondern interessiert sich dafur, nimmt sich Zeit. Manche Autoren sehen in
Spiritual Care die Chance, die Menschlichkeit zurtck in die Medizin zu bringen -
weg von einer allzu technisch gepragten Apparatemedizin hin zu einem Raum,
in dem sich Menschen begegnen (Chan et al., 2006; Cockell et al., 2012; Paal et
al., 2015; Swinton, 2006; Tait et al., 2013; Tiew et al., 2012).

1.2.3 Facherubergreifende Thematik

Dass der Begriff Spiritual Care aus dem Bereich der Palliativmedizin kommt und
hier auch so sehr gefordert und gefordert wird, wird anhand der oben genannten
Gedanken deutlich. In keinem anderen medizinischen Fachbereich werden die
Menschen so regelmallig mit existenziellen Themen konfrontiert. Und auch in
keinem anderen Fach ist es so wichtig, dass die Patienten mit diesen Fragen
nicht alleine gelassen werden. Doch diese Konzentration auf spirituelle Themen
in der Palliativmedizin darf einen nicht blind machen. Auch in den anderen
medizinischen Disziplinen sterben Menschen. Auch in anderen Bereichen
werden Patienten und ihr gesamtes unmittelbares Umfeld durch eine schwere
Krankheit mit der Endlichkeit des Lebens konfrontiert.
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Wird Spiritual Care allein auf die Palliativmedizin begrenzt, so wird ein ahnlicher
Fehler begangen wie beim Weiterleiten aller ,schwierigen® Themen an den
Krankenhausseelsorger. Das medizinische Personal weicht aus, es verschlief3t
die Augen. Die gesamte Medizin ist ein Bereich, der die Patienten sowie die
Pflegenden vor existenzielle Fragen stellt. Spiritual Care ist also ein Thema, das
den gesamten Bereich des Gesundheitswesens betrifft (Heller et al., 2014).
Daher sollte er hier auch ganz allgemein und facherubergreifend vertreten sein
und gelehrt werden (Cockell et al., 2012; Puchalski et al., 2009).

1.3 Aktueller Forschungsstand zu Spiritual Care

1.3.1 Effekte von Spiritual Care

Spiritual Care ist ein mittlerweile gut untersuchtes Gebiet. Insbesondere
konzentrierten sich bisher viele Untersuchungen auf die Wirkungen, die Spiritual

Care auf Patienten und Pflegende hat.

Ein groRBer Effekt von Spiritual Care ist die bessere Krankheitsbewaltigung.
Spiritualitat scheint Patienten eine Quelle der Starke, der Resilienz und der
Stabilitat zu sein (Greenstreet, 1999; Mthembu et al., 2015) und hilft ihnen, eine
innere Starke wiederzufinden in Zeiten von Krankheit, Verletzung oder Verlust
(Paal et al., 2015). GroRRere Religiositat bzw. Spiritualitat bei Patienten reduzieren
Depression und Todesangst (Heller et al., 2014; Sulmasy, 2002; Thorson et al.,
1990; Wasner et al., 2005) und erhdhen die Lebensqualitat chronisch Kranker
(Monod et al., 2011). Religiose Praktiken und spirituelle Handlungen geben
Patienten ein Gefuhl der Kontrolle uber belastende Ereignisse, sowie Hoffnung
und Antworten auf existenzielle Fragen (Greenstreet, 1999; Post et al., 2000;
Tarakeshwar et al., 2006). Tagliche spirituelle Erfahrungen gehen mit
niedrigerem Alkoholkonsum und besserem psychosozialen Status einher
(Sulmasy, 2002; Underwood et al., 2002). In einigen Studien hat Spiritual Care
sogar einen Effekt auf die Krankheit selbst und sorgt bei Patienten fur eine
schnellere Genesung (Carr, 2008; King et al., 1994; Post et al., 2000). Spiritualitat
als Ressource wahrnehmen zu kénnen und zu bestarken, ist somit ein Ziel von

Spiritual Care.
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Spiritual Care dient aber nicht nur den Gepflegten, sondern auch den Pflegenden
(Fegg et al., 2014). Denn auch fur die im Gesundheitswesen Arbeitenden werden
in ihrer Arbeit und durch sie existenzielle Fragen und Themen wichtig. Auch Arzte
und Pflegende sind mit dem Tod konfrontiert, mit Leid und schwerer Krankheit.
Auch sie werden sich zwangslaufig Fragen stellen: Warum passiert das? Wieso
wird der eine so schwer krank, wahrend der andere gesund bleibt? Was passiert
mit meinem Patienten, wenn er gestorben ist? Arzte und Pflegende sollten mit
diesen Themen ebenfalls nicht allein gelassen werden. Sie sollten dazu ermutigt
werden, sich ihre Gedanken zu machen. Sich zu Uberlegen, woher sie ihre

Ressourcen nehmen, was ihnen Halt und Kraft geben kann.

So zeigen Untersuchungen auch bei Arzten und Pflegenden positive Effekte von
Spiritual Care. Spiritualitat in den Arbeitsalltag zu integrieren, erhoht die
Arbeitszufriedenheit, verbessert den Patient-Pflege-Kontakt und gibt dem
eigenen Tun mehr Sinn und Bedeutung (Hanson et al., 2008; Paal et al., 2015;
Puchalski et al., 2009; Wasner et al., 2005). Die eigene Spiritualitat zu explorieren
und wahrzunehmen, kann auch fiir Arzte eine wichtige Ressource sein. Die
Teilnahme an Spiritual Care Trainings ist auRerdem assoziiert mit reduziertem
beruflichem Stress und Burnout (Fegg et al., 2014; Ramondetta et al., 2013;
Wasner et al., 2005; Yong et al., 2011). Angesichts der Tatsache, dass Arzte
doppelt so haufig Suizide begehen wie die Normalbevolkerung (Lipkin, 2019),
scheint es sogar hochste Zeit zu sein, dass mehr auf die psychische Gesundheit
dieser Berufsgruppe geachtet wird.

Fur viele dieser Studien sind eigens Messinstrumente erstellt worden. Um
Spiritual Care noch besser in die heutige Medizin integrieren zu konnen, gilt es,
das Konstrukt von Spiritual Care zu erfassen und zu definieren. Zur Umsetzung
in Lehre und Fortbildung ist es sinnvoll, die Kompetenzen zu ermitteln, die einen

guten ,Spiritual-Care-Giver” ausmachen.

1.3.2 Bisherige Messinstrumente

Nachfolgende Tabelle gibt eine Ubersicht tber die in den letzten Jahren
entstandenen Instrumente zur Messung der Spiritual-Care-Kompetenzen im

Gesundheitsbereich. Auffallend ist ein Ubergewicht an englischsprachigen
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Untersuchungen insbesondere in den USA. Nur eine Untersuchung fand an
Ergotherapeuten statt, alle anderen konzentrierten sich auf die Spiritual Care
Kompetenzen bei Krankenschwestern und Pflegeschulern. Untersuchungen an
Arzten sind uns nicht bekannt. Auch im deutschsprachigen Raum fehlen Arbeiten

zu diesem Thema. Im Folgenden wird naher auf einzelne Studien eingegangen.

Der Spirituality and Spiritual Care Rating Scale (SSCRS) wurde 2002 von
McSherry et al. (2002) entwickelt. Der Fragebogen wurde bereits in verschiedene
Sprachen ubersetzt und weit verbreitet angewendet (Daghan, 2017; Herlianita et
al., 2017; Mthembu et al., 2016). Mit den vier Faktoren ,1=spirituality, 2=spiritual
care, 3=religiosity, 4=personalised care“ misst er allerdings weniger die spirituelle
Kompetenz als vielmehr die Auspragung von Spiritualitat und Spiritual Care unter
Krankenpfleger/-innen im Allgemeinen. Auch der Spiritual Care-Giving Scale
(SCGS) von Tiew et al. (2012) wurde bereits in verschiedenen Landern
eingesetzt (Chew et al., 2016; Ipek Coban et al., 2017). Dem Namen nach konnte
vermutet werden, dass hier Spiritual Care Kompetenzen gemessen werden.
Doch werden die Faktoren genauer betrachtet, so fallt auf, dass vielmehr eigene
Haltungen zu und Meinungen uber Spiritual Care erfasst wurden. Der Oncology
Nurse Spiritual Care Perspectives Survey (ONSCPS) von Taylor et al. (1994)
erfasst ebenfalls nur die Auffassung, die onkologische Krankenpfleger von
Spiritual Care haben. Der Spiritual Care Inventory (SCI) von Burkhart et al. (2011)
beschreibt Spiritual Care als die Fahigkeit zu spirituellen Interventionen,
Sinngebung und Ritualen, tragt aber nicht zu der Frage bei, wie sich diese Ziele
als Kompetenz umsetzen lassen. Der Spiritual Care Competence Scale (SCCS)
von van Leeuwen et al. (2009) kommt den Faktoren des vorliegenden SCCQ sehr
nahe. Auch dieses Instrument erfasst Kompetenzen wie Dokumentation,
Kommunikation und Unterstitzung der spirituellen Bedurfnisse des Patienten.
Allerdings lag der Validierungsstudie des SCCS ein sehr kleines und begrenztes
Sample von nur 197 Krankenpflegeschiilern zugrunde. Ahnlich steht es um den
Spirituality Scale (SS) von Nardi et al. (2011), der zwar Kompetenzen misst,

allerdings wiederum an nur 86 Krankenpflegeschulern.

13



Tabelle 1: Synopse Spiritual Care Skalen; Vergleich anhand Beruf der Stichprobe, Grof3e der Stichprobe (n), ltem-Anzahl, Faktorenstruktur

Spirituality Bewohner/-innen eines 189 28 1=Purpose or Meaning Howden (1992)
Assessment Scale, | Bereiches von 50 Meilen 2=Innerness
USA 3=Interconnectedness
4=Transcendence
Oncology Nurse Mitglieder der Oncology 181 13 Taylor et al. (1994)
Spiritual Care Nursing Society
Perspectives -
Survey, USA
Spiritual Care Krankenpfleger/-innen 819 41 1=frequency Taylor et al. (1999)
Perspectives 2=ability
Survey, USA 3=comfort with spiritual care items
Spirituality and Krankenpfleger/-innen 549 17 1=spirituality McSherry et al. (2002)
Spiritual Care 2=spritual care
Rating Scale, 3=religiosity
GroRbritannien 4=personalised care
Student Survey of | Krankenpflege-Schiler/- 355 9 Meyer (2003)
Spiritual Care, innen -
USA
Spiritual Care Krankenpfleger/-innen 193 12 1=Perception towards Spiritual Care Chan et al. (2006)
Perceptions and 2=Practice towards Spiritual Care
Practices Scale,
China

14



SCCS Spiritual Care Krankenpflege-Schiler/- 197 27 1=assessment and implementation of van Leeuwen et al.
Competence innen spiritual care (2009)
Scale, Niederlande 2=professionalisation and improving the
quality of spiritual care
3=personal support and patient counseling
4=referral to professionals
5=attitude towards the patient’s spirituality
6=communication
SCI Spiritual Care Krankenpfleger/-innen und - 298 17 1=Spiritual Care Interventions Burkhart et al. (2011)
Inventory, USA Schiler/-innen 2=Meaning Making
3=Faith Rituals
SCGS Spiritual Care- Krankenpflege-Schiler/- 745 35 1=Attributes for Spiritual Care Tiew et al. (2012)
Giving Scale, innen 2=Spiritual Perspectives
Singapur 3=Defining Spiritual Care
4=Spiritual Care Attitudes
5=Spiritual Care Values
SS Spirituality Scale, | Krankenpflege-Schiler/- 86 45 1=Valuing and Supporting Others Nardi et al. (2011)
USA innen 2=Use of Spirituality-Based Nursing Process
3=Use of the Metaphysical Self
4=Individual Spirituality-Based Actions
5=Spirituality-Based Outcomes
SOTS Spirituality in Ergotherapeuten/-innen 97 20 Morris et al. (2014)
Occupational
Therapy Scale, )
USA
NSCTS Nurse Spiritual Krankenpfleger/-innen 554 17 Mamier et al. (2015)

Care Therapeutics
Scale, USA
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Der Nurse Spiritual Care Therapeutics Scale (NSCTS) kommt mit seinem
Sample von n=554 zwar an das des SCCQ heran, misst allerdings nur die
Haufigkeit der spirituellen Interventionen von Krankenpflegern. Gleiches gilt fur
den Spiritual Care Perspectives Survey (SCPS) von Taylor et al. (1999). Wie in
Tabelle 1 ersichtlich, in der unter anderem auch die jeweiligen Zielgruppen
dargestellt sind, wurden alle hier aufgefuhrten Instrumente an sehr begrenzten
Stichproben durchgefuhrt, hauptsachlich an Krankenpfleger/-innen oder -
schuler/-innen. Einzig der Spirituality in Occupational Therapy Scale (SOTS) von
Morris et al. (2014) fuhrte seine Untersuchung an Ergotherapeuten durch. Und
die einzige Untersuchung, die die Berufsgruppe nicht einschrankte, war der
Spirituality Assessment Scale (SAS) von Howden (1992), der als Sample die
Bewohner einer bestimmten Region wahlte. Hier wurden allerdings keine
Berufsgruppen erfasst, was die Ergebnisse fur den klinischen Kontext wenig

verwertbar macht.

1.4 Zielsetzung und Fragestellung der vorliegenden

Untersuchung

Obwohl in den letzten Jahrzehnten einige Untersuchungen und Instrumente zu
Spiritual Care Kompetenzen im Gesundheitsbereich entstanden sind, besteht
weiterer Bedarf - insbesondere in multidisziplinarer Hinsicht. Es besteht ein
Ubergewicht an Untersuchungen im palliativen und onkologischen sowie
psychiatrischen Bereich (Cockell et al., 2012). Wie oben dargelegt, betrifft
Spiritual Care jedoch auch die anderen Fachbereiche und sollte daher
multidisziplinar untersucht werden (van Leeuwen et al., 2009). Es fehlen
aullerdem dringend Untersuchungen mit weiter gefassten Zielgruppen,
insbesondere an Arzten und Arztinnen. Zudem widmeten sich nur wenige der
bisherigen Studien der tatsachlichen oder selbst eingeschatzten individuellen
Spiritual Care Kompetenz von Pflegenden in Gesundheitsberufen (Gordon et al.,
2004; Paal et al., 2015). Ellis et al. (1999) sowie Adib-Hajbaghery et al. (2016)
sprechen sich dafur aus, dass Untersuchungen sowohl sprachlich als auch

konzeptionell an die einzelnen Lander und Kulturen angepasst werden sollten.
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Zielsetzung der vorliegenden Untersuchung ist somit die Entwicklung eines
neuen Fragebogens zur Messung der Spiritual Care Kompetenz im deutsch-
sprachigen Bereich. Hier stellt der in der vorliegenden Studie validierte Spiritual
Care Competence Questionnaire (SCCQ) die bisher erste Untersuchung dar.
Zudem bietet der SCCQ die Maoglichkeit der Erfassung von Spiritual Care
Kompetenzen facherubergreifend in allen Bereichen der
Gesundheitsversorgung. Gleichzeitig soll die Untersuchung einen Beitrag zur
genaueren Definierung der Spiritual Care Kompetenzen leisten. Folgende
Forschungsfragen sollen beantwortet werden (Frick et al., 2019): Lasst sich die
(selbst eingeschatzte) spirituelle Kompetenz der Probanden durch den Spiritual
Care Competence Questionnaire messen? Welche faktorielle Struktur und
Reliabilitat hat der SCCQ? Als Abschluss sollen explorativ erste
Zusammenhange zwischen demografischen Daten und Spiritual Care
Kompetenzen mittels des SCCQ betrachtet werden.
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2. Methodik

2.1 Datenerhebung

Die Rekrutierung von Teilnehmern fand in medizinischen Einrichtungen in
Deutschland und in Osterreich statt. Hierbei wurde bewusst ein Schwerpunkt auf
Einrichtungen mit konfessioneller Tragerschaft gelegt, da hier Offenheit
gegenuber dem Thema Spiritualitat und bereits eine gewisse spirituelle
Kompetenz im medizinischen Rahmen vermutet werden konnte (Frick et al.,
2019). Es gab keine Einschrankungen bezuglich Profession oder Fachbereich.
Als Einschlusskriterium galt lediglich ein regelmafRiger Patientenkontakt. So
wurden auch Studenten ab dem 5. Semester in diese Studie miteinbezogen.

Die grote Stichprobe (knapp 70%) stammt aus Krankenhausern in Tragerschaft
der Barmherzigen Bruder, hierbei vor allem aus den Stadten Munchen,
Straubing, Linz und Regensburg. Auch ein Hospiz (Johannes-Hospiz Munchen)
und eine Behinderteneinrichtung zahlten dazu. Des Weiteren fand die Erhebung
in Krankenhausern der Stadte Osnabrick und Bielefeld und im Judischen
Krankenhaus Berlin statt.

Die Fragebogen wurden personlich oder von Ansprechpartnern auf den
Stationen verteilt sowie elektronisch per Email versandt. Jeweils wurde dem
Fragebogen ein Anschreiben hinzugefugt, in welchem auf die Freiwilligkeit der
Teilnahme und auf die Anonymitat bei der Datenverwertung verwiesen wurde
(siehe Anhang A).

Der Durchfuhrung der Studie wurde mit dem Votum 288/17 S durch die
Ethikkommission der Technischen Universitdat Munchen zugestimmt. Die
Datenerhebung fand vom 01. Marz 2017 bis 28. Juli 2017 statt.

2.2 Messinstrument

Der Fragebogen, der in dieser Validierungsstudie verwendet wurde, war
dreiteilig. Er enthielt zunachst einen demografischen Teil, dann den SCCQ und
schlussendlich zehn Fragen zur Selbstwirksamkeit.
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2.2.1 Demografische Daten

Zunachst wurde der Teilnehmer gebeten, einige Angaben zu seiner Person zu
machen, wobei keine Informationen erfragt wurden, die seine Identitat
preisgeben konnten. Dieser Teil des Fragebogens (siehe Anhang B) untersuchte
demografische Aspekte wie Geschlecht, Alter, Familienstand und
Religionszugehorigkeit des Studienteilnehmers, aber auch eine eigene
Einschatzung seiner Religiositat und der Glaubens- bzw. Meditationspraxis.
Dabei sollte angegeben werden, wie die Aussagen ,Ich bin ein (aktiv) glaubiger
Mensch® und ,Ich bete bzw. meditiere regelmalig“ auf die Einstellung des
Teilnehmers zutrafen. Die Antwortmaoglichkeiten waren hier 4-stufig skaliert: 4=ja,
unbedingt; 3=ja, etwas; 2=eher nein; 1=nein, gar nicht; beziehungsweise fur die
Frage der Gebets-/Meditationspraxis: 4=ja, regelmalig; 3=hin und wieder;
2=eher selten; 1=nein, gar nicht.

Des Weiteren sollten Profession (Arzt, Pflege oder ,andere“) und Fachbereich
angegeben werden, wobei die Bereiche Innere Medizin, Chirurgie / Orthopadie,
Kinderheilkunde, Geriatrie / Palliativmedizin, Gynakologie / Geburtshilfe und
Psychiatrie / Psychotherapie zur Auswahl standen. In beiden Fallen gab es
allerdings auch die Auswahlmdglichkeit ,andere mit der Maoglichkeit einer
Freitextangabe. Schlussendlich wurde erfragt, seit wie vielen Jahren die Person
berufstatig sei und wie viele Stunden pro Woche die durchschnittliche Arbeitszeit
betrug. Aullerdem sollte der Teilnehmer seine berufliche Zufriedenheit
einschatzen, wobei er zwischen den Antworten 5=sehr zufrieden; 4=zufrieden;

3=es geht; 2=unzufrieden und 1=sehr unzufrieden wahlen konnte.

2.2.2 Spiritual Care Competence Questionnaire

Die Entwicklung des Spiritual Care Competence Questionnaires fand unter
Zusammenarbeit von Prof. Dr. med. Eckhard Frick und Prof. Dr. Arndt Bussing
mit einem 9-kdpfigen Expertenteam bestehend aus Pflegefachkraften, Arzten
und Klinikseelsorgenden statt, die allesamt Erfahrung im Bereich Spiritual Care
haben. Unter Berucksichtigung der internationalen Literatur zum Thema sowie
vorbestehender Fragebdgen zu Spiritual Care wurden folgende zehn
Themenbereiche erarbeitet, die im Fragebogen abgedeckt werden sollten: (1)

Wahrnehmung und Erfassung spiritueller Bedurfnisse von Patienten, (2)
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Implementierung der Spiritualitat in Teamprozessen, (3) eigene Reaktionen und
Interventionen, (4) Auswirkung der Wahrnehmungen auf das eigene Tun, (5)
Entwicklung der eigenen Spiritualitat, (6) Proaktive Kompetenz, (7) Schaffen von
Zeiten / Raumen, (8) Wissen uber andere Religionen (,Fremdheitskompetenz®),
(9) Entlass- und Uberleitungsmanagement, (10) Umsetzungs-Hindernisse (Frick
et al., 2019).

Die Items wurden bewusst als Aussagen formuliert, die der Proband auf ihr
Zutreffen hin einschatzen sollte. Indem generelle Aussagen formuliert wurden
und der Proband selbst entscheiden konnte, ob er eher zustimmt oder nicht,
sollte eine zu gro3e Beeinflussung durch die personlichen Meinungen und
Haltungen der Testentwickler vermieden werden (Garssen et al., 2017). Grund
dafur ist die Komplexitat und Individualitat der Begriffe Spiritualitat und Spirituelle

Kompetenz.

Dem Probanden stand eine vier-stufige Likert-Skala zur Verfugung mit den
Antwortmoglichkeiten: O=stimmt nicht, 1=stimmt kaum, 2=stimmt eher und

3=stimmt genau.

Um der Komplexitdt dieses doch sehr individuellen Themengebietes der
Spiritualitat gerecht zu werden, wurden dem SCCQ am Ende zwei
Freitextantworten hinzugefugt. Hierbei sollte zunachst das Zutreffen der Aussage
.lch finde, dass meine Berufsgruppe eine besondere spirituelle Kompetenz
besitzt* wieder mithilfe der Likert-Skala eingeschatzt werden. Darauf folgte die
Moglichkeit einer Freitextantwort auf den Satzzusatz ,Namlich:“. Das Gleiche galt
fur die darauffolgende Aussage: ,Ich finde, dass meine Berufsgruppe nicht far
Spiritual Care zustandig ist, weil:“. Die Freitextantworten auf diese zwei
Aussagen lassen sich im Rahmen einer qualitativen Inhaltsanalyse auswerten
und liefern zusatzliche Erkenntnisse Uber die Einschatzung der spirituellen
Kompetenz und des Zustandigkeitsgefuhls fur Spiritual Care in den einzelnen
Berufsgruppen. Fur die vorliegende Validierungsstudie waren diese beiden
Fragen allerdings nicht von Relevanz.
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2.2.3 Selbstwirksamkeitserwartung nach Jerusalem und Schwarzer

Schlussendlich enthielt der dritte Teil des Fragebogens zehn Aussagen, die
wiederum per Likert-Skala beantwortet werden sollten. Diese zehn Fragen
messen die Selbstwirksamkeitserwartung des Teilnehmers und entstammen der
10-ltem-Skala der Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung von Jerusalem und
Schwarzer (1999). Die aus dem SCCQ erarbeiteten Kompetenzen wurden mit
den Ergebnissen dieser Skala korreliert, um die diskriminante Validitat des SCCQ

ZU ermitteln.

Das Ergebnis der zehn Fragen wurde per Summenscore ermittelt, wobei die
hochste Punktzahl 40 betrug. Hierbei wurden fur die Antwortmoglichkeiten wie
folgt Punkte vergeben: stimmt nicht=1P, stimmt kaum=2P, stimmt eher=3P,
stimmt genau=4P. Je hoher der Summenscore desto hoher die
Selbstwirksamkeitserwartung.

2.3 Statistik

Fir die statistische Untersuchung wurde der Datensatz geteilt (random split
~50:50) (Frick et al., 2019). An einer Halfte des Datensatzes mit n=360 wurde
eine exploratorische Faktorenanalyse durchgefuhrt. Zur Bildung von Faktoren
wurde die Hauptkomponentenanalyse verwendet. Die Faktorenextraktion
erfolgte nach dem Kaiser-Guttman-Kriterium mit Eigenwerten (Fabrigar et al.,
1999; Guttman, 1954; Kaiser, 1986). Anschliel3end wurden die Faktoren mit der
Oblimin-Methode oblique rotiert. Aus den hierbei ermittelten Faktoren wurde ein
Strukturgleichungsmodell erstellt, das als Basis fur die Konfirmatorische
Faktorenanalyse diente. Hierfur wurde die zweite Halfte des Datensatzes mit
n=357 herangezogen. Als Schatzmethode wurde der Maximum-Likelihood-

Schatzer verwendet.

Die Glite der Ubereinstimmung beider Modelle wurde anhand der folgenden Fit-
Indizes gemessen: Comparative-Fit-Index, Tucker-Lewis-Index, Root-Mean-
Square-Error-of-Approximation und Standardized-Root-Mean-Square-Residual.
Zur Reliabilitatsanalyse wurden fur die Faktoren jeweils Cronbach’s alpha und
Omega-Koeffizienten bestimmt.
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Im Anschluss wurden die Spiritual Care Kompetenzen mit Externen Variablen
korreliert und Uber den Pearsons Korrelationskoeffizienten in der Starke ihrer
Korrelation verglichen. Durch Korrelation mit der Selbstwirksamkeitserwartung
von Jerusalem und Schwarzer (1999) wurde die Validitat des SCCQ im Sinne

einer Diskriminanzvaliditat gemessen.

2.3.1 Erlauterung der statistischen Methoden

Exploratorische Faktorenanalyse

Ziel der Faktorenanalyse ist es, Zusammenhange zwischen gemessenen
Variablen zu erfassen und diese in einem vereinfachten Modell darzustellen
(Bortz, 2010). Hierbei beschreibt ein sogenannter Faktor eine gedachte Variable,
die mit allen ihr zugeordneten gemessenen Variablen moglichst hoch korreliert,
diese also moglichst genau abbildet, und sich gleichzeitig so weit wie moglich
von den anderen Variablen unterscheidet. Auf diese Weise lassen sich grolde
Datenmengen in wenige Gruppen einteilen, die den Informationsgehalt der
einzelnen Variablen moglichst ohne Informationsverlust zusammenfassen.
Gleichzeitig konnen Zusammenhange zwischen den Items aufgezeigt und damit
interpretierbar gemacht werden (Fabrigar et al., 1999). So lassen sich durch die
Faktorenanalyse die Konstrukte erfassen, die einem Fragebogen zugrunde
liegen, und welche dieser messen soll — in unserem Fall also die verschiedenen

Aspekte der spirituellen Kompetenz.

Mittels Hauptkomponentenanalyse und Extraktionskriterien werden Faktoren
ermittelt, auf die jeweils eine bestimmte Anzahl an Items laden. Damit ist aber
nicht gleich gewahrleistet, dass die Faktoren sinnvoll interpretierbar sind. Daher
werden die Faktoren, die sich nach Anwendung der Extraktionskriterien
herausgebildet haben, rotiert. Auf diese Weise wird besser ersichtlich, wie viele
und welche Items auf die einzelnen Faktoren laden, und ihre Unterschiede
kommen deutlicher zum Vorschein. Betrachtet werden hierflr die sogenannten
Faktorladungen der einzelnen Items auf den Faktoren. Diese beschreiben das
Ausmall, in dem ein Item mit einem Faktor korreliert, sprich wie stark Faktor und
ltem zusammenhangen. Fabrigar et al. (1999) empfehlen, die oblique
Rotationstechnik einer orthogonalen vorzuziehen. Bei einer obliquen Rotation
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werden Korrelationen zwischen den Faktoren zugelassen, was eine bessere
Interpretierbarkeit der Faktorenstrukturen gewahrleistet. Fur diese Untersuchung

wurde die oblique Oblimin-Rotationstechnik gewahlt.
Konfirmatorische Faktorenanalyse

Zur Uberprifung des durch die Exploratorische Faktorenanalyse ermittelten
Faktoren-Modells wird aus den latenten Variablen, also den Faktoren, und den
auf diese ladenden manifesten Variablen, den ltems, ein

Strukturgleichungsmodell erstellt.

Das Strukturgleichungsmodell ermoglicht die Darstellung von
Kovarianzstrukturen eines Datensatzes in Form eines graphischen Modells, aus
dem sich Gleichungen berechnen lassen. Es kombiniert hierzu Pfadanalyse und
konfirmatorische Faktorenanalyse (J. H. Steiger, 2001).

Die Zusammenhange zwischen den Variablen werden in einem Mess- und einem
Strukturmodell zusammengefasst. Ein Messmodell veranschaulicht, welche
manifesten Variablen durch welche latenten Variablen beeinflusst werden,
wahrend ein Strukturmodell wiederum die Beziehungen zwischen den einzelnen
latenten Variablen untereinander aufzeigt (Buhner, 2006, p. 240). Werden Mess-
und Strukturmodelle zusammengesetzt, so ergibt sich ein Pfaddiagramm, wie es

fur unsere Items in Abbildung 1 dargestellt ist.

Die Beziehungen zwischen den einzelnen Variablen untereinander werden auch
als Pfade bezeichnet. Fur jeden solcher Pfade lassen sich Grundgleichungen
bestimmen, aus denen sich die Korrelationen der Variablen berechnen lassen.
Werden nun die Gleichungen aus Mess- und Strukturmodellen
zusammengesetzt, so lassen sich Gleichungssysteme mit bekannten und
unbekannten Parametern bestimmen. Werden dann fur die unbekannten
Parameter Schatzungen eingesetzt, so kann aus diesem a priori erstellten Modell
eine Korrelationsmatrix berechnet und mit der empirisch ermittelten
Korrelationsmatrix verglichen werden (Buhner, 2006; Olsson et al., 2000). Die
Diskrepanz zwischen beiden Korrelationsmatritzen lasst sich durch iteratives

Einsetzen neuer Werte verringern.

Als gangigste Schatzmethode far die Parameter eines
Strukuturgleichungsmodells gilt der Maximum-Likelihood-Schatzer (Kline, 2004).
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Im Vergleich zu anderen Schatzmethoden beweist diese nach Olsson et al.
(2000) eine groRere Genauigkeit der Ubereinstimmung zwischen empirischer
und theoretischer Matrix und ist weniger anfallig auf Schwankungen in der
Stichprobengrole.

Die Gite der Ubereinstimmung der beiden Matrizen wird anhand sogenannter
Fit-Indizes berechnet (Frick et al., 2019): Hu et al. (1999) sowie Fan et al. (2005)
haben Cut-off-Werte der gangigsten Fit-Indizes angegeben. Als Referenzwerte
fur einen guten Model-Fit gelten die folgenden Werte: CFI (R. P. McDonald et al.,
1990) und TLI (Tucker et al., 1973) >0.95, RMSEA (Browne et al., 1992; James
H Steiger, 1980) <0.05 und SRMR (Chen, 2007) <0.06 .

Reliabilitat

Zur Bestimmung der internen Konsistenz wurde der Cronbach’s alpha der
einzelnen Faktoren bestimmt. Da dieser Wert allein jedoch nur bedingt
aussagekraftig ist (Bentler, 2009; Sijtsma, 2009), wurde fur jeden Faktor
zusatzlich der Omega Koeffizient nach Bentler, McDonald und Raykov bestimmt
(Bentler, 2009; Roderick P McDonald, 2013; Raykov, 2001). Diese messen die
Reliabilitat auch unter Annahme schiefer Verteilungen und fehlender Tau-
Aquivalenz zuverlassig (Trizano-Hermosilla et al., 2016).
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3. Ergebnisse

3.1 Stichprobe

Es liegen Daten von insgesamt 717 Probanden aus Deutschland und Osterreich
vor. Die Krankenhauser der Barmherzigen Bruder erhielten insgesamt 800
ausgedruckte Fragebogen. Insgesamt wurde die Anzahl an verteilten
Fragebogen auf 1750 geschatzt, womit sich eine Rucklaufquote von 41%
errechnet. Die Tatsache, dass ein Teil der Fragebdgen elektronisch versandt und

online ausgefullt wurde, verhindert eine genauere Angabe.

51% der ausgefullten Fragebogen erhielten wir hierbei aus Krankenhausern in
Tragerschaft der Barmherzigen Bruder, 17% aus einer Behinderteneinrichtung in
Tragerschaft der Barmherzigen Bruder, 6% aus dem Judischen Krankenhaus

Berlin und 26% aus Krankenhausern anderer Tragerschaft (Frick et al., 2019).

Wie sich Tabelle 2 entnehmen lasst, waren knapp drei Viertel der Teilnehmer
weiblichen, ein Viertel mannlichen Geschlechtes. Das Durchschnittsalter betrug
43,2 Jahre (SD=13,0). Somit reprasentiert diese Stichprobe die tatsachlichen
personellen Eigenschaften der im deutschen Gesundheitswesens Tatigen im
Jahr 2020 sehr gut (Bundesamt, 2020).

Auffallend bei den Berufsgruppen ist eine Dominanz von fast 50% an Pflegenden,
wahrend Arztinnen und Arzte mit nur knapp 20% vertreten sind. Unter den 33%
der Angaben, die im Fragebogen unter ,Andere® gemacht wurden, fanden sich
fast 8% Seelsorger und Seelsorgerinnen, aul’erdem Heilerziehungspfleger,
Padagogen, Medizinische Fachangestellte und Therapeuten, um hier nur die

haufigsten zu nennen.

Die unterschiedlichen Fachbereiche waren relativ gleichmaRig vertreten, wobei
die ,Innere Medizin® mit fast 19% dominiert. Die kleinste Stichprobe mit 6%
stammte aus den Bereichen ,Gynakologie/Geburtshilfe/Padiatrie®. Unter dem
Punkt ,Andere” fanden sich aul’erdem die Fachbereiche Anasthesie,
Intensivmedizin, Allgemeinmedizin, Zahnmedizin, Radiologie, Augenheilkunde,
Urologie, Nephrologie, Strahlentherapie und Homoopathie, sowie selbststandige
Berater, Betriebsmedizin und Heilerziehungspflege.
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65% der Teilnehmer gaben ihre Religionszugehdrigkeit mit katholisch an, 21%
mit protestantisch. Dies muss vor dem Hintergrund betrachtet werden, dass die
Erhebung zu einem uberwiegenden Teil in Einrichtungen konfessioneller
Tragerschaft stattfand. Aullerdem erhielten wir einen gro3en Rucklauf aus
Bayern und Oberdsterreich. Ich darf hier schon auf den Ausblick verweisen, der
auf die Notwendigkeit weiterer Studien mit dem SCCQ in anderen Bundeslandern
und Landern hinweist. Unter ,Andere® wurden aullerdem folgende
Religionszugehorigkeiten ~ genannt:  freikirchlich,  evangelisch-reformiert,
buddhistisch, orthodox, 6kumenisch, humanistisch, ohne Glaubensbekenntnis.

Die eigene Religiositat wurde von den Teilnehmern dahingehend eingeschatzt,
dass sich 61% als aktiv glaubig, 39% dagegen als nicht glaubig bezeichneten.
Die Frage zur Haufigkeit der eigenen Gebets- bzw. Meditationspraxis ergab
einen Mittelwert von 2.5, was zwischen den Antworten 2=eher selten und 3=hin
und wieder steht.

Um einen Eindruck der Arbeitsbelastung zu bekommen, wurden die Teilnehmer
aullerdem gebeten, ihre Wochenarbeitszeit in Stunden anzugeben. Hierbei
ergab sich ein Mittelwert von knapp 36 Stunden mit einer Standardabweichung
von knapp 11 Stunden. Bei der Einschatzung der beruflichen Zufriedenheit auf
einer Skala von 1 bis 5 positionierte sich die Mehrheit im Bereich von 4, was fur
zufrieden steht.

Die Fragen zur Selbstwirksamkeit ergaben einen mittleren Punktewert von 30 bei
einer maximal erreichbaren Punktezahl von 40, was einer hohen

Selbstwirksamkeitserwartung entspricht.

Tabelle 2 zeigt aullerdem, dass die soziodemographischen Eigenschaften der
beiden Teilnehmergruppen fur die exploratorische und die konfirmatorische
Faktorenanalyse vergleichbar sind.
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Tabelle 2: Beschreibung der Teilnehmer (N=717); Frick et al. (2019)

Gesamt- EFA CFA
Sample Sample Sample

N 717 360 357
Geschlecht (%)
Frauen 74.0 73.7 74.3
Manner 26.0 26.3 25.7
Alter, Jahre (MW, SD) 432+13.0 429+128 435+13.3
Altersgruppen (%)
<31 Jahre 23.7 23.8 23.7
31-40 Jahre 19.1 19.2 19.0
41-50 Jahre 21.9 221 21.6
>50 Jahre 353 35.0 35.7
Familienstatus (%)
Mit Partner: verheiratet 50.8 52.3 49.3
Mit Partner: unverheiratet 17.5 16.1 18.8
Alleine: Single 22.0 23.0 21.4
Alleine: geschieden 7.7 7.5 8.0
Alleine: verwitwet 14 0.6 23
Berufsgruppen (%)
Pflegende 46.6 44.7 48.4
Arzte / Arztinnen 19.3 17.9 20.7
Seelsorgerinnen / Seelsorger 7.9 9.1 6.7
Andere Professionen 26.2 28.2 242
Fachbereiche (%)
Innere Medizin 18.7 13.9 223
Chirurgie / Orthopadie 16.0 16.2 15.2
Geriatrie / Palliativmedizin / Onkologie 15.3 16.2 11.9
Gynakologie / Geburtshilfe / Padiatrie 6.1 5.7 6.8
Psychiatrie / Psychotherapie / Neurologie 15.0 155 9.3
Behindertenhilfe 15.2 14.9 14.5
Andere 13.7 17.2 19.0
Fehlende Angabe (bzw. Seelsorge) 17.3 15.8 13.2
Wochenarbeitszeit, Stunden (MW, SD) 358+10.6 35.4+10.1 35.7+11.6
Arbeitszufriedenheit, 1-5 (MW, SD) 3.7+11 3.7+1.2 3.7+1.0

Religionszugehorigkeit (%)
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Katholisch 64.9 61.0 68.9

Protestantisch 20.6 24 .4 16.7
Andere 5.6 71 4.2
ohne 8.7 7.6 9.9

Religiositit (%)

Aktiv glaubig 60.7 73.4 66.9
Nicht glaubig 39.3 26.6 33.1
Haufigkeit Gebet/Meditation, 1-4 (MW, SD) 25+1.1 26+1.2 25+1.1
Selbstwirksamkeitserwartung, 10-40 (MW, SD) 29144 29141 29146

Erlauterungen: Nach Datensplit (~50/50) Durchfiihrung einer Exploratorischen
Faktorenanalyse (EFA) an Sample 1 (N=360) und einer Konfirmatorischen Faktorenanalyse
(CFA) an Sample 2 (N=357)

3.2 Faktorenanalyse

3.2.1 Prufung des Datensatzes

Bevor eine Faktorenanalyse angewendet werden kann, muss uberpruft werden,
ob sich der vorliegende Datensatz fur die gewahlte Methodik eignet. Dies ist nur
dann der Fall, wenn die einzelnen Items ausreichend hoch miteinander

korrelieren.

Uberprifen Iasst sich dies unter anderem durch Berechnung des Kaiser-Meyer-
Olkin-Koeffizienten. Gemaly Buhner (2006) gilt ein KMO-Koeffizient zwischen
0.80 und 0.89 als gut geeignet fur eine Faktorenanalyse. In diesen Bereich fallt
auch unsere Itemauswahl mit einem KMO-Koeffizienten von 0.893. Ein weiterer
Test, der vor Anwendung der Faktorenanalyse durchgefuhrt wird, ist der Bartlett-
Test auf Spharizitat. Bei signifikanten Resultaten lehnt dieser die Nullhypothese
ab, dass keine Korrelationen zwischen den Items vorliegen, und bestatigt auf
diese Weise, dass alle Korrelationen der vorliegenden ltems groRer null sind
(Buhner, 2006, p. 207). Fur unseren Fragebogen ergaben sich mit einem Wert
von p<0.001 also signifikante Resultate, womit die Eignung unserer Daten fur die
gewahlte Methodik sichergestellt wurde (Frick et al., 2019).
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3.2.2 Exploratorische Faktorenanalyse

Hauptkomponentenanalyse

Von den 56 ltems, mit welchen der SCCQ ursprunglich entwickelt worden war,
gingen nur 26 ltems in die Faktorenanalyse ein. Im Folgenden werden nicht alle
ltems im Ganzen angefuhrt, sondern nur als Nummer angegeben. Die noch

ungekurzte Version des SCCQ mit 56 Items ist im Anhang B zu finden.

15 Items dienten dazu, bestimmte Haltungen und Einstellungen der Probanden
zu erfassen, beschrieben aber keine spirituellen Kompetenzen an sich. Zwei
Beispiele solcher ltems waren s11 ,Besondere spirituelle Erfahrungen, von
denen Patienten sprechen wollen, hangen mit psychischen Storungen
zusammen® und s56 ,Eigene Schwachen und Verletzungen sind ein Hindernis
fur die spirituelle Kompetenz®. Zwei weitere Iltems beschrieben explizit eine
Vermeidung spiritueller Themen gegenuber dem Patienten: s10 ,Ich wechsle das
Thema, wenn der Patient auf religiose Themen zu sprechen kommt“ und s16 ,Es
ist mir unangenehm uber spirituelle Themen zu reden” (Frick et al., 2019).

Nach Anwendung der Hauptkomponentenanalyse wurden 15 weitere ltems
eliminiert. Hiervon luden zehn ltems mit Ladungen von <0,5 zu schwach auf
mehrere Faktoren gleichzeitig. Es handelte sich um folgende Items: s9 ,Ich kann
gut darauf eingehen, wenn Patienten spirituelle Themen zur Sprache bringen
mochten®; s21 ,Ich kann bei einem Patienten (gefuhlsmaRig und korperlich)
bleiben, auch wenn ich keine bestimmte therapeutische Handlung ausube” sowie
die ltems s22, s27, s33, s36, s37, s40, s41, s54. Zwei weitere Items (s23, s29)
bildeten mit Ladungen unter 0.5 einen Zwei-ltem-Faktor und wurden daher
ebenfalls eliminiert®. Auflerdem luden drei ltems mit schwachen Ladungen auf
Faktoren, die bereits eine ausreichende Item-Anzahl aufwiesen (s32, s50 und
s52) (Frick et al., 2019).

Die 26 Iltems entsprachen den Empfehlungen von Fabrigar et al. (1999), wonach
eine Faktorenanalyse im besten Fall an einem Itempool durchgefuhrt werden
sollte, der 3 bis 5 mal so grol} ist wie die Anzahl der zu erwartenden Faktoren.
Die zehn oben genannten Themenbereiche konnten auf diese Weise mit
ausreichend Items abgedeckt werden, ohne dass die Struktur des Fragebogens
an Ubersichtlichkeit einbiiRte. Fiir die nun verbliebenen 26 ltems ergab die
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Hauptkomponentenanalyse schlieBlich 26 Faktoren. Diese erklarten sukzessiv
maximale Varianz. Das bedeutet, dass der erste Faktor den groften Teil der
Varianz aufklart, dann der zweite und so weiter (Bortz, 2010, p. 392). Damit es
zu einer Datenreduktion kommen konnte, galt es, nur die Faktoren zu
extrahieren, die die Gesamtvarianz aller Variablen , hinreichend gut™
reprasentierten (Bortz, 2010, p. 415). Hierfur ist meist eine deutlich kleinere

Anzahl ausreichend.
Faktorenextraktion und -rotation

Nach dem Kaiser-Guttman-Kriterium wurden von den 26 Faktoren nur die
Faktoren ausgewahlt, deren Eigenwert groRer als eins war, da nur diese mehr

Informationen enthielten als die urspringliche Variable (Bortz, 2010, p. 415).

Die Ergebnisse der Hauptkomponentenanalyse mit Oblimin-Rotation sind in
Tabelle 3 dargestellt. Der Ubersichtlichkeit halber werden nur Ladungen tGiber 0.3
angegeben. Fur die Interpretierbarkeit der Faktoren wurden die Empfehlungen
von Guadagnoli et al. (1988) herangezogen: Hiernach sind Faktoren prinzipiell
nur dann interpretierbar, wenn mindestens vier der Variablen Faktorladungen
uber 0.6 aufweisen. Dies war hier nur bei Faktor 2 der Fall. Auf die Ubrigen
Faktoren luden die Variablen jeweils mit geringeren Faktorladungen. Aufgrund
einer ausreichend hohen Stichprobenzahl war die Interpretierbarkeit flr dieses
Messinstrument dennoch gewahrleistet, denn es gilt: ,Faktorstrukturen mit
Faktoren, auf denen nur wenige Variablen geringflugig laden, sollten nur
interpretiert werden, wenn n>300 ist® (Bortz, 2010, p. 396). Dies war in unserem

Fall auch nach Splittung des 717 Teilnehmer umfassenden Datensatzes der Fall.
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Tabelle 3: Verteilung der ltem-Mittelwerte, Reliabilitats- und Faktorenanalyse; (Frick et al., 2019)

Item-Nummer und gekiirzte ltem-Formulierungen M SD Korrigierte SCCQ-Faktoren
(0-3) Item-Skala (entsprechend der Mustermatrix)
Korrelation 1 2 3 4 5 6 7
Eigenwerte 8,8 1,9 1,7 1,6 1,3 1,1 1,0
Cronbachs alpha des Faktors .82 .81 .84 .83 .73 .86 .79
2 traue mir zu, s Bedurfnisse der Angehoérigen wahrzunehmen 1,88 0.81 575 .851
1 traue mir zu, s Bedurfnisse der P wahrzunehmen 2,04 0.76 .621 .831
;aksg: ex/s Bedirfnisse wahrnehmen, auch wenn die Patienten zu R wenig Bezug 173 0.90 597 712
8 kann auch mit religionsfernen Patienten Uber ihre ex/s BedUrfnisse reden 1,95 0.90 .545 .590
28 bin in der Lage, Schmerzen / Leid von P auszuhalten 2,38 0.66 .368 .526
14 Austausch im Team uber Thema S 0,92 0.89 .658 775
15 Austausch im Team uber eigene S 0,67 0.74 .549 .746
12 Sprechen im Team uber s Bedlrfnisse der P 0,87 0.91 .620 .738
17 Rituale im Team 0,99 0.98 341 .661
13 Offenheit fir S in unserer Einrichtung 1,84 0.97 465 531 -.462
4 kenne Instrumente / Fragebdgen zur Erfassung s Bedurfnisse 0,51 0.81 470 .891
3 kenne Instrumentarien fur s Kurzanamnese 0,63 0.86 .505 .863
5 Dokumentation der s Anamnese 0,89 0.92 463 .705
48 Vertiefung eigene S 1,62 1.13 .508 -.833
49 Fortbildungen zu s Themen 0,89 1.06 .551 -.735
30 eigene S pragt Umgang mit P 2,00 1.00 .525 -.698
43 eroffne ,Raum®, in dem P seine s Anliegen einbringen kann 1,30 1.03 .681 -.537
42 gehe regelmaRig auf P zu, um deren s Bedlrfnisse anzusprechen 0,84 0.86 .624 -.519
38 kenne r Besonderheiten anderer Religionsgemeinschaften 1,29 0.81 .335 .887
39 achte auf Berucksichtigung r Besonderheiten anderer Religionsgemeinschaften 1,84 0.81 .364 .824
20 bin in der Lage zu Gesprach uber r Themen 2,34 0.72 .539 774
19 bin in der Lage zu Gesprach tber ex Themen 2,34 0.75 .576 .749
24 ermégliche r Handlungen / Feiern 2,09 1.01 479 -.801
25 berticksichtige r/s bei therapeutischen Entscheidungen 1,79 0.94 591 -.628
35 achte auf d geeigneten Rahmen fiir s Gesprache 1,73 0.97 .624 -.569
26 unterstiitze Reflexion der P 1,62 0.98 .695 -.533

Anmerkungen: Mal der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin = .893; Bartlett-Test auf Spharizitat p<0.001.
Hauptkomponentenanalyse mit Oblimin-Rotation (Kaiser-Normalisierung); Rotation ist in 10 Iterationen konvergiert. In der Mustermatrix sind nur Ladungen > 0.5, bzw. Nebenladungen > 0.3 dargestellt.
P: Patienten R,r: Religion, religis; S,s: Spiritualitat, spirituel
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Faktorenbenennung

Nachdem die exploratorische Faktorenanalyse 7 Faktoren ergab, denen
wiederum eine unterschiedliche Anzahl an Iltems zugeordnet wurden, wurde
diese Zuordnung als nachstes inhaltlich betrachtet. Es galt, die
Gemeinsamkeiten der Items pro Faktor herauszuarbeiten und zu benennen. Fur
den genauen Wortlaut der einzelnen Items wird hier nochmals auf den
Fragebogen im Anhang verwiesen. Abbildung 1 zeigt aul3erdem das
Strukturgleichungsmodell als grafische Darstellung der Faktoren mit den Items,

die auf sie luden.

Faktor 1: Wahrnehmungskompetenz

Die 5 Items, die sich um den ersten Faktor gruppieren, thematisieren alle auf
unterschiedliche Weise die Fahigkeit, spirituelle Bedurfnisse eines Gegenubers
wahrzunehmen. Der Proband soll einschatzen, inwiefern er es sich selbst zutraut,
spirituelle Bedurfnisse bei Patienten und deren Angehorigen wahrzunehmen (s2,
s1). Zwei weitere Items behandeln den Umgang mit Patienten, die wenig Bezug
zur Religion haben (s7, s8). Kann der Proband auch bei diesen Menschen
spirituelle oder existenzielle Bedurfnisse wahrnehmen? Und vielleicht noch
wichtiger: Kann er mit den Patienten Uber diese dann auch sprechen? Und s28
erfragt, inwiefern der Proband sich dazu fahig fuhlt, Schmerzen und Leid des

Patienten wahrzunehmen und auszuhalten.

Faktor 2: Team-Spirit

Auf den nachsten Faktor luden 5 Items, die den Umgang mit und insbesondere
den Austausch Uber Spiritualitat im Team thematisieren. Zum einen wird mit den
Items erfragt, ob im Team ein Austausch uber Spiritualitat Gberhaupt stattfindet.
Wie grol} ist die Offenheit des Teams gegenuber spirituellen Themen (s13, s14)?
Werden spirituelle Bedurfnisse der Patienten regelmaliig besprochen (s12)? Und
auch, ob die eigene Spiritualitat offen angesprochen werden kann, ist Thema
eines ltems (s15). Item s17 erfragt explizit, ob es im Team Rituale (z.B.
Abschieds- und Unterbrechungsrituale) gibt, die den gemeinsamen Umgang mit

problematischen Situationen erleichtern sollen.
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Abbildung 1: Strukturgleichungsmodell mit 7 latenten Variablen und Korrelationen. Doppelpfeile entsprechen Korrelationen; Einzelpfeile entsprechen
Ladungen des Modells; (Frick et al., 2019).



Faktor 3: Dokumentations-Kompetenz

Faktor 3 erfasst mit 3 Items die Dokumentationskompetenz im Bereich
Spiritualitat. Hier soll die Kenntnis von Instrumenten zur Erfassung einer
spirituellen Kurzanamnese (s3) sowie der spirituellen Bedurfnisse des Patienten
angegeben werden (s4). AuRerdem das Wissen daruber, wie solche Themen
nachvollziehbar dokumentiert werden kdnnen (s5).

Faktor 4: Selbsterfahrung und proaktive Offnung

Die 5 Items von Faktor 4 erfragen die Rolle der eigenen Spiritualitat im
Berufsalltag und die Moglichkeiten, die es fur deren Vertiefung gibt. So soll der
Proband angeben, ob er sich regelmallig um die Vertiefung seiner eigenen
Spiritualitat kimmert, z.B. durch Besinnungstage, Meditation,
Gottesdienstbesuch etc. (s48). Auch ob Fortbildungen zum Thema besucht
werden und ob die eigene Spiritualitat den Umgang mit dem Patienten pragt, soll
angegeben werden (s49, s30). Zwei ltems lassen sich zusatzlich durch ,proaktive
Offnung“ zusammenfassen. Hier soll der Proband einschatzen, wie aktiv er sich
darum bemuht, dass die spirituellen Bedurfnisse des Patienten zur Sprache
kommen. Wird ein Raum eroffnet, in dem der Patient seine spirituellen Anliegen
einbringen kann (s43)? Oder wird der Patient gar aktiv auf diese Bedurfnisse

angesprochen (s42)7?

Faktor 5: Wissen Uber andere Religionen

Die folgenden 2 Items werden durch Faktor 5 am besten zusammengefasst mit
.Wissen Uber andere Religionen“. Neben dem Wissen Uuber ,religiose
Besonderheiten von Patienten aus anderen Religionsgemeinschaften® (s38) soll
angegeben werden, ob diese im Berufsalltag auch angemessen berucksichtigt
werden (s39).

Faktor 6: Gesprachsfiihrungskompetenz

Faktor 6 beschreibt mit zwei Items die Gesprachsfuhrungskompetenz des
Probanden. Ist dieser in der Lage, ein offenes Gesprach uUber existenzielle
Themen zu fuhren (s19)? Und ist er in der Lage, ein solches Gesprach auch Uber
religiose Themen zu fuhren (s20)?
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Faktor 7: Proaktive Empowerment-Kompetenz

Die 4 Items, die sich um Faktor 7 gruppieren, thematisieren auf verschiedene
Weise die aktive Bestarkung der Spiritualitat des Patienten. Gefragt wird nach
der Unterstutzung, die der Patient bei der Reflexion seiner spirituellen
Uberzeugungen und Haltungen erhalt (s26). Wird dem Patienten die Teilnahme
an religiosen Handlungen/Feiern ermdoglicht (s24)? Wird fur einen geeigneten
Rahmen fur spirituelle Gesprache gesorgt (s35)? Aul3erdem soll der Proband
angeben, inwiefern spirituelle Haltungen und Uberzeugungen des Patienten in
therapeutische Entscheidungen miteinbezogen werden (s25).

Umsetzungshindernisse

Vier bisher nicht berucksichtigte ltems lassen sich zu einem weiteren Faktor
zusammenfassen, der die Umsetzungshindernisse von Spiritual Care beschreibt.
Es handelt sich um die Items s44 ,Ich weil} zu wenig Uber Religion/Spiritualitat,
um mich kompetent einbringen zu konnen®, s45 ,Ich empfinde mich far
religiose/spirituelle Themen als nicht zustandig®, s46 ,Ich habe keine Zeit fur
religiose/spirituelle Themen® und s47 ,Es ist kein geeigneter Raum vorhanden,
um geschutzt Uber spirituelle/religiose Themen (die ja privat sind) zu sprechen®.
Dieser Faktor lie® sich zur Korrelation mit den 7 Spiritual Care Kompetenzen
heranziehen, was unter 3.3 Korrelationen der SCCQ-Scores” beschrieben ist. Er
wurde aber nicht in das Faktorenmodell aufgenommen, da er keine Spiritual
Care-Kompetenz an sich darstellt (Frick et al., 2019).

3.2.3 Konfirmatorische Faktorenanalyse

Das Strukturgleichungsmodell, das sich aus den sieben Faktoren und 26 ltems
ergab, ist in Abbildung 1 dargestellt. In einem solchen Pfaddiagramm
unterscheiden sich gerichtete Zusammenhange, die in der Abbildung durch
Einzelpfeile dargestellt sind, von ungerichteten Zusammenhangen, die durch
Doppelpfeile veranschaulicht werden. Bei einem gerichteten Zusammenhang
beeinflusst Variable x direkt Variable y, entsprechend zeigt der Pfeil von der
unabhangigen zur abhangigen Variablen. Ein Doppelpfeil beschreibt dagegen
die Korrelationen der jeweiligen Variablen. Die latenten Variablen sind durch

einen Kreis, die manifesten durch ein Rechteck gekennzeichnet. Fur die
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gerichteten Zusammenhange lassen sich nun sogenannte Pfadkoeffizienten
berechnen, welche im Schaubild auf den Pfeilen eingetragen sind. Mit diesen
Koeffizienten liel3 sich eine Korrelationsmatrix errechnen, die mit dem zweiten

Datensatz von n=357 verglichen wurde.

Nach Anwendung des Maximum-Likelihood-Schatzers fur die implizierte
Korrelationsmatrix wurde der Modell-Fit anhand der folgenden Fit-Indizes
bestimmt (Browne et al., 1992; Chen, 2007; R. P. McDonald et al., 1990; James
H Steiger, 1980; Tucker et al., 1973). Wie aus Tabelle 4 ersichtlich liel3 sich das
Modell bestatigen.

Tabelle 4: Fit Indizes des SCCQ und Cut-off-Werte; modifiziert nach (Frick et al., 2019)

Fit Index des
SccaQ Referenzwerte

Comparative-Fit-Index CFI1=0.96 Cut-off~0.95
Tucker-Lewis-Index TLI=0.95 Cut-off~0.95
Root-Mean-Square-

Error-of-Approximation RMSEA=0.04 Cut-off<0.05
Standardized-Root-

Mean-Square-Residual SRMR=0.05 Cut-off<0.06

Zur Schatzung der Reliabilitat des SCCQ wurden fur jeden Faktor sowohl
Cronbach’s Alpha als auch der Omega Koeffizient nach Raykov, Bentler und
McDonald bestimmt (Bentler, 2009; R. P. McDonald et al., 1990; Raykov, 2001).
Omega nach Raykov und Bentler haben unterschiedliche Werte, wenn es sich
um zwei Ladungen handelt. Ist der dritte Koeffizient Omega nach McDonald dem
Omega nach Bentler ahnlich, so spricht dies fur ein gut passendes Modell. Fur
alle sieben Faktoren liel3 sich die Reliabilitat bestatigen:
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Tabelle 5: Reliabilititsanalyse; modifiziert nach Frick et al. (2019)

3.3 Korrelationen der SCCQ-Scores

Tabelle 6 zeigt die Korrelationen der SCCQ-Scores mit den externen Variablen
Alter, Wochenarbeitszeit und berufliche Zufriedenheit sowie mit den Ergebnissen
der Selbstwirksamkeitserwartung. Auflerdem werden die Korrelationen der
Faktoren mit Indikatoren fir Spiritualitdt und mit den Umsetzungshindernissen fur
Spiritual Care dargestellt. Wie aus den Angaben der Kompetenzauspragungen
der sieben Faktoren ersichtlich, ist in dieser Versuchsgruppe die
,Gesprachsfihrungs-Kompetenz® am starksten ausgepragt gewesen, die

,Dokumentations-Kompetenz“ dagegen am schwachsten (Frick et al., 2019).
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Tabelle 6: Korrelationen zwischen den SCCQ-Scores der Teilnehmer (n=714) und externen Variablen; (Frick et al., 2019)

o = 0
5 y S c & a <8 .
23 2 2 g 2 g 5 5 g8 83
'g o 3 -g o O: o Qo & 3 5 3 s
@ 2 7 ® 3 3 o & ? % 22
= 3 (2] -~ o 5 9 2 -, - 3
® c T ® 8 £ I 3 o o5 ® 3
R 3 2 8o S 2 5 5 S 3
Q -~ 5 Q 35 2 5 2
[ @ «Q @ «Q '
o ?
1.99 1.02 0.67 1.31 1.71 2.28 1.81
M £ SD (Range: 0-3) +061 +0.66 +0.76 +0.78 +0.72 +0.73 +0.75
Spiritual Care Kompetenzen
Wahrnehmungs-Kompetenz (n=714) 1.000
Team-Spirit (n=711) 428" 1.000
Dokumentations-Kompetenz (n=713) 3817 .394” 1.000
Selbsterfahrung und Offnung (n=713) 518" .409™ .364" 1.000
Wissen (iber andere Religionen (n=703) 3107 229" 224" 255" 1.000
Gesprachsfiihrungs-Kompetenz (n=710) 581" 325" 229" .458" .246" 1.000
Empowerment-Kompetenz (n=709) 5417 .508™ 3417 592" 357" .469™ 1.000
Spiritual Care Umsetzungshindernisse
Umsetzungs-Hindernisse(n=706) -47" -.3817 -.266" -.538" -1797 -415” -424"
. N . . is fir spirituell B
s56 Eigene Sc_hwachen und Verletzungen sind Hindernis fur spirituelle -089 -099 076 072 - 046 157 - 076
Kompetenz (n=595)
Indikatoren der Spiritualitat
Aktiv glaubig vs. nicht glaubig (n=702) § -.030 -.035 .010 .070 -.059 -.051 -.037
Gebets-/Meditations-Praxis (n=690) § .006 -.004 -.017 277 -.035 -.014 -.010
s31 meine Spiritualitat/Religiositat hat keinerlei Bedeutung fir Beru - 240 147 _112 448 -085 195 - 262
Externe Variablen
Alter (n=688) 201" 217 1167 419” .027 .169™ .255™
Wochenarbeitszeit (n=684) -.025 -.040 .021 -.096 .065 .051 -.004
Berufliche Zufriedenheit (n=702) -.001 .039 -.002 -.043 -.013 -.023 -.048
Selbstwirksamkeitserwartung (n=700) A717 -.001 .047 -.054 146™ 196™ .072

Anmerkungen: ** p<0.01 (Spearman rho); § vierstufig skaliert; moderate bis starke Korrelationen sind fett hervorgehoben.



Alter, Wochenarbeitszeit, berufliche Zufriedenheit

Die sieben erarbeiteten Spiritual Care Kompetenzen zeigten keinen signifikanten
Zusammenhang mit der Wochenarbeitszeit oder der beruflichen Zufriedenheit.
Das Alter der Probanden korrelierte moderat mit Faktor 4 ,Selbsterfahrung und
proaktive Offnung, auRerdem schwach mit ,Proaktiver Empowerment-

Kompetenz® und ,Wahrnehmungs-Kompetenz®.

Selbstwirksamkeitserwartung

Die Selbstwirksamkeit zeigte einen nur schwachen Zusammenhang mit den
Faktoren ,Gesprachsfuhrungs-Kompetenz®, ,Wahrnehmungs-Kompetenz* sowie
einen marginalen Zusammenhang mit dem ,Wissen Uber andere Religionen®.
Alle anderen Faktoren beziehen sich nicht auf diese ,Selbstwirksamkeits-
Kompetenz® und zeigten dementsprechend keine signifikanten
Zusammenhange. Somit korreliert das Instrument von Jerusalem und Schwarzer
(1999) nicht mit unserem Fragebogen, was fur die diskriminante Validitat des
SCCQ spricht (Frick et al., 2019).

Indikatoren der Spiritualitat

Gegenuber der Religiositat der Probanden, die diese durch Angabe von ,Aktiv
Glaubig vs. Nicht-Glaubig® einschatzen sollten, ergaben sich keine signifikanten
Zusammenhange. Und auch die ,Gebets-/Meditations-Praxis“ als aktionalem
Indikator der Spiritualitat ergab nur einen schwachen Zusammenhang mit Faktor
4 ,Selbsterfahrung und proaktive Offnung*.

Die Aussage ,Meine eigene Spiritualitat/Religiositat hat keinerlei Bedeutung fur
meinen Beruf‘ von ltem 31 korrelierte moderat negativ vor allem mit Faktor 4
,Selbsterfahrung und proaktive Offnung“, sowie schwach negativ mit den
Faktoren ,Proaktive Empowerment-Kompetenz® und ,Wahrnehmungs-
Kompetenz® (Frick et al., 2019).

Religionszugehdrigkeit

In Tabelle 6 nicht dargestellt sind die Korrelationen der 7 Faktoren mit der
Religionszugehorigkeit der Probanden. Diese war im demografischen Teil des
Fragebogens anzugeben mit Katholisch, Protestantisch, Muslimisch, Judisch,

.=andere® mit Moglichkeit einer Freitexteingabe oder ,keine®“. Das Sample dieser
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Untersuchung hatte ein Ubergewicht an Katholiken (~65%) im Vergleich zu
Protestanten (~21%), ,andere” (~6%) und keine (~9%). Hinsichtlich der
Auspragung der SC-Kompetenzen fanden sich kaum Unterschiede zwischen
Protestanten und Katholiken, dafur jedoch zwischen Probanden mit gegenuber
Probanden ohne Religionszugehorigkeit. Letztere hatten signifikant niedrigere
Werte vor allem bei den SCCQ-Scores fur ,Selbsterfahrung und proaktive

Offnung*, , Team-Spirit“ und ,Gesprachsfiihrungskompetenz* (Frick et al., 2019).

Spiritual Care Umsetzungshindernisse

Die in den Items 44-47 beschriebenen Umsetzungshindernisse von Spiritual
Care (s44 ,Ich weily zu wenig Uber Religion/Spiritualitdat, um mich kompetent
einbringen zu konnen®, s45 ,Ich empfinde mich fur religiose/spirituelle Themen
als nicht zustandig®, s46 ,Ich habe keine Zeit fur religiose/spirituelle Themen® und
s47 L,Es st kein geeigneter Raum vorhanden, um geschutzt uber
spirituelle/religiose Themen (die ja privat sind) zu sprechen®) korrelierten stark
negativ mit Faktor 4 ,Selbsterfahrung und proaktive Offnung®, sowie moderat
negativn. mit den  Faktoren ,Proaktive  Empowerment-Kompetenz®,
~Wahrnehmungs-Kompetenz“ und ,Gesprachsfuhrungs-Kompetenz®. Inhaltlich
waren derartige Ergebnisse zu erwarten und sprechen fur die konvergente
Validitat des SCCAQ.

ltem 56 ,Eigene Schwachen und Verletzungen sind ein Hindernis fur die
spirituelle Kompetenz® war an eine Aussage von Cicely Saunders (1918-2005)
angelehnt. Dieses zeigte lediglich fur Faktor 6 ,Gesprachsfuhrungs-Kompetenz®

einen schwachen Zusammenhang (Frick et al., 2019).
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse

4.1.1 Validierung

Die vorliegende Untersuchung bestatigt die Validitat und Reliabilitat eines 26-
ltem Fragebogens, der die selbst eingeschatzte spirituelle Kompetenz von
Arbeitenden im Gesundheitssystem misst. Die Faktoren-Analyse ergab ein 7-
Faktoren-Modell mit den Faktoren 1) Wahrnehmungs-Kompetenz, 2) Team-
Spirit, 3) Dokumentations-Kompetenz, 4) Selbsterfahrung und proaktive Offnung,
5) Wissen Uber andere Religionen, 6) Gesprachsfuhrungs-Kompetenz und 7)
Proaktive Empowerment-Kompetenz. Somit wurden die meisten der
angedachten 10 Themenbereiche im Faktorenmodell untergebracht. Einzig das
Themenfeld ,Entlass- und Uberleitungsmanagement‘ konnte nicht direkt
umgesetzt werden, da nur zwei Items darauf luden und es gewissermalien in
dem Faktor ,Dokumentations-Kompetenz® abgebildet wird. ,Eigene Reaktionen
und Interventionen® wurde zu Faktor 6 ,Gesprachsfuhrungs-Kompetenz®. Das
Themenfeld ,Entwicklung der eigenen Spiritualitat® findet sich im Faktor
,Selbsterfahrung und proaktive Offnung“. ,Schaffen von Zeiten und Raumen®
wird durch Faktor 7 ,Proaktive Empowerment-Kompetenz® abgebildet. Die
,JUmsetzungshindernisse“ wurden nicht in das Faktorenmodell aufgenommen, da
sie keine Kompetenz an sich darstellten. Trotzdem wurden vier ltems als Faktor
,<Jmsetzungshindernisse® in die korrelativen Untersuchungen mit aufgenommen
(Frick et al., 2019).

Das 7-Faktoren-Modell wurde durch eine Strukturgleichungsmodellierung
uberpruft und bestatigte sich hinsichtlich Korrelationen und Reliabilitat (cfi=0.96,
ti=0.95, rmsea=0.04, srmr=0.05). Die interne Konsistenz ist mit Cronbach’s
alpha zwischen 0.73 und 0.86 ebenfalls gut.

Die sieben Faktoren tragen maligeblich zu der Frage bei, wie spirituelle
Kompetenzen definiert werden konnen. Eine bessere Definition erleichtert die
Integration von Spiritual Care in Lehre und Beruf. In der vorliegenden Stichprobe
waren die Gesprachsfuhrungs- und die Wahrnehmungs-Kompetenz am besten
ausgepragt, die Dokumentations-Kompetenz dagegen am schlechtesten.
Derartige Informationen sollten bei der Erstellung von Anamnesebdgen sowie bei
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der Konzeption von Seminaren und Fortbildungen in Betracht gezogen werden.
So konnten spezielle Anamnese-Instrumente die spirituelle Anamnese und deren

Dokumentation erleichtern.

Des Weiteren misst der SCCQ vier Hindernisse fur Spiritual Care. Diese 4 Items
sind s44 ,Ich weill zu wenig Uber Religion/Spiritualitat, um mich kompetent
einbringen zu konnen®, s45 ,Ich empfinde mich fur religiose/spirituelle Themen
als nicht zustandig®, s46 ,Ich habe keine Zeit fur religiose/spirituelle Themen® und
s47 L,Es st kein geeigneter Raum vorhanden, um geschutzt uber
spirituelle/religiose Themen (die ja privat sind) zu sprechen®. Sind diese ltems in
einer Untersuchung stark ausgepragt, so sollte man sich Konzepte uberlegen,
wie diese Uberwunden werden konnen. Zum Beispiel kdonnte man die
Arbeitsstrukturen dahingehend verandern, dass sowohl zeitlich als auch 6rtlich
Raume geschaffen werden, die ein Gesprach Uber spirituelle Themen besser
moglich machen. Ganz konkret konnte man auf Stationen einen Raum definieren,
in den sich Pflegende und Patienten zurickziehen konnen, um in Ruhe
miteinander zu sprechen. Aullerdem konnte die spirituelle Anamnese als
Pflichtbestandteil der allgemeinen Anamnese definiert werden, sodass beim
Aufnahme- oder Erstgesprach ganz explizit auch mit Worten ein Raum
geschaffen wird fur derlei Themen. Naturlich wird die Erfahrung zeigen, zu
welchem Zeitpunkt spirituelle Gesprache am leichtesten gefuhrt werden kdnnen
und wieviel Zeit letzthin wirklich bendtigt wird. Das Problem der Zustandigkeit
lasst sich losen, indem Spiritual Care fester Bestandteil in Lehr- sowie
Behandlungsplanen wird. Die oben angefuhrte WHO-Definition fur Palliative
Care ist ein schones Beispiel hierfur, da Spiritual Care dort bereits
definitionsgemal ein fester Teil der arztlichen und pflegerischen Kompetenz ist.
So ware es wunschenswert, wenn in Zukunft nicht jede spirituelle/religiose Frage
gleich an den Krankenhaus-Seelsorger weitergeleitet wird, nur weil der Arzt sich
hierfar nicht zustandig fuhlt. Dem fehlenden Wissen kann begegnet werden,
indem mehr Offenheit auch im Team besteht, sodass die Menschen ihre
Berluhrungsangste abbauen konnen. Denn wie weiter unten angefluhrt, zeigte
diese Untersuchung, dass die eigene spirituelle Erfahrung nicht
ausschlaggebend ist fur eine gute spirituelle Begleitung von Patienten.

42



4.1.2 Korrelationen

Die Wochenarbeitszeit und die berufliche Zufriedenheit schienen die spirituelle
Kompetenz in der vorliegenden Stichprobe nicht zu beeinflussen. Dies kdnnte als
Gegenargument zu s46 ,Ich habe keine Zeit fur religiose/spirituelle Themen®
genutzt werden. Die Faktoren ,Selbsterfahrung und proaktive Offnung*,
.Proaktive Empowerment-Kompetenz* und ,Wahrnehmungs-Kompetenz* waren
bei hoherem Alter besser ausgepragt. Ein anzunehmender groRerer beruflicher
Erfahrungsschatz im hoheren Alter bedingt moglicherweise die bessere
Wahrnehmung spiritueller Bedurfnisse beim Patienten. Auch eigene spirituelle
Erfahrungen sammeln sich im Laufe des Lebens an, sodass eine altere Person
in dieser Hinsicht womdglich ebenfalls aus einem grof3eren Erfahrungsschatz
schopfen kann. Dass auch die Empowerment-Kompetenz besser ausgepragt ist,
wird vermutlich auf einer grof3eren beruflichen Sicherheit und groRerem
Selbstbewusstsein gegenuber dem Patienten begrindet sein. Damit der SCCQ
nicht falschlicherweise die Selbstwirksamkeit der Probanden misst, wurde er mit
dem Fragebogen der Selbstwirksamkeitserwartung von Jerusalem und
Schwarzer (1999) korreliert. Der nur schwache Zusammenhang der ltems des
SWE mit den extrahierten Faktoren des SCCQ bestatigt die Diskriminanzvaliditat
(Frick et al., 2019).

Ob ein Proband sich als glaubig einschatzte oder nicht, hatte keine Relevanz fur
seine spirituelle Kompetenz. So kann ich meinen Patienten also auch dann
spirituell begleiten und unterstutzen, wenn ich selbst wenig eigenen Bezug zu
Spiritualitat habe. Auch die eigene Gebetspraxis im Sinne von Beten oder
Meditieren beeinflusste nur schwach den Faktor ,Selbsterfahrung und proaktive
Offnung“. Interessanterweise war jedoch eine Religionszugehérigkeit der
Probanden mit signifikant hoheren Ergebnissen fur einige der Kompetenzen
assoziiert als bei Probanden, die angegeben hatten, keiner Religion
zuzugehoren. Hier konnte man darauf schlie3en, dass die Zugehorigkeit zu einer
Religionsgemeinschaft die Menschen dazu befahigt, offener Uber spirituelle
Themen zu sprechen (Gesprachsfuhrungs-Kompetenz), auch gegenuber den
Kollegen (Team-Spirit), und dass die eigene Selbsterfahrung durch Angebote
und Hilfestellungen der Religionsgemeinschaft gefordert wird (Selbsterfahrung
und proaktive Offnung).
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In Item 31 musste der Proband angeben, wie sehr er der Aussage ,Meine eigene
Spiritualitat/Religiositat hat keinerlei Bedeutung fur meinen Beruf® zustimmt.
Dieses Item korrelierte negativ mit den Faktoren ,Selbsterfahrung und proaktive
Offnung®, ,Proaktive Empowerment-Kompetenz und ,Wahrnehmungs-
Kompetenz®. Inhaltlich ist dies stimmig: Probanden, die ihre Spiritualitat in ihrem
Beruf so klar ausklammern wie Item 31 es ausdrickt, zeigten entsprechend
weniger Zustimmung bei den Kompetenzen, die diese Themen explizit
gegenuber dem Patienten zur Sprache bringen. Von den korrelativen
Ergebnissen her muss man davon ausgehen, dass Probanden, die Iltem 31
zustimmen, der Integration von Spiritualitat in die Medizin eher ablehnend

gegenuberstehen und entsprechend weniger spirituelle Kompetenzen haben.

An dieser Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass dies nur vorlaufige
Ergebnisse sind. Aussagen Uber Korrelationen der Spiritual Care Kompetenzen
lassen sich besser treffen, wenn weitere Untersuchungen an grof3eren sowie

diverseren Stichproben durchgefuhrt wurden.

4.2 Bedeutung des SCCQ im internationalen Vergleich

Wie bereits angefuhrt, entstanden in den letzten Jahrzehnten viele Fragebogen
zu Spiritual Care in Gesundheitsberufen. Was ist nun das Neue, das der SCCQ
diesem Themenfeld beifugt? Welche Stellung hat er im internationalen Vergleich
der unterschiedlichen Spiritual Care Instrumente?

Am augenscheinlichsten ist wohl seine Anwendbarkeit auf alle Berufsgruppen,
die im Gesundheitswesen vertreten sind. Es lassen sich mit dem SCCQ nicht nur
verschiedene Berufsgruppen vergleichen, sondern auch Fachbereiche
untereinander. Da Spiritual Care keine Kompetenz ist, die nur eine bestimmte
Berufsgruppe, sondern im Gegenteil alle im Gesundheitswesen Tatigen
beherrschen sollten (van Leeuwen et al., 2009), mussen die Untersuchungen zu
Spiritual Care dringend facheribergreifend durchgefuhrt werden. Der SCCQ
besticht aulerdem durch sein valides 7-faktorielles Modell, das einen Beitrag zur
Definition und damit zu leichterer Lehre und Umsetzung von Spiritual Care
Kompetenzen leistet. Bei der Konzeption des SCCQ wurde speziell darauf
geachtet, dass er sich auch in einer eher sakular gepragten Gesellschaft
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anwenden lasst. So beschrankt sich die Untersuchung nicht nur auf die
Religiositat des Probanden, sondern bezieht allgemeiner ausgedruckt die
Spiritualitat mit ein. Und selbst, wenn ein Proband nichts mit Spiritualitat oder
Religion anfangen kann, so lassen sich mit dem SCCQ trotzdem seine
spirituellen Kompetenzen messen. Somit berlUcksichtigt der SCCQ auch eine
mogliche Gleichzeitigkeit von Spiritualitat und Religiositat, wie es im heutigen
sakular gepragten Europa so haufig geworden ist. Weiterhin ist mit dem SCCQ
zum ersten Mal ein Spiritual Care Instrument in deutscher Sprache entwickelt

worden.
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5. Limitationen

Die Stichprobe dieser Validierungsuntersuchung hatte einen groReren Anteil an
Frauen (74%) im Vergleich zu Mannern (26%). Dies lasst sich aber vermutlich
auch in weiteren Untersuchungen schlecht vermeiden, da die
Geschlechterverteilung in den medizinischen Berufen heutzutage der
Geschlechterverteilung in diesem Sample sehr nahekommt. Auch gab es ein
Ubergewicht an Katholiken. In zukiinftigen Untersuchungen sollte auf ein
ausgewogeneres Verhaltnis der Religionszugehdrigkeiten geachtet werden.
Allerdings hatte wie oben bereits erwahnt die jeweilige Konfession tatsachlich
wenig Einfluss auf die SCCQ-Auspragungen. Vielmehr war die Zugehorigkeit zu
einer Religion mit hoheren Scores verbunden als die Nicht-Zugehorigkeit (Frick
et al., 2019).

Als weitere Limitierung sollte genannt werden, dass das durch die
Faktorenanalyse extrahierte 7-Faktoren-Modell nur als vorlaufig gelten darf. Es
zeigten sich teilweise hohe Korrelationen einzelner Subskalen, sodass davon
ausgegangen werden muss, dass das gefundene Modell Uberdeterminiert ist.
So sollten in jedem Fall weitere Untersuchungen folgen, um das 7-Faktoren-
Modell in seiner Aussagekraft zu prufen (Frick et al., 2019).

Als maogliche Bias dieser Untersuchung sei der Effekt der sozialen
Erwlnschtheit genannt, bei dem der Proband dazu neigt, die Antwort zu
wahlen, die aus seiner Sicht womoglich erwinschter sei als die tatsachliche
eigene Haltung. Die Antworten tendieren bei diesem Effekt dazu, statt der
personlichen Meinung des Probanden vielmehr die aktuelle gesellschaftliche
Haltung gegenuber einem Thema abzubilden. Naturlich muss auch davon
ausgegangen werden, dass die Bereitschaft, an einer derartigen Befragung
teilzunehmen, hoher sein konnte bei Menschen, die spirituellen Themen schon
von sich aus offener und womaoglich auch positiver gegenuberstehen, als
Menschen, die diese innerlich eher ablehnen.

Die in dieser Validierungsuntersuchung gewonnen Ergebnisse lassen aus
diesen Grunden nur bedingt Aussagen uber die Gesamtheit der im
Gesundheitswesen Tatigen zu. In naher Zukunft sollten daher weitere
Untersuchungen mit dem SCCAQ folgen. Interessant waren auch
Untersuchungen, die einen internationalen Vergleich zulassen.
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6. Fazit und Ausblick

Mit vorliegender Untersuchung wurde der SCCQ als valides Testinstrument in
seiner faktoriellen Struktur und Reliabilitat bestatigt. Die Untersuchung leistet
damit einen wichtigen Beitrag zur bisherigen Forschung im Bereich Spiritualitat
und Spiritual Care im Gesundheitswesen. Der Fragebogen dient der Erfassung
von spirituellen Kompetenzen in verschiedenen Gesundheitsberufen. Dabei
sollen die Probanden diese Kompetenzen selbst einschatzen. Des Weiteren
wurde ein Modell mit 7 Faktoren ermittelt, welches zur Definition von spirituellen
Kompetenzen hilfreich ist. Diese Faktoren lassen sich mit externen Variablen
korrelieren. Somit bietet sich der SCCQ insbesondere zur Anwendung in
Kliniken sowie Praxen an. Er dient der Erfassung moglicher Schwachen in
Spiritual Care und erleichtert die Lehre derselben.

Als Ausblick sei genannt, dass der SCCQ sich vielseitig einsetzen lasst und
auch eingesetzt werden sollte. Eine Ubersetzung in andere Sprachen
ermoglicht einen internationalen Vergleich. Obwohl es hierzu auch aus anderen
Landern schon Daten gibt, unterscheiden sich die einzelnen Testinstrumente in
Struktur und Validitat zu sehr, als dass ein tatsachlicher Vergleich moglich
ware. Vergleichende Studien sollten sich daher auf ein einziges Testinstrument
konzentrieren und dieses in verschiedenen Landern anwenden. Interessant
waren aulRerdem Untersuchungen mit groRerem Augenmerk auf die
Unterschiede der Kompetenzauspragungen zwischen religidsen und nicht-
religiosen Teilnehmer-Subgruppen. Moglich ist auch ein Vergleich der
unterschiedlichen medizinischen Fachrichtungen untereinander wie auch ein
Vergleich zwischen Arzten und Pflegenden. Des Weiteren kdnnen auch andere
externe Variablen erfasst und mit den SC-Faktoren korreliert werden, um
mogliche starkende oder schwachende Einflussfaktoren auf die SC-Kompetenz
herauszuarbeiten. Als Beispiele seien hier genannt: die SC-Kompetenz-
Auspragung vor und nach einer Weiterbildung zu Spiritual Care, der Einfluss
eigener Erfahrungen mit Krankheit oder Tod auf die SC-Kompetenz, der
Einfluss des Familienstandes, der Religionszugehorigkeit oder der Dauer des
Patientenkontaktes.
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7. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Validierung einer deutschsprachigen
Skala zur Messung der selbsteingeschatzten spirituellen Kompetenz von
Arbeitenden im Gesundheitswesen. Dazu wurde der durch ein Expertenteam
entwickelte und an bereits bestehende Skalen und Untersuchungen angelehnte
Spiritual Care Competence Questionnaire an Krankenhauser, Praxen und
Gesundheitszentren in Deutschland und Osterreich verteilt. Mit einer
Rucklaufquote von 41% erhielten wir 717 verwertbare Fragebogen zuruck.

Nach einem Datensplit (~50:50) wurde an einem Teil der Daten eine
exploratorische Faktorenanalyse durchgefuhrt. Diese ergab ein Modell mit den
folgenden 7 Faktoren: 1) Wahrnehmungs-Kompetenz, 2) Team-Spirit, 3)
Dokumentations-Kompetenz, 4) Selbsterfahrung und proaktive Offnung, 5)
Wissen uUber andere Religionen, 6) Gesprachsfuhrungs-Kompetenz und 7)
Proaktive Empowerment-Kompetenz. Die interne Konsistenz belief sich hier auf
Werte fur Cronbach’s alpha von 0.73 bis 0.86. Nach Erstellung einer
Strukturgleichungsmodellierung wurde mit dem zweiten Datensatz eine
konfirmatorische Faktorenanalyse durchgefuhrt. Nach Anwendung des
Maximum Likelihood Schatzers ergab sich ein guter Model-Fit (cfi=0.96, t1i=0.95,
rmsea=0.04, srmr=0.05). Die Reliabilitat des Instrumentes liel3 sich mit
Cronbach’s alpha sowie Omega nach Bentler, Raykov und McDonald ebenfalls
belegen.

Bei der Korrelation der 7 Spiritual Care Kompetenzen mit externen Variablen
ergab sich kein wesentlicher Zusammenhang mit der Wochenarbeitszeit und der
beruflichen Zufriedenheit. Auch mit dem SWE von Jerusalem und Schwarzer
(1999) ergaben sich keine signifikanten Zusammenhange, was fur die
diskriminante Validitat des SCCQ spricht. Die eigene Religiositat und
Glaubenspraxis korrelierte ebenfalls nur schwach mit den Kompetenzen fur
Spiritual Care. Zum Teil deutlich negativ korrelierten die Kompetenzen jedoch mit
4 Iltems, die unter ,Umsetzungshindernisse” zusammengefasst wurden:
Fehlende Zeit, Fehlendes Gefuhl der Zustandigkeit, fehlendes Wissen und
fehlende Raumlichkeiten schienen die Spiritual Care Kompetenzen der

Probanden negativ zu beeinflussen.
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Die vorliegende Untersuchung bestatigt die Reliabilitat und Validitat des Spiritual
Care Competence Questionnaire und leistet damit einen wichtigen Beitrag zu
bereits bestehenden Untersuchungen im Bereich Spiritual Care. Bisher gibt es
noch kein valides deutschsprachiges Instrument. Ein weiterer Vorteil des SCCQ
ist seine Anwendbarkeit berufsubergreifend auf alle Disziplinen des
Gesundheitswesens, sodass sich erstmals die Berufsgruppen untereinander

vergleichen und untersuchen lassen.

Weitere Untersuchungen mit dem SCCQ bieten sich an und sind notwendig.
Auch Ubersetzungen in andere Sprachen und darauffolgende Untersuchungen
und Vergleiche der Lander untereinander sind denkbar.
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11. Anhang

A. Erste Seite des Fragebogens, Anschreiben

@/ersitét @

Witten/Herdecke Klinikum rechts der Isar

Fragebogen zur Spiritual Care Competence

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen eines Kooperationsprojektes von Prof. Eckhard Frick,
Hochschule fiir Philosophie und Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen
und Prof. Arndt Biissing, Professur fiir Lebensqualitdt, Spiritualitidt und
Coping der Universitit Witten / Herdecke soll ein neu entwickelter
Fragebogen zur ,,Spiritual Care Competence® validiert werden. Dieser
Fragebogen umfasst derzeit noch sehr viele Themenbereiche und wird
sicherlich noch weiter gestrafft werden.

Dazu brauchen wir Thre Hilfe.

Bitte unterstiitzen Sie uns und das Anliegen, indem Sie den angehéngten
Fragebogen anonym ausfiillen (und gerne auch an andere Personen
weiterleiten) — und uns wieder zugénglich zu machen.

Alle im Rahmen der Befragung anfallenden Daten werden streng
vertraulich behandelt und nur in anonymisierter Form bearbeitet. Die
Belange der Schweigepflicht und des Datenschutzes werden gewahrt.

Fiir Sie selber hat das Ausfiillen des anonymen Fragebogens noch keinen
unmittelbar erkennbaren Nutzen — aber langfristig wollen wir natiirlich ein
hilfreiches Instrument zur Verfligung stellen kénnen.

Die Auswertung des Fragebogens wird verantwortlich durch Prof. Arndt
Biissing bearbeitet. Sie konnen den Fragebogen direkt im Word-Dokument
ankreuzen und dann

e per Email (spiritualcare.med@tum.de)

e oder per Post (Prof. Dr. Eckhard Frick sj, Klinik fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Langerstr 3/I,
D-81675 Minchen)

senden. Alle Kontaktdaten Ihrerseits werden umgehend geloscht!

Bei Riickfragen konnen Sie sich selbstverstindlich bei Prof. Biissing
unter +492330-623246 oder Prof. Frick unter +4989-23862230 melden.
Wir freuen uns auf Thre Unterstiitzung und verbleiben

mit vielen Griiflen

Eckhard Frick und Arndt Biissing

nim

Technische Universitat Minchen

Klinikum rechts der Isar
Anstalt des 6ffentlichen Rechts

Klinik und Poliklinik fiir
Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

Univ.-Prof. Dr. P. Henningsen
Direktor

Mitglied des Roman-Herzog-
Krebszentrums (RHCCC)

Langerstrale 3/1

81675 Miinchen

Tel: +4989 4140-4311

Fax: +4989 4140-4315
www.mri.tum.de/psychosomatik
psychosomatik@tum.de

Forschungsstelle Spiritual Care
Leitung: Prof. Dr. med. E. Frick sj
www.spiritualcare.de

Tel: +4989 2386-2230

Fax: +4989 2386-2402
eckhard.frick@tum.de

Vorstand:

Univ.-Prof. Dr. med. Markus Schwaiger

(Arztlicher Direktor)

Markus Zendler
(Kaufméannischer Direktor)
Robert Jeske
(Pflegedirektor)

Univ.-Prof. Dr. Peter Henningsen
(Dekan)

Bankverbindung:

Bayer. Landesbank Girozentrale
Kto-Nr. 20 272

BLZ 700 500 00

BIC: BYLADEMM
IBAN: DE82 7005 0000 0000 0202 72
USt-IdNr. DE 129 52 3996
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B. Spiritual Care Competence Questionnaire (ungekiirzt)

Eine Verwendung des SCCAQ ist nach Rucksprache mit den Autoren moglich.

Fragebogen zur empfundenen @ersitét
spirituellen Kompetenz in ) Witten/Herdecke

Gesundheitsberufen (SCCQ)

Die folgenden Fragen beschéaftigen sich mit der selbsteingeschatzten spirituellen Kompetenz und der
Arbeitsbelastung im medizinischen Alltag. Fir Sie selber hat das Ausflllen des Fragebogens keinen
unmittelbar erkennbaren Nutzen — aber es st63t einen wichtigen Reflexionsprozess an. Die gewonnenen
Informationen sind wichtig, um Moglichkeiten einer besseren Unterstlitzung sowohl der betreuten
Patienten als auch die der Personen in den verschiedenen Gesundheitsberufen zu planen, die somit zu
einer Verbesserung der Patientenversorgung sowie der Berufs- und Lebenszufriedenheit beitragen
koénnen.

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Alle im Rahmen der Befragung anfallenden Daten
werden streng vertraulich behandelt und nur in anonymisierter Form bearbeitet. Es wird ausdrticklich
betont, dass alle Informationen, die Sie hier gemacht haben, nicht mehr mit Ihnen in Verbindung
gebracht werden kénnen. Die Belange der Schweigepflicht und des Datenschutzes werden voll
gewahrt.

Bitte lesen Sie sich die Fragen gut durch und versuchen Sie ziigig und ohne lange nachzudenken eine
Antwort zu finden und auf dem Bogen passend anzukreuzen (fir jede Frage bitte nur ein Kreuz). Wir
mochten Sie bitten, moglichst alle Fragen zu beantworten — dennoch kénnen Sie selbstverstandlich auf
die Beantwortung einzelner Fragen verzichten!

Fir Ihre Hilfe und Kooperation unseren herzlichen Dank!

Eckhard Frick sj und Arndt Bussing

Geschlecht: [0 weiblich [0 mannlich
Alter: ...... Jahre
Familienstand: O verheiratet O mit Partner/in zusammenlebend

O geschieden O alleinstehend O verwitwet

Religionszugehdrigkeit:
[ Katholisch O Protestantisch [ Muslimisch 0O Judisch O andere: ....................... O keine

Ich bin ein (aktiv) glaubiger Mensch: O ja, unbedingt 0O ja, etwas [ eher nein O nein, gar nicht

Ich bete bzw. meditiere: O ja, regelmalig O hin und wieder O eher selten O nein, gar nicht

Profession: OArzt OPflege O andere: ..........ccceeevnenenn.

Fachbereich: O Innere Medizin O Chirurgie / Orthopadie O Geriatrie / Palliativmedizin
O Kinderheilkunde O Gynakologie / Geburtshilfe O Psychiatrie / Psychotherapie O andere:
Berufstitig seit: ........ Jahren

Durchschnittliche Arbeitszeit? ........ Stunden pro Woche

Berufl. Zufriedenheit: O sehr zufrieden O zufrieden O es geht O unzufrieden O sehr unzufrieden
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Bitte beurteilen Sie bei den folgenden Aussagen, wie sehr diese auf Sie personlich |5 £ 5 20222

zutrifft und kreuzen Sie entsprechend an. Seien Sie dabei bitte méglichst g % = g 3 g 2 %
wahrhaftig, denn es gibt es keine ,richtigen” oder ,falschen“ Antworten. - = =T ==

1 Ich traue mir zu, spirituelle Bedurfnisse von Patienten wahrzunehmen. 0 1 2 3

2| Ich traue mir zu, spirituelle Bediirfnisse von Angehérigen wahrzunehmen. 0 1 2 3

3| Ich kenne Instrumentarien (z.B. Themenliste) zur Erhebung einer spirituellen 0 1 2 3
Kurz-Anamnese.

4| Ich kenne Instrumente / Fragebdgen zur strukturierten Erfassung spiritueller 0 1 2 3
Bediirfnisse.

5 | Ich weil3, wie ich die spirituelle Anamnese meiner Patienten gut und 0 1 2 3
nachvollziehbar dokumentieren kann.

6 | Ich gebe meine Wahrnehmungen hinsichtlich der Spiritualitat meiner 0 1 2 3
Patienten im Team weiter.

7 | Ich kann existentielle / spirituelle Bediirfnisse wahrnehmen, auch wenn die 0 1 2 3
Patienten zur Religion wenig Bezug haben.

8 | Ich kann auch mit religionsfernen Patienten (iber ihre existentiellen / 0 1 2 3
spirituellen Bedirfnisse reden.

9 | Ich kann gut darauf eingehen, wenn Patienten spirituelle Themen zur 0 1 2 3
Sprache bringen méchten.

10| Ich wechsle das Thema, wenn der Patient auf religiése Themen zu sprechen 0 1 2 3
kommt.

11| Besondere spirituelle Erfahrungen, von denen Patienten sprechen wollen, 0 1 2 3
hangen mit psychischen Stérungen zusammen.

121 Wir sprechen regelmaRig im Team Uber die spirituellen Bediirfnisse der 0 1 2 3
Patienten.

131 In unserer Einrichtung (Praxis, Klinik usw.) besteht eine groRe Offenheit fiir 0 1 2 3
das Themenfeld Spiritualitat.

14| Im Team tauschen wir uns regelmafig tUber das Thema Spiritualitat in der 0 1 2 3
Patientenbegleitung aus.

15| Im Team tauschen wir uns regelmaRig Uiber unsere eigene Spiritualitat aus. 0 1 2 3

16 | Es ist mir unangenehm, Uber spirituelle Themen zu reden. 0 1 2 3

171 Im Team haben wir Rituale (z.B. Abschieds- und Unterbrechungsrituale), um 0 1 2 3
gemeinsam mit problematischen Situationen umzugehen.

18 1 Ich weil}, wer von meinen Kollegen fiir Spirituelles ansprechbar ist. 0 1 2 3

19| 'Ich bin in der Lage, ein offenes Gesprach tUber existenzielle Themen zu 0 1 2 3
flhren.

20 | Ich bin in der Lage, ein offenes Gesprach lber religiose Themen zu flihren. 0 1 2 3

21 | Ich kann bei einem Patienten (geflihlsmafig und korperlich) bleiben, auch 0 1 2 3
wenn ich keine bestimmte therapeutische Handlung ausube.

22 | Ich bete mit meinen Patienten (vorausgesetzt, sie mochten es). 0 1 2 3

23 | Wenn ich auf meinen Tag zurlickschaue, denke ich regelmafig an meine 0 1 2 3
Patienten.

24 | Ich ermdgliche meinen Patienten die Teilnahme an religidsen Handlungen / 0 1 2 3
Feiern.

25 | Bei therapeutischen Entscheidungen achte ich auf religidse / spirituelle 0 1 2 3
Einstellungen, Haltungen und Uberzeugungen des konkreten Patienten.

26 | |ch unterstltze meine Patienten dabei, ihre spirituelle Uberzeugungen und 0 1 2 3
Haltungen zu reflektieren.

27 | Ich unterstiitze meine Patienten dabei, sich ihrer (moglichen) spirituellen 0 1 2 3
Ressourcen bewusst zu werden.

28 | |ch bin in der Lage, Schmerzen / Leid von Patienten und ihren Angehdrigen 0 1 2 3
auszuhalten.

29 | Ich bin mit meinen Gedanken und Gefiihlen bei den Menschen, die ich 0 1 2 3
begleite.

30 | Meine eigene Spiritualitat pragt meinen Umgang mit anderen/kranken 0 1 2 3
Menschen.

31| Meine eigene Spiritualitdt/Religiositat hat keinerlei Bedeutung fiir meinen 0 1 2 3
Beruf.

32 | Ich habe die Moglichkeit, mir fiir meine persénliche Spiritualitat bzw. meine 0 1 2 3

Glaubenspraxis (z.B. Gebet, Meditation, Stille-Zeit) Auszeit im Alltag zu
nehmen.
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LIxL 0 Q2 &
Fortsetzung § SRS % Sig 5
=333%33
33 | Ich nehme mir Zeit, um spirituelle Themen mit meinen Patienten 0 1 2 3
anzusprechen.
34 | |ch hatte gerne mehr Zeit, um mit meinen Patienten Uber deren spirituelle 0 1 2 3
Bedurfnisse zu sprechen.
35 | Ich achte auf den geeigneten Rahmen fiir spirituelle Gesprache. 0 1 2 3
36 | Ich finde immer wieder Moglichkeiten, die spirituellen Bediirfnisse von 0 1 2 3
Patienten anzusprechen.
37 | Wir verfiigen Uber die notwendigen Utensilien (,Spiritual Tool Box*), um 0 1 2 3
Patienten die Hilfsmittel fur spirituelle oder religidse Rituale zur Verfligung
stellen zu kénnen.
38 | Ich weill gut Bescheid darliber, welche religiosen Besonderheiten von 0 1 2 3
Patienten aus anderen Religionsgemeinschaften berlcksichtigt werden
mussen.
39 | Ich achte darauf, dass die religiésen Besonderheiten von Patienten aus 0 1 2 3
anderen Religionsgemeinschaften angemessen bericksichtigt werden.
40 | Ich bin offen gegentiber religiésen / spirituellen Uberzeugungen und 0 1 2 3
Gebrauchen, die mir fremd sind.
4l 1 |ch kenne geeignete Kontaktpersonen (z.B. christliche, muslimische, jidische | 0 1 2 3
Seelsorger), an die ich bestimmte Patientengruppen bei Bedarf vermitteln
kann.
42 | Ich gehe regelmaRig auf Patienten zu, um deren spirituelle Bedirfnisse 0 1 2 3
anzusprechen.
43 | Ich eroffne verbal, aber auch non-verbal einen ,Raum®, in dem der Patient 0 1 2 3
ggf. spirituelle Anliegen einbringen kann, aber nicht gezwungen wird.
44 | Ich weill zu wenig Uber Religion / Spiritualitdt, um mich kompetent einbringen 0 1 2 3
zu kénnen.
45 | Ich empfinde mich fir religiése / spirituelle Themen als nicht zustandig. 0 1 2 3
46 | Ich habe keine Zeit flr religidse / spirituelle Themen. 0 1 2 3
47 | Es ist kein geeigneter Raum vorhanden, um geschiitzt Gber spirituelle / 0 1 2 3
religidse Themen (die ja privat sind) zu sprechen.
48 | |ch kimmere mich regelmaflig um die Vertiefung meiner eigenen Spiritualitat 0 1 2 3
(z.B. Besinnungstage, Meditation, Gottesdienstbesuch etc.).
49 | Ich besuche regelmafig Fortbildungsveranstaltungen zu spirituellen Themen. | 0 1 2 3
50 | Ich nehme mir Zeit, spirituelle Erfahrungen mit Patienten zu reflektieren, um 0 1 2 3
aus ihnen zu lernen.
51| Ich thematisiere spirituelle Fragen auch dann, wenn meine Kollegen dafur 0 1 2 3
kein Interesse haben.
52 | Ich Uiberlege mit dem Patienten, wer die spirituelle Weiter-Begleitung flr sie 0 1 2 3
Ubernehmen kdnnte, auch im ambulanten Bereich.
53 | Ich kann damit umgehen, dass ich im spirituellen Bereich nicht alle Probleme 0 1 2 3
I6sen kann.
54 | Ich bin in der Lage, zwischen der Diskretion einerseits und der Information 0 1 2 3
des Behandlungsteams andererseits abzuwagen.
55 | Ich finde es wichtig, beriihrbar gegenliber dem Leid anderer zu sein — und 0 1 2 3
dieses mitzutragen.
36 | Eigene Schwachen und Verletzungen sind ein Hindernis fur die spirituelle 0 1 2 3
Kompetenz
57 | Ich finde, dass meine Berufsgruppe eine besondere spirituelle Kompetenz 0 1 2 3
besitzt.
58
Namlich:
59 | Ich finde, dass meine Berufsgruppe nicht flir Spiritual Care zustandig ist. o] 1] 2]3

60

Weil:

SCCQ © Frick & Biissing (2017)
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Bitte beurteilen Sie bei den nun folgenden Aussagen, wie sehr jede Aussage auf

Sie personlich zutrifft.

SWE1

SWE2

SWE3

SWE4

SWE5

SWE6

SWE7

SWES8

SWE9

SWE1
0

Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege, mich
durchzusetzen.

Die Losung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum
bemuhe.

Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu
verwirklichen.

In unerwarteten Situationen weil} ich immer, wie ich mich verhalten soll.

Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut mit ihnen
zurechtkommen kann.

Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen Fahigkeiten
immer vertrauen kann.

Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen.
Far jedes Problem kann ich eine Lésung finden.

Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil ich, wie ich damit umgehen
kann.

Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft meistern.

SWE © Jerusalem & Schwarzer (1981, 1999)

Geschafft!
Vielen Dank fiir lhre Miihe!
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12. Umgang mit den Geschlechtsformen im Text

Aus Grunden der Lesbarkeit und zur Vereinfachung des Leseflusses wurde im
Text vorwiegend die mannliche Form verwendet. Selbstverstandlich beziehen
sich die Angaben jedoch auf Angehorige beider Geschlechter.
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