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Vortrag auf der Jahrestagung AG ev. KHS in Bayen0&.10.09

1. Arbeiten an der Grenze

Krankenhausseelsorge treiben, das heil3t in un&agenwart: arbeiten am Anschlag.
Arbeiten an den Grenzen der eigenen Belastungg@higNaturlich hat solches Arbeiten
immer wieder auch mit Freude und Erfullung zu timer es ist eben ein Arbeiten inmitten
einer standig wachsenden Fulle an Anforderungechddas Krankenhaus, die zusatzlich zu
den traditionellen Seelsorgeaufgaben hinzukommeoeifen unter standig sich verdndernden
Rahmenbedingungen, die von aufRen betrachtet deakitiades Riicksichtslosen, der
Ausblendung des Menschlichen haben, die aber iimtamer auch so etwas wie
Kundenzufriedenheit herstellen sollen.

So wirkt im Ruckblick das klassische Begleiten WRatienten in der Krisensituation ihrer
Krankheit — bei aller emotionalen Dramatik, diehas — fast beschaulich.
Krankenhausseelsorge heifl3t in der Gegenwart: Aseibter Druck, vor allem Zeitdruck.
Arbeiten gegen den Druck, in Abgrenzung dazu uoit tles Drucks.

Die Zeitder Patienten ist begrenzt, die Z&it Patienten ist begrenzt. Aus dem Begleiten von
damals ist — in der Begegnung mit einer Unzahlditiwechselnder Patienten — die mehr
oder weniger zufallige Einzelbegegnung gewordemlals punktuelle Gesprach muss
reingepackt werden, was moglich ist. Man sieht golahrscheinlich nicht mehr.
Gleichzeitig will das Krankenhaus immer mehr — Btbimmissionen, Palliativ-Sitzungen,
Projekt-AGs, Angebote fur das Personal, Krisenmanment als Mobbingbeauftragter,
Besuchsdienstbegleitung, Rufdienste usw. Je véetrand etablierter die Seelsorge im
einzelnen Haus ist, umso starker das Anwachsehalsinternen Anforderungen. Mit einer
Tendenz ins Unendliche. — Und das Ganze unter édinBungen eines deutschlandweiten
deutlichen Zurickfahrens von kirchlichen Seelsaegksn.

Wie kann Seelsorge das alles leisten?

Zumindest ist die KHS ja einmal mit einem ganz aedd’rogramm angetretefeit haben-
fur Patienten, fur ihr Leid, fur die ganzheitlicbénension ihres Lebens, die auch die
Geistliche mit einschliel3t, fur Patienten, fur @&ssonal. Kann ein solches Programm
Uberhaupt noch aufrechterhalten werden? Oder waagsmit dem realen Zeitdruck
vereinbar?

Doch ehe solche Fragen zu beantworten sind, magleisunginstig sein, zuerst einmal zu
schauen: Was hat sich denn eigentlich veranderden Seelsorge und ihrem Kontext, dem
Krankenhaus? Wie sind solche Veranderungen zueres? Denn erst dann lasst sich die
Frage stellen nach dem, was notwendig ist, um eritedgenblicklichen Situation vielleicht
etwas bewusster umzugehen.



2. Zugange zum Thema

Das Thema dieser Tagung umschreibt den zentralemdGfer verdnderten Situation mit dem
Begriff ,Baustelle Krankenhaus®, der die permanaritenstrukturierungen im
Gesundheitswesen und in den Krankenhausern bzwk&ntauskonzernen — und ihre
Auswirkungen auf den realen Krankenhausalltag zwsdfuck bringt. In der Gleichzeitigkeit
der Frage: Wie wirkt sich dieser Baustellenchara&té die KHS aus?

Nun kann man sich allein schon dieser Problemsiglauf ganz unterschiedlichen Ebenen
annahern.

1. Ganz unmittelbar liel3e sich das durchfihrerials Art architektonische
Tatsachenbeschreibung. Wer nach einem Jahr imewvertrautes Haus zurtickkommt, wird
Uberrascht sein, wie viel er nicht wieder findetudterbrochen wird umgebaut, umgeraumt,
umgeordnet und umbenannt.

2. Relativ weit verbreitet ist der Zugang zur Pevbs$tellung auf der narrativen Ebene. Dieser
Zugang ist mir in den letzten Monaten in GesprachérkKrankenhausseelsorgern und
-seelsorgerinnen in verschiedenen Landeskircheremmvieder begegnet. Die narrative
Ebene bietet eine Art Phanomenologie aus der Rargpeler Betroffenheit. Sie beschreibt
die Veranderungen und die damit einhergehendendcrsgaden Belastungen. Dadurch
werden die Realitaten sichtbar, aber nicht seltekteves fir mich so, als liel3e das
Bedrangende der Situation auch die Distanz schwindie notwendig ist, um Hintergriinde
zu klaren oder Bedeutungen zu heben usw. Und &3 isicht zufallig, dass sich dann diese
Ebene aus der Perspektive von Krankenhausseelsargér-seelsorgerinnen nicht selten im
Modus der Klageartikuliert: ,Es ist zu viel.”

3. Einen anderen Zugang zur Problemstellung bigtsere vorliegenden empirischen
Aufstellungen zur Zeitbudget-Ebene. Zur Frage, duezeitliche Realitat des KH-
Arbeitsalltags ausschaut. D.h. wie viel Arbeitst@itwelche Aufgaben in einer spezifischen
Krankenhaussituation aufgewendet wird. Hier istdarfkonkreten Ebene des empirischen
Sammelns und Sichtens eine erste Distanz gewoneedies ist sicher eine wichtige
Voraussetzung fur alle weitere Planung.

Wobei sich natirlich auch die Frage stellt, welBlegleutunglann den entsprechenden
empirischen Aufstellungen zugewiesen wird bzw. altem in welchem Bezugsrahmen diese
Bedeutung angesiedelt wird. Ich mdchte das im Bligkeinenmoglichen Problembereich
formulieren: Der Zugang uber die Aufteilung destdedgets verfuhrt nur zu leicht dazu, das
Gesamtproblem auf der Ebene der Frage nach dexZe#rhandeln. Sei es in der Forderung
nach mehr bezahlter Zeit in Form von mehr Stebengs im schulterklopfenden Trost, der da
reicht vom ,Lassen Sie halt was weg" bis hin zumag¥ien Sie ein Zeitmanagement-
Training.”

4. Dass das Zeitthema moglicherweise auch Greraginh Blick auf das Erfassen der
Komplexitat des Gesamtproblems, darauf macht eitevee Zugang zum Problem
aufmerksam, der mir im Vorfeld dieser Tagung dehtivurde. Ich méchte ihn einmal
nennen: die symbolisch-mythologische Ebene. Digtsiainen allen auch begegnet im Vorfeld
dieser Tagung. Namlich in Form des Bildes, dasicalasymbolische Uberschrift (iber diese
Tagung auf dem Flyer die Metapher ,Baustelle Klirdlarstellen soll.



Nun kann man dieses Bild einfach als eine Art thatson, als visuellen Zugang zum Thema
nehmen. Doch selbst wenn es recht spontan in gemn Rineingelangt ist, kann man es — so
wie es nun einmal da steht — in seiner Aussagdeminhalten, die es immer auch noch
mittransportiert, ernst nehmen. Denn so vermiégleinen ganz eigenen Zugang zu unserem
Thema:

Ich mdchte das einmal — auf eher spielerischer #eigerdeutlichen: Dieses Bild — als
Veranschaulichung des Baustellenthemas ausgewaétdtlt-eine Baustelle dar, die in der
mittelalterlichen Ikonographie eine eindeutige Kotation hat. Es erzéhlt die Geschichte
vom Turmbau zu Babel.

Nehmen wir also dieses Bild ernst und betrachtemal die Baustelle Krankenhaus von
dieser Geschichte ,Turmbau zu Babel“ her, danrdhatKonsequenzen fur die Frage nach
der Seelsorge, aus deren Tradition ja das Turmbmalstammit.

Eine dieser Konsequenzen ist, dass es sich hiet umc eine Baustelle handelt, die
irgendwann fertig wird und man aufatmen und siclmenen Gebaude einrichten kann,
sondern um eine Baustelle, deren Ziel irgendwcem \@olken liegt, letztlich unerreichbar
der Phantasie der Machbarkeit von Gesundheit, @geahllarkeit von Leben — in einer Art
Sein-wollen-wie-Gott. Wer also in dieser Bausteallbeitet, muss — zumindest unter irdischen
Bedingungen — damit rechnen, dass der Bau nig feitd und mit wachsender Grof3e des
Gebaudes die Arbeitsbelastungen entsprechend gerstei

Und die Krankenhausseelsorge — die arbeitet daeninUber eine lange Zeit war ihr
Bestreben, da wirklich hineinzukommen ins Krankersh#&kzeptiert zu werden und somit
wirklich im Krankenhaus zu sein. Nicht nur eine audfélliges Anhangsel. Jemand, der vier
Wochen im Urlaub ist — und keiner merkt’s. Jetarab nach gut finfzig Jahren ist sie zu
einem Element der Institution geworden, ist si@mken. Ist akzeptiert und gefragt. Wird zum
Element der Profilbildung der Krankenhauser beigistifizierung, wird tber Materialkosten
und Raume vom Krankenhaus mitgetragen, ja teilwgasefinanziert.

Und dann stellt sie auf einmal fest — wir sind emtdrinnen im Projekt dieses Turmbaus, im
Projekt des Sein-wollens-wie-Gott. Wir arbeiten amtdiesem Bau.

Wobei man dann — im Bild — noch einmal unterschekiinnte, wo im Haus die Seelsorge
sich ansiedelt. Auf der Ebene vielleicht der unet® Stockwerke, wo sie sich den
unmittelbar Bedurftigen zuwendet, wie Patienteteddpersonal, Stationsarzten — oder ob sie
firs ganze Haus da sein will, inklusive der sicimien weiter in diinne Luft
emporarbeitenden, ebéochileistungsorientierten Elfenbeinturmspitze.

Wie auch immer — so zwischendrin erinnert sichkhtS an ihre traditionelle Seite und
betrachtet von ihrer Tradition her das Ganze vd$eau- und stellt auf einmal fest: ,Dieses
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Projekt ist zum Scheitern verurteilt. Friher odwiter wird der Herr herniederfahren und das
alles vernichten. Und uns mittendrinnen.”

Kdnnte es nicht sein, dass dieses Bild — ob bevagsstunbewusst ausgesucht — auf seiner
symbolhaft-mythologischen Weise auf ein hochdrascaies Dilemma hinweist, in dem die
Krankenhausseelsorge im Augenblick steckt?

Wie auch immer man zu solch einem Spiel mit derhisghen Bildern stehen mag, eine
solche Perspektive kdnnte ein Hinweis sein, dags eésserem Problembereich nicht nur um
ein personliches Zurandekommen mit der taglichexisBegearbeit geht, sondern
moglicherweise um Uberindividelle, hochnormatives@mmenhange, die im Hintergrund von
hoher Wirksamkeit sind. So liel3e sich — von unséeschichte her — das ,Arbeiten am
Anschlag” durchaus so verstehen, dass — bei alteiaiduell-sinnvollen Arbeiten und den
entsprechenden Erfolgen — das Bewusstsein der Merigkeit des Ganzerdes Arbeitens in
einem sich um sich selbst drehenden und vom Schéigglrohten Systems zutiefst an die
eigene Substanz geht und Krafte raubt.

Zumindest 0Offnet ein solcher Zugang den Blick anééochkomplexe Verwobenheit, die
nicht nur mit dem Krankenhaus und seinem Bausteiarakter, sondern auch mit dem
Selbstverstandnis der KHS zu tun hat.

So weit nun die einfihrenden Bemerkungen, die zdesheinige erste Perspektiven
aufmachen, wie wir uns dem Thema ,Baustelle Klwikmbruch im Profil der
Krankenhauseelsorge?! (Fragezeichen-Ausrufezeidrmarghern konnen. Ich mdchte dies
jetzt tun 1. im Blick auf die Frage nach der Idgiitder Krankenhausseelsorge als Ausdruck
ihrer Geschichte, 2. im Blick auf ihre Beziehung Institution Kirche, 3. im Blick auf die
Okonomisierung des Gesundheitswesens und ihre Akiswgen auf das System
Krankenhaus und 4. im Blick auf die Entdeckung Mesischlichen in der Medizin. Um auf
diese Weise zumindest einige Perspektivenwandallem Anfragerzu formulieren

hinsichtlich dessen, was anstehen kénnte im Blifleane Neuorientierung der
Krankenhausseelsorge im Umgang mit ihrer derzeitigjeuation.

3. Identitat und ldentitatskrise — Perspektiven zurGeschichte der KHS

Wenden wir uns zuerst einmal der KHS und ihrer fid#rzu. Denn die zweite Halfte des
Titels ,Umbruch im Profil der KHS — Fragezeichenstwfezeichen” impliziert ja so etwas,
wie eine Identitatskrise. — Wobei dazu als ersgstztihalten ist: Das Thema Identitatskrise ist
in der KHS so neu nun auch wieder nicht. Ich kamchman Zeiten erinnern, in denen das bei
jedem Treffen neu thematisierte ,Wer sind wir atatkenhausseelorger?“ nur noch
Ermiudungserscheinungen hervorrief. Aber es durftet zufallig sein, dass sich eben bis in
die konkrete Gegenwart hinein das Identitatstheen&kdankenhausseelsorge primar im
Modus der ldentitatskrisartikuliert.

Insofern erscheint es von Gewicht, die Frage nawmeVerstehen der Gegenwart — in guter
theologischer Tradition — mit einem Blick in die $&hichte zu beginnen. So wie in der
unmittelbaren Seelsorgebegegnung das Wahrnehmemziddriten Geschichten aus dem
Leben Zugang eroffnet zu einem subjektorientiexterstehen der Gegenwart, in der sich so
immer auch Zukunft entwirft.

Das heif3t: Die KHS ist in die Jahre gekommen

Dies ist die 55. Jahrestagung der KHS in Bayerm.R@finen also mit einem ersten
institutionalisierten Treffen 1954 rechnen und dgslurchaus reprasentativ flir ganz



Deutschland. 1954 — die Zeit unmittelbar vor depeischen Wende in der Theologie. Die
KHS war in gerade diesen Jahren zentral beteitigtea Entdeckung, Einfihrung und
Durchsetzung der beratenden Seelsorge fiir die &wcld in der kirchlichen Praxis. Weg von
der klassisch-dogmatischen Seelsorge der Dialdleis@heologie, hin zu einer person- und
gefuhlsbezogenen Seelsorge, auf der Basis vonrirfgbpraxis und erfahrungsbezogenem
Seelsorgelernen.

So wie damals die Seelsorge insgesamt die Spesgsjst Theologie darstellte, so hatte die
Krankenhausseelsorge eine Vorreiterrolle in detsBegebewegung. Sie war so etwas wie
die Reprasentanz von dem, veagentlichSeelsorge ist und sein soll. ,Wir sind ganz vorne
dran, wir bringen Kirche in eine Welt, die eigecttlinichts von uns wissen will. Wir bringen
Evangelium auf eine Weise, die lebensbezogentaestiezogen, praxisbezogen ist und in der
Beziehung wirklich spurbar, erlebbar wird — und slefreiheitseréffnend ist..”

Dieses Selbstbewusstsein, auf besondere und exifgoWeise Kirche zu sein und so etwas
wie die eigentliche Seelsorge zu reprasentierandiba&KHS zutiefst gepragt und wirkt in
seiner Besonderheit bis in die Gegenwart. Nehmemuvidas Beispiel der Ehrenamtlichen:
Im allgemeinen kirchlichen Bewusstsein machen Sieelsorge”, wahrend die im Altenheim
nur ,Omas besuchen®.

Nun kénnen wir — von den Erkenntnissen der Orgénissentwicklung her — und
insbesondere im Kontext der Organisationskultuavoth ausgehen, dass Wertigkeiten und
normativ besetzte Haltungen der Pionierzeit in @iggionen sich nur schwer verandern
lassen — und auf der Ebene der Kultur, des Unbaamusier Organisation selbst dann noch
weiterwirken, wenn alle Personen von damals auagetd sind und sich die aul3eren
Umstande schon langst geandert haben.

In dieser Hinsicht sei aus der Friihzeit neben delnsBvul3tsein zumindest aufmerksam
gemacht auf einige exemplarische Themenbereiche:

1. Praxis / Praxislernen / Selbsterfahrung: Hieriuss wohl der zentrale und durchschlagende
Erfolg der beratenden Seelsorge gesehen werdempkzierte allerdings auch, weil er sich
gegenreine praxislose Theorie durchsetzen musste, eurglggende Zurtickhaltung
gegenuber einer reflexiven Theoriebildung. Lethtligbt es — aul3er einer begrenzten und
zumeist sehr spezifischen Aufsatzliteratur und thamdbuch der Krankenhausseelsorge aus
den 90-er Jahren — kaum Literatur zur Theoriebipder KHS.

2. Die Hermeneutik des Verdachts gegentiber alleas,mit Autoritat zu tun hat: Diese
Einstellung war eine zentrale Starke — zuallergirgnal im Sinne einer permanenten
Selbstkritik. Sie hatte das Interesse, im Seelgmggrach dem Gegenuber seine Freiheit zu
lassen und es nicht mit den eigenen Vorstellungekoionialisieren oder zu domestizieren.
Diese autoritatskritische Einstellung kam dann niatiigerade im Verhéltnis zu den
Bereichen auf besondere Weise zum Ausdruck, gegemi@mnen die KHS sich in einem
muihsamen und Krafte kostenden Prozess abgrenzetuactisetzen musste: gegentber
Kirche und Theologie.

Und 3. der Kontext — das Krankenhaus: Hier entwieksich eine hoch ambivalente
Einstellung. Man gehoérte nicht dazu, nicht in dierdrchie, nicht in die Versorgungsablaufe,
und das war auf der einen Seite gut so. Gegenirarreduktionistischen Medizin und dem
um sie herum aufgebauten System hatte die Seelsorgsvas wie ein Wachteramt, was
Klessmann als die prophetische Dimension bezeichiese Haltung war es, die auf die
Geflhle, auf die seelische Situation der Mensclobtete, die das Menschsein in all seinen
Lebensbeziigen im Blick hatte, sei es der Patiestres des Personals. Aber die Freiheit des
Evangeliums auf dem Banner machte auch verdammaminin einer Umwelt, die entweder
kein Interesse an einem hat oder einen als Angéadiitichen mit den Vorstellungen von
Kirche identifiziert, von denen man sich selbstagierabgrenzen mochte (Zitat Oberarzt: ,Na
Herr Pfarrer, was machen denn die Schafchen?*).



Uber lange Zeit war firr diese GesamtsituationddertendeBegriff ,Seelsorge im
Zwischenraurf) oder — wie es Klessmann zusammenfasst — zwiskirehe und

Krankenhaus, zwischen gesicherter Rechtsstelludgtioktureller Bedeutungslosigkeit,
zwischen Patienten und Mitarbeiterschaft, zwisdesht und Ohnmacht, zwischen
Alltagsgesprach und Psychotherapie usw. Was daderinicht so wohlwollenden Form aber
immer auch heil3t: ,Zwischen allen Stuhlen®. Undlieser Zwischensituation mag dann auch
die Rede von der Identitat der KHS im Modus dentdéatskrise ihren Ursprung haben.

Und aus einem durch diese Ungesichertheit indezieéBedtrfnis heraus war es tber gut
dreil3ig Jahre das Bestreben der Krankenhausseelsargh Ful? zu fassen im Krankenhaus —
wahrgenommen und akzeptiert zu werden von einechdiMelt- und Menschenbild der
Medizin gepragten, technisierten Betrieb, in eiremm Verhaltnis zu den Strukturen der
Kirche und den Intentionen des Evangeliums — nétligvanderen Regeln funktionierenden
Betrieb, wahrgenommen zu werden in der eigenereRoNar konfessionell gebunden, aber
doch offen fir alle, eben als Reprasentanz des84af die menschliche Ganzheit.

Ich denke es war ein langer Weg durch die Institytmit viel personlichem Einsatz — doch
nach vierzig Jahren Prasenz war die Seelsorgealarindrin. Das Krankenhaus begann sie
wahrzunehmen, nach ihr zu fragen, sie in sein 8ygteintegrieren. Und das hatte Folgen.
Wir werden darauf zuriickkommen.

4. Exkurs zu Individualisierung und Gesundheit in cer Postmoderne

Doch zuerst ein Exkurs zu den gesellschaftlichemviERlungen in deren Kontext die KHS
anzusiedeln ist. In aller Kuirze sei darauf hingeere dass die KHS immer auals
reprasentativer Ausdruakndals Antwortauf ihre Zeit und ihre entsprechenden
gesellschaftlichen Stromungen angesehen werden kann

Lauft ihre praxis- und personbezogene therapewi€oientierung doch parallel zu dem
Psychoboom der 70-er, 80-er Jahre, der selbst wisdals eine Reaktion angesehen werden
kann auf eine immer starker sich durchsetzende @rendlie umschrieben werden kann mit
den BegrifferEnttraditionalisierung Individualisierungund Pluralisierung Das Individuum
wurde durch eine immer breitere Bereiche umfass&mti€Bindung aus dem Zwang
vorgegebener Traditionen freigesetzt. Dieser Powesde als wirkliche Befreiung erlebt,
allerdings beinhaltete er auch ein permanentessiahiselbst-Zuriickgeworfensein des
Einzelnen. Ohne Rickhalt missen nun in jeder Somi&ntscheidungen getroffen und selbst
verantwortet werden — und insbesondere in Kriseasdnen, wie eben im Krankenhaus,
stehen keine kollektiven Strukturen mehr zur Veutfiy die die exponierte Situation des
Individuums abpuffern kénnten.

Zugleich zeichnet sich in den letzten Jahrzehnites dramatische Verscharfung dieser
Situation im Kontext des Themas Gesundheit und kirait ab. Im Zuge der
gesellschaftlichen Individualisierung hat sich efrekollektiver Zwang zur Gesundheit
etabliert. Jeder einzelne ist nicht nur seines Kd&&Schmied, sondern auch seiner Gesundheit
Schmied. Gesundheit ist zu einer Art gesellscleigim Ideal fir den Einzelnen geworden, an
der hat er zu arbeiten und die hat er auch zuokaiund zu bewahren. (Klassisch im
Namens-Wechsel der AOK von Krankenkasse zur Gesitséthsse.) Dieser Gedanke hat
sicher auch positive Seiten. Als normative Vorsiall der Machbarkeit von Leben und
Gesundheit impliziert er aber immer auch, dassediggn, die aus diesem Gesundheitsprojekt
herausfallen, als diejenigen identifiziert werdeie, es nicht geschafft haben und die fur
dieses Nicht-Schaffen verantwortlich sind. Sie sathit doppelt gestraft, sie sind real krank,
maoglicherweise von unverdientem Unglick betrofigmg fallen so aus dem
gesellschaftlichen gesundheitsbezogenen Wertsatggkantext herausndihnen wird dann
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auch noch die Schuld fur ihre Krankheit zugewieg@fir kennen das exemplarisch aus den
Begegnungen mit Krebserkrankten).

In dieser Hinsicht werden Kranke zu Symptomtragatiir, dass die Gesellschaft alle
passiven, erleidenden Seiten des Lebens ausblendgtrimar Autonomie,
Selbstkonstruktion und Machbarkeit des Lebens pds#setzt.

Fur diese Menschen ganz unmittelbar und als Penseiner wirklichen Beziehung da zu
sein, ist die KHS angetreten.

Dabei ist sie — ganz Kind ihrer Zeit — vorzugswetseder individuellen Seite des Leidens
beschaftigt gewesen.

Dies ist eminent wichtig. Und es kostet — durchrdbevendige Konkretion in der
personlichen Begegnung — auch ungeheuer viel Kraft.

Dadurch ist allerdingauchder kollektiv-gesellschaftliche Hintergrund kauomz Thema
geworden. In der Konzentration aufs Individueller{\der Selbsterfahrung bis zur
Patientenbegegnung) ist die KHS nie politisch geleor— und auch der Blick auf Systeme,
Strukturen, gerade in einem Gesundheitswesen,lmaslén unmittelbaren Bezug zum
eigenen Krankenhaus hinausgeht, ist au3erhaltmdetiduellen Ebene kaum zum Thema
geworden. Gefordert durch das Einzelkampfertunsitéit eine gewisse Systemscheu
entwickelt.

Einmal ganz abgesehen davon, dass so die Veramggerum Gesundheitswesen eher wenig
aktive und offentliche Reaktionen hervorgerufendmisondern mehr im Modus der
individuellen Anpassungsstrategie in den Seelsditggaingearbeitet worden sind — es ist
auch die Frage, inwiefern eine Seelsorge, die ddférden Kranken in seinem Leid zugeht,
nicht auch zum Abladeplatz fur den unterschwelligeltektiven Druck geworden ist, den die
Patienten zusatzlich zu ihrer personlichen Situmatiomer auch mitbringen. Zum Abladeplatz
eines gesellschatftlich bedingten Drucks, der imnweeiKraft kostet, weil er eben
Uberindividuell ist und mit dem umzugehen auch®glsorge von ihrer Konzeption her
kaum Mittel zur Verfigung stehen.

5. Die Krankenhausseelsorge und ihre Kirche

Ein exemplarischer Ort, an dem m.E. kollektiver €runtergebracht werden konnte, ist aus
der Perspektive der KHS ihre Basisinstitution, diehe, die eben selbst so etwas wie eine
kollektive Reprasentanz darstellt. Es ist ein egsantes Phadnomen, dass — gegenuber vielen
anderen kirchlichen Spezialberufen — die KHS sigfthl eine hohe Klagbarkeit gegentber
ihrer Kirchenleitung auszeichnet.

War doch ihr Verhaltnis zur Kirche von Anfang aradudas Bewusstsein des Andersseins
gepragt: ,Wir sind Kirche, aber eben ganz andersjner vollig fremden Welt“. Dieses
Anderssein machte eine permanente Abgrenzung gegealien als kirchlich-tbergriffig
empfundenen Einbindungen notwendig (exemplarisatemAufforderung des
flachendeckenden Besuchs aller Evangelischen rikideindung in die Parochialstruktur, in
der Verpflichtung zur Teilnahme an KV-Sitzungen ysun der Gleichzeitigkeit einer hohen,
den einzelnen Krankenhausseelsorgerinnen und esgets eigenen Sensibilitat dafur, dass
der Anstellungstrager Kirche die harte und krafibemde Arbeit der KHS nur selten
wahrnahm, geschweige denn angemessen wurdigte.

So hat sich die Beziehung zur Kirche tUber weiteckn als einangespannt, teilweise vor
allem negativeBeziehung etabliert, gewissermalien als eine Fesprbblematisierenden
Kontakts, in dem allerdings durchaus so etwas \wen8ungsabfuhr stattfinden kann. Es ist
im Verhaltnis zur Kirche erheblich leichter und hwngelbt, Abhangigkeiten, Unklarheiten,
fehlende Wertschatzung oder Ungerechtigkeiten entifizieren und zu bek&dmpfen, als im



Verhaltnis zum Krankenhaus, Krankenhaustrager ettest dem Gesundheitswesen in seiner
diffusen Abstraktheit. Insofern kann es durchawscigehen, dass an den kirchlichen
Konfliktpunkten noch ganz andere Stimmungen und ttnen andocken, die eigentlich ganz
woanders hingehéren.

Insofern ist die Beziehung zur Kirche sicherlichwiasentlichen Teilen noch ausbaufahig —
und zwarfir beide Seiter im Hinblick auf die Wahrnehmung des ,Was madbint i
eigentlich?” und im Hinblick auf die Anerkennungsden, was schon getan wird. Und
maoglicherweise im Finden von neuen Konzepten, digeguber einer veranderten
Krankenhauswelt einer institutionellen Rickendeckbedirfen — gerade dann, wenn
Krankenhausseelsorge vertraglich in Kliniken eingeten wird.

Fir eine solche Konzeptionsbildung reicht allerdiegh Positionspapier im Sinne von
Beschreibung und Forderung nicht aus. Hier wirchalie Kirche durchaus das Recht haben,
die traditionell vernachlassigten Bereiche von Sagjetheoriebildung und auch der
theologischen Konzeptionalisierung einzufordernliteresse an einer gemeinsamen
Gestaltung eines reflexiven Rahmens. Auf diesersBamnen dann auch inhaltliche
Uberlegungen wie die Frage nach Gottesdienst uridiéhst inren Ort haben.

6. Erste Annaherung an die Baustelle Klinik — Frage aus der unmittelbaren Praxis

Mit der Frage nach Gottesdienst und Rufdienst simalann aber schon mittendrinnen in den
konkreten Themen und Problembereichen, die als Wokeiner sich verandernden KH-
Situation angesehen werden kdnnen.

Dabei zeigen sich zuerst einmal allgemeine Tenderdie die KHS mit der Kirche teilt.
Parallel zur Situation in der Gemeinde l&sst sinfsenkender Gottesdienstbesuch, ein
sinkender Anteil evangelischer Christen in der Gedeaft oder auch ein Wandel des
ehrenamtlichen Engagements hin zu einem eher pba&ieégenen und damit zeitlich
begrenzten Verhalten feststellen. Doch dies pogehgich im KH. — Einmal ganz abgesehen
davon, dass die Einsamkeit des KH-Seelsorgerssdetsorgerin beim Gottesdiensthalten
nicht vollig neu ist — in einer Zeit, in der dieelgezeiten auf Grund der DRGs dramatisch
reduziert sind und die Patienten — wie es so sbtledt — ,noch blutig” entlassen werden,
sobald sie sich also nur irgendwie bewegen kornwed,der Gang zum Gottesdienst noch
einmal neu zu einem Problem. (Und nur am Rand8pennung dazu die Tatsache, dass
immer mehr Krankenh&auser Andachtsrdume einrichten).

Zugleich reduziert die drastische Verkirzung degezeiten die Patientenbegegnung auf
mehr oder weniger punktuelle — und bei der immersdrentenzahl — eher zufallige
Gesprache. Was kann das Ziel eines solchen Eirgpetighes sein? Welcher spezifischen
Methoden bedarf es?

Begleitung — woflr die KHS einmal programmatisclhyetneten ist — ist nur mehr in eher
seltenen Fallen mdglich. Sie ist — mit all den dararbundenen Belastungen — faktisch in die
Kur- und Rehaseelsorge ausgewandert, ohne abesidhsiie 6ffentliche Vorstellung von
Kur- und Rehaseelsorge als einer Art ,netter Urkabbtreuung® geandert hatte.

In all diesen konkreten Zusammenhangen fehlt zuredee qualifizierte Konzeptionsbildung.
Selbst dann, wenn das klassische Verstandnis dgsiteaden seelsorglichen Gesprachs so
luckenlos Ubertragbar ware, wie das de facto prighktiwird, solltewenigstens dielsegriindet
bzw. genauer reflektiert werden. Es kénnte aber, skeiss das Einzelgesprach, bei dem sich
die gesamte Begegnung eines Menschen mit der $gelaof 40 Minuten reduziert, wobei
bei jedem ungebetenen Besuch auch noch eine Paabtotlvation zum Gespréch
abzuziehen ist, letztlich einer sehr viel struldtberen Form und somit einer eigenen
Methodik bedarf, bis hin zur Frage, ob und wie ddiengeistliche Identitat von Seelsorge
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zum Ausdruck kommen soll. War es friiher ein zeag@rgument beztiglich einer deutlichen
Zuruckhaltung expliziter Religiositéat im Seelsorgspéach, dass das Befreiende des
Evangeliums sich in der begleitenden Beziehunga#tatf so kdnnte ich mir vorstellen, dass
nicht nur die Seelsorgerin, sondern auch das EViangenter Druck gerét, soll dies in 45
Minuten geleistet werden.

Dazu nur am Rande das Zitat eines Klinikpfarreie, 40 Minuten bekomme ich hdochstens
ein bis zwei Mal an einem Stlick in der Woche hintddorechungen durch versorgende
Pflegekrafte, Bettnachbarn, die sich beteiligem, Eatientenfahrdienst, der zu einer
Untersuchung abholt, sind die Regel. Was sich eetjgnuss sich in 90% der Gespréache in
10-20 Minuten ereignen.”

Dies beinhaltet: Wenn denn der Kontext Inhalt, Melnund Ziele mitbestimmt, so ist die
konzeptionelle Frage zu stellen — und zwar nelgruginbeziehung dieses Kontextes.

Es mag ja durchaus in dem einen oder anderen KS&-&uf die Thematiken eingegangen
werden, es mag ja individuell der oder die Einzalich spezifisch fortbilden — es bedarf aber
einer kollektiven Perspektive beziiglich einer Beamtung fundamentaler Fragen zum
Patientengesprach, wie z.B.: Was will KHS im Pagagesprach? Wie ist das zu erreichen?
Und wie ist das angemessen erlernbar?

An dieser Stelle ein kleiner Exkurs zu einer grudtgléchen Problemstellung des Themas
.Baustelle Klinik", die ich einmal als Frage fornnelen méchte: Wie kommt die KHS aus der
Reaktionsfalldheraus? Wie kommt die KHS aus der Situation desanblol3 Reagierens auf
von aul3en gesetzte Verdnderungen in eine Situatialer sie im grammatikalischen Aktiv
handeln kann?

Ich mochte den Gedanken des grammatikalischen Akiiz verdeutlichen: Es ist ein
erheblicher Unterschied, ob ich sage: ,Ich habesfhgder: ,Die Angst hat mich®. In beiden
Fallen habe ich reale Angst. Aber im grammatikalkescAktiv bin ich immer noch als
handelndes Ich sichtbar und beweglich und werdet migr wie eine Marionette bewegt.
Und in dieser Hinsicht erscheint es mir im BlicK die Baustelle KH von einer
fundamentalen Notwendigkeit fir die KHS aus detabig aufgezwungenen
Anpassungsstrukturen herauszukommen und so etweasing eigene Basis der Reflexion
und des Handelns zu finden.

7. Zweite Annaherung an die Baustelle Klinik — Sesbrge als Kunden-Dienst?

Hatten die soeben benannten Punkte zuerst einnhdlemiklassischen Themen der Seelsorge,
Gottesdienst und Gesprach zu tun, die durch diemlkkinen Umstrukturierungen des
Gesundheitswesens tangiert sind, so tut sich &iKdankenhausseelsorge noch einmal eine
ganz eigene Welt auf im Blick auf ihr Verhéltniskrankenhaus, Krankenhausleitung,
Krankenhaustrager.

Denn hier haben m.E. Veranderungen stattgefundemislhin zur Infragestellung eines
christlich-theologischen Selbstverstandnisses esidt®nnen.

Exemplarisch deutlich wird diese Veranderung, weram die klassischen Vertrage aus den
70-er Jahren zwischen den Kirchen und den Klinikan. ihren Tragern betrachtet: Maschine
geschrieben, schlicht das Existenzrecht der Segdeststellend und dadurch auch in der
Gegenwart relativ auslegungsoffen — und wenn man dat ihnen einen der neueren
Anstellungsvertrage eines Seelsorgers durch di@kiergleicht, hoch differenziert mit einer
klaren Festlegung von Zielen und vor allem mit egiagehenden Beschreibung von
Aufgaben, Arbeitsumfang und TéatigkeitsbereichenSkeslsorgers — nicht durch die Kirche,
sondern durch die Klinik.



Doch der Reihe nach: Wir kdnnen davon ausgehes,dlasilte Theorie des ,Zwischen® fur
die KHS so unmittelbar nicht mehr stimmt oder daeszumindest eine doppelte
Schraubendrehung komplizierter geworden ist. Inldeten gut 15 Jahren hat sich die
Akzeptanz von Seelsorge im KH deutlich geandes,aner urspringlichen Ablehnung bzw.
interesselosen Distanz ist Uber weite Streckedersch nach Seelsorge im Haus bzw. die
Integration der Seelsorge in die unterschiedlich3iigkeiten im Haus geworden, bis dahin,
dass bei den zweijdhrigen Krankenhauszertifizieeandje Seelsorge als spezifisches Element
des Hausprofils benannt wird.

Dieses Drin-Sein im Haus, Uber Jahrzehnte ersebhnéfft allerdings auch Probleme. Zuerst
einmal als mehr Arbeit, die von Ethikkommissioné&eiiMitarbeiterfortbildung,
Pflegeschule, Projektarbeit, Palliativarbeitsgrupjgehin zu einer Neubestimmung des
Rufdienstes als mobiler hausinterner Krisennotdisgishen kann, wodurch ein klassisches
Seelsorgethema, das zugleich Alleinstellungsmerkmadaus ist, eine Funktiom Haus
bekommt, die sowohl hilfreich, wie auch nach auemzeigbar ist. Je besser ein Seelsorger,
eine Seelsorgerin im Haus integriert ist, umso gréft die Tendenz des Hauses sie in
Anspruch zu nehmen. Grundsétzlich kann gelten, dadsrch auch ein Gesamttrend der
KHS charakterisiert ist, der weggeht von der Folaraag auf die klassischen Aufgaben am
Krankenbett und in der Kapelle — hin zu einer imm@fassenderen Ubernahme
systembezogener Aufgaben.

Wobei sich bereits hier auch inhaltlich die Fratglts Will die Seelsorge das eigentlich?
Warum will sie das — und wie lasst sich dies varemsi christlich-theologischen
Selbstverstandnis her verstehen? Wobei es mir &bptmicht um ein Flir oder Wider geht,
sondern um die Notwendigkeit déntselbstverstandlichung. h. um die Notwendigkeit sich
nicht nur einfach den sich verandernden Bedingumgenipassen, sondern tber sie
nachzudenken.

Wobei die Probleme des Drin-Seins im Haus sichtradifidie Frage nach der Mehrarbeit
beschréanken:

Die Krankenhauser tun dies ja nicht aus lauterstioher Nachstenliebe. Das Interesse an der
Seelsorge ist Ausdruck eines hochprézisen und sinathorganisierten
betriebswirtschaftlichen Denkens, das das gesamaekénhaus durchzieht. In der
Konkurrenz der verschiedenen Krankenh&auser alsr@asitsanbieter soll der Patient, als zu
heilender und als zahlender, so weit zufriedengesterden, dass er als Kunde
wiederkommit.

Eine zentrale Entdeckung in der Umorganisationrkdankenhauser war insofern die
Entdeckung der Seelsorge als Ressource fur die éqmdriedenheit, d.h. die Einbindung der
bislang im Haus frei flottierenden Seelsorge ate éirt ,psychosoziales Betreuungsangebot”
ins Leistungsspektrum des Krankenhauses. Seelsordaso zu einem Element der corporate
identity des sich — wie es in Leitbilder gerne heifim den Menschen kimmernden
Krankenhauses (im Leitbild heil3t es nie Kunde}igatragt auf spezifische Weise zur
Profilbildung von einzelnen Krankenhausern bei, igsn die regelméaiigen
Zertifizierungen reicht. Dies alles beinhaltet abech eine umfassende Integration der KH-
Seelsorge in eine 6konomische Wirklichkeit, — wasirich immer auch eine Einbindung in
Ziele, Menschenbild, Leistungsorientierung des Kearhaus- und des Gesundheitssystems
beinhaltet. Pointiert gesagt: Eine Mutation zur @ddrmigkeit des Evangeliums. Seelsorge
wird zum Kunden-Dienst.

Wobei dies noch einmal eine Zuspitzung erhaltendat es nach Einflihrung der
Abrechnungsziffer fur psychosoziale Betreuung whtges Geld geht. Wenn da also ein
Psychiatrieseelsorger seine Andachtszeiten dokuenentsoll, damit sie als
~-Entspannungsangebote* angerechnet werden konraer.\@nn in der palliative-care-
Konzeption die Seelsorgebesuche abgerechnet wkdheren, so denn der Seelsorge
dokumentiert, wann und wie oft er beim Patienten wa
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So wird faktisch das klassische Symbol der Krankeskeelsorge in sein Gegenteil verkehrt:

Es wird umgedreht und es entsteht -

eine Art Sparbtichse fir das Krankenhaus.

Nun ist es keine Frage, dass auch professiondilestliches Handeln unter
betriebswirtschaftlichen Bedingungen maoglich ist, kennen das klassische Thema der
Diakonie, aber es sollte bewusst sein und sehngesikektiert. Und ich bin mir nicht sicher,
ob das im KH-Seelsorgekontext immer der Fall ise Dbergange sind flieRend. Da werden
vom Krankenhaus Raume gestellt, da werden Matesstk tbernommen, Telefone und
Rechner bezahlt. Das ist fur die Seelsorge im lanz angenehm, die Situation im
Zwischenraum wird ausgepolstert — doch wahrenddeeSeelsorger das Bewusstsein des
alten Modells pflegt ,ich bin Gegenuber®, verrechdie KH-Verwaltung die eigenen
Leistungen und verlangt vom Seelsorger ein entberetes Handeln. Der aber fuhlt sich nun
gegangelt, an der empfindlichsten Stelle getroffemd packt die Keule der Freiheit des
Evangeliums aus. Usw.

Ahnlich dann all die Fragen im Umkreis des Themaali@itssicherung. Muss Seelsorge da
mitmachen, wenn ja, dann wie?

Ich denke, es wird deutlich, wie das klassisch&$eérstandnis von KHS permanent auch in
Konflikt geraten kann mit der Einbindung ins Okorische.

Denn — noch einmal sehr zugespitzt formuliert: \&&grlt, schafft an! In dieser Hinsicht ist

die klassische KHS von ihrem Anstellungstrager Kerber verwohnt. Da sind alle Freiheiten
dagewesen. Das mag manchmal auch nicht ganz scleigéwesen sein, alle Freiheiten zu
haben, doch der Eintritt ins 6konomische Systemd-der beginnt bei Telefon, Material und
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Raumen — induziert hier vollig andere Zwange. Uncthdaus auch das Recht des
Anstellungstragers, hier einzugreifen.

Auf besondere Weise kommt dies dann dort zum Ausgdmuo dieganzeSeelsorgestelle vom
Krankenhaus bezahlt wird. Dort wird Seelsorge zulegt strukturell zu einer Art
psychosozialem Konsiliardienst, der wirklich eingeten ist in die Strukturen,
Leistungsanforderungen und Ziele des Unternehmens.

Wir erinnern uns an unser Eingangsbild vom Turmha8abel.

Grundsétzlich wird hier deutlich: Seelsorge im Hmtigtwas ganzlich anderes als Seelsorge
im Gegenuber zum Haus. Aber fur dieses Integrierise 6konomische System stehen der
KHS keine neuen Konzeptionen zur Verfiigung. Wéahiad die Umwelt und die Beziehung
zu ihr sich grundlegend geandert hat, klebt die Kid&h an ihren tradierten Vorstellungen
und Normativitaten aus der Zwischenwelt.

Dies ist zuerst einmal in seiner Realitat wahrzumet. Und nicht gleich mit der bisherigen
Krankenhaussselsorge-Denktradition zu vermischéfir sind zwar im Krankenhaus und
gehoren doch nicht dazu. Wir reprasentieren unttaten eine Gegenwelt, eine ganz andere
Wirklichkeitskonzeption als das Gesundheits- undt$@haftssystem. Wir sind die Stimme
des Rufers in der Wuste.“ Dies ging, solange dedssege wirklich eine solche — zwar
einsame — aber doch klare Au3enposition im Haus.hat

Doch das hat sich deutlich geandert — in untersitiolesten Ubergangszustanden.

Nun heif3t das nicht, sich zu prostituieren, undig@n den Kundendienst anzupassen. Nach
wie vor hat die Seelsorge mit ihrer Wirklichkeitds, mit inrem Bild vom Menschen, mit
ihrem christlichen Glaubenshintergrund auch einggpgogramm — und sie hat es zu
vertreten — nur eben jetzt nicht mehr unter denii@pohgen des Gegentbers im System,
sondern unter den Bedingungen, selbst Elementlde®inisch-medizinischen Systems zu
sein.

D.h. es geht um die Frage, und die ist grundsétreu zu bedenken: Wie ist diese Position
klar zu benennen, wie ist das christliche Elemem¢iuden Rahmenbedingungen einer
Okonomischen Welt realisierbar — und wie wollen das vertreten?

Denn dass die Sperrigkeit der Seelsorge Reiburfftdschafft, sieht man im
bundesdeutschen Kontext daran, dass Krankenhdwee8eelsorgestellen wieder abschaffen
und im Sinne ihrer Kundenorientierung einen ,psydrialen Betreuungsdienst® einstellen®.
Der besser ans System angepasst ist.

Was naturlich heil3t, im Ringen um die knapper wedé® Finanzen gerat Seelsorge auf
einmal in eine Form des Konkurrenzdrucks, bei denchristlicher Hintergrund, ihre
konfessionelle Gebundenheit z.T. wie ein Hindewirkt.

D.h. nun auf einer grundsatzlichen Ebene: Hat Segdsbislang ihr Anderssein im KH
gepflegt, so haben wir zur Zeit eine vollige Umketyg dieses Gedankens: das Anderssein —
in seiner Ausrichtung auf Menschlichkeit — wird v@ystem vereinnahmt, in seine leistungs-
und kundenorientierten Ziele integriert und soigmmedizinische
Wiederherstellungsmythologie eingespannt. Diesfiiah@ue Zwénge und macht eine
Klarung der Frage dringend notwendig, wie unteselieBedingungen, in, mit und unter dem
okonomisch-medizinischen System so etwas wie distibhe Wirklichkeitssicht und
Glaubenshaltung in ihrer Gegenposition realisierfiar als Freiheit des Evangeliums und
kritisches Gegeniber?

Hier gilt es dann auch theologisch neu nachzudenkias bedeutet ganz konkret
Rechtfertigung? Als Aufhebung des Tun-Ergehens-Zusanhangs. Im Blick aufs
Individuum. Aber auch im Blick aufs System?
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Wie steht es um die Themen Endlichkeit, Geschdibd, Lebens als Geschenk — und die
Frage nach einer grundséatzlichen Passivitat derilite auch etwas mit einem Erleiden
desselben zu tun haben kann?

Wie ist das mit dem Thema Sinde — und das nichinm@lick auf eine (in
Anfiihrungszeichen) ,bose Umwelt“, sondern vor allemBlick darauf, dass alle — auch die
Seelsorger — teilhaben an dieser Umwelt.? Usw.

In diesem Zusammenhang steht eine grundlegende aetod theologische
Konzeptionsbildung an, denn die Situation ist meder Krankenhausseelsorge und die
bisherigen, vertrauten Formen kommen schnell an@renzen. Wobei dies nicht nur eine
Sache der einzelnen KHSeelsorgerinnen ist undksein, denn hier geht es um mehr als ihre
Privatheit bzw. Person. Hier sind ganz besondesk die Kirchen gefragt, als institutionelle
Reprasentanzen, ganz besonders dort, wo es unziénamgsvertrage geht. Was kommt da
hinein? Wie ist das mit der Weisungshoheit? WerdmabDienstaufsicht, wer die
Fachaufsicht? Wie ist das sperrig-kritische ElentemtSeelsorge, wie ihre Freiheit integriert?
Doch das sind bereits sekundare, eben konkrete &mefmen allen voraus sollte die
grundsatzliche Frage stehen, die immer auch eswdfische Frage ist: Wollen wir das
eigentlich, das Arbeiten im System? Und wenn jaitwalchen Konsequenzen? Missen wir
unseren eigentlichen Auftrag hintanstellen odeb&sgen — und dann subversiv im System zu
arbeiten? Oder — wie arbeiten wir dann konkretuditesen Bedingungen? Ist so etwas wie
eine Gleichzeitigkeit von Akzeptanz und Widerspruohbkonomisch-medizinischen System
maoglich? Wo ist das Spezifische der Seelsorge imitéd ihres christlichen
Glaubenshintergrundes?

Vielleicht ware es nicht ungunstig, sich einmalausenzusetzen und tber KHS
nachzudenken, wie wenn es sie noch nicht gabe. tdaer diesen Bedingungen zu schauen:
Wollen wir ins Krankenhaus, so wie es ist? Und wgnawie?

Wobei in diesem Rahmen dann noch ein anderes Thietm#ar wird, das zutiefst das
bisherige Selbstbild der KHS im Sinne von ,Wir suohid Guten“ angreift.

Ich mdchte das einmal bezeichnen mit: vom einsaielf, vom Wachter Gber die Ganzheit
des Menschen, hin zum Eingebundensein ins inteptiisare Team, zum Fachmann firs
Religiose.

War doch die Position der KHS uber lange Zeit ggpdarch inr Gegenibersein, nicht nur zu
den Verwaltungsstrukturen des KH, sondern ganzrukss zur objektalen Struktur der
klassischen Medizin. Diese war fixiert auf die €Mjvitat des Symptoms, hinter dem der
Mensch nicht mehr sichtbar war, und die KHS scl&pihen wesentlichen Teil ihres
Selbstbewusstseins aus dem prophetischen Amt,atagahzen Menschen stark macht. Dies
hat sich in neuerer Zeit radikal gedndert.

Exemplarisch in der Palliativmedizin wird ein raaliér Paradigmenwechsel in der
medizinischen Perspektive sichtbar. Denn wer s@behsqualitéat und Lebenszufriedenheit
aufs Banner schreibt, der muss mit dem PatiengeNahschemeden,um zu wissen, was fur
diesen Lebensqualitat bedeutet. Der kann ihn mighbbjektal als Krankheitstrager
betrachten, der muss ihn als lebendiges Subjekt aglhmen. Und diese — nennen wir es
einmal so — ,Vermenschlichung des Patienten” drangtvielen Ebenen in die Medizin und
somit ins Krankenhaus ein. Was allein schon andgi@n Anwachsen von
Ethikkommissionen und Ethikkomitees sichtbar wird.

In der Einbindung der Krankenhausseelsorge inrdexdisziplindren Teams wird dann aber
aus dem vormaligen einsamen Wachteramt eine Stiomez vielen.

Und wenn Traugott Roser das gemeinsame Konzeppaitiative care bzw. spiritual care
beschreibt, dann lasst sich zumindest die Fradlerst®Vird hier der Seelsorger zum
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Fachmann, zum Spezialisten flirs Religiose? Das flididie Pioniere der KHS ein Grauel
gewesen.

Und es stellt sich zumindest die Frage, wie die KhiSder — mehr oder weniger deutlichen —
Krankung umgeht, nun nicht mehr allein das Wachmeféars Menschliche, fir die Ganzheit
zu vertreten.

Erst auf diesem Hintergrund kann neu die Frageeiesierden, inwiefern nicht dann doch
unter den Bedingungen des interdisziplindren Eingdbnseins die geistliche Dimension der
Seelsorge hier immer noch eine eigene Wirklichkexgnsion mit durchaus hohem
Anspruch vertritt — nun allerdings auf einer anddebene.

Im Grunde wiederholt sich hier noch einmal strukliulasselbe Thema, das in der Frage nach
der Freiheit der Seelsorge unter den Bedingunge®kenomie immer schon mitschwingt.

Und es ist die grundsatzliche Offenheit fur diesnsthliche Dimension angesichts der
Gotteswirklichkeit, die dann noch einmal und neai 8eelsorge zu einer Art Symptomtrager
macht fur all das, was das Krankenhaus als okoratrassSystem ausblendet — und was dann
aber auch unendlich viel Kraft kostet.

Denn die Kundenorientierung beinhaltet in ihrerd@@stimmung ja die Notwendigkeit einer
Zufriedenheit — der Kunde soll ja wiederkommen erabese Zufriedenheit soll hergestellt
werden unter den Bedingungen, dass er Schmerz,aetbeds man ihm den Bauch
aufschneidet usw. D.h. von der Kundenorientierueigrhuss moglichst schnell diese
leidbehaftete Seite eliminiert bzw. ausgeblendetie®. Dies stellt letztlich auch eine hohe
Anforderung an den Patienten dar. Demgegeniubeghbegdie Seelsorge dem Patienten mit
einer grundsatzlichen Offenheit und bekommt auseeNeise all die dunklen Seiten ab, die
durchs System unterlaufen werden. Sie repraseatier im System — denjenigen Qv das
abgeladen werden kann, was nicht ins System.daigsist grundsatzlich offen fur die Frage
»Was fehlt Ihnen denn?“ nun aber nicht auf das &dighe Befinden bezogen, sondern auf
die Schattenseiten des Krankenhaussystems.

Nun mag dies durchaus eine reinigende bzw. entldstBunktionnnerhalbdes Systems
haben, es bedeutet aber fur die KHS auch eine ateifelastung, deren Druck nur schwer
irgendwohin abzugeben ist.

Meines Erachtens ist es gerade ihre Offenheialfés was kommt, die die KHS zum
Symptomtrager fur die leidbehafteten und ausgelettemdSeiten des 6konomischen
Krankenhaussystems macht, in denen sich zugleecgaeamtgesellschaftlichen
Schattenseiten des Gesundheitsideals spiegelbedder Arbeit in der KHS immens viel
Kraft kosten.

Es ist beeindruckend, was KHseelsorger und -segdsanen da permanent leisten.

8. Ausblick

Ich komme zum Schluss:

Damit sind nun einige grundsatzliche Themen im Wsskder Frage ,Baustelle Klinik —
Umbruch im Profil der Krankenhausseelsorge (Fraghea, Ausrufezeichen)“ zumindest
holzschnittartig benannt.

Ich denke es ist deutlich geworden, wo die Aufgalierine Zukunft der KHS liegen. Es
geht nicht so sehr um ein Herumbasteln an Symptpseees der Rufdienst, sei es der
Gottesdienst oder was auch immer. Manche Fragenz\Bi die Reduktion auf das reine
Patientengespréach, haben sich letztlich von selbstigt.

Sondern es geht darum, im Verhéaltnis zur eigenadifion eine neue Position zu finden.
D.h. zu schauen, wo stimmen unsere alten Ideal&kondeptionen noch und wo sind sie
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vergangene Geschichte. Um dann im Blick auf diendhehe Baustelle Krankenhaus die
zentrale Frage zu stellen, im Sinne von: Was wollgnm Krankenhaus? Und ein solcher
Suchprozess bedarf einer Zusammenarbeit von Kréwakesseelsorgern und -seelsorgerinnen
und der Kirchenleitung und der Theologie. Auf dreBasis konnen dann konkrete
Entscheidungen getroffen werden, wie z.B. mussemlevi Klinikleitung Rechenschaft
ablegen? Und wenn ja wie usw.

Wenn Praktische Theologie etwas zu tun hat mikadenmunikation des Evangeliums in
einer widerstandigen Welt, unter den Bedingungassanan selbst ein Element dieser
widerstandigen Welt ist, dann hat die KHS hier éinehexemplarische und repréasentative
Funktion. Es geht um Rechtfertigung in, mit undenrtten Bedingungen eines 6konomischen
Systems und seiner Weltsicht. Dabei mag es niohiinstig sein, wirklich noch einmal neu —
unter den Bedingungen der Krankenhauswelt — Theolgtreiben, um sich dessen zu
vergewissern, was man tut und warum man es tut.

Aber das ist das Thema eines anderen Vortrags.

Was deutlich geworden sein mag, ist die Komplexitéatlie die Krankenhausseelsorge auf
den verschiedensten Ebenen eingewoben ist, unceddsxchplausibel ist, dass das eine harte
Arbeit am Anschlag beinhaltet. Sowohl beim Patieraks auch als Arbeit in einem
gesellschaftlichen und 6konomischen System. Daemdtinnen zu sein, zu wissen, dass es
sich hier vielleicht um eine unendliche Bausteb@dhelt, die durchaus an den Turmbau zu
Babel erinnert — und dennoch jeden einzelnen Mamsth Lichte der Gotteswirklichkeit zu
sehen, ist eine Aufgabe, die in ihrer paradoxerfagstheit vielleicht nur mdglich ist, wenn
man sich selbst immer wieder des eigenen Begrisidatsder Gotteswirklichkeit
vergewissert.
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