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1. Grund und Anlass zu diesem Bericht

In dem interdisziplindren Forschungsprojekt der FESt ,Naturwissenschaftliche Medizin
und christliches Krankenhaus* wurde 1986-1990 mit den im Krankenhaus Tatigen ihre
Arbeitssituation zwischen den Zwéangen der naturwissenschaftlichen Medizin sowie des
staatlichen Gesundheitswesens ihrer Aufgabe, Kranken Heilung zu erméglichen und Lei-
den zu mindern, erhoben und kritisch analysiert. Beteiligt waren Arzte verschiedener Dis-
ziplinen, Medizin-Soziologen, Pflegende, Klinikseelsorger und Verwaltungsleiter aus Kran-
kenhéausern staatlicher, kommunaler und kirchlicher Tragerschaft. Die Aufgabenstellung
zielte darauf, in diesem sich standig verandernden Arbeitsfeld Mangel und Defizite im
Umgang mit Kranken, mit Leben und Tod aufzudecken. Zugleich sollte herausgearbeitet
werden, wo notwendige Verdnderungen ansetzen sollten. Durch die Parallelarbeit von
zwei unterschiedlichen Gruppen gelang es, bei dhnlichen Fragestellungen die Aufmerk-
samkeit hier mehr dem &rztlichen, dort mehr dem pflegerischen Handeln zuzuwenden,
ohne dabei abzusehen vom Verstandnis des therapeutischen Prozesses als gemeinsamer
Verantwortung von Mitarbeitern verschiedener Berufe. Darin wurden Krankenhausseel-
sorger ausdricklich einbezogen, obwohl sie ihren Dienst in der Regel als ,,Auenstehen-
de* wahrnehmen.

Die Ergebnisse dieses Projekts wurden im Herbst 1990 publiziert unter dem Titel ,Patien-
ten-Orientierung als Aufgabe — Kritische Analyse der Krankenhaussituation und notwen-
dige Neuorientierungen®. Dieser Band hat ein Uberraschend starkes Interesse gefunden —
bei Arzten, Pflegenden, Krankenpflegeschulen, bei Klinikseelsorgern, Krankenhausdirekto-
ren sowie Gremien von Tragervereinen und einigen evangelischen Krankenhausgesell-
schaften. Diese Resonanz ist vor allem der Bereitschaft der Mitarbeitenden zu verdanken,



sich auf die Herausforderungen unseres Ansatzes einzulassen. Die ungewdhnliche Offen-
heit in den Gesprachen, die viele Kapitel des Buches widerspiegeln, hat dazu gefihrt,
dass die gegenseitige Sensibilitat fur die Probleme der je anderen Funktionsbereiche zu-
nahm. Das Gewicht dessen, was mit naturwissenschaftlichen Verfahren wahrgenommen
und behandelt werden kann, behinderte nicht die Fragen nach anderen Dimensionen des
Menschseins und menschlichen Lebens, die fur Krankheit, Heilung und ein menschliches
Sterben von Bedeutung sind. Dadurch kamen auch die Schwierigkeiten der Seelsorger
und Seelsorgerinnen in den Blick. Die Probleme der Patienten wurden nicht verdrangt. Es
zeigte sich deutlich, dass diese weitgehend aus den tiefgreifenden Veranderungen Klini-
scher Arbeit durch die Errungenschaften von Medizin, Medizin-Technik und Pharmazie re-
sultieren.

Die Problemzusammenhange kénnen der genannten Publikation der FESt enthommen
werden, wie auch die spezifischen Belastungen der verschiedenen Berufsgruppen und die
besonderen Note von Patienten und Mitarbeitenden. Die neuen Mdglichkeiten der natur-
wissenschaftlichen Medizin, die im Zusammenwirken arztlichen Denkens und medizin-
technischer Errungenschaften friiher ungeahnte Heilerfolge heute weitgehend reprodu-
zierbar machen, werfen vielschichtige Fragen auf, wie mit diesen Fahigkeiten und In-
strumenten verantwortlich umzugehen sei. Diese Errungenschaften haben aber auch den
Horizont der Seelsorge im Krankenhaus tiefgreifend verdndert. Sie erfordern darum ein
neues Durchdenken dieses Arbeitsfeldes der Kirche.

Die in mehrjahriger Projektarbeit gewonnenen Einsichten sind es also, die uns veranlas-
sen, den Kirchenleitungen uber die Situation der Krankenhausseelsorge heute zu berich-
ten.

2. Das Krankenhaus — ein Lernfeld der Kirche

Im Krankenhausalltag, auf den sich das Forschungsinteresse richtete, stellen sich die
grundlegenden Fragen eher verborgen. Die taglichen institutionell geregelten Arbeitsvor-
gange — Visite, Anamnese, Stationskonferenz, Schichtwechsel u.a. — wurden in den Blick
genommen, um zu prufen, ob und wieweit durch Abblendung des Nicht-Objektivierbaren
(ein Defizit der wissenschaftlich-technischen Welt) die Wirklichkeit der Patienten reduziert
wird auf das, was objektiv erfassbar und funktionalem Denken zuganglich ist. Dieser po-
tentielle Mangel beeintréachtigt ja alle beteiligten Personen in ihrem Tun, Arzte, Pflegen-
de, Psychologen und andere Mitarbeiter ebenso wie ihr gemeinsames Handeln und die
Orientierung der Krankenhausarbeit insgesamt.

Im Gegenzug hierzu wurde darum die klinische Arbeit von krankheitsbedingten, lebens-
geschichtlichen Ubergangen der Patienten her untersucht. Schwere lebensverandernde
Unfalle und Leiden, unheilbare Krankheit, Sterben und Tod, aber auch Schwanger-
schaftskomplikationen und Geburt sind derartige Ubergange. Hier liegen darum Schwer-
punkte der notwendigen und allgemein bejahten Patienten-Orientierung. Aber zugleich
sind diese Phasen Schwerpunkte des Einsatzes medizintechnischer Mdglichkeiten in Dia-
gnostik und Therapie. Es war darum zu klaren, welche Probleme sich in diesen Lebens-
und Krankheitsphasen der Patienten stellen und welche Faktoren gegebenenfalls die er-
strebte Orientierung an den Patienten erschweren oder stark behindern. Fir die Kirche
ist diese Frage aufgrund ihres Auftrags, sich den Kranken und Schwachen zuzuwenden
(Mt 25,31-46 u.a.), von besonderem Interesse.

Die Einblicke in den Krankenhausalltag, die wir auf diesen gegenlaufigen Forschungswe-
gen gewonnen haben, lassen sich zusammenfassend in der Aussage zuspitzen:



Das Krankenhaus heute ist ein wichtiges Lernfeld der Kirche.

In diesem Sektor der Arbeitswelt erfahrt die Kirche durch ihre Mitarbeiter die gesell-

schaftliche Wirklichkeit unmittelbar:

- in der Begegnung mit menschlichen Fundamentalsituationen — mit schwerer Krank-
heit, mit Geburt, Lebensbedrohung, Sterben und Tod.

- Die Behandlung ernster Krankheit und Lebensbedrohung, aber auch Schwanger-
schaftskomplikationen und Geburt, ebenso wie das Sterben haben sich seit mehr als
zwei Jahrzehnten aus den Familien Uberwiegend in die Krankenh&user verlagert. Dar-
um kommt im Leben der Gemeinden nur selten im Blick, wie diese Situationen heute
erfahren werden.

In der Behandlung von Schwerkranken begegnet zugleich die aus anderen Zusam-
menhangen bekannte gesellschaftliche Tendenz, 6konomischen Kriterien Vorrang vor
menschlichen Problemen zu geben.

Die Kirche erfahrt die Wirklichkeit insbesondere:

- in der Konfrontation mit dem naturwissenschaftlichen Weltbild, das die Entwicklung
der Medizin, Medizin-Technik, Pharmazie und die Fragestellung von Forschungspro-
jekten in diesem Bereich weitgehend bestimmt;

- in der Konfrontation mit der rapide fortschreitenden Technisierung menschlicher Ar-
beit; die Technisierung betrifft diesen Bereich insbesondere das arztliche Handeln in
der Diagnosestellung, die Patientenversorgung im Einsatz von informationstechni-
schen Mitteln im Krankenzimmer wegen des Personalmangels, in der Verwaltung und
Okonomie bei der Erhebung, Speicherung und Bearbeitung von Patienten-Daten;

- in der Konfrontation mit der Zunahme arbeitsteiligen Handelns, das im Umgang mit
Menschen, hier mit Kranken, das Erfassen von Zusammenhangen bzw. der Ganzheit-
lichkeit der Person erschwert.

Wegen der Aufgabe , Arbeit fur und mit Kranken* kommt daher in diesem Arbeitsfeld
der Kooperation der Mitarbeitenden heute erhéhte Bedeutung zu.

Ein Lernfeld ist das Krankenhaus fur die Kirche auch hinsichtlich der Moéglichkeit, dkumeni-
sche Zusammenarbeit fruchtbar zu realisieren. In der Begleitung von Patienten und ihren
Angehdrigen ergeben sich standig Kontakte mit den katholischen Kollegen; dartber hinaus
kommt es gegenseitig zu Vertretung bei Patienten-Gesprachen und nicht selten zu gemein-
samer Diskussion von Problemen der Krankenhauspraxis. In groBeren Zeitabsténden werden
Klinikgottesdienste vielfach mit guter Resonanz 6kumenisch gestaltet.

Die Kirche hat hier vor allem die Méglichkeit, Menschen beizustehen, die in der Ungewissheit
schwerer Erkrankung um Hoffnung auf Heilung und Neubeginn ringen oder in Todessangsten
das unabwendbare Ende ihrer Lebenszeit kommen sehen. In unmittelbarer Nahe erleben die
hier Tatigen, wie heute weithin Menschsein und Leben verstanden werden, wie schwer es
fallt, Krankheit und Leiden als zum Leben gehdrend zu begreifen. In den Briichen und be-
drohlichen Ereignissen, die je die einzelnen fir ihr eigenes Lebensgefiihl singular treffen,
brechen die Fragen nach dem Sinn des Daseins auf, ein Verlangen, die eigene Lebensge-
schichte zu verstehen. Die Kirche, der an der Kommunikation des Evangeliums in der ge-
genwartigen Gesellschaft gelegen ist, hat im Krankenhaus daher einen Ort, der es ermdg-
licht, die sonst verborgenen Vorstellungen und Bedurfnisse der Menschen kennenzulernen
und mit ihnen Wege zu gelingendem Leben oder einem friedlichen Sterben zu suchen.



Denn die Arbeit der Pfarrer und Pfarrerinnen ist hier gekennzeichnet durch eine hohe Dichte
der Begegnung mit schweren menschlichen Notlagen — im Kontext der heutigen medizini-
schen Maoglichkeiten die Probleme zu bewaltigen oder einzugrenzen, die die Leibhaftigkeit
des Menschseins betreffen. Verglichen mit anderen kirchlichen Arbeitsfeldern - Gemeinde-
pfarramt, Religionsunterricht, Erwachsenenbildung u.a. — geht es in der Krankenhausseelsor-
ge taglich um jene Fragen menschlicher Existenz, die in der hochtechnisierten Leistungsge-
sellschaft meist unausgesprochen bleiben und darum der Verkiindigung und theologischen
Reflexion schwerer zuganglich sind.

3. Bedingungen des Arbeitsfeldes Krankenhaus heute
3.1. Veranderung der Institution Krankenhaus

Die Untersuchungen zur Krankenhausarbeit ergaben, dass seit mehr als zwei Jahrzehnten
drei miteinander verflochtene Tatbestande die klinische Arbeit tiefgreifend verandert haben
und darum bei allen Planungen — auch beim Planen des Seelsorgedienstes — bedacht werden
mussen:

(1) die Steigerung der Mdglichkeiten arztlichen Handelns in der Diagnosestellung und
den neuen Therapien sowie durch die Intensivmedizin;

(2) die fortschreitende Spezialisierung, die das ohnehin arbeitsteilige klinische Handeln
weiter aufsplittert und es dadurch erschwert, in dem Krankheits- und Heilungsge-
schehen Zusammenhéange zu erkennen;

(3) die aus den Errungenschaften der Medizin-Technik resultierende heutige Kranken-
hausorganisation mit zentralen technischen Funktionsabteilungen, die fiir Arzte und
Pflegende die bisherigen Arbeitsablaufe und die Arbeitsaufteilung veréndert hat.

Diese drei Tatbestande bilden in ihrem Aufeinanderbezogensein ein Spannungsfeld fortwéh-
render Wandlungen und Differenzierungen. Jede neue technologische Verbesserung fihrt
nicht zu einem neuen Gleichgewicht, sondern birgt in sich bereits den Ansporn fir nachste
Schritte. Die Medizin kann sich dieser Entwicklung nicht entziehen, zumal die Technik maf3-
geblich zur Erweiterung arztlichen Handelns beigetragen hat. Die Eigendynamik der medizin-
technischen Entwicklungen, die in den Funktionsabteilungen sichtbar wird, hat bewirkt, dass
die therapeutischen Moglichkeiten mit den diagnostischen Neuerungen nicht zureichend
Schritt halten konnten. Arztliches und pflegerisches Handeln erfordern fiir Heilungsvorgange
menschliche Zuwendung zu den Patienten; diese entzieht sich aber dem Zugriff von Wissen-
schaft. Die Aufgabe, den Kranken gespréachsweise Hilfe und Ermutigung zum Leben zu ge-
ben, geht nicht konform mit technischen Ablaufen und Rhythmen moderner Krankenhausor-
ganisation. Zu den spezifischen Dienstleistungen der Krankenh&user gehort aber unabding-
bar die menschliche Begleitung der Patienten. Hier entstehen daher stdndig Spannungen und
Konflikte angesichts der Erfordernisse einer wirtschaftlichen Fiihrung des Krankenhausbetrie-
bes. Diese schwer messbaren Leistungen von Arzten, Pflegenden und anderen Therapeuten
sind 6konomisch mitzubericksichtigen. (Vgl. Patienten-Orientierung, S.400)

3.2. Auswirkungen medizintechnischer Fortschritte auf patientenbezogene Leistungen

Die Veradnderungen der Institution Krankenhaus infolge neuer medizintechnischer Errungen-
schaften haben die Rahmenbedingungen der Krankenhausseelsorge, aber auch ihre Aufga-
ben gewandelt. Das zeigt sich vor allem an den patientenorientierten Leistungen im techni-
sierten Krankenhaus der Gegenwart. Die Analyse der institutionell geregelten Arbeitsgange
ergab deutliche Kommunikationsméngel hinsichtlich ihrer Funktion, ,die Behandlung, Pflege
und Versorgung der Patienten deren Befinden entsprechend zu regeln und abzustimmen,
Probleme zu beraten und damit nach Mdéglichkeit den Heilungsprozess zu férdern. Die Man-
gel werden sichtbar in ungentigenden oder fehlenden Formen von Kooperation der Beteilig-

4



ten. Die bestehenden Kooperationsmuster zwischen Arzten und Pflegenden, die aus traditio-
nellen, ihrerseits aus Kommunikation angelegten Hierarchieformen hervorgingen, wurden ...
dysfunktional. Die Dokumentation (von Verordnungen, deren Durchfiihrung und der Beo-
bachtung von Patienten) kann das Gesprach nicht ersetzen. Obwohl Kooperation zwischen
Arzten und Pflegepersonal heute wichtiger geworden ist, fehlen fur die komplizierten Ar-
beitsablaufe angemessene Formen des multiprofessionellen Austausches von Beobachtun-
gen.” (Patienten-Orientierung, S.373)

Fur die Kranken bedeuten diese Probleme klinischer Arbeit:

3.3.

Patienten erhalten wenig Hilfen, als Person im therapeutischen Prozess mitzuwirken.
Es bestehen geringe Mdglichkeiten der Selbstexplikation durch Fragen, Erzahlen und
Bericht; es gibt keine Hilfen zur Krankheitsbewaltigung, sofern nicht Psychologen o-
der Psychotherapeuten mitarbeiten.

Bei ihren krankheitsbedingten, lebensgeschichtlichen Ubergangen werden Patienten
ungentgend begleitet.

Solche Ubergénge treten infolge der hohen Leistungen der Medizin und Medizin-
Technologie haufiger ein und sind daher heute ein integrales Problem klinischer Ar-
beit: durch neue operative und medikamentdse Therapien bei unheilbar Kranken, da
ihre Leiden auf Zeit beherrschbar wurden; durch die Intensivmedizin fir viele
schwerkranke, unfallgeschadigte und sehr alte Patienten, die vor Jahren nicht Uber-
lebt hatten; fUr junge Mitter bzw. Eltern durch die Mdglichkeit, zunehmend mehr
frihgeborene, geschadigte, kaum lebensfahige Kinder (Mehrlingsgeburten) am Leben
zu erhalten.

Patienten erfahren durch die Pflegenden wegen deren Uberlastung weniger Zuwen-
dung als noch vor zwei Jahrzehnten.

Mit den differenzierten medizinischen Methoden ist die Verantwortung der Pflegenden
gewachsen. Die Organisation und Dokumentation der aul3erstationaren apparativen
Diagnosen und Therapien obliegt den Pflegenden als den fur Ausfihrung arztlicher
Anordnungen und den Umgang mit Patienten unmittelbar Verantwortlichen. Dadurch
erféahrt die Arbeit gerade der qualifizierten Pflegekrafte deutliche EinbulRen. Gespré-
che erfahrener Schwestern mit den Patienten bei der Pflege entfallen zunehmend, da
pflegerische Handlungen vorwiegend durch Pflegehelferinnen oder Schilerlnnen ge-
schehen.

Infolge der Effizienz der medizintechnischen Geréte treten fiir Arzte bewahrte Formen
der Interaktion mit Patienten zuriick.

Durch befragte und ,antwortende” Apparate scheinen eingehendere Gesprache mit
den Kranken bei Anamnesen und Visiten entbehrlich; kdrperliche Untersuchungen
finden seltener statt. ,Bilder machen* verdrangt das ,,Sich-Gedanken-Machen* Gber
die Erkrankung und den Krankheitsverlauf der Patienten.

Bei apparativen Diagnosen und Therapien kommen die Patienten mit einer Vielzahl
von Personen in Kontakt, die je nur Teilaufgaben ausfiihren; Sinn und Zweck dieser
MaRnahmen ist flr sie oft nicht ersichtlich.

Patienten profitieren von den Errungenschaften der Medizin, die sie keinesfalls missen
wollen, sehen sich aber weithin anonymen Apparaten ausgesetzt, die das Bedurfnis
nach Zuwendung und Gesprach erheblich verstarken. Dazu fehlt Stationsarzten und
Schwestern die Zeit.

Ruckwirkung der veranderten klinischen Arbeit auf arztliches und pflegerisches
Handeln

Viele Arzte und Pflegende leiden unter solchen Mangeln der patientenbezogenen Leistungen.
Die durchorganisierten Arbeitsablaufe lassen aber wenig Raum zum Bedenken derartiger
Probleme und zur Suche nach Lésungen.



Viele Arzte beobachten ungewollte Folgen der Spezialisierung, des Zeitmangels wie auch der
niedrigen Bewertung menschlicher Zuwendung im Abrechnungssystem der Krankenversor-
gung. Beispielhaft zitieren wir zwei derartige AuRerungen (S. 393;388):

»Wir alle kennen die Auswirkungen der notwendigen Spezialisierung: Der Patient
scheint in eine Unzahl von Organsystemen zu zerfallen, diese in eine Unzahl von
Krankheitsgebieten, fir die es jeweils einen Spezialisten gibt, von der Pathologie bis
zur Psychosomatik. Der Blick muss sich verandern. Gleichzeitig nimmt das unsichere
Gefuihl des Arztes zu, seinen Patienten nicht ganz zu kennen, nur noch seinen Magen,
sein Blutbild, seine Schilddrise...”

In der arztlichen Arbeit ,kostet“ (und ,bringt*) die Beratung eines Patienten nur den zehnten

Teil der chemischen Analyse seiner Leberwerte; deshalb fragt sich selbstkritisch ein Onkolo-

ge, ob sein Handeln
»--- Immer oder wenigstens meistens unbeeinflusst davon sein kann, das ein halb-
stiindiges Gesprach mit einem, der um sein Leben bangt, so ,bewertet’ wird wie eine
Rontgenaufnahme ... Dass diese finanzielle Missachtung der klassischen arztlichen
Leistungen - zugunsten der technisierten — deren Untergang rn/cht befordert, wéare ein
Wunder im geltenden Wertesystem.*

Die Pflegenden leiden in der Hektik der Arbeitsablaufe zudem unter den Unzulanglichkeiten
der Krankenpflege, die bei den veranderten Arbeitsbedingungen ihrem Berufsverstandnis
nicht mehr entspricht. Zur Situation der Pflege im Krankenhaus stellen leitende Arzte fest:
» Zwischen dem pflegerischen Versorgungsstand von 1969 und dem Pflegebedarf des
Jahres 1989 liegen Welten, nicht nur wegen der (durch medizinische Fortschritte er-
hohten) Leistungsprofile, sondern weil die Zahl der mehrheitlich multimorbiden Pati-
enten jenseits des 60. Lebensjahres --- inzwischen bei 75% liegt.” (Patienten-
Orientierung, S.407)

Die grofl’e Zahl Schwerkranker und multimorbider alter Patienten erfordert vermehrt Zuwen-
dung und Gesprach bei der Pflege. Die Zeit und Arbeitskraft der Pflegenden wird aber, wie
erwahnt, durch Organisation und Dokumentation aul3erstationarer Diagnosen und Therapien
stark absorbiert. Sie sind geschult, mit Kranken, ihren Leiden und Bedurfnissen sorgfaltig
umzugehen und mussen sich, den Veranderungen der medizinischen Verfahren entspre-
chend, weiter qualifizieren; in der Hektik der Arbeit ist dies kaum madglich. Krankenschwes-
tern sprechen daher von einem ,Notstand der Pflege”, die heute den Bedurfnissen der Pati-
enten nicht gerecht werden kénne.

Da den Pflegenden Méglichkeiten zur Bewaltigung schwieriger, belastender Erfahrungen am
Krankenbett fehlen, hat sich eine tiefe Arbeitsunzufriedenheit verbreitet, die bekanntlich in
den letzten Jahren verstarkt zu Fluktuation und Berufsabbriichen flhrte. Krankenhauspfarrer
erleben taglich diese Note. Sie suchen, durch Gesprachs- und Diskussionsangebote Hilfen zu
vermitteln. Zu einer Begleitung der Pflegenden fehlt die Zeit. Angesichts der hohen Zahl zu-
gewiesener Patienten-Betten auf ganz verschiedenen Stationen (in Grof3kliniken 600, besten-
falls nur 300 Betten) kdnnen sie der Krankenseelsorge, ihrer Hauptaufgabe, nicht in einer
Weise nachkommen, die ihrer Auffassung dieses Dienstes entspricht. Sie partizipieren indi-
rekt an Schwierigkeiten und Mangeln der Institution Krankenhaus, die ihre seelsorgerliche
Mitverantwortung fur die Patienten herausfordert.

Bislang unbeachtete und ungel6ste Probleme des Krankenhausalltages haben also die Ar-
beitsbedingungen der Krankenhausseelsorge verandert. DarUber hinaus haben sich ihre Auf-
gaben erheblich vermehrt.

4.  Aufgaben und Situation der Krankenhausseelsorger und —Seelsorgerinnen



Die Tatigkeit der Krankenhausseelsorger und —seelsorgerinnen umfasst ein Spektrum ver-
schiedenartiger Aufgaben, das wenig bekannt ist. In der 2. Projektphase haben wir darum
drei Gesprache mit Klinikpfarrern und —pfarrerinnen durchgefuihrt (vgl. Patienten-
Orientierung, S.436), um deren Arbeitsbedingungen genauer zu erfassen. Die folgende Uber-
sicht gibt Aufschluss Uber deren berufliche Anforderungen und Belastungen.

4.1.

6.

Aufgaben-Spektrum der hauptamtlich in der Klinikseelsorge Tatigen

Patienten-Besuche

(zugewiesene Betten 600/300; durchschnittliche Verweildauer der Patienten im Kran-
kenhaus 10-30 Tage je nach Krankenhaustyp, d.h. pro 1000 Betten sind im Jahr etwa
35000 Patienten zu betreuen) — Diese Arbeit gliedert sich auf in:

Krisenintervention, Einzel- und Gruppengesprache
Begleitung unheilbar Kranker und Sterbender
Gesprache mit Angehdrigen (besonders bei Sterbenden und Schwerpflegebedurfti-

gen)

Arbeit mit Pflegenden, Arzten, Verwaltung u.a.
(etwa 2000 Mitarbeiter incl. Schilerlnnen pro 1000 Betten)

Patientenbedingte Gesprache mit Arzten, Pflegenden; auch mit Mitarbeitern der Ver-
waltung

Begleitung in schweren Krisen der Mitarbeiter

Problemorientierte Gesprachsangebote (fur Berufsgruppen und diese Ubergreifend)

Gottesdienste im Krankenhaus — Sakramentale Feier
(etwa 60 Gottesdienste pro Jahr — Abendmabhlsfeiern in Krankenzimmern, einzeln und
in Gruppen)

Zentrale Gottesdienste, regelmaRig
Andachten auf Stationen, in Gruppen
Abendmahl mit Patienten und Angehdrigen

Supervision mit ehrenamtlich im Krankenhaus Téatigen
(10 — z.T. 50 Ehrenamtliche, 1 Treffen pro Monat) , oft ,,Grine Damen“, haufiger
-EKH* genannt (=Ehrenamtliche Evangelische oder Okumenische Krankenhaushilfe):

Erfahrungen, Fragen, Konflikte aufnehmen und klaren
Einsatzfahigkeiten férdern
Regionale und bundesweite Einbindung

Unterricht an angeschlossnen Fachschulen fir Krankenpflege
(in konfessionellen, kommunalen und Universitatskliniken je anders geregelt)

Ethik (in) der Krankenpflege (Prufungsfach)
Gesprachsfuhrung/Kommunikation
Religionskunde; bei ev. Tragerschaft: Diakoniegeschichte u.a.

Strukturelle Verzahnung der Arbeit mit Krankenhaus und Kirche

Einige Krankenhauspfarrer sind nebenamtiich.



- Dozenten in Fort-/Weiterbildungseinrichtungen der Krankenpflege bzw. Diakonie
oder
- Mitarbeiter in der medizinischen Ausbildung (Lehrauftrage)
(fur Pjler, AiPler, Studenten) oder Mitarbeit bei Vorlesungen, Kolloquien, ,,Balint”-
Gruppen,
einzelne auch Studienleiter evang. Akademien (Bereich Medizin) bzw. Leiter von
Fachseminaren fur Fort- und Weiterbildung.

Schon diese Ubersicht zeigt, dass Krankenhausseelsorge heute vor schwierige, differenzierte
Aufgaben stellt, die ohne eine zusatzliche Ausbildung schwer zu bewaltigen sind.
Zwei Paradigmen pragten bisher diese Aufgabe:

(1) Verkiundigungsseelsorge (Verkindigung als Sendung)

(2) Pastoralpsychologisch geschulte Gesprache
Wahrend der Projektarbeit trat zutage, dass im Kontext der Hochleistungsmedizin aber viele
Fragen dieses Dienstes offen und ungeklart sind:
Wie verhalt sich der Seelsorgeauftrag zu den Aufgaben von Arzten und Pflegenden?
Wieweit ist Seelsorge in die klinische Arbeit integriert?
Wo sollen Schwerpunkte des Handelns liegen?
Welche Rahmenbedingungen behindern oder férdern die Zusammenarbeit mit Arzten, Pfle-
genden und Mitarbeitern anderer therapeutischer Berufe?
Was bedeutet die Krise der Medizin, die sich im modernen Krankenhaus spiegelt und oft ver-
borgen das Verhalten der einzelnen und Gruppen beeinflusst, fir das Wahrnehmen des bibli-
schen Auftrags?

Diese Fragen gehen lber die Probleme der Individualseelsorge unter Kranken weit hinaus.
4.2. Krankenhausseelsorge nach der Selbstdarstellung im Projekt

Im Projekt beteiligte Seelsorger gaben eine Beschreibung ihrer Situation, die einige der gra-
vierenden Probleme benennt.

»,Dass heute tUberwiegend von Krankenhausseelsorge und nicht mehr von Krankenseelsorge
gesprochen wird, zeigt einen Wandel im Verstandnis dieses Aufgabengebietes an. Diesem
liegt die Einsicht zugrunde, dass Seelsorge im Krankenhaus den besonderen Bedingungen
des Krankenhauses unterliegt oder durch sie mitbestimmt wird. Krankenhausseelsorger ha-
ben sich dem durch diagnostische, therapeutische und betriebliche Vorgénge festgelegten
Tageslauf anzupassen, sie sind angewiesen auf Kontakt und Austausch mit den an der The-
rapie beteiligten Mitarbeitern des Krankenhauses; sie treffen in den Patienten Menschen an,
die ihrer gewohnten Umgebung entnommen sind (unter Schmerzen oder der Ungewissheit
schwerer Erkrankung leidend), nun abhangig von den verordneten MalRnhahmen, von medizi-
nischer Kunst und pflegerischer Zuwendung. Eine Reihe von Problemen mussen erkannt und
durchdacht werden, damit die seelsorgerlichen Bemuiihungen nicht ins Leere gehen. ...

Zunachst die kurze Verweildauer der Patienten in Akutkrankenhdusern; bei der hohen Zahl
zugewiesener Betten kdnnen Seelsorger, gleichgiltig, ob sie ,flaichendeckend’ oder ,selektiv’
arbeiten, hochstens ein Viertel bis ein Drittel der Patienten besuchen. ... Immer wieder wer-
den aber von auBen Anfragen an die Prasenz von Klinikseelsorgern gestellt, wobei Prasenz
von Klinikseelsorgern haufig gedankenlos verstanden wird als ,uberall und immer verfigbar
sein’. Auch wir selbst stellen uns die Frage: Muss Prasenz nicht eher verstanden werden als
eine mentale Konzentration, die einzelnen Kranken ein hohes MaR an Zuwendung und Néhe
gibt, aber in der Zahl der Besuche bescheidener ist? ...



Die neue Aufgabe, die dem Krankenhaus durch zunehmend mehr sehr alte, chronisch Kranke
und sterbende Patienten erwachst, aber noch nicht begriffen ist, betrifft die Arbeit der Seel-
sorger in besonderer Weise: Begleitung ist hier notwendig, die viel Zeit kostet, wie sie Arzte
und Schwestern nicht aufbringen konnen. ...

Zeitintensiv sind Gesprache mit onkologischen Patienten, auch mit Patienten nach lberstan-
denem Herzinfarkt sowie mit Langzeitpatienten. Da das Therapiekonzept diesen Patienten
nicht die nétige Zuwendung gibt, geht es in der Begleitung um Fragen nach Identitats- und
Lebenskrisen, die viel Behutsamkeit und Geduld erfordern. ...

Eine Schwierigkeit bedeutet es, dass die Erwartungen der Patienten an die Krankenhausseel-
sorge eher diffus sind. Man kann hdchstens von einer latenten Erwartungshaltung sprechen.
Wurde solche Erwartung enttauscht, aufiern dies Patienten verstandlicherweise kritisch. Nach
der Erfahrung evangelischer und katholischer Klinikpfarrer suchen Patienten heute sehr sel-
ten, die mit ihrer Krankheit verbundene Krise ihres Lebens mit Hilfe des christlichen Glaubens
zu verstehen. Oft ist es Aufgabe der Seelsorger, hinter den AuRerungen zur derzeitigen Situ-
ation die tieferen religiésen Fragen zu entdecken, dabei aber auch in den Ausdruckformen
des Gesprachs die gewinschte Distanz zu respektieren. In konfessionell gepragten Kranken-
hausern mag die Erwartungshaltung starker sichtbar sein. ...

In der Regel sind Seelsorger und Seelsorgerinnen im Krankenhaus Aufenstehende, nicht wie
andere Berufsgruppen in ein Team eingebunden. In Ausnahmen nehmen sie an Stationskon-
ferenzen teil; in kirchlichen Hausern gehoren sie oft Leitungsgremien an. ... Als ,Auenseiter’
konnen sie weitgehend unabhangig von der hierarchischen Struktur des Krankenhauses ar-
beiten und sind im Erkennen von Defiziten freier als andere Mitarbeiter. Gerade deshalb ent-
steht fur sie aber das Problem, dass sie haufig im Klinikbetrieb als storend empfunden wer-
den und dass die Entlastung, die ihre Arbeit fir die im therapeutischen Prozess Tatigen dar-
stellt bzw. darstellen kénnte, nicht deutlich wird.” (Aus: Patienten-Orientierung, S.291-295)

4.3. Die Arbeitssituation der Seelsorgerinnen nach den Projektergebnissen

Der Handlungsspielraum, der Krankenhausseelsorgern seitens der Kirche gegeben ist, wird
durch die Regeln und Arbeitsablaufe des modernen Krankenhausbetriebes stark einge-
schrankt. Patienten-Besuche sind nur dann gestattet und hilfreich, wenn die taglichen Erfor-
dernisse der klinischen Arbeit dadurch nicht gestort werden. Die eigentiimliche Spannung
zwischen Freiheit in der Arbeitsgestaltung und Abhangigkeit von den klinischen Arbeitsstruk-
turen, zwischen der Nahe zum Krankenhausgeschehen und der Distanz zur Institution Kran-
kenhaus und deren Aufgabenstellung, wird zunachst deutlich an Ort, Zeit und Arbeitsweisen
der Seelsorge.

Der Arbeitsort von Klinikseelsorgern und —seelsorgerinnen ist das Krankenhaus, genauer: ihr
BlUro und Sprechzimmer und der Gottesdienst-Raum. Daneben sind es in den verschiedenen
medizinischen Abteilungen die vielen wechselnden Patienten-Zimmer, Raume fir Gruppenge-
sprache mit Patienten sind bislang nur selten vorhanden. Fiir Gesprache mit Arzten oder
Pflegenden ist es jeweils der Ort, wo sie diesen begegnen (Schwestern-Zimmer, Cafeteria,
auf den Fluren u.a.), d.h. wo sich Kontakte leicht herstellen lassen.

Die Arbeitszeit ist nicht synchron mit Krankenhausdienstzeiten festgelegt. Die Einteilung der
Dienstzeit ist ihnen weitgehend Uberlassen. In der Regel bestehen neben festen Buro- und

Sprechzeiten aber genaue Absprachen mit dem Klinikpersonal (Arzten, Pflegenden), wie sie
auch auBerhalb ihrer eigenen Dienstzeit (z.B. nachts) erreichbar sind.

Die Arbeitsweise der Krankenhausseelsorger und —seelsorgerinnen ist, abgesehen von Got-
tesdienst und sakramentalem Handeln, ganz auf Wort und Gesprach mit dem Kranken kon-



zentriert — im Unterschied zu Arzten und Pflegenden, die den Patienten durch Handreichun-
gen, Erfrischungen, Medikamente usw. Erleichterung in ihren Leiden verschaffen kénnen. Die
Ausrichtung der Seelsorge auf Heilung in weitestem Sinn hat heute der Frage nach eigenen
Gebarden fir die Spendung von Zeichen fiir Kranke (Krankensegnung; Krankensalbung)
neues Gewicht gegeben.

Arbeitsort, Arbeitszeit und Arbeitsweise verdeutlichen also die Distanz der Seelsorger zur
Krankenhausarbeit (oft charakterisiert mit dem Begriff ,,Fremdkorper im Medizinbetrieb®).
Diese Tatsache erschwert ihre Mitarbeit im Krankenhaus. Sie gibt ihnen andererseits aber die
notwendigen Freirdume, um auf unterschiedliche Bedurfnisse und Note von Patienten und
ihren Angehorigen eingehen zu kénnen. Angebote flr problemorientierte Gruppengesprache
mit Krankenhausmitarbeitern liegen auBerhalb der Dienstzeit der Arzte und Schwestern und
sind daher nicht leicht zu realisieren.

Schilisselprobleme ihires Dienstes
In der Krankenhausseelsorge geht es /nhaltlich vorwiegend um drei komplexe Probleme:

(1) Klinikpfarrer begegnen wnterschiedlichen, divergierenden Krankheitsverstananissen —
bei Arzten verschiedener Disziplinen, bei Pflegenden und anderen Therapeuten. Das
erschwert ihre Gesprache mit Patienten und mit Arzten.

In der Debatte um ,Humanitat im Krankenhaus* forderte 1972 ein leitender Chirurg
bei einem Arztekongress zu dieser Thematik: Um die Dominanz medizintechnischer
Methoden zu uberwinden, ,muss der Mensch wieder in den Mittelpunkt aller Uberle-
gungen gestellt werden und zwar zunachst der kranke Mensch ... IThm muss zu sei-
nem Recht verholfen werden — in seiner Eigenschaft als Geschépf Gottes, als Mit-
mensch, als Leidender, als Sterbender und als einer, der Gber den Tod hinaus hoffen
darf.“ (Zu dieser Debatte vgl. Patienten-Orientierung, S. 20-26)

Dieser ganzheitlichen Sicht des Menschen und der Krankheit begegnen Klinikpfarrer
und —pfarrerinnen heute nur selten. Das mechanistische Verstandnis von Krankheit
der naturwissenschaftlichen Medizin pragt weithin die klinische Arbeit. Allgemein ist
das Bewusstsein der Menschen heute zudem so stark von der Technik und ihren Leis-
tungen bestimmt, dass Krankheit von Patienten haufig als ,,Panne* beschrieben, ihre
Behandlung als ,,Reparatur” verstanden wird.

Durch solche Vorstellungen werden ratselhaftes Leiden, Schicksalhaftigkeit, Deu-
tungsbedurftigkeit als Aspekte von Krankheit ausgegrenzt. Krankheit kann dann nicht
als Grunderfahrung menschlichen Lebens angenommen und verarbeitet werden.

Es zeigt sich oft, dass Krankheiten zur Lésung eines sozialen Konflikts und damit zu
entscheidender Besserung des Lebensgefiihls beitragen kénnen. Nach Viktor von
Weizsacker sind Krankheiten ,,Darstellungen des Lebenskampfes®; Therapie bedeutet
somit, diesem eine andere Richtung zu geben. Das setzt aber voraus, dass das sozia-
le Umfeld von Patienten einbezogen wird, das im naturwissenschaftlichen Ansatz ab-
geblendet ist.

(2) In den Bemiihungen um Heilung bzw. Rehabilitation der Patienten geht es um die

schwierige Frage, wie mit ihnen ein gewandeltes Verstandnis von Gesundheit gefun-
den werden kann.
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In Erwartungen von Patienten, in Einstellungen und Verhaltensweisen gegeniber den
Hilfsmitteln fir Diagnose und Therapie zeigen sich Lebensversténdnisse der moder-
nen Welt. Gesundheit erscheint heute weithin als selbstverstandliche Gegebenheit,
auf die jeder Mensch ein Anrecht hat. Gesundheit und Krankheit werden als Gegen-
satz verstanden, nicht als relative Aspekte menschlichen Befindens. Gesundheit ist
dann Abwesenheit von Stdérungen.

In der Begleitung der Patienten gilt es, verbreiteten Lebenskonzepten der Gesell-
schaft, die bis in die Medizin hinein einem illusionaren Machbarkeitsmythos huldigen,
mit Perspektiven zu begegnen, die Gesundheit als die Kraft erkennen lassen, mit Sto-
rungen zu leben. (Vgl. Karl Barth: Gesundheit ist die Kraft zum Menschsein.) Mit den
Patienten sind sinnorientierte Formen zu suchen, mit Krankheit zu leben und Heilung
zu verstehen als die Chance, den Wert der Lebenszeit neu zu entdecken.

(3) Patienten erhoffen, dass man sie als Person in der Ganzheit ihrer Existenz sieht und
behandelt. Die dazu erforderliche gute Kooperation der Arzte, Pflegenden und ande-
ren Therapeuten gelingt im technisierten Krankenhaus aber nicht selbstverstandlich.
Klinikseelsorger, die durch ihre Gesprache Einblick in das Lebensganze der Kranken
erhalten, konnten das Bemuhen, Patienten als Person zu begegnen, unterstitzen. Sie
erfahren immer wieder, dass Patienten sich anonymen Prozessen ausgesetzt fihlen,
kénnen von ihrer Position her aber Mangel der Kommunikation nicht zur Sprache
bringen. (Die Schweigepflicht erméglicht, manches vertraulich zu bedenken zu ge-
ben.)

Krankenhauspfarrer und —pfarrerinnen erleben dort, wo sie Patienten begleiten, die
Probleme und Ambivalenz der medizinischen Errungenschaften. Sie suchen um der
Patienten willen, kontinuierliche Kontakte zu den Arzten zu knipfen. Das wird schon
durch die verschiedene Sprache und Denkweise hier und dort erschwert und gelingt
meist nur nach langfristigen Bemuihungen. Seelsorger lernen zwar, sich auf verschie-
denen Sprachebenen zu bewegen. Es bleibt jedoch das Problem, wie sie ihre Beo-
bachtungen sprachlich an Arzte vermitteln kénnen. In der Sprache der Naturwissen-
schaft, die exakt definiert und eingrenzt, gibt es keine Uberschiisse der Sprachbedeu-
tung, die auf andere Dimensionen des menschlichen Lebens verweisen.

Daher ist es eine tagliche Aufgabe der Seelsorger, ihre Fremdheit im Krankenhaus
auszuhalten.

Es gibt aber beachtenswerte Beispiele von einzelnen Krankenh&dusern, auch in kom-
munaler Tragerschaft und von Abteilungen groRer Kliniken, in denen eine Kommuni-
kation zwischen Arzten, Pflegenden und Seelsorgern gelingt. (Vgl. Patienten-
Orientierung u.a., S. 311-314). Sie sind meist abhangig von den beteiligten Personen.
Die kritischen Anfragen der Arzte und Pflegenden richten sich deutlich an Kirche und
Theologie.

Unter dem Druck der Erwartungen von Patienten, belastet durch die hohe Zuweisung von
Krankenhausbetten seitens der Kirchleitungen und durch die Anforderungen, die sie zumeist
an sich selbst stellen, empfinden viele Krankenhauspfarrer und —pfarrerinnen deutlich die
Lickenhaftigkeit ihres Tuns und leiden unter den Mangeln ihres Dienstes.

5. Fragen zur Krankenhausseelsorge, die die gesamtkirchliche Bewertung dieses
Dienstes betreffen

Die Krankenhauser, Universitatskliniken und die Vielzahl von Fachkliniken stellen quantitativ
und qualitativ einen bedeutsamen Ausschnitt unserer Lebens- und Arbeitswelt dar. In einem
spezifischen Ausschnitt begegnet die Kirche hier, wie eingangs vermerkt, der Dynamik wis-
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senschaftlich-technischer Entwicklungen, die unsere Lebensbedingungen fortlaufend veran-
dern. Dies Arbeitsfeld ist somit heute ein Bereich, der in besonderer Weise die Prasenz der
Kirche erfordert — im Blick auf die Patienten, ihre Angehoérigen und auf die im Krankenhaus
Mitarbeitenden, vor allem Arzte und Pflegende. In der Seelsorge, in Gottesdienst und Sakra-
mentsausteilung, in mitmenschlicher Beratung und Begleitung handeln Krankenhauspfarre-
rinnen und andere in der Seelsorge Tatige als Beauftragte und Reprasentanten der Kirche.
Ihre Erfahrungen geben Aufschluss tber die sich stéandig wandelnde Wirklichkeit unserer
Gesellschaft, tber sich wandelnde Fragen und Lebensprobleme der Menschen in der Gegen-
wart; sie sind daher unentbehrlich fir die Verkiindigung der Kirche.

Die (unvermeidliche) Aufgliederung kirchlicher Aufgaben in pfarramtlich-gemeindliche Diens-
te, Bildungsarbeit, Diakonie und Sonderbereiche der Seelsorge enthalt angesichts der ar-
beitsteiligen Struktur der Gesellschaft die Gefahr, dass fur die Glieder der Kirche Lebenszu-
sammenhange — hier zu Krankheit, Geburt, Sterben und Tod - auseinandergerissen werden,
die nach christlichem Verstandnis von Menschsein und Leben als Einheit zu verstehen sind.
Darum ist immer wieder ein selbstkritisches Durchdenken der Arbeits- und Kommunikations-
strukturen notwendig.

Durch die Gesprache mit den Krankenhausseelsorgern zeigte sich deutlich, dass die Proble-
me der einzelnen Kranken Fragen der Individualseelsorge transzendieren und eng mit den
Problemen der Medizin und klinischer Arbeit verflochten sind. Auch diese Zusammenhé&nge
verweisen auf die Notwendigkeit, dass die Kirche die Fragen und Belastungen der Kranken-
hauspfarrerinnen zur Kenntnis nimmt und im Blick auf ihren zentralen Auftrag gegenuber
Kranken durchdenkt. Darum nennen wir im Folgenden einige Fragen, wie sie im Rahmen des
Projektes gedufRert wurde:

(1) Nach biblisch-theologischem Verstandnis leitet sich Krankenhausseelsorge her aus
dem Auftrag Jesu Christi, sich den Kranken und Schwachen in ihren Noten zuzuwen-
den. Wie kann im Sinne dieses Auftrags die Distanz unserer Arbeit im Krankenhaus
zu Leben und Arbeit der Kirchengemeinden tberbrickt werden?

Von diesem gesamten Erfahrungsbereich ist das Leben der ,,Gesunden* heute weit-
gehend abgeschirmt. Auch den Kirchengemeinden ist ferngertickt, wie Krankheit,
Schwangerschaftskomplikationen und Geburt, wie Heilung, Sterben und Tod erfahren
werden. Klinikseelsorger erfahren das Krankenhaus weithin als ,Sonderwelt”. Sie be-
gegnen dort jedoch taglich ,der Welt, wie sie ist, nur in extremen Ereignissen®. Die
verbreitete Vorstellung von der Machbarkeit aller Dinge spitzt sich hier vielfach zu;
zugleich ricken Macht und Ohnmacht nah zueinander. Andererseits erfahren Seelsor-
ger am Krankenbett oft in Gberraschender Weise die Umkehrung der géngigen Sicht
von Starken und Schwachen: ,Kranke sind nicht selten die Gebenden; wir sind es, die
oft von ihnen Ermutigung empfangen.“ Die Erfahrung der Krankenhausseelsorger und
—seelsorgerinnen sollten aufgenommen und in das Leben von Kirche und Gemeinden
eingebracht werden.

(2) Wie gewinnen wir als Krankenhauspfarrer Kompetenz fir das Gesprach und die Ko-
operation mit Arzten?

Der durch die Projektarbeit gewonnene Einblick in die klinische Arbeit lasst vermuten,
dass die hohen Anforderungen, denen Klinikseelsorgerinnen konfrontiert sind, bislang
nur unzureichend bekannt sind. Daher stellt sich die Frage: Wie werden Klinikpfarrer
ausgewahlt, welche Kriterien sind bestimmend fur die Entscheidung, sie in diese U-
bergemeindliche Aufgabe zu entsenden? (Medizinische und organisationssoziologische
Kenntnisse fehlen in Zusatzausbildungen.)
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(3) Wie bleiben wir aufmerksam, flexible Krankenhauspfarrer in diesem sich standig wan-
delnden Arbeitsfeld?

Etwa zwei-vier Jahre sind notig, bis Seelsorger in ihrer Arbeit im Krankenhausbetrieb
sachkundig werden. Dieses Problem verweist darauf, dass die Stellung des Kranken-
hauseinsatzes im gesamten Berufsweg der Betreffenden zu durchdenken ist. Zu fra-
gen bleibt auch: Wie oder wann sollten Krankenhauspfarrer aufhdren in diesem

Dienst?

(4) Was kann von uns erwartet werden angesichts der Vielzahl von Patienten verschie-
dener Schweregrade der Erkrankung, verschiedener Lebensalter und sozialer Situati-
on in mehreren ganz verschiedenen medizinischen Abteilungen?

Die Realitat des heutigen Krankenhauses erfordert es festzustellen, dass bei hohen
Bettenzuweisungen zwar Krankenbesuche, aber nicht Seelsorge und Begleitung der
Patienten erwartet werden kdnnen. Klinikpfarrer sind sehr belastet durch die Liicken,
die sie selbst empfinden; denn sie werden wohl ,selten gerufen, aber auch selten
weggeschickt”. Die Kriterien fiir die Zuweisung von Arbeitsbereichen sind in Zusam-
menarbeit mit erfahrenen Klinikpfarrerinnen neu zu durchdenken.

(5) Wie werden wir wahrnehmungsfahig fir die Befindlichkeiten von Patienten ange-
sichts von Pluralitdt medizinischer Krankheitsverstandnisse? Wie kommen wir zu ei-
nem dialogfahigen Krankheitsverstandnis der Theologie?

In der theologischen Ausbildung erhalten Pfarrer kaum Anregung, das ,Leib-Sein*
und ,Korper-Haben* des Menschen zu reflektieren. Klinikpfarrer fragen, welche Fakto-
ren in der Universitatstheologie das Verstandnis der Leiblichkeit als Bedingung des
Menschseins verdrangt haben. In der Bibel, im Alten wie im Neuen Testament, wer-
den leibliche Erfahrungen im Zusammenhang mit Gotteserkenntnis in vielfaltiger Wei-
se reflektiert. Da viele Menschen heute zunehmend ihrem Kdrper gegeniber ent-
fremdet sind, sollte Kranken-Seelsorge fiir die Leibseelsorge offen sein. Diese Fragen
bedurfen sorgféltiger theologischer Reflexion.

(6) Wie kénnen wir die Probleme der sprachlichen Verstandigung mit Arzten abbauen
oder Uberwinden?

Die Sprache ist das Instrument des seelsorgerlichen Dienstes. Seelsorger reden an-
ders als von naturwissenschaftlichem Denken gepragte Arzte. Das Studium der Bibel
lehrt zu verstehen, dass Sprache verdichten, aber auch Hintergriindiges transparent
machen kann. Auch Mediziner kennen Probleme der Sprache — u.a. dass sie durch
fremde Begriffe Anwesende (Patienten) ausschlielen kann. Hier und dort sind
Sprachbarrieren zu Uberwinden, um in der Verantwortung fir Leidende und Sterben-
de zueinander zu finden.

(7) Wie sollen wir in der Krankenseelsorge mit der neuen Errungenschaft der Medizin
umgehen, dass die Diagnose einer ernsten Erkrankung heute schon gestellt werden
kann, bevor bei den Patienten Krankheitssymptome wahrnehmbar sind?

Die apparative Diagnostik schafft durch ihre Leistungen vollig neue Situationen. Kli-
nikpfarrer fragen sich, wie sie gegeniber den Patienten darauf eingehen sollen? Mehr
und mehr gibt es Angebote der Medizin, bevor eine menschliche Not da ist. Es gibt
bei Patienten hie und da Therapie-Verzicht; auf Diagnosen wird nicht verzichtet. Gibt
es ein recht auf Nichtwissen? Wie kann vorzeitiges Wissen verkraftet werden? Kann
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dazu befahigt werden, damit zu leben, bevor Therapieméglichkeiten entfaltet sind?
Dieses neue Problem verweist auf die Notwendigkeit kontinuierlicher wissenschaftlich-
theologischer Arbeit mit Medizinern.

Diese Fragen spiegeln zum Teil die Uberforderung, die es bedeutet, sich den LeidensauRe-
rungen der Kranken auszusetzen, von Patienten, die sich — hin- und hergerissen zwischen
den Moglichkeiten naturwissenschaftlicher Medizin und den Angsten vor ihren Folgen — dem
Medizinbetrieb ausgeliefert fihlen. Die Seelsorger nehmen dabei teil an den Ohnmachterfah-
rungen der Patienten, auch der Arzte und Pflegenden. Sie kénnen lernen, gerade diese Situa-
tion als Chance der Begegnung zu begreifen. Haufig gelingt es dann, dass die Krankenbesu-
che zu einem Begleiten werden, wodurch der Seelsorger oder die Seelsorgerin zu Partnern
der Patienten, ihrer Angehdrigen, der Arzte und Pflegenden werden.

Die Spannungen und offenen Fragen in der Begleitung von Patienten wie der Behandelnden
mitzutragen, ist im Sinne von Gal 6,2 eine zentrale Aufgabe der Seelsorge, der sie nicht aus-
weichen. Bezlglich ihrer Wahrnehmungen am Krankenbett und ihrer Einblicke in die klinische
Arbeit sind die Krankenhauspfarrerinnen jedoch Uberzeugt, dass die Kirche sich eines we-
sentlichen Erfahrungsschatzes begibt, wenn sie diese besondere Seelsorgeaufgabe nicht voll
zur Kenntnis nahme und deren Erfahrungen nicht fiir das Leben der Kirche und der Gemein-
den reflektierte.

6. Empfehlungen aufgrund der Projektergebnisse

Das interdisziplinare Forschungsprojekt der FESt hat den Beteiligten erméglicht, das komple-
xe Krankenhausgeschehen besser zu verstehen. Wir haben Belastungen von Arzten, Pflegen-
den und von Seelsorgern ebenso wie Note von Patienten in den Blick bekommen, die vor
diesen Untersuchungen nicht bekannt oder nicht deutlich zu beschreiben waren. Mangel der
auf die Patienten bezogenen Leistungen bestétigen nicht nur die Notwendigkeit von Kran-
kenhausseelsorge. Vielmehr verweisen die Projektergebnisse darauf, dass diese Aufgabe
heute aus den oben genannten Grinden besonderer Aufmerksamkeit und Forderung bedarf.
Darum sprechen wir vier Empfehlungen aus:

(1) Angesichts der hohen Zahlen von Patienten, denen Krankenhausseelsorger zugeord-
net sind, sollte zugunsten der Kranken eine SchAwerpunktbildung je im Verantwor-
tungsbereich angeregt bzw. dazu ermutigt werden (statt ,,flachendeckender” Ar-
beitsweise; Stelleneinsparungen wirden die Probleme verschérfen).

Zugleich sollten die Konvente der Krankenhausseelsorger um Vorschlage gebeten
werden, auf welche Weise die Klinikpfarrer mit den dann ,,nicht versorgten* Patienten
dennoch verbunden bleiben. Dazu sollten Erfahrungen mit ehrenamtlichen Seelsorge-
helferlnnen ausgewertet und vorhandene, von Klinikseelsorgern aufgebaute Besuchs-
dienste weiter entwickelt und geférdert werden.

(2) Um unter den veranderten Bedingungen klinischer Arbeit fur qualifizierte Seelsorge
gezielt Erfahrungen sammeln und auswerten zu kénnen, sollten die Gliedkirchen eini-
ge Erprobungsmodelle férdern. Zum Beispiel sind die folgenden Aufgabenstellungen
zu empfehlen, die aber mit den Konventen der Klinikpfarrer beraten und durch sie
erganzt werden sollten:

- Zuordnung eines Klinikpfarrers zu ein oder zwei Intensivstationen und den jeweils
entsprechenden Stationen zur Weiterbehandlung, besonders im Blick:
a) auf den Umgang mit Bewusstlosen und mit Patienten, die unter traumatischen
Nachwirkungen schwerer chirurgischer Eingriffe leiden, sowie
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b) auf die Begleitung von Patienten in ihren krankheitsbedingten lebensge-
schichtlichen Ubergangen.

Zuordnung eines Krankenhauspfarrers bzw. einer —pfarrerin auf Zeit zu e/ner gréRRe-
ren Station, ihren Arzten und Pflegenden im Blick auf die Frage, wie eine bessere Ak-
zeptanz und Integration der Seelsorge im therapeutischen Prozess von beiden Seiten
her entwickelt werden kann.
Verstarkung und bessere Ausstattung e/nes Klinikpfarramtes in einem grofien kom-
munalen/staatlichen Krankenhaus, um die Erfordernisse einer der veranderten Kran-
kenhaussituation entsprechenden Seelsorgearbeit genauer zu erkunden.
Freistellung eines Klinikseelsorgers flr die Anstellung bei einem daran interessierten
Trager, um unter anderen rechtlichen Bedingungen Wege vertiefter Zusammenarbeit
mit Arzten und Pflegenden zu erproben. (Vgl. dazu das Modell der Neurologischen
Universitatsklinik in Berlin, u.a. S. 311-315)

In einigen grolReren Krankenhdusern kirchlicher Trdgerschaft empfehlen wir den Lan-
deskirchen dringend, wegen des Pflegenotstands folgende Erprobungsmodelle in
Gang zu bringen:

Freistellung eines Klinikpfarrers bzw. —pfarrerin ausschlief3lich zur Begleitung der Pfle-
genden, um deren Arbeitssituation und Probleme genauer kennenzulernen und mit
ihnen Wege zur Bewaltigung schwerer Erfahrungen im nahen Umgang mit Schwer-
kranken und Sterbenden zu entwickeln (dies nicht als Supervision verstanden, da Su-
pervision nur e/ wichtiger Beitrag zur Minderung des Pflegenotstands ist).

Die Erfahrungen eines Seelsorgers, der nicht zugleich Leitungsfunktionen wahrnimmt,
sind im Verlauf eines Jahres zu biindeln und auszuwerten — im Blick auf die dort ge-
fuhrten medizinischen Abteilungen und deren Probleme. Welche Erfahrungen missen
von der Krankenhausleitung bedacht werden? Welche Erfahrungen sollten im Diako-
nischen Werk beachtet werden?

Die landeskirchlichen Konvente der Krankenhauspfarrer sollten angeregt werden, ihre
vielschichtigen Erfahrungen zu sichten und daraufhin zu prifen, welche Fragen sich
daraus an die Theologie ergeben. In dieser Bemihung sollten sie geférdert werden
mit der Absicht, mit Hilfe ihrer beruflichen Kompetenz Liicken in der Pfarrer-
Ausbildung zu klaren und Vorschlage fir die theologische Fortbildung zu erarbeiten.
Dabei sollten auch Wege zum Dialog zwischen Arzten und Theologen bedacht wer-
den.

Um die Aufgaben der Krankenhausseelsorge starker in das gesamtkirchliche Handeln
zu integrieren, empfehlen wir, den Jahresberichten der Krankenhauspfarrerinnen und
der Konvente sowie den Visitationsberichten von Klinikpfarrdmtern vermehrt Auf-
merksamkeit zuzuwenden. Darlber hinaus sollte geprift werden, ob diese Aufgabe
der Kirche auf den synodalen Ebenen auch vertreten ist.

Im Band ,,Patienten-Orientierung als Aufgabe“ wird von einigen wichtigen Neuansatzen der
Krankenhausseelsorge berichtet, die einzelnen Landeskirchen auf Initiativen von Kranken-
hausmitarbeitern ermoglicht haben (Kapitel C. 1 Schwangerschaft und Geburt in Klinischer
Erfahrung: die Begleitung von Muttern/Eltern geschadigter, verfriiht geborener und totgebo-
rener Kinder sowie bei Mehrlingsgeburten; Kapitel B. 2 und C. 4 integrierte Seelsorge: Neu-
rologisches Klinikum Berlin; Kapitel C. 4 Sterben und Tod im Krankenhaus: verschiedene Bei-
spiele; Kapitel C. 3 Seelsorge in der Kinderklinik).

Diese Neuansatze der Krankenhausseelsorge sind ermutigende Beispiele dafir, wie die Kir-
che im Arbeitsfeld Krankenhaus ihre Prasenz und Mitverantwortung auch angesichts neuer
Probleme wahrnehmen kann. Obwohl es diese Neuansétze bisher nur stellenweise gibt, soll-
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ten die EKD und ihre Gliedkirchen sie zur Kenntnis nehmen und nach Mdglichkeit auch an
anderen Orten fordern.

In der Zusammenfassung der Ergebnisse im Kapitel D. 3 Entlastet kirchliche Tragerschaft?
Werden Beitrage von Klinikseelsorgern im Forschungsprozess hervorgehoben: u.a. ihre Kritik
am Umgang mit der Zeit in der Klinik mit dem Verweis auf die qualitativ andere Zeiterfah-
rung von Patienten. Diese Beitrage lassen beispielhaft die Chancen und die Bedeutung dieses
kirchlichen Dienstes im Krankenhaus fur den therapeutischen Prozess erkennen.

Die Kirche musste seit je lernen, Kranke als Botschafter wichtiger Erfahrungen, von Leiden

und Sterben zu entdecken und in ihr Leben hineinzunehmen. Heute ist dieses Lernen weit-

gehend daran gebunden, dass die Kirche Wege findet, von der Lebenssituation und den Ar-
beitserfahrungen ihrer Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen im Krankenhaus zu lernen.

Heidelberg, im November 1991

Prof. Dr. Heinz Wismann
Leiter der Forschungsstatte der Evang. Studiengemeinschaft

Dr. Gerta Scharffenorth
Prof. Dr. A.M.Klaus Muller
Projektleitung
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