Josef Mayer-Scheu
Seelsorge im Krankenhaus

Ansitze einer Neuorientierung

1. Situation

1.1. Niemand will krank sein

Krank sein’, bettligerig krank, woméglich noch im
Krankenhaus, bedeutet fiir die meisten Menschen un-
serer Leistungsgesellschaft die Vorstellung von einer
unangenehmen, ja peinlichen Ausnahmesituation un-
tauglichen Lebens, die sie weit von sich wegschieben.
Um so hilfloser macht sie die Krankheit, noch mehr
das Sterben von Angehérigen, erst recht, wenn sie
selbst von Krankheit und Sterben «befallen» werden.
Diese Erfahrung machen jedenfalls Krankenhausseel-
sorger tagtiglich in den mehrals 3500 Krankenhdusern
in der BRD, wo sie immerhin iiber 10 Millionen Biir-
ger — d.h. jeden Sechsten in diesem Lande — antreffen
konnen, abgesehen von der noch grofieren Zahl von
Kranken in Ambulanzen, Sprechstunden, zu Hause
und in Altersheimen.

Vielleicht sind wir doch alle nicht so gesund, wie wir
meinen ? Oft ist es nur ein kleiner Schritt: von einer
Krise in unserer Gesellschaft, in der eigenen Lebensge-
schichte, in den gegenseitigen Beziehungen bis zu ei-
nem Stolpern, das zum Beinbruch fithrt, von einer
nervosen Storung bis zur «inneren» Krankheit. Wer
sich auf die Gedankenfolge einlafit, hat vielleicht schon
einen Schliissel zum Verstindnis, was Kranksein iiber
die korperliche Beeintrichtigung hinaus bedeutet,

vielleicht auch einen Schliissel, um zu verstehen,

warum ihm Krankenbesuche schwerfallen.

1.2. Kranksein erleben

Sehen wir uns einige typische Fragen und Aussagen an,
die dem Gesprichspartner von Kranken alltaglich be-
gegnen : «Wie lange muf ich noch... ?» «Kann ich da-
nach wieder... >» «Wie geht es ohne mich zu Hause, im
Betrieb weiter ?» oder : «Ich bin ja zum Gliick nur... !»
«Halb so schlimm...!» «Man mufl es nehmen, wie es
kommt.» «Man mufl immer Hoffnung haben, sonst

..1» Aber auch: «Warum gerade ich ?» «Wie habe ich
das verdient?» «Wie kann Gott das zulassen?» Die
meisten dieser— sehr hiufig anzutreffenden— Aussagen
spiegeln viel Abwehr gegeniiber der eigenen Krankheit

wider. Nur wenige Kranke vermdgen das, was sie im
Kranksein zuinnerst fiihlen, unmittelbar und offen
einzugestehen. Will ihr Gesprichspartner sie tiefer
verstehen, so muf er die oft formelhaft und duflerlich
klingenden Klagen und Beschwerden entschliisseln
lernen. Er muf sich an ihr Erlebnis der Krankheit von
den dufleren Dingen zur eigentlichen Krise ihres
Krankseins verstehend herantasten.

Das Erleben des Krankseins beginnt meist bei dem
Gefiihl korperlicher Schwiche und Unfahigkeit, dem
Ausgeliefertsein an Verordnungen, Befehle, Medika-
mente und Apparate. Meistens geht damit das Liegen-
und Wartenmiissen einher, womoglich verbunden mit
der Unsicherheit von Diagnose und Prognose. Sehr oft
werden diese Situationen als starke Beeintrichtigungen
des Selbstwertgefiihls erlebt. Gerade lebenstiichtige
und dauernd mit Verantwortung belastete Menschen
erfahren das Ausgeliefertsein als fundamentale Gebro-
chenheit ihres Daseins, ja als Krise, die ihr Welt- und
Gottesverstandnis ins Wanken bringt. Hiufig wird die
Krankheit als Zusammenbruch der eigenen <heilen»
Welt erlebt und als unbegreifliche Strafe. Wer die Fra-
gen kranker Menschen als Signale verstehen lernt, auch
wenn sie in noch so banalen alltiglichen Auflerungen
und Klagen hervorgebracht werden (z.B. permanente
Unzufriedenheit iiber schlechte Behandlung wu.d.),
wird immer mehr entdecken, wie der kranke Mensch
in einem verstehenden und mittragenden Gesprich
selber zu einer lebendigen Frage wird: zur Frage an
sich selbst, an seine Umwelt (der Familie, des Kran-
kenhauses, seines Berufes, der Kirche und der Gesell-
schaft) und zur Frage an den Sinn des Lebens. Er sucht
nicht nur ein gutes oder richtiges Wort als Antwort auf
seine Fragen, sondern muf selber ein Stiick Antwort
auf seine Situation werden.

2. Therapeutischer Horizont?

2.1. Krankbheit als Krise

Prinzipiell weist die Krankheit auf eine Krise des Men-
schen hin. Eine wirkliche Heilung des Menschen darf
nicht nur die rasche Uberwindung der Krankheit
durch eine méglichst schnelle Reparatur des defekten
Korperteilss ins Auge fassen, sondern muf sich der
Frage stellen, ob jene — latente oder offene — Krise des
Patienten nicht vielleicht einen Grund in seiner Le-
bensfiihrung hat. Denn sie beruht nicht selten auf einer
falschen Einstellung des Kranken zu sich selbst und zu
seiner Umwelt (z.B in Familie, Beruf, Gesellschaft).
Eine grundsitzliche, in der modernen Leistungs- und
Konsumgesellschaft besonders verbreitete Krise tritt
dabei meist zutage : die Verleugnung unvermeidlicher
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Konflikte des Lebens, insbesondere der menschlichen
Beziehungen (Eltern-Kind, Mann-Frau, Vorgesetz-
ter-Angestellter u.a.), der Frage des Leids, der Unge-
rechtigkeit, des Sterbens und des Todes.

Die primiren menschlichen Aktualfihigkeiten des
Kranken — wie z.B. Liebe, Geduld, Zeit, Sexualitit,
Kontake, Selbstbehauptung, Autonomie und Interde-
pendenz, Zutrauen und Vertrauen — sind hiufig am
Konlfliktfall nicht erprobt und fallen deshalb als Hilfe
weithin aus. Oft richtet er seine Erwartungen aus-
schliefflich auf den verantwortlichen Arzt, die Medi-
kamente (Drogen !) und die Behandlung, deren Erfolg
er sich durch seine Bezahlung erkaufen zu kénnen
meint. Damit hingt er, jede Verantwortung delegie-
rend, Illusionen mitunter geradezu magisch an. Aber
auch dort, wo jene Verleugnungsmechanismen nicht
entscheidend ins Gewicht fallen, 16st die Situation der
Krankheit beim Patienten die Frage nach dem Sinn des
Leidens, des Wartenmiissens und des Annehmens sei-
ner selbst und der Welt des Krankenhauses aus. Der
Kranke mufl seine gestiegenen Chancen einer Heilung
oder Lebensverlingerung mit einer erheblich gréfieren
Abhingigkeit von dem Apparat des Krankenhauses
erkaufen.

2.2. Postulate einer ganzheitlichen, psychosomatisch
orientierten Medizin

Wer stellt sich den Fragen des Patienten, hilt sie ge-
meinsam mit thm aus und gibt ihm Hilfen und Ant-
worten, die seiner Erfahrungswelt entsprechen ? Eine
ganzheitlich verstandene Therapie und Pflege — als

Heilung, als Bewiltigung einer unheilbaren Krankheit
oder als Hilfe im Sterben — darf diesen Problemen und
der dabei direkt oder implizit gestellten Frage nach der
Transzendenz weder ausweichen noch sie mit einer
«Vertrostung auf das Jenseits» voreilig und unwahr-
haftig beantworten.

. Fiir diese Aufgabe kann sicher niemand eine aus-
schliefiliche Kompetenz beanspruchen. Aber gerade
im modernen Krankenhaus sind Arzte, Schwestern
und Pfleger angesichts der Technisierung und Speziali-
sierung ihrer Berufe oft iberfordert, um diesen Fragen
geniigen zu konnen. Vielfach sind sie auch nicht
(mehr ?) motiviert, diesen Horizont der Fragen des Pa-
tienten als ihre Aufgabe zu akzeptieren. Im konkreten
Fall kénnen sie kaum die Zeit fiir so ausgedehnte In-
tensivgespriche aufbringen, wie es die Situation des
Patienten oft verlangt. Meistens erdffnet aber das Ein-
gehen auf den Grund einer Krankheit, auf die Krise ei-
nes Menschen erst die Chance einer wirklichen Hei-
lung oder einer Selbstannahme des Patienten (z.B. in
seinem Sterben).
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2.3. Was kann der Seelsorger im Feld der Therapie
ausrichten ?

In der BRD gibt es ca. 1000 hauptamtliche und iiber
2000 nebenamtliche Krankenseelsorger. Das Haupt-
arbeitsgebiet bei der Krankenbetreuung liegt in den
Krankenhdusern. Wie in einem Brennglas verschirfen
sich im modernen Krankenhaus die Probleme unserer
Gesellschaft an der Situation des kranken Menschen
und seinem Schicksal®. Hier liegt auch der Ort, wo be-
sondere Anforderungen an den Krankenhausseelsor-
ger und das Seelsorgegesprich gestellt werden, sowohl
von seiten des Patienten als auch von seiten der Arzte,
Schwestern und Pfleger. Wenn man sich dem Problem
der Heilung des Kranken grundsitzlich und umfas-
send stellen will, ohne den Fragehorizont des Patien-
ten willkiirlich zu beschneiden oder voreilig zu beant-
worten, bietet sich eine Krankenhausseelsorge in Er-
ganzung der drztlichen Titigkeit des Pflegebereichs
und der Sozialarbeit geradezu an. Diese Erginzung er-
fordert ein Minimum an Verstindnis fiir den Grundan-
satz und den Funktionsablauf des je anderen Arbeits-
bereiches, weiterhin die Bereitschaft zum Dialog, die
gegenseitige Abstimmung der Dienste und einen fairen
Austrag der unvermeidlichen Kollisionen. Kein Ar-
beitsbereich darf dabei den anderen von vornherein als
sekunddr abwerten. Erfahrungsgemaf lific sich durch
ein sachliches und offenes Austragen der Konflikte
eine fiir alle im konkreten Fall tragbare Lésung finden.

Fiir die Krankenhausseelsorge setzt dies einen An-
satz voraus, der von den oben entwickelten Fragen des
Kranken ausgeht und auf die anderen Titigkeitsberei-
che eindeutig zugeordnet ist. Dabei ist von seiten der
Seelsorge deutlich zu machen, inwiefern «Glauben»
oder besser noch: «Vertrauen» als menschlicher Akt
zur Therapie gehért. Dieser Vorgang bedarf einer
weltlichen Sprache, in der theologische und psycholo-
gische Anthropologie in Einklang zu bringen sind. Der
Seelsorger wird nur dann im Rahmen eines Therapie-
programms einer Klinik sein pastorales Proprium ent-
falten konnen, wenn er in der Lage ist, seinen Dienst
im Verhiltnis zur Therapie deutlich zu machen und
auch gegen ein rein sikulares Therapieverstindnis zu
vertreten. Nicht selten fillt ihm eine prophetische
Aufgabe zu, nimlich im therapeutischen Team be-
stimmte Aspekte des Humanum zu vertreten, insbe-
sondere die Beriicksichtigung der personlichen Bezie-
hungen des Patienten (vor allem zu seinen Angehori-
gen), die mit dem Therapieprozef oft integriert wer-
den miissen, sodann die Beachtung seiner konkreten
Sinnfrage.

Um im Krankenhaus ein anerkannter Partner zu
werden, bedarf der Krankenhausseelsorger einer be-
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stimmten Vorbildung. Seine eigentliche Funktion ist
aber nicht die eines Therapeuten, auch wenn er ver-
tritt, dal Heilung und Heil, Therapie und Seelsorge
zusammengehoren. Zunichst ist er einfach der «Be-
gleiter» des Kranken, dessen theologische Dimension
im folgenden darzulegen ist.

3. Theologische Dimension*

3.1. Der Seelsorger im Krankenhaus als Gesandter der

Kirche

3.1.1. Die Tatigkeit des Krankenhausseelsorgers un-
terscheidet sich bereits im Ansatz fundamental von al-
len anderen beratenden Titigkeiten von Seelsorgern:
Wihrend sonst Ratsuchende — z.B. in der Telefonseel-
sorge, in Hiusern der Offenen Tiir, in Familien- und
Lebensberatung oder auch im Pfarrhaus — den Seelsor-
ger aufsuchen, muf} der Krankenseelsorger von Tiir zu
Tiir und von Bett zu Bett gehen, ohne zu wissen, ob
sein Erscheinen iiberhaupt erwiinscht ist. Selbst ge-
geniiber dem Hausbesuch bei Unbekannten ist die Si-
tuation insofern verschirft, als er zugleich in einer
fremden Institution arbeitet und der Beobachtung an-
derer Patienten ausgeliefert und auf die Kooperation
mit Arzten und Pflegepersonal angewiesen ist.

3.1.2. Diese Tatsache verindert die Art seines Auf-
tretens und auch seine moglichen Zielsetzungen zu-
mindest fiir den Erstbesuch bei jedem Patienten. Er
mufl immerhin damit rechnen, dafl in einer weltlich
gewordenen Welt — hier des sikularen Krankenhauses
— je nach Landschaft 50 bis 90 Prozent seiner Ge-
sprachspartner kirchlich nicht praktizierende Christen
sind. Das, was er von seiner Ausbildung und Herkunft
her anzubieten hat, ist in vielen Fillen nicht gefragt,
zumindest nicht zu Beginn seiner Titigkeit, die in jeder
Woche injedem Zimmer neu anfingt.

3.1.3. Gleichwohl bleibt bei der Beschreibung dieser
Ausgangslage festzuhalten, dafl er Botschafter ist fiir
das Fragen und Suchen nach dem Sinn des Lebens, fiir
die Moglichkeit zu glauben und zu vertrauen, fiir die
Bewiltigung von Schmerzen, Leid, Not und Tod -
und das mitten in einer ganz funktionellen weltlichen
Therapie, deren Vertreter von diesen Fragen oft nichts
wissen wollen.

3.1.4. Er bleibt zugleich auch Vertreter der Kirche,
d.h. er mufl lernen, seinen Kopf hinzuhalten fir die
Geschichte einer 2000jihrigen Institution und fiir die
schlechten Erfahrungen des einzelnen mit der Kirche
im Laufe seines Lebens, mehr noch: Er muf} auch mit
dem umgehen konnen, was alles auf Papst, Bischéfe,
Pfarrer und Kirche projiziert wird. Und dieser Faktor
ist nicht zu gering zu veranschlagen angesichts der ge-

sellschaftlichen Situation der Kirche und der besonde-
ren Situation der Patienten, von denen manche im Leid
dazu neigen, das bose Schicksal ihrer Krankheit der
Kirche oder Gott anzulasten. Dies erfordert die Aus-
bildung seiner Ich-Stirke, die Fihigkeit zu guter
Fremd- und Selbstwahrnehmung, um im Dickicht der
Aussagen, Fragen und Vorwiirfe personlich bestehen
zu kénnen, dem einzelnen Moglichkeiten zur Identifi-
kation oder zur Auseinandersetzung anbieten zu kén-
nen.

3.1.5. Der Krankenseelsorger, der im Krankenhaus
nur auf die kleine Zahl der Patienten baut, die ihn be-
reits mit offenen Armen erwarten, die Gebet, Verkiin-
digung und Sakramente wiinschen, muf} erfahren, daff
die iibrige Arbeit fiir thn zum reinen SpiefSrutenlaufen
wird, weil sein Titigkeitsbereich so schmal ist, dafl er
von den therapeutischen Diensten nicht mehr ernst ge-
nommen wird. Noch wichtiger erscheint mir, dafl die
eigentliche Sinnstufe seines Handelns im Krankenhaus
tiberhaupt nicht in den Blick kommt, wenn er sich auf
die amtlich-kirchlichen Titigkeiten des Verkiindigens,
des Gebetes und der Sakramente beschrinkt. Dann
wird niamlich nicht transparent, dafl er auch mitten in
dieser Welt etwas zu verkorpern und zu bezeugen hat,
was auch ohne eine theologische Chiffre seinen theo-
logischen Wert hat. Hier liegt die entscheidende Fra-
ge: Hat der schlichte Krankenbesuch, das Begleiten
eines Menschen in einer Krise eine eigene theologische
Bedeutung, die auch einem Andersdenkenden ver-
stindlich gemacht werden kann?

3.1.6. Schliefflich muf} der Seelsorger Partner prak-
tizierender Okumene im Krankenhaus sein. Das wird
heutzutage weithin nicht nur vom Pflegepersonal vor-
ausgesetzt, sondern auch von den Patienten, die im
Mehrbettzimmer selbstverstindlich erwarten, daft der
Seelsorger sie alle besucht. Ja, nicht selten gehen die
Erwartungen darauf hinaus, dafl auch die Angehérigen
anderer Konfessionen bei Gebet und Gottesdienst mit
angesprochen und beteiligt werden. Zumindest wird in
dieser Frage viel Riicksichtnahme und Takt erwartet.

3.2. Kranke besuchen — Kranke begleiten

3.2.1. Ausgangspunkt des Seelsorgegesprichs mit
Kranken ist der schlichte Krankenbesuch, der nichts
anderes will, als den evangelischen Rat erfiillen:
«Kranke zu besuchen» (vgl. Mt 25,36), um das Jesus-
Ereignis in der Welt der Kranken erfahrbar zu machen.
Da der Seelsorger im Krankenhaus nicht weif}, ob sein
Erscheinen erwiinscht ist, steht sein Besuch unter dem
Vorzeichen, daf er wie das Evangelium selbst ange-
nommen oder abgelehnt werden kann. Gerade gegen-
iiber den der Kirche fernstehenden Patienten kommtes
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entscheidend darauf an, wie der Seelsorger diese Frei-
heit des Evangeliums verkdrpert: wie er damit um-
geht, wenn er abgelehnt wird, ohne dabei ein devoter
Duckmiuser zu sein, der die Auseinandersetzung
scheut;

— ob sein Angebot so personlich ist, daff es auch den
Andersdenkenden zur Auseinandersetzung reizt oder
im Falle der Ablehnung nachdenklich macht,

— ob er selbst innerlich so viel Freiheit zulassen kann
und die Frustration aushilt, mit seinem guten Willen
und seinér Botschaft nicht anzukommen,

— ob sein Gesprichsangebot wirklich auf die Bediirf-
nisse des Patienten eingeht, auf das, was er beim Ge-
sprich wahrnimmt, fithlt und erlebt, ohne dem Patien-
ten Phantasien oder Deutungen aufzudringen, die nur
Fluchtversuche in dieser Begegnung sind oder den Pa-
tienten manipulieren oder gar unterdriicken,

— ob sein religioses Angebot aus dem personlichen
Bediirfnis kommt, erfahrenen Glauben zu bezeugen
und nicht die Wehrlosigkeit des Patienten auszunut-
zen, um ihn mit der «Macht Gottes» unter Druck zu
setzen !

3.2.2. Diese Fragen nach der Haltung des Seelsor-
gers bei seinem Krankenbesuch sind im Evangelium
ganz schlicht ausgedriickt in einer Verheifflung und ei-
nigen Postulaten : «Das Himmelreich ist nahe. Heile
Kranke, ... treibt Dimonen aus! Umsonst habt ihr
empfangen. Umsonst sollt ihr geben» (Mt 10.7b,8).
Oder an anderer Stelle: «Freut euch mit den Frohli-
chen, weint mit den Weinenden» (R6m 12,15). Das
Evangelium geht also davon aus, daf} die Solidaritdt mit
dem Leidenden zum Heilungsauftrag gehort. Weiter
wire vom Evangelium her zu fragen, ob ein Seelsorger
z.B. mit den «Didmonen» des Widerstandes, der Ab-
lehnung, des Trotzes, des Schmerzes, der Wut, der
Ohnmacht, der Verzweiflung, der ungerechten An-
klagen usw. aus der Leiderfahrung eines Patienten um-
gehen kann, damit der leidende Mensch Heil und viel-
leicht sogar ein Stiick Heilung erfihrt. Seine Rolle be-
steht nicht im Therapieren, seine Methode ist nicht das
Ausfragen und die Anamnese, sondern das freie Ge-
sprich, in dem er sich als Fremder und doch als Mann
der Kirche anbietet, ein persénliches Gesprich zu fith-
ren iiber die Dinge, die dem Patienten wichtig sind und
von denen er bezeugen kann, dafl sie thm wichtig sind.

3.3. Die Botschaft des Krankenseelsorgers — das
Gottesbild, das verkorpert werden will

3.3.1. Wenn der Krankenseelsorger damit anfingt, den
Therapeuten Konkurrenz zu machen — sei es als Mini-
psychotherapeut, sei es als Quacksalber, der mit reli-
giosen Formeln und Gebriuchen mehr erreichen will

als die Therapie —, so mufl er damit rechnen, daff er als
lastiger Konkurrent oder als licherliche Randfigur
nicht ernst genommen und in die therapeutische Koo-
peration nicht einbezogen wird. Dann hat er noch
nicht einmal Gelegenheit, sein prophetisches Amt im
Krankenhaus wahrzunehmen. Verkiindigung und Sa-
kramentenspendung, Gebet und seelsorgliches Ge-
sprach diirfen im Krankenhaus nicht in Konkurrenz zu
dem funktionellen Ablauf des Therapieprogramms
stehen. Vielmehr miissen auch die spezifisch kirchli-
chen Tiatigkeiten gerade das «ganz Andere» durch die
Art der Verkorperung der Freiheit und der Zuwen-
dung gegeniiber dem Patienten deutlich machen.

3.3.2. Es geht nicht darum, dafl Gott vielleicht doch
das noch kann, was der beste Operateur in diesem
Krankenhaus nicht mehr schafft, sondern es geht um
die Botschaft von dem Gott, der durch dick und diinn
mit uns hindurchgeht, durch hell und dunkel, durch
Erfolg und Miflerfolg, der uns fithrt zur Gesundung
und auch durch den Tod hindurch ! Es gehtalso um die
Botschaft des mitgehenden Gottes, der uns an unseren
Grenzen herausruft, der den, der glauben und ver-
trauen kann, zum Transzendieren befihigt, d.h. zur
Grenziiberschreitung und zur Akzeptation endgiilti-
ger Grenzen, z.B. im Sterben und im Tod. Es ist der
Gott, dessen urspriingliche Botschaft heifit: Ich bin
da, ich gehe mit dir! (Vgl. Ex 3,14-17.) Wenn du auf
mich vertraust, wird du die « Wiiste», die Not, das Leid
und den Tod bestehen ; ein Gott, der keine Erfolgsga-
rantie gibt, der aber den Menschen zu seiner eigentli-
chen und tieferen Stirke bringt, so dafl selbst Arzte,
Pfleger und Schwestern staunen, wozu ein Mensch
noch einmal fihig ist, sei es in einer tiberraschenden
Gesundung, in einer guten Mitarbeit bei der Therapie
oder auch in der Selbstannahme im Leid, in der chroni-
schen Krankheit und im Sterben.

3.3.3. Der Seelsorger, der einen Kranken iiber den
einfachen Krankenbesuch hinaus in besonderen Krisen
intensiv begleitet, mochte also dem Patienten zum
Glauben helfen im Sinne von Vertrauen als einem
Grundakt des Menschen. Dies meint nicht ein Fir-
wahrhalten bestimmter Sitze, sondern ein Sicheinlas-
sen — im Sinne von . Erfahrungsfihigkeit — auf eine
Witklichkeit, insofern sie nicht durchschaubar, vor-
ausberechenbar und kontrollierbar ist. Der Grund die-
ses Glaubens liegt im Vertrauen gegeniiber anderen
oder darin, dafl er mit sich selbst im letzten eins ist
(Selbstvertrauen). Selbstvertrauen fufit auf der Erfil-
lung gewagten Fremdvertrauens, d.h. der Erfahrung
des Angenommen- und Aufgefangenseins in der Liebe
und der Herausforderung, den nichsten Schritt selbst,
d.h. ohne fremde Hilfe zu wagen. Gerade in jenen wa-
genden Schritten liegt die Hoffnungsstrukeur des
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Glaubens, das Sich-der-Zukunft-Stellen des Menschen
aus seiner angenommenen Vergangenheit und Gegen-
wart.

Die Fihigkeit zu glauben und zu hoffen, die in viel-
filtigen, welthaften Formen eingeiibt, gewagt und in
ihrer Tragweite und Wirkung erfahrbar gemacht wer-
den muf}, setzt, wie gesagt, die Erfahrung der Liebe
voraus, d.h., dafl ich akzeptieren kann, daff ich ge-
wollt, angenommen, aufgehoben und aufgefangen bin.
Wenn es dem Seelsorger gelingt, diese Grundakte mit
dem Patienten anhand seiner Erlebnisse des Krank-
seins und seiner Krankheit zu erarbeiten, dann wird
dieser tiefer die Botschaft des mitgehenden Gottes, die
Chance des schopferischen Glaubens und das Einge-
hen in das Schicksal Jesu an seinem eigenen Leibe als
Sinnerfillung erfahren kénnen. Aber selbst wenn ei-
nem Patienten diese ausdriicklich theologische Dimen-
sion verschlossen bleibt, so hat doch die‘seelsorgliche
Begleitung in der Erarbeitung dieser Schritte und in
dem konkreten Glaubensvollzug des einzelnen in sei-
ner Situation seine Erfiillung gefunden.

3.3.4. Das Sicheinlassen auf die Wirklichkeit muf§
auch die Realitit von Sterben und Tod als Aufgabe in
den Blick nehmen. Sterben ist ein Vorgang, der sich
nicht erst am Ende des Lebens abspielt, sondern als
Trauer in seinen verschiedenen Dimensionen erfahren
und eingeiibt werden mufl (2.B. in der Fihigkeit, Ab-
schied zu nehmen, Trennungen zu verarbeiten u.i.).
Hier ist nach einer Neuorientierung kirchlicher Ster-
benshilfe zu fragen.

4. Methode des seelsorglichen Gespréchs mit Kranken®

4.1. negativ: Das seelsorgliche Gesprich mit Kranken
ist nicht auf bestimmte Methoden festgelegt. Sollte es
doch dem Seelsorger zunichst einfach darum gehen,
den evangelischen Rat zu befolgen, «Kranke zu besu-
chen» ! Der Krankenseelsorger kommt nicht in einer
Therapeutenrolle und verzichtet daher auf Anamnesen
ebenso wie auf inquisitorische Ausfragerei, die ihn
schnell in die Rolle eines Bufipredigers bringen kénn-
te, der den Zusammenhang von Krankheit und Siinde
einseitig interpretiert® und die Méglichkeit eines freien
Zugangs zur Transzendenzerfahrung versperrt. Auf
keinen Fall darf die Wehrlosigkeit des Kranken durch
den von der Kirche Gesandten ausgenutzt werden.

4.2. Wenn der Krankenseelsorger Begleiter des
Kranken werden mochte, dann wird er darauf ver-
trauen lernen, dafl seine Botschaft vom mitgehenden
Gott sich am besten erfiillt, wenn er selber zur Begeg-
nung freiist und damit fahig zu der Wahrnehmung und
zum Aussprechen, was im Augenblick der Begegnung
ihn selbst und den Patienten bewegt.

4.3. Solche Fahigkeiten setzen indessen nicht nur
personlichen Glauben und ein Minimum an Begabung
voraus. Die Fahigkeit zur Kommunikation, insbeson-
dere beim Aufkommen negativer Gefiihle verlangt
durchaus Ubung und Training, weil Partnerschaft, So-
lidaritdt, Authentizitit, Selbst- und Fremdwahrneh-
mung Haltungen und Fihigkeiten sind, die man lernen
kann. Auf ihre Schulung sollte bei der Ausbildung von
Krankenseelsorgern besonderer Wert gelegt werden.

4.4, In der amerikanischen Seelsorgebewegung ist
die sogenannte Clinical Pastoral Education (CPE = im
deutschen Sprachraum Klinische Seelsorgeausbil-
dung)’ entwickelt worden, eine Methode, die unter
Beriicksichtigung sozialpsychologischer und tiefen-
psychologischer Erkenntnisse versucht, den Seelsor-
ger fiir das Feld des beratenden und seelsorglichen Ge-
sprichs zu schulen. Wenn sich auch der seelsorgliche
Auftrag von dem des Therapeuten unterscheidet, so
kann der Seelsorger nicht auf Erkenntnisse und Me-
thoden verzichten, durch die ihm eine Erziehung zu
den oben beschriebenen Haltungen in methodischer
Durchfiihrung erst verhelfen will.

Es gibt also in verschiedenen psychotherapeutischen
Methoden Ansitze, die sich gerade zur Entwicklung
der oben beschriebenen Haltungen und Fihigkeiten
eignen. Um zu lernen, wie man Kranke begleitet, mit
ihnen fiihlt, dabei auf die eigenen Gefiihle achtet, au-
thentisch bekennt, sich solidarisiert und distanziert,
eignen sich besonders die Methoden des Pastoral
Counseling. Weiterhin sollte der hauptamtliche Kran-
kenhausseelsorger mit grundlegenden tiefenpsycholo-
gischen Erkenntnissen so weit vertraut sein und ihre
Methoden erfahren haben, dafl er z.B. mit eigenen und
fremden Widerstinden und Stérungen umgehen und
frithzeitig neurotische Stérungen erspiiren kann, Das
hilft thm die Grenze seiner Aufgabe wahrzunehmen
und in angemessener Weise den Patienten auf eine The-
rapie zu verweisen oder auch, um bei sich selbst tiber-
gangene Probleme aufzuarbeiten.

4.5. Wer damit anfingt, in diesem Feld selbst zu er-
fahren und zu iiben, wird den Zusammenhang von
Seelsorge und Therapie neu verstehen. Er wird feststel-
len, dafi Seelsorge ebenso wichtige therapeutische
Auswirkungen haben kann, wie eine indizierte Thera-
pie erst zu einem fruchtbaren Glaubensverstindnis
verhelfen kann. Im weiteren Sinn ist dann Seelsorge
auch Therapie. Und doch ist die eigene Aufgabe des
Seelsorgers im Krankenhaus in ihrer theologischen
Dimension so wichtig, daf der Seelsorger sich auf sie
beschrinken sollte. Nur in Ausnahmesituationen
sollte er therapeutische Aufgaben tibernehmen, natiir-
lich nur, soweit er dies kann (und sich z.B. in einem
solchen Fall von einem erfahrenen Therapeuten kon-

604



SEELSORGE IM KRANKENHAUS

trollieren lafit) und kein Therapeut zur Verfiigung
steht und er sich selbst sicher fiihlt in den Methoden,
die er anwendet. Je mehr der Seelsorger versteht, was
zwischen ithm und dem Patienten, mit dem er spricht,
vorgeht, desto mehr wird er auch zum Partner des
Arzte- und Pflegepersonals in dem gemeinsamen Be-
mithen um eine ganzmenschliche Heilung.

4.6. In der Ausbildung und Fortbildung hauptamtli-
cher Krankenhausseelsorger sollte die Durcharbeitung
der Praxiserfahrung an erster Stelle stehen. Geeignete
Formen dafiir sind : Nachgespriche mit Supervisoren
im Anschluff an Besuche auf Krankenstationen, Klein-
gruppengespriche iiber die aus dem Gedichtnis selbst
angefertigten Protokolle iiber Patientengespriche,
Rollenspiele, Selbsterfahrungsgruppen zur Schulung
der Selbst- und Fremdwahrnehmung, Themenzen-
trierte interaktionelle Gruppen (nach Ruth C. Cohn)®.
Eine eigene Bedeutung in der Krankenhausseelsor-
ger-Fortbildung haben inzwischen Balint-Gruppen
gefunden, die in verschiedenen Stadten Deutschlands
stattfinden. Sie gehen auf den ungarischen Arzt und
Freud-Schiiler Michael Balint zuriick®.

5. Pastorales Angebot (in Grofikrankenbiusern mit
ordentlicher Krankenbhansseelsorge)

Johann Hofmeier hat behauptet, daff ein Kranken-
hausbetrieb mit 500 Betten als pastorales Arbeitsfeld
durchaus der Aufgabe einer Pfarrgemeinde von etwa
10000 Gliubigen entspricht™. Bei etwa 1,3 — zum Teil
hochspezialisierten — Klinikangestellten pro Kranken-
bett wird verstindlich, daf} es fiir die Kirche im Kran-
kenhaus nicht nur um Krankensakramente, auch nicht
nur um Individualseelsorge mit Kranken gehen kann.
Es geht vielmehr

— um die Prisenz der Sinnfrage fiir die Kranken wie
fiir das Krankenhauspersonal,

— um die Herausforderungen des Evangeliums an die
technisierte Welt des Krankenhauses,

— um dialogische Gesprichspartner in den psycholo-
gischen, gesellschaftlichen und menschlichen Krisen
der Welt der Medizin mit ihrer weithin naturwissen-
schaftlichen Prigung.

5.1. In diesem Feld besteht fiir die Kirche die Auf-
gabe einer Personalgemeinde — zentriert um das Enga-
gement fiir eine menschenwiirdige Therapie und Be-
gleitung des Kranken in seiner Heilung, seiner chroni-
schen Krankheit und in seinem Sterben.

5.1.1. Bildungsangebot fiir das Krankenhausperso-
nal'*: In allen groferen Krankenhdusern ist das be-
sondere Angebot des arteigenen Aspektes der Theolo-
gie im Krankenhaus erforderlich, das im weiteren Sinn

immer unter dem Grundthema steht: die Gemeinsam-
keit unseres Berufes — die Begleitung kranker Men-
schen. Hier miissen die oben beschriebenen Dimen-
sionen der Begleitung des Kranken gelehrt, miteinan-
der durchdacht, erfahren und eingeiibt werden. Das
setzt ein Bildungsangebot der Klinikgemeinde (vor al-
lem an den Universititskliniken) als ebenso notwendig
voraus, wie dies Studentengemeinden an den Hoch-
schulen fiir sich wahrzunehmen haben. Besonders
dringend erscheint mir die Aufnahme ethischer und
sozialethischer Fragen zum Lebensbeginn, zu beson-
deren Krisen des Lebens und zum Tod (wie z.B.
Schwangerschaftsabbruch, Sterilisation, Organtrans-
plantation®?, Suizid'?, Sterbenshilfe’®, Euthanasie'®
uian)

5.1.2. Theologische und anthropologische Aspekte
in der Fortbildung der Klinik : In dem Maf}, wie Kran-
kenhausseelsorge in den therapeutischen Rahmen des
Krankenhauses integriert ist, bieten sich auch die Még-
lichkeiten an, an Fortbildungsveranstaltungen des
Krankenhauses selbst teilzunehmen und die theologi-
schen bzw. anthropologischen Aspekte, die hier ge-
nannt worden sind, einzubringen. Durch die Integra-
tion anthropologischer und theologischer Aspekte in
medizinische Vorlesungen wird eine ganzheitliche
Ausbildung der Medizinstudenten mehr gefordert als
durch das eigene Angebot eines Theologen, der pasto-
ral-medzinische Vorlesungen hilt, zu denen kaum
Horer erscheinen’.

Nur dort, wo die Kooperation mit dem Arzte- und
Pflegeteam wenigstens von Zeit zu Zeit intensive
Fruchte der gemeinsamen Auseinandersetzungen und
Bemiihungen auch um das Einzelschicksal des Patien-
ten zeitigt, wichst auch im Arzte- und Pflegeteam das
Interesse an der Kenntnisnahme des eigenen Aspekts
und Beitrags der Krankenhausseelsorge fiir ihre Ar-
beit. Aus solchen Bemiihungen erwachsen auch ge-
meinsame wissenschaftliche Interessen, an denen deut-
lich wird, dafl jeder Aspekte zu bieten hat, die den Bei-
trag des anderen erginzen.

5.2. Gleichwohl bleibt der Patient, um dessentwil-
len das Krankenhaus besteht, der Erstadressat des
theologischen und anthropologischen Engagements
einer Krankenhauspastoral. Fiir eine ordentliche
Krankenhausseelsorge sind folgende Grunddienste
unerlifilich :

5.2.1. Der kursorische Besuch auf den Krankensta-
tionen : gilt in der Regel allen Patienten. Er beginnt auf
dem Stationszimmer beim Stationspersonal, wo er er-
ste Informationen iiber Zustand, Belastbarkeit, be-
sondere Anliegen einzelner Patienten erhalten kann.
Erenthilt das Angebot, den Patienten in der Krankheit
zu begleiten, die Informationsmoglichkeit fir Inten-
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sivgespriche, Hilfe in besonderen Anliegen, Angebot
von Gebet und Sakramenten. Dabei ist das Kranksein
im Krankenhaus eine der Lebenssituationen, in denen
ein Besuch des Seelsorgers und ein Gesprich mit ihm
bei den allermeisten Menschen, auch den der Kirche
Fernstehenden, gern angenommen, ja sogar erwartet
wird.

5.2.2. Auf Intensivpflegestationen®” : moglichst tig-
lich kursorischer Besuch (evtl. im Wechsel mit den
evangelischen Kollegen bei gegenseitiger Information
iiber konfessionsspezifische Bediirfnisse der Patien-
ten). Griinde: rascher Wechsel der Patienten, geringe
Belastbarkeit, Vielfalt der durchzufithrenden thera-
peutischen Mafinahmen. Dafiir nur Kurzbesuch: oft
nur eine gehaltene Hand, eine Geste der Aufmerksam-
keit, ein aufmunterndes Wort, ein kurzes Gebet, die
Spendung der Krankensalbung ohne groffen Aufwand.
Wichtig ist hier die hiufige Prisenz des Seelsorgers
(auch fiir das Personal), sofern er kontinuierlich ohne
technische Funktionen mit denen aushilt, deren Leben
extrem ausgeliefert ist an Apparate, Medikamente und
Funktionstrager, ferner als Gesprichspartner fiir die
Bewiltigung der hohen Dauerbelastungen des Sta-
tionspersonals.

5.2.3. Das Intensivgesprich : entsteht anliflich des
kursorischen Besuchs, durch Vermittlung von Ange-
hérigen oder Krankenhauspersonal. Es beabsichtigt
die intensive persénliche Begleitung des Patienten fiir
bestimmte Fragestellungen, in besonderen Krisen
(z.B. als Sterbebeistand, Berater in Berufs- und Fami-
lienkrisen, bei Suizidalitit, in-chronischer Krankheit,
vor wichtigen Entscheidungen). Hiufigkeit: meist
mehrfach wéchentlich, mitunter tiglich. Gerade dabei
wird der Seelsorger zum anerkannten Partner fiir
Arzte und Pflegepersonal in der Krankenbetreuung,
nicht selten auch fiir deren eigene seelsorglichen Fra-
gen und Anliegen.

5.2.4. Das personliche Gebet am Krankenbett auf
Wunsch des Patienten, beim Besuch oder als Angebot
in passenden Situationen: mdglichst einfach, situa-
tionsbezogen, sinnerhellend, nicht zu lange, persén-
lich gesprochen mit Riicksicht auf Andersdenkende
und -fithlende. Das Gebet fiir gerade Verstorbene (die
keine Krankensalbung mehr empfangen kénnen), fiir
Trauernde als Zeichen der Hoffnung auf Auferstehung
und als Zeichen der Respektierung des Todes in einer
Krankenstation (Tabuisierung!).

5.2.5. Die Kommunionfeier hat sich bewihrt als re-
gelmafliges Angebot auf Krankenstationen (insbeson-
dere wenn Patienten nicht zur Kapelle kommen kén-
nen) zu festen Zeiten wochentlich oder vierzehntiglich
in Kooperation mit dem Personal. Dies ist nur még-
lich, wenn der Krankenhausseelsorger als Partner an-

erkannt ist, so dafl das Pflegepersonal fiir ihn auf den
Zimmern nach dem Bedarf fragt und er nur auf die ge-
meldeten Zimmer zu gehen braucht. (Form : personli-
che Begriifflung, einleitendes Gebet, Schriftwort,
Kurzansprache, gemeinsames Vaterunser, Kommu-
nion, Schlufigebet, Segen) Zeit : ca. 5 bis 15 Minuten, je
nach Situation'®. Die besondere pastorale Chance des
frei gestalteten Gottesdienstes in einem Krankenzim-
mer als nichtsakralem Raum liegt in der besonderen
Lebensnihe dieser Verkiindigung, in der viele Patien-
ten —womoglichst gemeinsam mit Andersdenkenden —
den Zusammenhang von Glauben und Leben in ganz
neuer existenzieller Weise erfahren kénnen.

5.2.6. Krankensalbung'® und Krankenbeichte : Die
Krankensalbung am besten im Krankengottesdienst
bzw. anlifllich der Kommunionfeier als regelmifiges
Angebot fiir mehrere im Krankenzimmer (ekklesiolo-
gischer Aspekt — Solidaritit im Leid und Entlastung
von der Todesbedrohung fiir den einzelnen), wenn
nicht anders méglich auch an Bewuftlose. Die Kran-
kenbeichte wird immer seltener gewiinscht, hat aber
nach wie vor bei Gelegenheit des kursorischen Besuchs
oder des Intensivgesprachs bzw. auf Wunsch oft grofie
Bedeutung.

5.2.7. Die Begleitung von Angehirigen aufgrund
der Kontakte beim Besuch, auf Vermittlung des Kran-
kenhauspersonals oder auf Anfrage erhilt angesichts
der immer unpersénlicheren Atmosphire in vielen
Krankenhiusern wachsende Bedeutung als Hilfe in der
Bewiltigung ihrer Angste und Néte (Trennungsangst,
Verlustangst, Schuldgefiihle, persénliche Probleme,
soziale Probleme). Durch Vermittlung des Kranken-
hausscelsorgers gelegentlich Einbezichung der Ange-
horigen in die Krankenpflege, Kranken- und Sterbe-
begleitung.

5.2.8. Verwiesen sei auf die wachsende Bedeutung
von spontanen Gruppengesprachen im Mehrbettzim-
mer und Silen und auf methodisch durchgefiihrte seel-
sorgliche Patientengruppen, die insbesondere fiir
Langzeitpatienten (z.B. psychisch Kranke, Dialysepa-
tienten, Querschnittsgelihmte u.a. chronisch Kranke)
eine eigene Bedeutung haben. Fiir diese Patienten kann
nach unseren Erfahrungen®® ein besonderes Angebot
der Klinikgemeinde zu einer dauerhaften Lebenshilfe
werden, sozusagen als ein «Fenster» aus der Klinik
nach drauflen in die Welt, auf die sie sich rehabilitativ
in ersten Schritten des Vertrauens einiiben und fiir die
gerade Entlassenen als ein «Fenster» zur beschiitzen-
den Welt der Klinik. Methodisch hat sich hierbei be-
sonders die themenzentrierte Interaktion nach R.C.
Cohn bewihrt®.

5.2.9. Das — hier selbstverstindlich vorausgesetzte -
religiose und gottesdienstliche Angebot einer Kran-
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kenhausseelsorge bedarf im Hinblick auf die Erleb-
niswelt der Kranken und des Krankenhauspersonals in
der Krankenhauskirche immer wieder eigener inhaltli-
cher Akzente und Gestaltungsformen, die jedoch kei-

& Vg]. dazu H.C. Piper, Kranksein — Erleben und Lernen (Bera-
tungsreihe) (Miinchen—Mainz 1974) ; R. Ruthe, Krankheit muf§ kein
Schicksal sein (Reihe ABC-team) (Wuppertal 1975).

? Vgl. zum folgenden : ]. Mayer-Scheu, Seelsorge im Krankenhaus,
Entwurf fiir eine neue Praxis (Mainz 31975) 14 ff.

* Vgl. H.C. Piper, Von der Kunst des Zuhérens. Neue Wege der
Krankenhausseelsorge : Evangelische Kommentare 9 (1974) 563 f.

* Vgl. zum folgenden : J. Mayer-Scheu, Das seelsorgliche Gesprich
mit Kranken : Lebendige Seelsorge 3/4 (1975), 177-181.

® Vgl. zum folgenden : H. Faber/E. van der Schoot, Praktikum des
seelsorglichen Gesprichs, Gottingen #1972 ; Seelsorge fiir den Einzel-
nen : Lebendige Seelsorge 3/4 (1975), mit Beitrigen von G. Griesl, H.
Stenger, H, Pompey, K. Gastgeber u. J. Mayer-Scheu, hier 181-183;
R. Riess, Seeisorge, Orientierung — Analysen — Alternativen (Gottin-
gen 1973).

© Zu diesem Problem grundlegend : A. Knauber, Pastoraltheologie
der Krankensalbung, Handbuch der sttoraltheo]ogic, Band IV
(Freiburg 1969) 154-178.

7 Vgl. dazu : Klinische Seelsorgeausbildung (Clinical Pastoral Edu-
cation), Schriften der evangelischen Akademie in Hessen und Nassau,
Heft 98 (Frankfurt 1972), mit weiteren Literaturhinweisen ; H.]. Cli-
nebell, Modelle beratender Seelsorge (Miinchen-Mainz 1971). Daseer-
ste katholische Zentrum fiir Klinische Seelsorgeausbildung in der
BRD besteht seit 1974 an den Heidelberger Universititskliniken unter
der Leitung des Verfassers dieses Beitrags.

8 Vegl. R.C. Cohn, Von der Psychoanalyse zur Themenzentrierten
Interaktion (Stuttgart 1975) ; M. Kroeger, Themenzentrierte Seelsorge
(Stuttgart 1973).

? Vgl. M. Balinet, Der Arzt, sein Patient und die Krankheit (Stutt-
gart °1963) ; H. Argelander, Gruppenprozesse (Rororo Taschenbuch
1972) ; J. Mayer-Scheu, Art. Balintgruppe: Praktisches Worterbuch
der Pastoralanthropologie (Wien—Freiburg-Géttingen 1975) 95 f.

10 1. Hofmeier, Menschlich sterben. Postulate an die Kirche : Dia-
konia 3 (1972) 307-310.

' Zum folgenden: J. Mayer-Scheu, Seelsorge im Krankenhaus,
2a0. 39-41.

12 Vel, J. Mayer-Scheu, Sozialethische Probleme der Dialyse bzw.
der Nierentransplantation, Monatskurse fiir die drztliche Fortbildung
24 (1974) 162-169.

13 Vgl. A. Reiner, Ich sehe keinen Ausweg mehr. Suizid und
Suizidverhiitung (Miinchen-Mainz *1976).

neswegs nur vom Thema der Krankheit her bestimmt
sein miissen, wohl aber die Auseinandersetzung mit
dem Aspekt des Heils und der Heilung auch fiir die
«Gesunden» férdern sollen. ;

" Vgl. dazu Themaheft «Sterben» : CONCILIUM 4 (1974), mit
weiteren Literaturhinweisen ; auflerdem: P. Sporken, Menschlich
sterben (Diisseldorf 1972).

1> Vgl. V. Eid, Euthanasie oder Soll man auf Verlangen téten
(Mainz 1975) und weitere Literaturhinweise dort.

16 Experimente dieser Art haben sich an den Heidelberger Univer-
sititskliniken u.a. sowohl in der Frauenklinik zum Thema des
Schwangerschaftsabbruchs wie in der Inneren Med. Klinik zu Themen
wie Sterbenshilfe und Suizidverhiitung bewihrt.

7 Dazu H. Mayer-Scheu, Der Beitrag der Seelsorge in der Exi-
stenzkrise des Menschen : Diakonia 4 (1975), noch unveraffentlicht.

18 An den Heidelberger Universititskliniken fiihren wir an jedem
Wochenende auf ca. 50 hierfiir in Frage kommenden Stationen dieses
Angebot durch. Durchschnittlich nehmen auf 50 Stationen ca. 150 Pa-
tienten teil, was einem erheblich héheren Anteil an praktizierenden
Katholiken entspricht, als er in unserem Einzugsgebiet fiir den Kir-
chenbesuch iiblich ist.

) Vgl. dazu J. Mayer-Scheu/A. Reiner, Heilszeichen fiir Kranke,
Krankensalbung heute (Kevelaer *1975) und I. Onatibia, Vorausset-
zungen zu einer Erneuerung des Sakraments der Krankensalbung (in
diesem Heft).

20 Vel. J. Mayer-Scheu, Patientengruppen in einer Sozial-psychia-
trischen Klinik, Lebendige Seelsorge 3 (1972) 196-202.
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