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John P. Beal
Katholische Kranken-

hiuser - Wie katholisch
werden sie bleiben?

Die katholische Kirche hat eine lange Ge-
schichte der Fiirsorge flir Kranke und Sterben-
de in medizinischen Einrichtungen. Im Jahre
1990 gab es weltweit 5.946 Einrichtungen fur
akute medizinische Versorgung, 14.300 Arznei-
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ausgabestellen, 732 Spezialkliniken fir Lepra-
kranke und 11.018 Einrichtungen fiir langfti-
stige medizinische Versorgung unter katholi-
schem Vorzeichen!. Auch wenn die Form der
Trigerschaft von Land zu Land unterschied-
lich ist, 1st die institutionalisierte medizinische
Versorgung unter katholischem Vorzeichen ei-
ne sichtbare Vergegenwirtigung der Kirche in
Gesellschaften weltweit. Sowohl duflere als
auch kircheninterne Einfliisse bestimmen das
Klima, in dem katholische medizinische Ein-
richtungen arbeiten, und stellen eine Heraus-
forderung fiir deren katholische Identitit dar.
Auch wenn sich dieser Artikel vor allem mit
der katholischen Gesundheitsfiirsorge der Ver-
einigten Staaten befaft, haben doch medizini-
sche Einrichtungen in anderen Lindern mit
dhnlichen Problemen zu tun.
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1. Einfliisse, die die katholische Gesundpeitsfiirsorge
bestimmen

1.1. Aufere Einfliisse

1.1.1. Die medizinische Versorgung wird in
wachsendem Ausmafl nicht mehr als kostenlo-
se Form titiger Nichstenliebe angesehen, son-
dern als Ware, die denselben Marktbedingun-
gen unterliegt wie alle anderen Konsumgiiter
auch. Die Beziechungen zwischen Anbietern,
Verbrauchern, Zahlenden und denen, die die
Verfahrensweise bestimmen, werden mehr und
mehr durch 6konomische Uberlegungen be-
stimmt. Weil das medizinische Versorgungs-
system {iberschiissige Kapazititen hat, miissen
Anbieter untereinander um Marktanteile
kimpfen. Selbstloser Dienst an Kranken und
Sterbenden floriert in diesem Wettbewerbskli-
ma nicht.

1.1.2. Gewinnorientierte Krankenhiuser und
Versorgungssysteme sind sehr schnell an Zahl
und Marktanteil gewachsen. Um zu tberleben,
muflten sich gemeinniitzige katholische Ein-
richtungen hiufig in horizontal und vertikal
integrierten Systemen neu organisieren und
ihre Dienstleistungen erweitern?. So haben
sich katholische Einrichtungen an Gemein-
schaftsunternehmen mit anderen Anbietern
beteiligt und neue gewinnorientierte Gesell-
schaften gegriindet auf Gebieten, die mit me-
dizinischer Versorgung zusammenhingen oder
auch nicht, um so Einkiinfte fiir ithre eher
traditionellen Dienstleistungen zu beschaffen.
Die Gefahren fiir mehrfach inkorporierte ka-
tholische Einrichtungen liegen darin, dafl die
Entscheidungen, welche Dienstleistungen an-
geboten werden, nicht auf der Grundlage der
Bediirfnisse der Gemeinschaft getroffen wer-
den, sondern im Hinblick auf die Rentabilitit.
Auflerdem werden dritte inkorporierte Parter-
en in die Beziehung zwischen Patient und
Firsorgeinstanz eingeschaltet, und Gemein-
schaftsunternehmen mit nicht-katholischen
Anbietern werden eine Kooperation 1n Unter-
nehmungen nach sich ziehen, die im Wider-
spruch zu katholischen Werten stehen.

1.1.3. Je stirker 6konomische Uberlegungen
die Ausfiihrung der Gesundheitsfiirsorge be-
stimmen, desto stirker werden die wirtschaft-
lich Benachteiligten vom Markt der medizini-

schen Versorgung verdringt. Schitzungsweise
35 Millionen Amerikaner haben keinerlei
Krankenversicherungsschutz, wihrend zahllose
andere unzureichend abgesichert sind 3. Katho-
lische Krankenhiuser wurden urspriinglich
gegriindet, um den Bediirfnissen der Armen
zu dienen und wurden aus Menschenfreund-
lichkeit heraus unterstiitzt. Spater wurde die
Fiirsorge fiir die Armen subventioniert, indem
man die Kosten auf zahlungskriftige Patienten
tibertrug (normalerweise im Rahmen von
Haftpflichtversicherungen). In einer Zeit, in
der Regierung und Privatversicherungen ko-
stensenkende Mafinahmen durchfiihren, wird
das Subventionieren der auf Nichstenliebe
grilndenden Fiirsorge durch das Verlagern der
Kosten mehr und mehr unmoglich. So stehen
viele katholische Krankenhduser vor einem
Dilemma: Entweder sie behalten ihre Ver-
pflichtung gegeniiber den Armen bei und se-
hen sich dem Bankrott gegeniiber, oder sie
behalten ihre Zahlungsfihigkeit und geben die
Armen auf.

1.2. Innere Einfliisse

1.2.1. Katholische Gesundheitsfiirsorgeein-
richtungen sind iberwiegend Erbe von
Frauenorden. Da die Anzahl der Ordensfrau-
en abnimmt, wird es fiir die Orden zuneh-
mend schwer, eine sichtbare Prisenz in ihren
Einrichtungen oder auch nur in der Verwal-
tung zu gewiahrleisten. Pflegepersonal, Supervi-
soren und Leitungspersonal in katholischen
Krankenhdusern sind heute vor allem Laien.
Die Aufrechterhaltung einer katholischen
Identitit hingt vom Einsatz dieser Laien fiir
katholische Werte ab.

1.2.2. Katholische Krankenhiuser haben ei-
ne lange Tradition der Firsorge fiir alle Pati-
enten, unabhingig von deren Glaubensbe-
kenntnis. Schon bevor die Chancengleichheit
bei der Einstellung von Beschiftigten ver-
pflichtend wurde, fithrte der Bedarf an kompe-
tentem Personal zu einer grofen Vielfalt bei
der Belegschaft katholischer Einrichtungen auf
allen Ebenen. Heute schliefit das Personal ka-
tholischer Einrichtungen von der Verwaltung
bis zur Wischerei sowohl Katholiken als auch
Nichtkatholiken ein, die thre Arbeit vor allem
als «Job» und nicht als «geistlichen Dienst»
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ansehen. In dieser pluralistischen Atmosphire
ist die Treue zu authentisch katholischen Wer-
ten eine bestindige Herausforderung.

1.2.3. Die Literatur iiber katholische medizi-
nische Einrichtungen unterstreicht deren ge-
meinschaftlichen Charakter. Auch wenn das
Ideal des Aufbaus von Dienstleistungsgemein-
schaften inspirierend ist, klingt doch die Ge-
meinschafts-Rhetorik unausweichlich hohl. Ei-
ne Einrichtung, die gemeinschaftlichen Trends
gegeniiber verschlossener wire als die heutigen
Krankenhiuser, ist schwer vorstellbar. Abgese-
hen von den Folgen der immer gréfer werden-
den Spezialisierung in der Arzteschaft, sind
Krankenhiuser strikt hierarchisch gegliederte
Einrichtungen mit geringen Auf- oder Ab-
stiegsmoglichkeiten.  Verwaltungsangestellte,
medizinisches und Pflegepersonal, Techniker,
Hausmeister und Wartungspersonal und ande-
re - alle klammern sich fest, manchmal auch
protektionistisch, an die Stellung ihrer Gruppe
in dem Unternehmen. Das Férdern von Ge-
meinschaft in solchen von Rangordnungen
geprigten Einrichtungen ist eine vertrackte
Herausforderung.

2. Newe Modelle in der katholischen
Gesundbeitsfiirsorge

2.1. Vom «Familienbetrieh» zum «Franchise-
Prinzip»

Diese dufleren und inneren Einfliisse zeigen
kaum Anzeichen des Nachlassens. Sie fiihren
vielmehr zur raschen Aufgabe veralteter, tradi-
tioneller Formen des Definierens und Erhal-
tens katholischer Identitit von medizinischen
Einrichtungen. Die meisten katholischen Ein-
richtungen der Gesundheitsfiirsorge wurden
als unabhingige institutionelle Apostolate von
Ordensgemeinschaften gegriindet. Auch wenn
Ortsbischofe ihre Einrichtung begriifiten und
sich Visitations- und Aufsichtsrechte vorbe-
hielten4, arbeiteten sie als «Familienbetriebe»
der grindenden Orden. Die Orden besafen
und fiihrten ihre Gesundheitsfiirsorgeeinrich-
tungen und risteten sie in grofem Mafle mit
Personal aus. Verwurzelt im Charisma ihrer
Institutionen durch die ordensinterne Ausbil-
dung, waren die Mitglieder dieser geistlichen

Familien dberall in ihren Organisationen
gegenwartig, und ihr Geist durchdrang diese
Einrichtungend.

Im Gefolge des Zweiten Vatikanums verwan-
delten Veranderungen in der Kirche und im
Gesundheitssystem diese «Familienbetriebe»
grundlegend. Katholische medizinische Ein-
richtungen begannen einen nicht umkehrba-
ren Prozef von einem Modell des «Familien-
betriebs» hin zum «Franchise-Prinzip» zu
durchlaufent. Unabhingige Einrichtungen wi-
chen multikorporierten Dachgesellschaften
und schlieflich koordinierten oder integrier-
ten medizinischen Versorgungssystemen. Ab-
nehmendes Engagement von Ordensleuten im
Gesundheitsdienst, unterentwickelte geistliche
Bildungsprogramme fiir Laien in der Gesund-
heitsfiirsorge und das schnelle Wachstum der
medizinischen Versorgungseinrichtungen in
Grofle und Komplexitit fithrten zur Uberwin-
dung traditioneller Systeme det Weitergabe
und des Erhalts von Katholizitit.

2.2, Einfiibrung der zivilrechtlichen Korporation

Ein frithes Anzeichen fiir die Verinderung
katholischer medizinischer Einrichtungen von
«Familienbetrieben» hin zu «Franchise» war
die Mafinahme, institutionelle Apostolate als
offentliche Einrichtungen zu gestalten, unab-
hingig von den tragenden Orden. Das Ziel
getrennter Korperschaften lag darin, die Or-
den vor der Haftbarkeit fiir die Aktivititen
ihrer Gesundheitsfiirsorgeeinrichtungen zu
schiitzen und den Anspruch dieser Einrich-
tungen auf offentliche Gelder zu erh&hen.
Wihrend die Orden weiter die Trigerschaft
dieser Einrichtungen und gewdhnlich auch
eine gewisse Aufsichtsfunktion behielten, wur-
de die Verantwortung fiir die alltiglichen
Vorginge Verwaltungsriten iibertragen, beste-
hend aus Laien und einigen Ordensleuten. Die
Auswirkung dieser Trennung bei medizini-
schen Einrichtungen auf den kanonischen Sta-
tus ihres Besitzes wurde zu einem heifl disku-
tierten Thema unter Kirchenrechtlern.

John McGrath behauptete, dafl eine Eintra-
gung als eigene Korperschaft das Eigentums-
recht der Vermogenswerte einer Einrichtung
von dem tragenden Orden auf die neue zivil-

433



INSTITUTIONELLE ASPEKTE

rechtliche Korperschaft tibertrigt’. So unter-
liege dieser Besitz nicht linger kanonischen
Regeln der Verwaltung und Verduflerung von
kirchlichem Eigentum. Adam Maida entgegne-
te, dal eine Eintragung als zivile Korperschaft
keine Verinderung im kanonischen Status des
Besitzes einer katholischen Einrichtung der
medizinischen Versorgung bewirken wiirde.
Folglich miiften sich die Verwaltung und Ver-
duferung dieser Vermdgenswerte an kanoni-
sche Regeln halten?®. Tatsichlich ist der kano-
nische Status des Besitzes von katholischen
medizinischen Einrichtungen ein weitaus
komplexeres Problem, als die Thesen von
McGrath und Maida behaupten, und muf
durch jeweils individuelle Fallanalysen be-
stimmt werden®.

Der kanonische Status des Besitzes katholi-
scher medizinischer Einrichtungen stellt kein
unwichtiges Thema dar. Doch hat die Domi-
nanz der diesbeziiglichen kirchenrechtlichen
Debatte in den USA durch die McGrath-
Maida-Kontroverse den beruhigenden, aber
falschen Eindruck geschaffen, daf die katholi-
sche Identitit einer Gesundheitsfiirsorge-
einrichtung allein dadurch begriindet und ga-
rantiert werde, daf ihr Besitz Eigentum einer
kirchlichen offentlichen juristischen Person ist
und deren Aufsicht unterliegt. Eine dhnliche
Kurzsichtigkeit beeinflufite die kirchenrechtli-
che Diskussion in Deutschland. Dort fiihrte
das Anliegen, die Autonomie katholischer
Wohltitigkeitseinrichtungen gegeniiber staatli-
cher Kontrolle zu bewahren, dazu, daf man
sich fast ausschlieflich auf die juridische Be-
ziehung dieser Einrichtungen gegeniiber hier-
archischer Autoritit konzentriertel?. Die Fixie-
rung auf den juridischen Status einer Instituti-
on oder ihres Besitzes hat dazu gefiihrt, daf§
die kirchenrechtlichen Diskussionen tber ka-
tholische Identitit weitergehen, ohne das sich
schnell verindernde Klima, in dem diese Ein-
richtungen arbeiten, ausreichend zu bertick-
sichtigen und nur mit geringem Bezug auf
innere Faktoren von medizinischen Einrich-
tungen, die ihre katholische Identitit entschei-
dend formen.

Es bedarf des Weitblicks und des Mutes, die
katholische Identitit von Gesundheitsfiirsorge-
einrichtungen zu definieren und zu pflegen,
wihrend diese von «Familienbetrieben» zu

«Franchise» verwandelt werden. Einerseits mufl
die katholische Identitit solcher Einrichtun-
gen so definiert werden, dafl sie sowohl theo-
logisch adiquat als auch in Einklang mit ihrer
gegenwirtigen Struktur ist. Auf der anderen
Seite muf internen Verfahrensweisen, Prakti-
ken und koérperschaftlichen «Kulturformen»,
die katholische Identitit von Rhetorik in
Realitit tibersetzen, gleiche oder groflere Auf-
merksamkeit gewidmet werden.

3. Die Definition einer katholischen
Gesundbeitsfiirsorgeeinrichtung

3.1. Katholische Gesundbheitsfiirsorge innerbalb der
Kirche

Katholische Gesundheitsfiirsorgeeinrichtungen
bestehen nicht «in der Welt» mit nur unwe-
sentlichen Verbindungen zur Kirche. Ihr Le-
ben und Sein liegt in der Kirche, «dem ganzen
groflen Leib von Menschen, der einst aus dem
Ereignis Christi erstand und immer noch lebt,
um ihn in die Welt zu tragen, zu deren
Erlosung» 1. Medizinische Einrichtungen ha-
ben teil an der erlésenden Mission der Kirche
und leisten deshalb einen Dienst in und fiir
die Kirche. Dieser Dienst ist eine Dienstlei-
stung, die die Kranken dazu bevollmichtigt,
sich tiber die verheerenden korperlichen, psy-
chischen und geistlichen Auswirkungen der
Krankheit und des Alters zu erheben und ihr
menschliches und christliches Potential zu er-
kennen!2, So existieren Gesundheitsfiirsorge-
einrichtungen in der Kirche, um die Nich-
stenliebe und die Achtung jedes Menschen,
die die Kirche verkiindigt, in die Tat umzuset-
zen.

3.2. Bande der Gemeinschaft

Als Einrichtungen «in der Kirche» stehen
Gesundheitsfiirsorgeeinrichtungen notwendi-
gerweise mit der hierarchischen Fihrung der
Kirche in Verbindung. Diese Gemeinschaft
driickt sich auf drei wesentliche Arten aus:
dem Festhalten der Einrichtung an katholi-
scher Moral und ethischen Lehren, der seelsor-
gerlichen Versorgung von Patienten und Beleg-
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schaft und der Etablierung einer gewissen kir-
chenrechtlichen Beziehung zwischen der Ein-
richtung und der hierarchischen Fiihrung.

3.2.1. Die Ubereinstimmung mit kirchlicher
Lehre in medizinisch-ethischen Fragen wird
gewohnlich dadurch erreicht, dal bischéfliche
Weisungen in die Grundsatzpapiere der Ein-
richtung aufgenommen werden!3. Doch allein
die Befolgung solcher Direktiven kann die
Katholizitit einer Gesundheitsfiirsorgeeinrich-
tung nicht sichern. Da bischéfliche Anweisun-
gen in erster Linie dazu dienen, Handlungs-
weisen, die als mit der amtlichen Lehre unver-
einbar angesehen werden, zu verbieten, defi-
nieren sie gewdhnlich, was katholische Ein-
richtungen nicht tun diirfen, nicht, was sie
tun und sein miissen.

3.2.2. Die kirchenrechtliche Verbindung zwi-
schen einer Gesundheitsfiirsorgeeinrichtung
und der hierarchischen Autoritit kann ver-
schiedene Formen annehmen.

3.2.2.1. Das traditionelle Modell der Trigerschafi.
Die traditionelle und immer noch am meisten
tibliche Form ist die Griindung und Tri-
gerschaft einer Einrichtung durch eine einzel-
ne Ordensgemeinschaft, mit der Zustimmung
des Bischofs der Didzese. Die Katholizitit
wird durch die Verbindung der Einrichtung
mit der offentlichen juristischen Person des
tragenden Ordens und durch die Aufsicht des
Bischofs tiber die Einrichtung geférdert, auch
wenn die Einrichtung selbst nicht den Status
einer offentlichen juristischen Person inner-
halb der Kirche hat. Die Umstinde der
Griindung der Einrichtung und die Auswir-
kungen aller spiteren Umstrukturierungen be-
stimmen, ob ihre Vermégenswerte Eigentum
der Kirche sind.

Viele Orden haben ihre medizinischen Ein-
richtungen als zivilrechtliche Mitglieds-Korpo-
ration strukturiert. Dieses Modell erlaubt Or-
densgemeinschaften, die Kontrolle iiber die
Katholizitit und die Leitung der Einrichtun-
gen, die sie tragen, zu behalten, indem sie
kritische Vollmachten tiber die Einrichtungen
Mitgliedern der Korporation (gewohnlich die
kirchenrechtliche Leitung des tragenden Or-
dens) vorbehalten, auch wenn sie an Zahl
abnehmen.

Da der Druck auf unabhingige Einrichtun-
gen zugenommen hat, hat eine Entwicklung

zu gemeinsamer Trigerschaft von Netzwerken
und Systemen der medizinischen Einrichtun-
gen durch verschiedene Orden und die Verei-
nigung der Einrichtungen einzelner Orden zu
grofien Systemen stattgefunden. Da regionale
und iberregionale Systeme und Netzwerke in
der Versorgung mit Gesundheitsfiirsorgeein-
richtungen eine grofere Rolle spielen, mufd
man jedoch iberlegen, die Verantwortung fiir
die Aufsicht tber die katholische Gesund-
heitstiirsorge von dem 6&rtlichen Didzesan-
bischof auf die Bischofskonferenz zu iiber-
tragen.

3.2.2.2. Alternative Trégerschaftsmodelle. Auf-
grund von Zweifeln beziiglich der zukiinftigen
Leistungsfihigkeit von Ordensgemeinschaften,
auch als Mitglieder von Korporationen, eine
effektive Trigerschaft im Bereich der Gesund-
heitsfiirsorge fortzusetzen, hat man alternative
Modelle der Trigerschaft entwickelt. Um ka-
tholische Identitit in medizinischen Einrich-
tungen und in anderen Institutionen aufrecht-
zuerhalten, bedarf es mehr als katholischer
Sprache in Verlautbarungen und Dokumenten
der Kérperschaft. Eine «kritische Masse» stra-
tegisch plazierten Personals am Dienst der
Einrichtung mufl deren Heilsauftrag verpflich-
tet sein. In der Vergangenheit waren es Or-
densleute, die diese «kritische Masse» ausmach-
ten; in Zukunft werden es nur Laien oder
Laien 1m Einvernehmen mit Ordensleuten
sein. Die kritische Herausforderung liegt dar-
in, effektive Bildungsprogramme fiir Laien in
Leitungsfunktionen und im Gesundheitswesen
zu entwickeln, vielleicht indem man Ordens-
leute «als Mentoren und <Triger> der nichsten
Generation von Trigern» 14 engagiert.

Der revidierte Codex des kanonischen
Rechts bietet Ansatzpunkte, um neue Formen
der Trigerschaft zu entwickeln.

3.22.2.1. Wo eine Laien- oder gemischte
Gruppe bereits vorhanden ist, die sich der
Fortsetzung der Mission katholischer Gesund-
heitsfiirsorge verpflichtet weif}, kann die
zustindige kirchliche Autoritit (CIC can. 312)
sie als einen oOffentlichen Verein von Gliu-
bigen konstituieren, der den Rechtsstatus einer
juristischen Person genieffit und seine Mission
«im Namen der Kirche» (CIC can. 313)
auslibt. Obwohl 6ffentliche Vereine eine gewis-
se Autonomie geniefen, miissen ihre Statuten
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von den zustindigen Autorititen anerkannt
werden (CIC can. 314), ihre Mitgliedschaft ist
auf Katholiken mit gutem Leumund (= nicht
vom Glauben abgefallene oder exkommuni-
zierte Katholiken, Anm. d. Ubers.) beschrinkt
(CIC can. 316), ihr Besitz wird entsprechend
den das Kircheneigentum betreffenden Regeln
verwaltet, und ihre Aktivititen unterliegen der
Aufsicht und moglichen Intervention der
zustindigen Autoritit (CIC can. 317-319). Die
Konstituierung eines Trigers einer Gesund-
heitsfiirsorgeeinrichtung als einen offentlichen
Verein bindet ithn eng an die juridische Struk-
tur der Kirche.

Es gibt das Argument, daff der kirchlichen
Natur wohltitiger Unternehmungen nur in
einer Form, bet der Gesundheitsfiirsorge
durch eine kirchliche 6ffentliche juristische
Person im Namen der Kirche ausgefiihrt wird,
angemessen  Ausdruck  verlichen werden
kann !5, Diese Position scheint auf einer ver-
armten Ekklesiologie zu basieren, nach der die
einzig wahre Form kirchlicher Aktivitit die
ist, die in kirchlicher Mission von der Hierar-
chie aus durchgefithrt wird. Wenn es auch
stimmt, da es in der Verantwortung des
Dibzesanbischofs liegt, Werke des Apostolats
in der Di6zese zu férdern und auf ihre
ordnungsgemifle Koordination zu achten
(CIC can. 394, § 1), fordern (nicht einmal
empfehlen) weder der Codex noch die Kon-
zilsdokumente, auf denen er basiert, daf alle
organisierten oder institutionalisierten aposto-
lischen Unternehmungen als Erweiterung der
Aufgaben des Bischofs angesehen werden
miissen. Auch gibt es nichts im Wesen des
Dienstes der Gesundheitsfiirsorge, was seine
Ausiibung wesenhaft auf kirchliche Autori-
titen beschrinkt (CIC can. 301 § 1). Die
besondere Kombination von professioneller
Kompetenz und christlichem Engagement, die
der Dienst der Gesundheitsfiirsorge verlangt,
scheinen ihn tatsichlich als einen Dienst zu
qualifizieren, der in besonderer Weise fiir Lai-
en geeignet ist. So ist ein offentlicher Verein
der Glaubigen, auch wenn er ein verfiigbares
Ausdrucksmittel fiir die Fortsetzung katholi-
scher Trigerschaft im Bereich der Ge-
sundheitsfiirsorge darstellt, nicht das einzig
akzeptable oder sogar zu bevorzugende Mo-

dell.

3.2.2.2.2. Aufgrund der Taufe haben die
Gliubigen an der Sendung der Kirche teil und
das Recht, Vereine zu griinden und wohltitige
Werke ins Leben zu rufen. Sie kénnen jedoch
diese Unternehmungen ohne die Zustimmung
kirchlicher Autoritit nicht als katholisch be-
zeichnen (CIC can. 216-217). Nichts hindert
die Gliubigen, als einzelne oder als Gruppen
eine Gesundheitsfiirsorgeeinrichtung in katho-
lischer Tradition zu griinden oder die Arbeit
einer bereits existierenden Einrichtung zu
ibernehmen, wenn die Tragergemeinschaft

~ zuriicktritt. Doch es bedarf der Erlaubnis des

Didzesanbischofs, damit die Gldubigen ihre
Einrichtung (weiterhin) als «katholisch» be-
zeichnen kénnen. Auch wenn der Bischof die
Echtheit der Katholizitit der Einrichtung si-
chern und die weitere Einhaltung katholischer
Werte iiberwachen mufl (CIC can. 305 § 1),
hat eine «katholische» Einrichtung dieser Art
keine weitere institutionelle Verbindung mit
kirchlichen Strukturen.

3.2.2.2.3. Sollten die Gliubigen einen forma-
leren Status innerhalb der Kirche wiinschen,
um die Fortfiihrung katholischer Identitit ei-
ner Einrichtung sicherzustellen, konnten sie
die Anerkennung als privater Verein von
Gliaubigen durch die zustindige Autoritit an-
streben (CIC can. 299 §§ 1-3). Die Anerken-
nung setzt die Uberpriifung der Statuten des
Vereins durch die zustindige Autoritit voraus,
die dem Verein auch den Status einer privaten
juristischen Person innerhalb der Kirche
gewihren kann. Die Mitgliedschaft in privaten
Vereinen ist nicht auf Katholiken beschrinkt,
sondern kann auf Nichtkatholiken, die dem
Dienst des Vereins verpflichtet sind, ausge-
dehnt werden!6, Wenn ein privater Verein
auch der Wachsamkeit der zustindigen Auto-
ritit unterliegt, die thn auflésen kann, wenn
seine Titigkeit von katholischer Lehre oder
Disziplin abweicht (CIC can. 326 § 1), so
geniefit er doch rechtmiflige Autonomie im
Ausfiihren seiner Unternehmungen (CIC can.
323 § 1). Auch wenn einem privaten Verein
private Rechtspersonlichkeit gewihrt wird,
wird sein Vermogen gemdfl seiner Statuten
und dem betreffenden Zivilrecht (CIC can.
325) verwaltet.

Es wurde teilweise angeregt, privaten Verei-
nen, die i1m institutionellen Gesundheits-
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fiirsorgedienst aktiv sind, den Status einer
privaten juristischen Personlichkeit zu verlei-
hen, da dieser Status die Aufmerksamkeit auf
die Tatigkeit des Vereins lenkt, statt auf die
Menschen, aus denen er besteht. Doch die
katholische Identitit einer Einrichtung ist we-
niger von ihrem juridischen Status abhingig
als von der Hingabe und Spiritualitit derer,
die an ihrer Arbeit teilhaben. Konsequenter-
weise sollte die Aufmerksamkeit auf die Mit-
glieder der Vereine und ihre Ausbildung zum
Apostolat in der Gesundheitsfiirsorge konzen-
triert werden (CIC can. 329).

Fast ein Jahrhundert lang haben private Ver-
eine fiir eine katholische Priasenz in der
Gesundheitsfiirsorge und anderen wohltitigen
Einrichtungen in Deutschland gesorgt!?. Thr
privater Status scheint die katholische Iden-
titit dieser Einrichtungen nicht geschwicht zu
haben. Unlingst wurden Versuche in den Ver-
einigten Staaten mit privaten Vereinen als
Triger katholischer Krankenhiuser durchge-
fihrt, als die griindenden Orden gezwungen
waren, sich zurlickzuziehen. Von diesen Versu-
chen sind jedoch zu wenige Angaben verfiig-
bar, um die Effektivitit privater Vereine in der
Erhaltung der katholischen Identitit von
Gesundheitsfiirsorgeeinrichtungen in den Ver-
einigten Staaten zu bestimmen.

4. Was es bedentet, eine katholische medizinische
Einrichtung zu sein

Ganz gleich welche juridische Form die Bezie-
hung einer Einrichtung der medizinischen
Versorgung zu der hierarchischen Autoritit
einnimmt, weder das zivile noch das kanoni-
sche Recht kann ihre katholische Identitit
garantieren. Die Katholizitit hingt entschei-
dend von der Verpflichtung ihres Personals
gegeniiber der Gesundheitsfiirsorge als geistli-
chem Dienst ab. In dieser Hinsicht sind drei
Faktoren wesentlich: qualitativ gute Fiirsorge,
das Streben nach sozialer Gerechtigkeit und
die Sorge fiir die Armen 18, :

4.1. Die Qualitit medizinischer Versorgung
in katholischen Einrichtungen darf nicht ge-
ringer sein als in nichtkatholischen und siku-
laren Pendants. Doch eine katholische Ein-
richtung dient der ganzen Person - Kérper,
Geist und Seele. Solch eine ganzheitliche

Gesundheitsfiirsorge verlangt Aufmerksamkeit,
nicht nur im Bereich der wissenschaftlichen
Qualitit der geleisteten medizinischen Versor-
gung, sondern auch im Hinblick darauf, wie
diese ausgefithrt wird. Wie der verstorbene
André Hellegers beobachtete: «In dem Maf, in
dem die Bereiche der Fiirsorge in der Medizin
von den heilenden allmihlich verdringt wur-
den, schien es weniger Platz fiir christliche
Tugenden zu geben. Ich denke, daff in Kiirze
die Nachfrage nach diesen alten christlichen
Tugenden zuriickkehren wird und diese wieder
sehr hoch im Kurs stehen werden. Unsere
Patienten werden eine helfende Hand brau-
chen, nicht ein helfendes Messer. Dies ist
nicht die Zeit, um das technologiearme Mo-
dell der medizinischen Versorgung abzu-
bauen» 19,

Auch wenn an solch qualitativ guter
Fiirsorge nichts spezifisch katholisch ist, so ist
es doch in der offentlichen Meinung dieser
personliche Kontakt, der christliche Einrich-
tungen von sikularen unterscheidet?.

4.2. Die Glaubwiirdigkeit der Verkiindigung
des Evangeliums durch die Kirche wird unter-
graben, wenn ihr eigenes internes Leben, das
threr medizinischen Einrichtungen einge-
schlossen, nicht die Gerechtigkeit, die sie pre-
digt, widerspiegelt. Katholische Einrichtungen
miissen auf die Forderungen nach sozialer
Gerechtigkeit achten, wenn sie Entscheidun-
gen dariiber treffen, welche Dienste sie anbie-
ten und wie sie ithre Ressourcen verteilen.
Diese Entscheidungen sollten im Licht der
wirklichen Bediirfnisse der medizinischen Ver-
sorgung der Gemeinschaften, denen sie die-
nen, getroffen werden, statt unter rein finanzi-
ellen Gesichtspunkten. Die kirchliche Sozial-
lehre muff auch den Beziehungen zwischen
Arbeitgebern und Arbeitnehmern in diesen
Einrichtungen Gestalt geben.

4.3. Vom Markt ausgeiibter Druck kénnte
katholische Einrichtungen davon abhalten,
das Ausmaf der Fiirsorge, die sie den Be-
diirftigen in der nahen Zukunft geben, wesent-
lich zu erweitern. Dennoch kénnen sie die
Wiirde der armen Patienten, denen sie dienen,
respektieren, indem sie ithnen die qualitativ
gleiche Firsorge und personliche Aufmerk-
samkeit schenken wie besser gestellten Patien-
ten. Sie konnen auch nachdriicklich fiir
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offentliche Grundsitze eintreten, die den ge-
rechten Zugang Armer zum System der medi-
zinischen Versorgung sicherstellen. Entschei-
dungen dariiber, wo Einrichtungen lokalisiert
werden, welche Art von Diensten angeboten
oder nicht weitergefiihrt werden und welche
Art von Ausriistung gekauft wird, sollten im
Hinblick auf ihre Auswirkungen auf die Ar-
men getroffen werden.
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