Die Fremdheit der Seelsorge im
System Krankenhaus: Wie kon-
nen wir sie produktiv nutzen?

Michael Klessmann

1. Seelsorge: Muttersprache oder Fremdsprache
der Kirche?

Im evangelischen Kontext wird gerne der Satz zitiert: ,Seelsorge ist
die Muttersprache der Kirche“. Der Satz suggeriert, dass wir in den
Kirchen nahe bei den Menschen sind, ihre Sprache sprechen, sie ver-
stehen. Ich glaube, dass wir hier einer bequemen Selbsttiuschung er-
liegen. Seelsorge hat eine schwache Lobby in den Kirchen: Ihre Spra-
che, ihr Modus des Zuhérens und Begleitens, noch dazu, wenn er
pastoralpsychologisch qualifiziert ist, wird eher als fremd und unge-
wohnt wahrgenommen. Die Reprisentanten der Kirche sind oft weit
entfernt von der Alltagswelt der Menschen, sprechen gerade nicht die
Sprache der Leute. Deshalb meine Gegenthese: Seelsorge reprisentiert
eher die Fremdsprache der Kirche. Seelsorge als Form der intensiven,
hérenden Zuwendung zu den Menschen kommt im Alltag der Kirchen
viel zu wenig vor, ihre Position bleibt prekir im Vergleich zu anderen
kirchlichen Handlungsfeldern.

Aber: Solche Fremdheiten bewusst wahrzunehmen, kann produk-
tiv sein: ,Begegnung mit dem Fremden fiithrt zur Begegnung mit sich
selbst, formuliert der Religionswissenschaftler Theo Sundermeier.!
Das gilt auch fiir die Beziehung der Seelsorge zum Krankenhaus. So-
wohl das grofle System Krankenhaus als auch das kleine Subsystem
Seelsorge im Krankenhaus kénnten mehr iiber sich selbst und ihre Be-

1 Th. Sundermeier, Den Fremden verstehen, Eine praktische Hermeneutik, Gottin-
gen 1996, 128.
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ziehung zueinander lernen,? wenn sie bereit wiren, diese wechselsei-
tigen Fremdheiten genauer zu erkunden.

2. Das moderne Krankenhaus

Zwei Charakteristika scheinen mir besonders typisch fr das moder-
ne System Krankenhaus:

1. An die Stelle des ,alten“ Solidarprinzips - Krankenhaus als Ort
christlicher Nichstenliebe - ist eine grundlegende Okonomisierung
des Gesundheitswesens und speziell der stationiiren Versorgung ge-
treten. Mit der Einfithrung des Prinzips der Fallpauschalen (DRG’)
in Deutschland im Jahr 2004 hat es einen Paradigmenwechsel gege-
ben: Privatisierung und Okonomisierung der Krankenhauslandschaft
nehmen seither kontinuierlich weiter zu. Krankenh#user werden nach
privatwirtschaftlichen Interessen gefuihrt, sie miissen sich auf dem
groflen Gesundheitsmarkt gegen andere Anbieter und Konkurrenten
behaupten und Gewinn erwirtschaften, um Investitionen titigen und
Anteilseigner zufrieden stellen zu kénnen®. Private Krankenhauskon-
zerne sind zu bérsennotierten Unternehmen geworden. Das bedeu-
tet: Die medizinisch-pflegerische Versorgung kranker Menschen wird
zum Mittel der Gewinnmaximierung! Das ist neu und im Grunde
skandalés! Denn dieses Ziel schligt durch auf die Art und Weise, wel-
che Gesundheitsdienstleistungen und vor allem, wie sie erbracht wer-
den. Es rechnet sich eine kurze Verweildauer, was wiederum zu einer
enormen Verdichtung der Arbeitsleistung des 4rztlichen und pflegeri-
schen Personals fiihrt. ,Auf der Strecke bleibt in allen Berufsgruppen
die menschliche Zuwendung zum anvertrauten Kranken, weil sie Zeit
kostet und ... den Erlos des Falles nicht steigern kann...

2 ImJahr 2014 gab es in Deutschland insgesamt 1980 Krankenhduser mit ca. 860.000
Vollzeitkriften, die ca. 19 Mill. Menschen stationir versorgt haben (nach M. Si-
mon, Das Gesundheitswesen in Deutschland, Bern ¢2017, 211ff.) Dem stehen in den
grofien Kirchen etwa 2.000 Vollzeit-Krifte und viele Ehrenamtliche in der Seelsor-
ge gegentiber. Allein diese zahlenmifige Relation nétigt zur Bescheidenheit im
Blick auf realistische Mdaglichkeiten der Seelsorge in den Krankenhiusern,

3 Ungefihr je ein Drittel der Krankenhduser befinden sich in offentlicher, freige-
meinniitziger und privater Tragerschaft, wobei die private Trigerschaft auf Kos-
ten der kommunalen kontinuierlich zunimmt.

4 Vgl ausfuhrlicher A. Dohmen, M. Fiedler, W. Ritz, W. Schifler, Gesundheit ist
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Wie verhilt sich Seelsorge mit threm christlichen Auftrag gegen-

iiber der Okonomisierung und den dadurch ausgelésten Zwingen?
Seelsorge arbeitet mit anderen, im Krankenhaus fremden Primissen:
Es geht ihr um den Menschen und seine Bediirfnisse, nicht um die
skonomischen Interessen der Triger. Kann sie davon etwas einspielen
in den #rztlich-pflegerischen Alitag, in die Leitbildentwicklung eines
Hauses, in dessen ethische Zielsetzungen - oder steht sie der Okono-
misierung hilflos gegeniiber?
2. Die naturwissenschaftlich-technische Ausrichtung des Kranken-
hauses ist uns unter dem Begriff ,,Schulmedizin® oder ,Hochleistungs-
medizin“ vertraut: Schulmedizin richtet ihre Aufmerksamkeit auf ge-
schidigte Organe und trennt dabei Person und Krankheit. Mit diesem
von Rudolf Virchow im 19. Jahrhundert entdeckten, als Zellularpatho-
logie bekannt gewordenen und seither immer weiter ausdifferenzier-
ten Prinzip®hat die hochtechnisierte Medizin enorme Erfolge, die wir
alle gerne in Anspruch nehmen, auch wenn wir den Ansatz gleichzei-
tig kritisieren: Denn die Frage nach einem méglichen Zusammenhang
von Biographie und Krankheit, nach einer sozialen Verursachung von
Krankheit durch die jeweiligen Lebens-, Arbeits- und Ernihrungsbe-
dingungen tritt weitgehend in den Hintergrund. Krankheit wird als
kérperliches Phinomen objektiviert. Auch bei diesem Ansatz kommt
die menschliche Zuwendung zu den Kranken zu kurz.*

Auch hier die Frage: Kann Seelsorge ihren anderen Blick auf den
Menschen produktiv nutzen und dazu beitragen, dass Medizin und
Pflege ein ganzheitlicheres Menschenbild entwickeln, das dann auch
im Krankenhausalltag als ,,personorientierte Medizin praktisch wird?

Im Kontrast zu den beiden genannten Charakteristika steht die
seit langem bekannte Tatsache, dass Patienten und Mitarbeitende im
Krankenhaus natiirlich emotionale und spirituelle Bediirfnisse haben;

(k)eine Ware. Wenn Geld die Medizin beherrscht! Ursachen - Folgen - Alternati-
ven, Hamburg 2013, 22ff.
5  Vgl. W. U. Eckart, Geschichte der Medizin, Heidelberg 2001, 271ff.

Bei der Podiumsdiskussion zur Er6ffnung des Kongresses stellte der Prisident der
Bundesirztekammer Prof. Dr. Montgomery fest, die Arzte, die moderne Hoch-
leistungsmedizin praktizierten (von ihm ,Raumfahrtmedizin“ genannt) seien
natirlich nicht mehr in der Lage, am Krankenbett empathisch mit Patienten zu
sprechen, deswegen brauche man die Seelsorge im Krankenhaus. Von der Not-
wendigkeit und Moglichkeiten, ein so erschreckend reduziertes Arztbild durch
modifizierte Ausbildungsstrukturen zu veridndern, war nicht die Rede!
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wenn die bearbeitet und erfiillt werden kénnen, steigert das deren Fi-
higkeit zur Krankheitsbewiltigung. In den USA und den Niederlan-
den geht man inzwischen selbstverstindlich davon aus, dass es deswe-
gen Aufgabe des Krankenhauses - und nicht der Kirchen - ist, spiritual
care als Antwort auf diese Bedtirfnisse zur Verfligung zu stellen und
vom Krankenhaustriger zu finanzieren. Es gibt Forschungsergebnis-
se, denen zufolge sich die Bereitstellung von spiritual care sogar in
Dollar und Cent rechnet’. In diesem Sinn kann der Wettbewerb auf
dem Gesundheitsmarkt positive Konsequenzen haben: Es niitzt dem
Image eines Hauses, wenn es seelsorglich-spirituelle Zuwendung an-
bieten kann - und warum sollte Seelsorge nicht an dieser Zielsetzung
mitarbeiten?

3. Modelle der Seelsorge im System Krankenhaus

In der Seelsorge im Krankenhaus im 20. und 21. Jahrhundert kann

man vier Handlungskonzepte unterscheiden:

1. Traditionell wendet sich Seelsorge einzelnen kranken Menschen
im Krankenhaus zu mit der Verkiindigung des Wortes Gottes und
den Sakramenten. Die Institution und ihre Mitarbeitenden werden
weitgehend ignoriert. Dieses Modell binnenkirchlicher Kommuni-
kation verliert immer stiirker Akzeptanz und Plausibilitit.

2. Eine weitere Moglichkeit besteht in konfessionellen Hiusern - und
nur in ihnen (!) - darin, Seelsorge durch eine Stabsfunktion in die
Leitung der Klinik zu integrieren und damit die ethische und kom-
munikative Orientierung des Hauses als Ganzes mit zu gestalten
und zu beeinflussen®. Seelsorge wird zu einem Qualititsmerkmal
konfessionell gefiihrter Kliniken.

3. Bei 6ffentlichen und privaten Trigern bleibt die Fremdheit und
Marginalitit der Seelsorge grundsitzlich bestehen, sie agiert struk-
turell in einem ,Zwischenraum®, der sich aber aufgabenbezogen
produktiv nutzen lisst: durch punktuelle intensive Kooperation in

7 Spiritual Care: What it means, why it matters in Health Care, ed. by Heaith Care
Chaplaincy Network 2016, 8.

8 Vgl dazu ausfuhrlicher C. Schneider-Harpprecht, Das Profil der Seelsorge im Unter-
nehmen Krankenhaus, WzM 54 (2002), 424 - 438.

9 Vgl M. Klessmann, Handbuch der Krankenhausseelsorge, Gottingen 2013, 16ff.
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einzelnen Stationsteams, durch die Beteiligung an der Pflegeausbil-
dung, an internen Fortbildungen, durch Besinnungstage etc.
Seelsorge versteht sich in zunehmendem Maf als spiritual care -
als Antwort auf den gesellschaftlichen Trend, dass sich viele Zeit-
genossen nicht mehr an Kirche und Konfession gebunden fiihlen,
sondern frei vagabundierend nach einem sie tragenden gréfleren
Ganzen, nach einem plausiblen und irgendwie erfahrbaren Sinn-
zusammenhang suchen. Spiritual care geht darauf ein, und zwar,
wie in der Palliativmedizin, durch alle im Krankenhaus Titigen."
Dieses letzte Modell erscheint mir angesichts der gesellschaftlichen
Entwicklung das fiir die Zukunft besonders relevante. Gleichwohl
sollte auch in diesem Modell die Fremdheit der Seelsorge gegentiber
dem so populir gewordenen Spiritualititsdiskurs bewusst bleiben
(s.u.).

Was zeichnet Seelsorge im Krankenhaus aus?

Religion stellt eine Unterbrechung dar, so hat es Johann Baptist
Metz formuliert". Seelsorge als eine Form religiéser Kommunika-
tion unterbricht die medizinisch-pflegerische Logik und ihre Sach-
zwiinge, indem sie den Blick darauf richtet, dass der Mensch mehr
ist als ein kranker Organismus. Seelsorge sieht den Ursprung und
das Ziel menschlichen Lebens als ein von Gott geschaffenes Ge-
heimnis mit einer unverlierbaren Wiirde - unabhiingig von den
konkreten Lebensumstinden. Medizin und Pflege kénnen von die-
ser Unterbrechung profitieren - wenn sie bereit sind, sich unterbre-
chen zu lassen.

Seelsorge arbeitet verstehend, hermeneutisch, in einer Institution,
die kausal-erklirend denkt und arbeitet. Seelsorge hat einzelne
Menschen und ihre Familien im Blick, ihre Biografie, ihre Kran-

Vgl. ausfuhrlicher 7. Roser, Seelsorge und Spiritual Care, in: M. Klessmann (Hrsg.),
Handbuch der Krankenhausseelsorge, Gottingen ‘2013, 58-76; zum Spiritualitits-
begriff vgl. S. Peng-Keller, Spiritualitit mit und ohne Gott - Plddoyer fur eine be-
griffliche Klirung, in: A. Giebel u .a. (Hrsg.), Geistesgegenwiirtig beraten. Exis-
tentielle Kommunikation, Spiritualitit und Selbstsorge in der Beratung, Seelsorge
und Suchthilfe, Neukirchen 2015, 19 - 30.

J. B. Metz, Glaube in Geschichte und Gesellschaft, Mainz ‘1984, 150f.
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kengeschichte, ihr Befinden, ihren Glauben, ihr soziales Umfeld;
seelsorgliche Heilmittel sind Beziehung und Begegnung - wihrend
Medizin den kranken Menschen zum Patienten machen und objek-
tivieren muss, auf seine Krankheitsgeschichte, seinen Befund fo-
kussiert, vom Einzelfall notwendigerweise abstrahiert, um zu einer
tragfihigen Diagnose als Voraussetzung einer erfolgreichen Thera-
pie zu gelangen. Medizin und Pflege arbeiten streng zielorientiert,
Seelsorge geschieht ,absichtslos, ist offen fur alles, was den ande-
ren Menschen bewegt und umtreibt. Seelsorge bietet einen Raum
der unbedingten Wertschitzung an, praktiziert Empathie und ein
gewisses Mafl an Solidaritit mit dem Leiden des anderen Menschen
und seiner Angehorigen; Seelsorgende wollen sich anrithren las-
sen und aus dieser Mit-Betroffenheit heraus begleiten. Fiir medizi-
nisches und pflegerisches Personal gehért weitgehende ,affektive
Neutralitit“ zur professionellen Identitit, weil sie sonst im Mit-Lei-
den untergingen und diesen Beruf nicht austiben kdnnten. Beide
Zugangsweisen, die medizinisch-pflegerische und die seelsorgli-
che, sind einseitig - um der Ganzheit der kranken Menschen willen
wiire es hilfreich, wenn sich beide Zugangsweisen erginzen und
wechselseitig bereichern kdnnten. Die Projekte zur Existentiellen
Kommunikation und Spiritualitit, die in der evangelischen Diako-
nie erarbeitet worden sind, zielen darauf ab, auch das Pflegeperso-
nal fiir diese existentielle Dimension der Pflege zu sensibilisieren.

Seelsorge bietet religiése bzw. spirituelle Deutungen des Lebens,
insbesondere von Krankheit und Gesundheit’?, an und vollzieht
sie in Ritualen wie Segnung, Salbung, Feier der Eucharistie bzw.
des Abendmahls. Seelsorge arbeitet, systemisch gedacht, mit der
Leitunterscheidung von Transzendenz und Immanenz (Gott und
Mensch, Siinde und Gnade, etc.), wihrend die Medizin sich an der
Unterscheidung von krank / gesund orientiert. Durch eine ernste
Erkrankung werden die bisherigen Deutungsmuster eines Men-
schen griindlich durcheinander gebracht; wir wissen aus den For-
schungen zum Zusammenhang von Religion und Gesundheit, wie
wichtig es dann fiir die Krankheitsbewiltigung sein kann, wenn

Zum Konzept der Lebensdeutung in der Seelsorge vgl. M. Klessmann, Seelsorge.
Begleitung, Begegnung, Lebensdeutung im Horizont des christlichen Glaubens,
Neukirchen 52018.
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den Betroffenen ein tragender Sinnhorizont zur Verfiigung steht®.
Seelsorge bietet ,kreative Resonanz“* an, die es Menschen er-
moglicht, sich selbst unter den verinderten Lebensumstinden
neu suchen und finden zu kdnnen. Diese kreative Resonanz kann
kirchlich-konfessionell ausgerichtet sein oder Impulse einer sich
tiberkonfessionell und interreligi¢s verstehenden Spiritualitit auf
nehmen.

Seelsorge muss sich qualifizieren und zertifizieren!> um der Men-
schen willen, mit denen sie zu tun bekommt, und um von den ande-
ren Professionellen im Krankenhaus ernst genommen zu werden.
Die Qualifikation muss eine doppelte sein: theologisch-hermeneu-
tisch und psychologisch-methodisch. D. h. es braucht Grundkom-
petenzen in einem Texte und Menschen verstehenden Zugang und
Fihigkeiten im Blick auf den Umgang mit Kommunikation und
Interaktion zwischen Menschen in einem komplexen System wie
dem Krankenhaus.

Seelsorge, die sich aus der jlidisch-christlichen Tradition speist,
muss sich m.E. durch ihren Gottesbezug von einem allgemeinen
Spiritualititsdiskurs abheben: Der Gott, von dem in beiden Testa-
menten die Rede ist, tritt nicht als letzte Energie oder alles um-
fassender Sinnhorizont in Erscheinung, sondern als der, der auf
Seiten der Armen, Schwachen und Marginalisierten steht und zur
compassion mit ihnen aufruft. Diese sozialethische Dimension des
christlichen Glaubens muss Seelsorge in den Austausch mit dem
System Krankenhaus und auch mit dem eher diffusen Spirituali-
titsanliegen einbringen.

Das System Krankenhaus selbst ruft die Seelsorge an den Gren-
zen des Lebens: Da, wo der Zweck des Krankenhauses, Gesundheit
wieder herzustellen, nicht mehr gelingt, gibt es hiufig den Wunsch,
das ,andere®, im Krankenhaus fremde Wissen, das Seelsorge ver-
korpert, einzubeziehen, um diese Grenzsituationen zu bewiltigen,
sowohl im Blick auf die Begleitung von Sterbenden und ihren An-
gehorigen, als auch im Blick auf die Mitarbeitenden, die hohen Be-

Vgl. das Papier des Health Care Chaplaincy Network von 2016 (Anm. 8).

C. Morgenthaler/G. Schibler, Religids-existentielle Beratung, Stuttgart 2002, 154ff.
Da ist an die Standards der Deutschen Gesellschaft fiir Pastoralpsychologie
(DGfP) oder an die fiir konfessionelle Krankenhiuser entwickelten Qualititskri-
terien der Zertifizierungsgesellschaft proCumCert zu denken.
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lastungen ausgesetzt sind. Hier kann Seelsorge, in Zusammenarbeit
mit den psychosozialen Diensten, Angebote machen, die zur Ver-
besserung der Selbstsorge und der Entlastung der Mitarbeitenden
beitragen. An der Grenze von Leben und Tod muss sich das me-
dizinische Selbstverstindnis #ndern, die Palliativmedizin ftihrt es
vor: nicht mehr cura um jeden Preis, sondern pallium (Mantel),
Fiirsorge (care) und fiirsorgendes Begleiten, Mit-Aushalten, nichts
mehr bewirken Wollen, ist angezeigt. Hier erscheint Seelsorge
nicht Linger irgendwie additiv, sondern integriert in das multipro-
fessionelle Behandlungs- und Betreuungsangebot des Krankenhau-
ses und damit als Ausdruck einer sich ganzheitlich verstehenden
Medizin.”

Seelsorge engagiert sich kritisch-konstruktiv von ihrem judisch-
christlichen Hintergrund her im interdiszipliniren Gesprich zu
ethischen Fragestellungen im Krankenhaus, sei es bei konkre-
ten Behandlungsentscheidungen fiir einzelne Patienten, sei es bei
grundlegenden Fragen der Kommunikations- und Organisations-
kultur eines Hauses. Gerade hier ist die fachkundige Perspektive
einer Berufsgruppe gefragt, die das Krankenhaus von innen kennt,
aber nicht in seine Strukturen eingebunden ist.’*

Seelsorge kann und muss ihre Stimme erheben und auf Gerechtig-
keitsliicken und ,Schattenseiten” in der Behandlung von Patienten
und im Blick auf die Arbeitsbedingungen im Krankenhaus insge-
samt achten. Es ist bekannt, dass bestimmte Gruppen von Men-
schen, Alte, Sterbende, psychiatrisch Erkrankte, Migranten, Men-
schen, die sich nicht stromlinienférmig dem System anpassen, in
Behandlung und Pflege potentiell schlechter gestellt sind als an-
dere; es ist bekannt, dass #drztliches und pflegerisches Personal oft
iiber die Grenzen des Zutriglichen hinaus beansprucht wird: Auf
solche Missstinde hinzuweisen, wenn es zu Begegnungen mit Ver-

Vgl. beispielhaft B. Violet, Wenn Neugeborene sterben. Selbstsorge bei seelischen
Belastungen im Team, in: A. Giebel u .a. (Hrsg.), Geistesgegenwirtig beraten. Exis-
tentielle Kommunikation, Spiritualitit und Selbstsorge in der Beratung, Seelsorge
und Suchthilfe, Neukirchen 2015, 156 - 167.

Vgl. dazu H. Kreisel-Liebermann, Dem Leben so nah. Schwerstkranke und Sterben-
de begleiten, Gottingen 2001, 54ff .

Vgl. hierzu ausfithrlich Th. Moos/S. Ehm u. a., Ethik in der Klinikseelsorge, Gottin-
gen 2016.
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waltungsdirektoren und Chefirzten kommt, scheint mir eine blei-
bend wichtige Aufgabe der Seelsorge, die man auch als eine prophe-
tische bezeichnen kann.”
Damit vertritt Seelsorge Perspektiven und Dimensionen des Lebens,
die im System Krankenhaus strukturell vernachlissigt werden. Solche
systemfremden Aspekte geltend zu machen, trigt dazu bei, das System
offen zu halten und den Menschen mit ihren grundlegenden Bediirf-
nissen nach Respekt, Zuwendung und Sinn besser gerecht zu werden.

5. Fremdheit der Krankenhausseelsorge gegeniiber
der eigenen Kirche

Viele in der Krankenhausseelsorge Titige spiiren im Lauf der Zeit auch
eine Entfremdung gegeniiber ihrer eigenen Kirche:

Das Krankenhaus ist ein sikularer Ort. Die naturwissenschaftlich-
philosophische Grundlage des Medizinsystems als Ganzem kommt
ohne die Hypothese Gott oder Transzendenz aus. Die Selbstverstind-
lichkeit, mit der hier viele sakular denken, stellt eine Herausforderung
fur die Seelsorge dar, Religion und Spiritualitit trotzdem als sinn-
haft und anschlussfihig zu vermitteln. Die in der parochial verfass-
ten Kirche Titigen erleben diese Auseinandersetzung lange nicht in
vergleichbarer Schiirfe, da herrscht eher ein Klima des Einverstind-
nisses mit religiosen Deutungen und Vollziigen. Krankenhausseelsor-
ge nimmt hier etwas vorweg, was auf die Kirchen mehr und mehr zu-
kommt: Wie steht es mit der kirchlichen Sprachfihigkeit in sikularen
Kontexten? Ist die personal-theistische Gottesrede, die wir vorwie-
gend in den Kirchen gebrauchen, nicht Lingst zu einer ,Verschlussfor-
mel“ (Matthias Kroeger) geworden, die keine religiésen Erfahrungen
mehr aufschliefft? Miissen wir uns nicht viel stirker darum bemiihen,
dass, wie Rudolf Bultmann es ausgedriickt hat, von Gott zu reden be-
deutet, von Menschen zu reden, und diesen Ansatz bis in den kon-
kreten Umgang mit Menschen und ethischen Entscheidungen hinein
durchbuchstabieren?

19 Vgl dazu ausfithrlicher M. Klessmann, Die prophetische Dimension der Seelsorge
im Krankenhaus, in: Ders. (Hrsg.), Handbuch der Krankenhausseelsorge, Gottin-
gen ‘2013, 283 - 295.
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Zugleich ist das Krankenhaus ein Ort intensiver Religionsplurali-
tit unter Patienten und Mitarbeitenden: Die stindige Begegnung mit
Menschen anderer Religionen und mit Agnostikern férdert bei den
Seelsorgenden fast unvermeidlich eigene synkretistische Tendenzen,
fordert Kommunikationsfihigkeit und Klirung der eigenen Theologie
heraus in Abgrenzung und Ubereinstimmung mit anders-religiésen
Menschen - deutlich verschirft gegeniiber dem noch relativ homoge-
nen kirchlich-parochialen Kontext. Auch hier nimmt Krankenhaus-
seelsorge paradigmatisch etwas vorweg: Wie steht es in der Kirche
um unsere Sensibilitit gegeniiber fremden Kulturen, Weltanschauun-
gen und Religionen?

Die hiufige Begegnung mit schwerem, abgriindigem Leiden veridndert
den eigenen Glauben. Glaubensgewissheiten zerbroseln angesichts der
Hiufung von schrecklichen Lebensschicksalen, Glaube muss die Un-
trostlichkeit, das Nicht-Wissen und Nichtverstehen, das Dunkel, aus-
halten. Glaube ,leidet an der Unerklirbarkeit Gottes und glaubt - und
liebt - dennoch,” schreibt ein Krankenhausseelsorger® - und selbst
dieser Satz erscheint mir noch zu vollmundig! Ein solches Erleben der
Grenzen oder gar des Scheiterns des Glaubens ist natiirlich nicht neu,
in unseren Volkskirchen nach meiner Einschitzung aber nicht beson-
ders willkommen. Fiir die Zukunft der Glaubwiirdigkeit der Volkskir-
che erscheint mir gerade diese Fragestellung und ihre theologische Be-
arbeitung von besonderer Bedeutung.

Krankenhausseelsorgende, Mitarbeitende und Patienten erleben im
Krankenhaus eine andere Art von Kirche?. Wihrend Landeskirchen
und Bistiimer die Parochien als ,eigentliche” Orte von Kirche bevor-
zugen und eine entsprechende Personalpolitik betreiben, fithlt sich
Krankenhausseelsorge oft {ibersehen und in den kirchlichen Struktu-
ren und Entscheidungsgremien unterreprisentiert. Im Krankenhaus
erleben wir andere, sozusagen fluide Gestalten von Kirche: Kirche am

20 M. Brems, Flugel Liebe Ruh. Krankenhausseelsorge als Ort religioser Erfahrung,
WzM 68 (2016), 529-540. 539,

21 Vgl zuletzt zu diesem Thema H. Richter, Klinikseelsorge als Krankenhausgemein-
de. Plidoyer fur ein anderes Paradigma, WzM 68 (2016), 489-503. Auch zu den fol-
genden Zukunfisperspektiven danke ich Harald Richter fir wichtige Anregun-
gen.
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anderen Ort, Kirche auf Zeit, buchstiblich ,wo zwei oder drei versam-
melt sind“: Im Gottesdienst, im Ritual einer Segnung, in Gesprichs-
gruppen, im seelsorglichen Zweier-Gesprich, in der Gemeinschaft der
Haupt- und Ehrenamtlichen. Diese Erfahrungen kénnten zu einem
verinderten, zukunftsfihigen Verstindnis von Kirche beitragen.

6. Zukunftsperspektiven: Wie geht es mit der Krankenhaus-
seelsorge weiter?

Krankenhausseelsorge ist ein Seismograph fiir die Verinderungen in

unserer Gesellschaft. Entscheidungen, die die Kirchen in den nichs-

ten Jahren im Blick auf die Zukunft der Krankenhausseelsorge tref-
fen, werden wegweisend sein fiir die Zukunft der Kirchen insgesamt.

Ich formuliere eine Reihe von Fragen, um deutlich zu machen, wo aus

meiner Sicht Klirungsbedarf besteht:

- Welches Bild von Kirche schwebt uns vor? Eine Kirche, die sich,
parochial verankert, vorrangig auf sich selbst und den Dienst an
ihren eigenen Mitgliedern fokussiert und dabei leicht ihren Bezug
zur Vielfalt der Gesellschaft zu verlieren droht? Oder eine Kirche,
die sich allen Menschen, der pluralen Gesellschaft als ganzer, zu-
wendet? Die von sich aus auf Menschen zugeht (Krankenhausseel-
sorge lebt die Bedeutung und Chance dieser Geh-Struktur vor) statt
zu warten, bis sie von sich aus zur Kirche kommen? In kirchenoffi-
ziellen Aulerungen wird die Option einer Offenheit gegeniiber der
Zivilgesellschaft befiirwortet, kirchliche Zielplanung, ihre Perso-
nal- und Finanzpolitik spricht jedoch nicht selten eine andere Spra-
che.

- Daran schliefit sich die Frage an: Wo und wie verortet sich die
Krankenhausseelsorge der Zukunft, wie legitimiert sie sich? Vom
Selbstverstindnis der Klinik oder von der Kirche her? Oder gibt
es eine doppelte Loyalitit? Wie definiert sich christliche Seelsorge
gegeniiber einer eher diffusen spiritual care, die von den Kranken-
hiusern bevorzugt wird? Und: Wenn Krankenhausseelsorge wie-
der von der Parochie aus wahrgenommen wird (man spricht neu-
erdings von einem Seelsorgemix), verliert sie, das zeigen Beispiele,
wo das schon geschieht, ihre Weite und Offenheit und vollzieht
einen Riickschritt von der Krankenhausseelsorge zuriick zur indi-
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viduell zentrierten Krankenseelsorge. Wollen wir das?

Die Verortung der Krankenhausseelsorge ist mit der Frage ihrer Fi-
nanzierung verkniipft: Zahlen die Kirchen das Seelsorgepersonal
oder die Krankenhiuser das Personal fiir spiritual care? Wer be-
stimmt die Ziele und die Strukturierung der Arbeit? Wer befindet
tiber notwendige Schritte und Ziele von Qualifizierung und Zerti-
fizierung von Seelsorge bzw. spiritual care? Wer nimmt die Dienst-
und Fachaufsicht wahr??

Okumenische Zusammenarbeit ist in den meisten Krankenh#usern
seit langem selbstverstindlich, aber sie hingt weitgehend vom gu-
ten Willen der Beteiligten ab, sie ist nicht strukturell abgesichert.
Hier miissen die groflen Kirchen mehr tun und auch andere Reli-
gionsgemeinschaften, z.B. die Muslime, einbeziehen.

Angesichts des absehbaren Mangels an akademisch-theologisch ge-
bildetem Personal in beiden Kirchen ist zu entscheiden, ob und wie
andere Berufsgruppen als Hauptamtliche fiir Krankenhausseelsor-
ge qualifiziert und eingesetzt werden kénnen. Auch die Bedeutung
ehrenamtlicher T#tigkeit ist zu kliren: Arbeiten Ehrenamtliche nur
den Hauptamtlichen zu oder gewinnen sie mit einer guten Qualifi-
kation eigenstindige Bedeutung und setzen eigene Akzente?
Schlieflich: Wir brauchen wissenschaftliche Forschung tiber das,
was wir tun, um Seelsorge dann auch besser vertreten und darstel-
len zu kénnen: Was tun wir da? In welchem Maf} wird Seelsorge
tatsichlich nachgefragt? Lisst sich ihre Wirksamkeit (in Analogie
zu psychotherapeutischen Verfahren) genauer bestimmen?

Schluss

Der frithere Richter am Bundesverfassungsgericht, Ernst-Wolfgang
Bockenforde, hat einmal gesagt, dass der sikulare, freiheitliche Staat
von Voraussetzungen lebe, die er nicht selber erbringen und garantie-
ren konne. Ahnliches gilt m.E. auch fiir das Gesundheitssystem als
Ganzes: Das Gesundheitssystem, speziell das Krankenhaus, lebt von

22

Schon jetzt liegt die Fachaufsicht der Krankenhausseelsorge vieler Orts im Argen,
weil die mittlere Leitungsebene dieses Arbeitsfeld kaum kennt und insofern mit
einer fachlichen Begleitung und Aufsicht tberfordert ist. Hier miissen andere Or-
ganisationsformen entwickelt werden.
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den regulativen Ideen der Nichstenliebe, des Dienstes fiir andere, der
sozialen Gerechtigkeit - auch wenn das angesichts der zunehmenden
Okonomisierung und der naturwissenschaftlichen Durchdringung
fremd anmutet und kaum noch direkt in Erscheinung tritt. Seelsor-
ge erinnert durch ihre Prisenz im Krankenhaus zeichenhaft an diese
Werte: Sie reprisentiert ein Wissen um die Nicht-Machbarkeit, um das
Geheimnis des Lebens, und um die grofle Bedeutung von Beziehung
und Begegnung im Leben und im Sterben.



