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Wozu Seelsorge herausgefordert ist - vom spirituellen Beitrag

Dr. Traugott Roser

Vielen herzlichen Dank, dass ich heute vor diesem Gremium sprechen darf. Das, was ich
Ilhnen, was ich Euch, erzéhlen kann, ist ein work in progress. Ich arbeite jetzt seit einem
halben Jahr auf der Station und im Konsiliarbereich, die andere Hélfte meiner Arbeit ist in der
Evangelisch-Theologischen Fakulté im Bereich Seelsorge. Viele Erfahrungen, die ich jetzt
auf der Station oder in der Begleitung von Menschen auf der Station oder im Konsiliarbereich
gemacht habe, sind mir bislang ein Anstol3 nachzudenken, Theorie zu vergleichen. Deswegen
ist das, was ich heute erzdhle auch als ein Impuls und noch nicht als ein Ergebnis zu werten.
Ich hoffe aber auch als ein Anstol3 fur eine intensive Diskussion. Ich habe mich auf funf
Fragen konzentriert, die ich angehen werde und bitte Sie auch um Geduld, wenn es hin und
wieder auch ein bisschen theoretisch werden sollte.

Gerade dann, wenn wir so involviert sind, wenn es so dicht und emotional dicht wird, ist es
wichtig, auch wieder Distanz nehmen zu konnen und das ganze auch in einer theoretischen
Betrachtungsweise noch einmal zu Uberlegen. Die Arbeit haben Sie kennen gelernt tiber den
Vortrag von Frau Dr. Bausewein und so will ich gar nicht mehr viel erzéhlen tber die Arbeit,
was diese Station insgesamt alles macht, sondern direkt die erste Frage die mir gestellt wurde,
in Angriff nehmen.

Weas tut ein Pfarrer, in dem Falle ich als Pfarrer im Rahmen des interdisziplinaren Zentrums
fur Paliativmedizin? Dazu muss ich jetzt ein wenig die Einbindung in bestehende Teams
widerspiegeln. Das ist etwas ermindend, aber leider ist das meine Redlitét oder die Realitét,
wenn man in einem solchen Zentrum arbeitet. Ein Seelsorger an diesem interdisziplinaren
Zentrum fur Palliativmedizin ist in ganz unterschiedliche Teams eingebunden. Daist zundchst
die evangelische Seelsorge. Ich habe ja Kolleginnen und Kollegen von der evangelischen
Seelsorge, die schon lange da sind und die den Weg Uberhaupt bereitet haben, dass Seelsorge
in der Palliativ-Medizin eine so gewichtige Rolle spielt hier in Munchen. Aber auch die
evangelische Seelsorge ist nicht das einzige, sondern die 6kumenische Seelsorge, wie siejain
Grothadern betrieben wird, ist die Grundvoraussetzung, und tatséchlich arbeite ich
mindestens genau so viel mit den Seelsorgerinnen und Seelsorgern, den Kolleginnen und
Kollegen zusammen wie auf der Station selber. Ich bin angewiesen darauf, dass auch die mit
greifbar sind, wenn etwa im Bereitschaftsdienst oder am Wochenende ein Notfall ist und die
kommen, dass wir uns auch verstandigen auf eine gleiche Konzeption.



Dann habe ich natirlich auch ein unmittelbares Team in der Seelsorge auf der Palliativstation,
das ist noch bis diesen Monat Irma Biechele, die den Weg dort bereitet hat, auf eine wirklich
grof3artige Weise, und ab Anfang Oktober wird Herr Dr. Thomas Hagen dort mit einsteigen.
Dann nattrrlich die Palliativstation, die Sie kennen gelernt haben, L 23, so der Name hier im
Krankenhaus, zu diesem Zentrum gehotrt der Konsiliardienst, das haben Sie heute schon
kennen gelernt und es gehort eben auch der Bereich Lehre und Forschung mit dazu. Das ist
einmal der so genannte Longitudinalkurs im Medizinstudium, dort wo die Studierenden der
Medizin eingefiihrt werden, nicht nur in die medizinischen Aspekte von Palliativmedizin,
sondern auch in die Aspekte: Was ist Trauer? Wie verlauft ein Trauerprozess? Was ist
psychosoziale Beratung? Und: was ist Seelsorge, was ist ,, Spiritual Care*? Darin werden die
Medizinstudenten eingefuhrt, das hat sogar noch ene weitere Neuerung. Die
Medizinstudenten missen im Rahmen ihres Studiums einen Wahl pflichtkurs belegt haben bel
anderen Fakultéten und es ist im Wintersemester, dem kommenden Semester gelungen, dass
die Evangelisch-Theol ogische Fakultét die erste ist, die hier einen Kurs anbietet.

Aber auch ein Forschungsteam gibt es, das mit hinein gehort. Das heifdt aso, hier in diesen
Bereichen hat ein Pfarrer zu arbeiten. Ich will das Ganze jetzt noch einmal in ene
systemische Darstellung bringen, weil der Blick darauf, was tut ein Theologe in diesem
Bereich, mit ganz unterschiedlichen Lebens- und Sprachwelten zu tun hat. Ich frage
beispielsweise in fast jeder Besprechung nach, was ist das jetzt eigentlich fur eine Krankhelit,
weil ich es einfach nicht weil3 und nicht verstehe. Gleichzeitig kann ich aber auch nicht
voraussetzen, dass man meine religiose Sprache versteht, d.h. wir leben in ganz
unterschiedlichen Sprachwelten miteinander. Seelsorge gehdrt zu den Phdnomen der
institutionalisierten Religion. Wir sind ganz klar konfessionell gebunden, wir haben einen
kirchlichen Auftrag und zum Grofdteil auch kirchliche Finanzierung. Von uns erwartet man
ingtitutionalisierte Religion auf gelebte Weise, sprich Gottesdienste, sprich Besuche, sprich
Offenheit auch fiir die Uberlieferungen der christlich-jiidischen Traditionen.

Jetzt habe ich den Kollegen Thomas Hagen oder Irma Biechele unter das Konzept ,, Spiritual
Care" subsumiert, dazu werde ich im Weiteren noch mehr sagen. Das andere grof3e System ist
natirlich die Universitdt und das Krankenhaus. Grofthadern, Sie wissen das alle, ist ein
Hochleistungsort, was die Medizin angeht, und es ist ein ganz eigenes Denksystem, eine ganz
eigene Welt mit ganz eigenen Hierarchien, die nicht unmittelbar mit dem zusammen zu
bringen sind, was wir im kirchlichen Bereich gewohnt sind. Und dazu kommt auch noch der
Bereich Lehre. Das ist beispielsweise ein sehr eigenes Sprachspiel, wenn man Klausuren
formulieren muss, Aufgaben fur Prifungen formulieren muss, fur Mediziner ,, multiple joice"-
Fragen stellen muss, wo man vom theol ogischen Examen her ganz andere Fragen gewohnt ist.
Aber auch der gesamte Kontext Wissenschaft ist ein sehr eigenes Sprachspiel und das wird
sich zeigen, dass das fuir die Seelsorge enorme Herausforderungen mit sich bringt.

Wer bislang noch gar nicht aufgetaucht ist, ist der Patient und seine Angehérigen oder die
Patientin mit ihren Angehorigen, die natirlich ein ganz eigenes System mitgebracht haben aus
ihrer Alltagswelt. Was in den existentiellen Situationen, in denen sie hier sind, viel
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dominanter ist, als wenn man Normalpatient in einem Krankenhaus ist und weil3, nach zwei
Wochen gehe ich wieder nach Hause.

So, das ist das Team am interdisziplingren Zentrum fir Palliativmedizin. Stellvertretend fur
uns Seel sorgerinnen und Seelsorger steht Irma Biechele, und dann die andern Berufsgruppen -
psychosozialer Dienst, Pflege, Krankengymnastik, Ehrenamt, Medizintherapie, Atem- und
Kunsttherapie, Musiktherapie, die Seelsorge, aber auch die Psychotherapie. Vdllig
unterschiedliche Berufsgruppen scharen sich zusammen und wollen das erreichen, was das
Ziel ist, néamlich Lebensqualitét zu ermdglichen fur Patienten und Angehérige. Ein Leitspruch
von Cicely Saunders lautet: ,,Wir wollen dem Leben nicht mehr Tage, sondern den Tagen
mehr Leben geben.” Das ist das, was dieses multidisziplindre Team sich gemeinsam zum
Leitspruch gegeben hat und wo jeder mit der eigenen Professionalitét und dem eigenen
Engagement etwas beitragen mochte.

Leiden, Sie hatten es vorhin im Zusammenhang mit der WHO-Definition schon gehort,
betrifft alle Lebensbereiche. Leiden an einer Erkrankung betrifft den korperlichen Bereich,
kann auch mit den Moglichkeiten somatischer Medizin behandelt werden, betrifft aber auch
den psychosozialen Bereich, aso die Familienstrukturen in etwa oder auch
Freundesstrukturen, aber auch die Frage, wie ist die wirtschaftliche Situation eines Patienten
und seiner Familie, wenn etwa der Erndhrer wegfallt, und betrifft auch die spirituelle Seite des
Lebens, wenn existentielle Grundgewissheiten infrage gestellt sind durch die Erkrankung. Das
Ziel dabei ist aber, es nicht auf Leiden alein zu fixieren, sondern ,well being” zu
ermdglichen, das ist der Begriff ,well being“, aus der WHO-Definition noch einmal
Ubernommen. Es geht nicht um Wellness, sondern es geht darum, Lebensqualitét zu
ermdglichen.

Ich gehe jetzt noch einmal genauer zu der Frage: ,,Was tut ein Pfarrer auf der Station L 237
Ich habe einmal die Statistik geprift danach, wie alle Seelsorgerinnen und Seelsorger im
Rahmen des Bereitschaftsdienstes gerufen werden. Im ganzen Krankenhaus ist es so geregelt,
dass Menschen, die Seelsorge sprechen wollen, sich melden kdnnen bei der Seelsorge,
entweder Uber das Telefon oder Gber den Piepser. Wir haben dies dokumentiert, von Januar
bis etwa zum Juni, nur die Nachtbereitschaften oder Wochenendbereitschaften. Es hat sich
gezeigt, dass von den 141 dokumentierten Einsdtzen, immerhin Uber 27% allein im Bereich
der Palliativstation waren. Also hier ist der Bedarf, der Ruf nach Seelsorge, sehr viel hoher as
anderswo. Ob er auf den anderen nicht vergleichbar hoch ist, ist eine andere Frage. Aber hier
ist es zumindest so, dass der Ruf ausgel0st wird. In 33 dieser dokumentierten Félle ging der
Ruf nach Seelsorge von der Pflege aus, also die Pflegekréfte, die eine Situation sehen oder die
von einem Patienten oder einer Patientin und den Angehérigen den Wunsch gedul3ert
bekommen haben, ein Seelsorger mdge doch kommen, geben dies dann weiter. Zweimal ist es
direkt von Angehdrigen passiert und zweimal auch von Kolleginnen und Kollegen aus der
Seel sorge selber, die diesen Ruf dann weitergeben an digjenigen, die primér dort da sind, weil
vielleicht ein Kontakt mit dem Patienten Uber |angere Zeit schon funktioniert hat.
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Wenn man gerufen wird, kann es sein, dass man einer solchen Situation (Bild Edward Munch
—,Tod im Zimmer*) begegnet. Viele, ich habe nachher noch eine kleine Statistik dazu, viele
der Rufe werden ausgel6st, wenn ein Patient gestorben ist und dann kommt man in en
Zimmer, das ist natirlich hier in einem Bild Edward Munch Ubersetzt. Sie wissen es
vielleicht, Edward Munch hat seine Schwester sehr friih verloren und hat zeitlebens an dieser
Erfahrung gearbeitet, auch mit seinen Bildern. Wenn Sie einmal die Personen, die um das
Sterbebett verteilt sind, betrachten, ist eines auffallig: jeder und jede trauert auf eine vollig
eigene und unterschiedliche Weise. Manche verkiimmern in sich selbst, manche wollen
entfliehen, wollen raus aus dem Zimmer oder wollen mit dem Kopf an die Wand schlagen,
manche erstarren formlich zu Masken, aber keiner hat Kontakt mit den anderen. Es ist jetzt
nicht in der Regel so, aber dieses kann eine Situation sein, in die man gerufen wird und in der
es darum geht Kommunikation zu ermdglichen. Die Kommunikation kann tber Gespréach,
uber Besuch laufen, kann aber auch laufen, indem man mit dem, was wir as Schatz der
Kirche haben, namlich mit Riten, Kommunikation mdglich macht und eine gemeinsame
Richtung vielleicht geht, um das Sterbebett herum.

Hier einmal ein Vergleich der Tétigkeiten, die von der Seelsorge erwiinscht werden bei einem
Ruf und die dann tatsachlich gegeben werden. Und Sie sehen gleich, dass mehr gegeben wird
as gewinscht wird, weil die Winsche manchmal nicht explizit sind und weil es ein Teil des
sedlsorgerlichen Tuns ist, herauszufinden, was den Menschen jetzt gut tut. Also: esist jemand
gestorben, die Angehdrigen winschen eine Aussegnung. Es reicht nicht, nur hinein zu gehen
und diese Aussegnung zu vollziehen. Ein wichtiger Tell ist die Trauerbegleitung, die
Begleitung in dieser Situation ein Gesprach zu fuhren. Manchmal bietet man etwas anderes an
als ursprunglich erwinscht ist. Das ist nur ein Hinweis darauf, was gemacht wird: Besuch,
Gespréch, das Sprechen eines Gebetes, ein Segen, den man spricht, Krankenkommunion, eine
Abschiedsfeier, das ist haufig die Regel, wenn jemand auf das Sterben sehr bald zugeht und
die Familie da ist oder Angehdrige da sind, dass man miteinander den Abschied explizit
macht, ,letzte Olung’ a's eine sakramentale Handlung, oder eine Aussegnung nach dem Tod.

Was bedeutet es weiterhin, Pfarrer auf einer solchen Station zu sein. Man ist bel den téglichen
Stationsbesprechungen regelméliig dabei. Man ist also nicht ein Gast auf der Station, der
vielleicht einmal mit dazu darf, sondern es gehdrt dazu, dass man an dem regelméldigen und
geordneten Austausch von Informationen tellnimmt und damit informiert ist. Ich habe Zugang
zu den Akten. Ich habe die Méglichkeit, an der regelmaigen Visite teilzunehmen und tue
dies hin und wieder auch. D.h., ich gehe mit den Arzten und der Vertretung der Pflege mit ans
Krankenbett, werde auch mit vorgestellt und bin Zeuge dessen, was dann eben auch as
Arztegesprach geschieht. Manchmal gibt es auch ein gemeinsames Patientengespréch, etwa
mit dem Vertreter der Psychotherapie, der dort tétig ist. Die Konsequenz ist, ich habe Zugang
zu dlen Informationen, ich bin gleichsam aber auch verpflichtet meine Informationen aus
dem Patientengespréchen und den Gesprachen mit den Angehdrigen weiterzugeben und das,
was ich tue, in der Krankenakte zu dokumentieren, also im Bereich psychosoziale Begleitung
einzutragen, wann ich den Patienten oder die Patientin besucht habe und was da auch an
wichtigen Informationen war.
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Die Chance ist, dass die Seelsorge in die Struktur des Krankenhauses, hier genauer der
Station, wie alle anderen Berufe eingebunden ist, selbstverstandlich integriert. Sie ist nicht
langer nur Gast oder ein Vertreter von aul3en, also al das, was wir manchmal in der
Seel sorgetheorie gehdrt haben: sie ist nicht der Clown, Vertreter der Ohnmacht. Ich bin Tell
des Teams. Durch die offene Einbindung anderer Berufsgruppen wird die Begleitung von
Patienten und Angehdrigen auch nicht ausschliefdlich mehr durch das Teilsystem Medizin
bestimmt, andere Teilsysteme werden mit integriert, etwa Religion, Spiritual Care as Tell
von Pdliative Care. Und damit, das ist eine wirkliche Neuerung, eine Chance mit der wir
auch gut umgehen mussen, damit verandert sich unter Umstdnden das gesamte System
Krankenhaus. Weg von ener rein naturwissenschaftlich-medizinisch  orientierten
Beschrelbung dessen, was passiert, hin zu einer Integration anderer Aspekte. Natirlich jetzt
auch nicht nur seelsorgerlicher Aspekte, aber auch psychosozialer Aspekte, dass die hier
aufgewertet werden und in das System integriert werden. Und da sind wir natdrlich in einer
Entwicklungsphase. Wer sich mit systemischen Ansdtzen der Seelsorge auseinandersetzt,
wird es vielleicht in manchem wiederfinden, Peter Held ist hier ein Name, der mir zum
Versténdnis da sehr viel beigeholfen hat. Religion und Spirituaitét wird als Teil von
Paliative Care begriffen und ist kein Orchideenfach sondern ein wichtiger Bereich.
Kooperation bedeutet auch, dass man sich auch von der Seelsorge aus auf ein gemeinsames
Handlungsziel hin orientiert. Sie haben vorhin den Begriff der Therapiezieldnderung
mitbekommen im Vortrag von Frau Bausewein und hier ist die Seelsorge integriert,
Lebensqualitét als Ziel des Handelns zu beschreiben, a's Ziel, den Patienten Lebensqualitét zu
ermoglichen, diese |etzte Stufe des Lebens der Qualitét zuzufiigen, aber auch das Umfeld, die
familidre Struktur oder die Angehdrigen zu stabilisieren, um Lebensqualitét zu erméglichen.

Diese Integration in ein neues Team bedeutet auch, dass es Verédnderungen fur das
Selbstverstandnis von Seelsorge geben mag. Manches, was uns vielleicht lieb und vertraut
geworden ist, ist infrage gestellt: NatUrlich ist ein Seelsorgegespréch ein vertrauliches
Gespréch, aber in diesem Fall ist es eine, bedingte Vertraulichkeit’. Wenn ich Teil des Teams
und als solcher auch erkennbar bin, ist die Bedingung, dass wichtige Informationen, die fur
die Erreichung des Therapieziels , Lebensqualitét” wichtig sind, dass diese Informationen
auch weitergegeben werden koénnen. Es sai denn, wir vereinbaren Vertraulichkeit unter vier
Augen. Aber das kann flr den Patienten Nebenfolgen mit sich bringen, némlich dass sie nicht
genutzt werden kann. Aber Sie merken, schon hier ist das, was wir unter Beichtgeheimnis
kennen, ein wenig infrage gestellt. Es hat mich in den ersten Monaten sehr beschéftigt, damit
zurecht zu kommen. Unabhangigkeit ist auch etwas, was wir uns in der Seelsorge sagen, wir
kommen von auf3en, wir sind unabhéngig, wir sind nicht in die Klinikhierarchie eingebunden.
Uns ist da auch keiner weisungsbefugt. Ja so ist es, aber das ist relativ. Denn als Teil des
Teams habe ich mich auch an die gemeinsamen Vereinbarungen zu halten und kann nicht
gegen schief3en, kann mich auch nicht mit dem Patienten solidarisieren gegen die anderen im
Team, das ist zumindest infrage gestellt. Manche Seelsorgetheorien wirden dem nicht
standhalten konnen. Aber dasist so. Das sind Punkte, Uber die man nachdenken muss: Verlust
der Neutralitét zwischen Patientensystem und Krankenhaussystem. Ich kann nicht so tun, als
wirde ich nicht dazugehtren, denn ich gehdre dazu. Und wenn einer zornig ist aufs
Krankenhaus, dann kann ich nicht so tun a's ob es mich nicht treffen wirde.



Eine Frage, die man sich immer wieder stellen muss, ist die Spannung zwischen kirchlichen
Auftrag und Bedlrfnisorientierung. Denn, wenn es darum geht, die Spiritualitdt des Patienten
zu stérken, heildt es, dassich erst mal spiren muss, hdren muss, was seine eigene Spiritualitét
ist. Und die zu unterstiitzen ist zusammen zu bringen mit dem kirchlichen, konfessionellen
Auftrag. Das ist eine der Grundfragen, Uber die man nachdenken muss. Spannung zwischen
konfessioneller Bindung und allgemeiner Spiritual Care: Ich markiere das mit einem Zitat von
Edward Thurneysen, eéinem der grof3en Véter der Seelsorge, den ich sehr schétze. Aber er hat
gesagt: Seelsorge findet sich in der Kirche vor as Ausrichtung des Wortes Gottes an den
Einzelnen. Wenn ich das so missverstehe, dass es mit dem Lesen von Bibelstellen getan ist,
bestétige ich, was Menschen von Seelsorge befiirchten, dass einer kommt mit Bibel spriichen
oder Liedern.

Auf der anderen Seite ist Spiritual Care grofies Thema der nichttheologischen Forschung,
etwa unter dem Begriff , Assessment of patient’s spiritual needs*, also die Mdglichkeit, die
spirituellen Bedlrfnisse von Patienten zu erheben, zu erfassen, um ihnen entgegen zu
kommen. Wie sind diese beiden Aspekte, Thurneysen und nichttheol ogische Forschung, hier
zusammen zu bringen?

Ich mochte zwel Beispiele zum Thema Forschung bringen: Wir machen eine Studie ,, SPIR®,
eine Befragung, die versucht, die spirituellen Uberzeugungen und Bediirfnisse vom Patienten
und Patientinnen zu erheben — nach einem Frageraster, das vier Fragen umfasst. Einmal die
Frage: ,, Bezeichnen Sie sich als einen spirituellen oder religiésen Menschen?* ,Leben Sie
diese Uberzeugung auch im Rahmen einer Gemeinschaft? |, Erfahren Sie diese spirituelle
Uberzeugung als hilfreich in ihrer gegenwartigen Situation?* Und: , Finden Sie wichtig, dass
dieses ein Bestandteil ihres Gespréchs mit dem Arzt oder mit dem Seelsorger ist, winschen
Sie aso spirituelle Begleitung und durch wen?* Eine Studie, die vergleichend durchgefiihrt
wird. Arzte und Arztinnen sowie Seelsorger und Seelsorgerinnen kriegen randomisierte
Patienten zugewiesen, die sie befragen missen. Eine Belastung ist das auch immer, gerade
auch fur die Seelsorge. Wir sind gewohnt das Seelsorgegesprach vollig offen zu beginnen,
uns allein an dem Interesse des Patienten oder Patientin zu orientieren. Jetzt gehe ich mit
einem Fragebogen in das Gesprach mit einem Patienten, der sich vielleicht mit anderen
Fragen auseinandersetzt. Teilhabe an einem Forschungsstandard bedeutet, sich einer solchen
Schwierigkeit auch auszusetzen. Da bin nicht allein ich betroffen, sondern das machen alle
Seelsorgerinnen und Seelsorger, die im Klinikum tétig sind und manchmal macht es viel
Bauchweh.

Eine der Fragen will ich noch mal genauer in Blick nehmen. , Wie misst man Sinn, wie misst
man Spiritualitdt?* Ein grof3er Teil der nichttheologischen Forschung zum Bereich Spiritual
Care widmet sich der Frage ,, Wie beschreiben Patient und Patientinnen in ihrer gegenwartigen
Situation Sinn des Lebens?* ,,Was ist fur sie Sinn, welche Bereiche des Lebens sind fur sie
wichtig?* ,, Wie wichtig sind diese Bereiche, wenn man sie miteinander vergleicht? ,, Welcher
Bereich ist ganz besonders beeintrachtigt, und wie ist ihre Zufriedenheit mit diesen
Bereichen?* sind solche Fragen.
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Als Theologe frage ich mich, ob man das Uberhaupt so stellen kann. Henning Luther, einer
der grofRen praktischen Theologen, hat die Aufgabe von praktischer Theologie beschrieben
mit dem Begriff ,, Schwellenkunde®. Menschen, die in einer Krisensituation sind, die sich an
einer Schwelle ihres Lebens befinden, mdglicherweise die Schwelle vom Leben zum Tod,
aber einfach auch die Situation einer solchen krisenhaften Erfahrung. Es geht darum, eéinmal
nicht die Antworten zu geben von der Glaubenslehre her, sondern sich einzulassen darauf,
was sind wirklich die Fragen, die hier aufkommen. So begreife ich auch diese Forschung:
»Meaning of Life*, ,Sinn des Lebens®, , Zufriedenheit mit dem Leben®, , Lebensqualitdt” als
einen Bestandteil von Schwellenkunde, der uns als Theologen und Theologinnen sicherlich
Nutzen bringt.

Ich habe hier einmal, ich will es gar nicht genauer durchgehen, zwei Dinge aneinander
gegeniibergestellt. Es gibt eine von den Untersuchungen, die nicht hier entwickelt wurde, ein
Fragebogen, wo Patienten befragt werden nach ihrer eigenen Befindlichkeit, nach dem
eigenen Konzept, wie sie mit ihrer Erkrankung umgehen. Fragen wie: ,, Ich hab Frieden mit
mir selbst.“ , Ich sehe einen Sinn in meinem Leben.” , Ich kann in mir selber Trost finden.”
»Ich fuhle keine innere Harmonie.“ ,Ich finde Trost in meinem Glauben oder meiner
Spirituaitét.“ ,Mein Glaube wurde durch die Krankheit gestarkt.” Die Antworten versucht
man zu messen. Und im Durchgehen durch diese und vergleichbare Studien sind mir die
alttestamentlichen Texte, eingefallen. Ich habe hier Psalm 6 ausgewahlt und darin manches
wiedergefunden von dem, was Patienten Uber sich selbst sagen konnten. ,,Ich bin schwach,
hoffe auf Heilung. Meine Gebeine sind erschrocken.” Wenn ich mir das ganz bildlich
vorstelle, es schmerzt mich an allen Gliedern. ,Meine Seele ist sehr erschrocken.” Modern
formuliert: Ich habe entsetzliche Spiritual Needs. ,, Ach du Herr, wie lange?* Seit funf Jahren
lebe ich mit dieser Krankheit, seit funf Jahren kampfe ich und es gibt nichts mehr anderes.
Ach Herr, wie lange,? ,Ich bin mide vom Seufzen.“ Sie haben vorhin die Symptome
aufgezadhlt bekommen, mit denen die Palliativmedizin zu arbeiten hat: Schwéache, Mudigkeit
ist eine von den Phanomen. ,, Ich schwemme mein Bett die ganze Nacht“ und jetzt begreifeich
es vidleicht gar nicht mal nur as Tranen, sondern ich bin Bettnasser. Was bedeutet das fur
meine eigene Situation in dem Moment. Und dann weine ich viel. Méanner, die plotzlich
weinen mussen, und das gar nicht gewohnt sind. ,Das Auge ist tribe geworden®, die
Sinnesfunktionen nehmen ab, Gram und Mattigkeit, es gibt Bedrénger, ich habe entsetzlich
viele Feinde, etwa das gesamte therapeutische Team.

Wirde man dies vergleichen mit den Studien, dann wirde sich erweisen: Wir haben einen
unendlichen Schatz an aten Texten. Dies sind verdichtete Erfahrungen. Dies kann ein
Theol oge einbringen.

Das ist zunéchst was ich as Pfarrer in diesem Team tue, wie ich mich dort wiederfinde und
welche Fragen alein aus der Mitgliedschaft in einem solchen Team, auf einer solchen Station
wachgerufen werden. Das war jetzt auch die langste Antwort zu einer Frage.

Die zweite Frage die gestellt wurde: ,, Welche spirituellen Bedirfnisse hat ein Mensch am
Ende seines Lebens? Allgemein kann man da naturlich gar nichts darauf sagen. Ich habe
noch einmal bel dieser Statistik angefangen: ,Wann werden die Seelsorger und
Seel sorgerinnen gerufen?* Was sind also die Bedirfnisse, um die es geht.
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Besuch: ganz wichtig; ein Gespréch: viel erbeten; religitse Sprache wie im Gebet und wie in
einer Segenshandlung: als wohltuend empfunden und erwiinscht; bis hin zu sakramentalem
Handeln, als Wunsch, als Bedirfnis, das gedul3ert wird. Es ist eine messbare Antwort auf die
Frage, die gestellt war. Da kann man sagen, es gibt eine Unterscheidung in eine
Gespréchsbegleitung und in ene rituelle Begleitung. Die kann man manchma nicht
voneinander trennen, aber es ist wichtig, beides wahrzunehmen und auf beides eingehen zu
konnen. Damit zeigt sich: Die vermeintliche Alternative zwischen einem therapeutischen und
priesterlichen Konzept von Seelsorge stellt sich gar nicht. Dass wir in beiden Bereichen
kompetent sind und unsere Kompetenz darauf hin schulen, ist unerlasslich.

Die Frage ist zudem nicht nur: ,Welche spirituellen Bedlrfnisse hat ein Patient am Ende
seines Lebens?*, sondern vielmehr: ,, Welche spirituellen Ressourcen hat ein Mensch?* Was
hat sich aufgebaut im Laufe seines Lebens und wie kann man dieses auch deutlich machen?
Ich greife hier auf einen Fragebogen oder auf ein Frageraster zurlick, das von Irma Biechele
und Thomas Kammerer sowie Peter Fror entwickelt wurde. Fragen, die man fir sich selber
auch stellen muss. Um sich selbst die Frage zu stellen, was fur Erfahrungen hat dieser
Mensch eigentlich schon gemacht und was kann ihm jetzt mdglicherweise als Ressource auch
Kraft geben. Das heifdt, ich muss nicht ales mitbringen, es ist fir mich vieles da. Welche
Erfahrung mit Gnade, mit Dankbarkeit, mit begnadet sein gibt es? Was ist noch zu erledigen?
Gibt es offene Dinge? Ist dem Patient bzw. der Patientin Glaube wichtig und wie ist das
Verhdltnis zum institutionalisierten Glaubenssystem? Gibt es Gewohnheiten und Rituale, die
ihn bisher getragen haben?

Ich will ein Beispiel einfach nennen. Eines der wichtigsten Dinge, die wir tun, ist segnen, und
wenn wir begreifen, dass die Gemeindearbeit den Segen immer wieder ins Gewissen oder ins
Bewusstsein rufen kann, beispielsweise indem wir die Kinder bei der Einschulung segnen,
dann wird Segen ein vertrautes Element, das Bedeutung bekommen kann, wenn wir es hier
machen. Es ist dann nicht fremd. Das worauf es mir mit ankommt, dass wir, um diese
spirituellen Ressourcen von Patienten und ihren Angehdrigen zu finden, kennen zu lernen,
biographisch arbeiten missen. Nicht ausschlieflich uns fixieren mussen auf die jetzige
Situation der Krankheit, sondern auch sehen missen, wo kommt jemand her, welche
Erfahrungen sind da, welche Erfahrungen machen es schwierig, aber welche Erfahrungen sind
jetzt auch hilfreich. Und dass wir uns enlassen auf Subjektorientierung, wirklich beim
Patienten einzugreifen, dessen spirituelle Ressourcen zu erheben, bevor wir mit spirituellen
Angeboten kommen. Beides muss einander entsprechen.

Zwe Beispiele mdchte ich ihnen vorstellen. Es sind zwei Menschen. Der eine deutlich
kirchlich gepragt und gebunden und einer, der aus der Kirche ausgetreten war. Herr P. war 65
Jahre at und verheiratet. Er war nicht mehr schluckfahig, auch nicht mehr sprechfahig. Er hat
sich verstéandigen koénnen, indem er Zettel schrieb. Seine Symptome waren gut behandelt,
aber er war deutlich depressiv. Ich habe einen ersten Besuch bel ihm versucht, mich
vorgestellt. Da war er sehr freundlich, aber er hatte keinen Bedarf an Seelsorge. Wir hatten
einen zweiten Kontakt, da bin ich eben auch mit einer Arztin mit reingegangen. Wir haben
uns ale unterhaten, vier Leute im Zimmer, die Ehefrau eine davon. Wahrend dieses
Arztgespréchs hat sich ein Nebendialog entwickelt. Er schrieb mir einen Zettel, auf dem
stand: ,, Ich habe keine Lust mehr zu Ieben. Ich hétte mich schon léangst umgebracht, aber ...".
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Und dann hat er einen Pfeil gemalt, der in die Richtung seiner Frau deutete. Wir haben uns
darlber unterhalten. Das Arztgespréch hat in dem Moment aufgehtrt. Wir sind dazu
gekommen, was fur ihn ,, dieses sich selbst umbringen” auch bedeutet, was er mit dem Tod
verbindet. Dawar eben ganz deutlich, dass er gesagt hat: ,, Ich habe keine Angst vor dem Tod,
ich glaube nicht an die Hdlle“ Er glaubt, dass ein guter Gott auf ihn wartet, eine gute
Vorstellung vom Himmel. Ich bin sehr glaubig. Hier war Hoffnung auf ein Weiterleben nach
dem Tod. Ich wirde sagen, schon, ja, warum soll er noch leben? Den Pfell hatte ich im
Gedéachtnis. So hat das Leben doch keinen Sinn mehr, schrieb er. Wir haben versucht mehr
Uber dieses ,, S0 nachzudenken. Im Gesprach mit der Arztin war wichtig, dass das Thema
»nicht mehr schlucken konnen“ fur ihn eine existentielle Minderung der Lebensqualitét
gewesen ist. Und die Arztin konnte sagen, da konnen wir vielleicht etwas versuchen zu
unternehmen, wieder Schlucken moéglich zu machen. Eine erste Hilfe. Wir haben uns dann
dem Thema,Leben’ zugewandt. Was macht fir ihn das Leben lebenswert? Und ich habe mir
natlrlich eine ganz grof3e Antwort erwartet: dass ich mit meiner Familie leben kann; dass ich
die Natur genief?en kann oder schmerzfrei leben, also grof3e Antworten und er schreibt
eigentlich nur: ,Ich moéchte wieder basteln konnen.” Da hat sich gezeigt, dass er
leidenschaftlich gebastelt hat, bis vor zwei Jahren a's die Krankheit kam, und sich ab da alles
nur noch um die Krankheit drehte: um Untersuchungen, um Therapieversuche. Er kam nicht
mehr zu dem, was ihm eigentlich Spal3 gemacht hat, ndmlich zu Basteln. Und pl6tzlich kann
man ein Therapieziel miteinander finden, bei dem deutlich wird, dass er Mdglichkeiten hat,
dieser Leidenschaft in dem gebotenen Rahmen vielleicht auch wieder nahe zu kommen. Ein
frommer Mensch und am Ende ein Ergebnis, das weder ein Ritual ist, noch ein Gebet, und
Glauben, also Lebensgualitat deutlich gemacht hat.

Zum Vergleich: Patient T. hat uns alle sehr bewegt. Geboren 1952. Es war die Erkrankung
sehr weit fortgeschritten, er war in zweiter Ehe verheiratet. Er war aus der Kirche ausgetreten,
wie sich im ersten Gesprach gleich ergeben hatte. Nun, eigentlich durften wir da gar nicht
rein. Aber die Seelsorgerin, dieihn besucht hat, hat nattirlich gefragt, ob esihm recht ware. Er
hat sich darauf eingelassen und in diesem Gespréch zeigt sich, dass er ausgetreten ist, weil
sein Pfarrer damals der Wiederverheiratung ablehnend gegeniberstand und auch keine
kirchliche Trauung vollzogen hat. Das Gesprach hat eine ganze Weile gedauert und am Ende
des Gespréachs fragt die Seelsorgerin, ob sie ihn segnen darf. Sie segnet ihn. Und wahrend
dieses Segens bricht er in Trénen aus, schluchzt. Und als er sich wieder beruhigt, fragt er, ob
denn nun wieder alles gut sei. Was er meint, fragt die Seelsorgerin. Ob er denn nun wieder
Kirchenmitglied sei? Es verging eine Zeit. In dieser Zeit waren viele andere Seelsorger
mitbeteiligt und Herr T. ist wieder in die Kirche aufgenommen worden. Es hat sich gezeigt,
dass es eine Mdglichkeit war, ihm und seiner Frau Spiritual Care gegeniiber zu bringen oder
sie darin zu unterstiitzen, die man ihnen anbot in der Situation in der sie waren, nach
Jahrzehnten der Ehe, die gut waren, zu sagen: Also wenn jetzt nicht Segen fur diese Ehe
gesprochen werden kann, wenn jetzt nicht fir diese Ehe gedankt werden kann, wann dann?
Die Ehe wurde kirchlich geschlossen. Und wenige Tage spéter ist er gestorben. Das war
Spiritual Care, obwohl der Patient offiziell nicht zur Gruppe der Religitsen gehort hat, der
institutionalisiert Religidsen.
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Ich wollte IThnen an diesen beiden Beispielen deutlich machen, was passieren kann. Manfred
Josuttis hat den Begriff der energetischen Seelsorge eingebracht. Das ist etwas, das hier etwas
passieren kann, etwa wenn wir segnen, was nicht in unserer Kraft liegt und was die
spirituellen Ressourcen eines Menschen wach ruft und jetzt wirklich Lebensqualitét herstellen
kann.

Wenn es nach spirituellen Bedirfnissen geht, muss man auch den Begriff der Bedirfnisse
selber noch einmal problematisieren. Ich will das gar nicht jetzt im Ganzen tun, aber was mir
dabel wichtig ist: Der Bedurfnisbegriff stammt aus der Wirtschaftssprache. Und es ist nicht
ganz klar, ob wir als Kirche dem genauso entsprechen konnen und in dem Aufsatz in der
Pastoraltheologie von 2003 hat Famos von der auftragsbestimmten Bedirfnisorientierung
gesprochen. Ich finde das wichtig.

Endlich Frage drei: Wie konnte eine Verknipfung der Seelsorge im interdisziplindren
Zentrum far Paliativ-Medizin - mit Gemeindeseelsorge, Altenheimseelsorge bzw.
Hospizseel sorge aussehen? Das ist nattirlich eine Monumentalfrage, aber an zwei Dingen will
ich es versuchen, noch einmal klarer zu formulieren.

Kristian Fechtner hat ein Buch zur Kasuatheorie verdffentlich, das heifdt ,, Kirche von Fall zu
Fall“. Wenn wir begreifen, dass die Menschen hier auf der Palliativ-Station nur eine kurze
Zeit ihres Lebens verbringen, heildt es, dass eine lange Zeit vorher gegangen ist, wo Kirche
auch eine Rolle gespielt hat. In der kurzen Lebensphase, in der wir sie kennen lernen, spielen
Krankheit und Sterben eine wichtige Rolle. Aber die spirituellen Ressourcen, von denen ein
Patient moglicherweise lebt, die werden im Lebenslauf entwickelt und dazu gehort
Ritualkompetenz.

Noch einfacher: Das Vaterunser ist eine unglaublich wichtige Ressource, aber irgendwann
muissen sie es auswendig lernen. Und ich bin dankbar, wenn ich Patientinnen und Patienten
haben, denen Choréle vertraut sind: ,, Befiehl du deine Wege®; ,, So nimm denn meine Hande".
Dass wir diesen Schatz sozusagen as Teil einer vertrauten Sprache im Leben eintiben. Das
heil3t nicht konstant im ganzen Leben, aber von Fall zu Fall und vertraut machen damit, well
diese Ressource wichtig werden kann in einer anderen Zeit. Ich mochte aso anknipfen
konnen. Peter Fror sagt immer: Die Klinikseelsorge ist nur ein ausgelagerter Teil der
Gemeindeseelsorge, gehdrt eigentlich zur Gemeindeseelsorge und wir Ubernehmen das hier
fur die Gemeinde. Wir gehdren zusammen.

Und das wird ganz deutlich, wenn wir an das Thema Bestattung denken. Die Frage kommt ja
hin und wieder: Jetzt habt ihr diesen Menschen so lange begleitet und die Angehdrigen.
Warum bestattet ihr den nicht? Die haben jedoch einen guten Draht zu euch. Eigentlich
musstet ihr die doch beerdigen. Und wir kdnnen nicht nur antworten mit der Auskunft, zu
sagen: Ja, aber, wenn wir anfangen, hier ale Patienten auch noch zu beerdigen, kommen wir
nicht mehr auf die Station. Wichtig ist, dass wir uns als integratives Konzept verstehen. Wir
beginnen mit dem Bestattungshandeln, indem wir aussegnen. Dann muss es weitergehen, Uber
die Bestattung vor alem bis zur Trauerbegleitung. Das Ziel dabei ist, auch den Angehérigen
die Lebenswelt zuhause entsprechende Situation auch wieder nahe zu bringen, sie — grof3
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gesagt — zu re-integrieren in die normale Welt. Und das kann nur jemand tun, der verlasslich
fur lange Zeit da ist. Wir konnen nicht den Kontakt zum Patienten in dieser kurzen
Lebensphase prolongieren auf Dauer. Das wirde unsere Kréfte Uberschétzen, es wirde auch
der Gemeinde abtraglich sein. Deswegen: Hier haben wir primér miteinander zu tun.

Genau das Gleiche trifft ja fur das 1ZP insgesamt auf. Das ist kein Hospiz, hier bleiben die
Menschen nicht auf Dauer bis zum Sterben, sondern sie werden begleitet, um die Symptome
zu kontrollieren. Dann ist das Zi€l, sie nach Hause oder in Hospize oder in Altenheime wieder
zu entlassen. Auch daist Spiritual Care gefragt, alein daher gibt es schon Bertihrungspunkte.
Ein Beispiel soll Mdglichkeiten der Vernetzung verdeutlichen: Support ist ein Projekt, das
weltweit gestartet wurde und unter anderem in Gottingen durchgefiihrt wurde. Dort wurde ein
ambulantes Palliative-Care-Team eingerichtet, das Betreuung und Begleitung in
Einrichtungen oder zu Hause mdglich machte; es hate Beratungs- und
Koordinierungsfunktion. Das Konzept war, gemeinsam mit den Ressourcen zuhause den
Hausarzten und ambulanten Pflegediensten Begleitung von Patienten moglich zu machen, mit
dem know-how, das durch die Palliativ-Medizin zuganglich wurde. Ergebnis war, dass nur 26
der von einem Palliative-Care-Team mit betreuten Patienten im Akutkrankenhaus verstorben
sind. Wenn sie den europédischen Vergleich anschauen, sehen Sie, was das bedeutet. Das
heil%, Patientenautonomie kann vermehrt  entsprochen  werden unter  der
gesundheitsbkonomischen Relevanz; das heif3t auch, Krankenhausaufenthalte konnen
vermieden werden und die Gesundheitskosten sinken. Wenn wir auch as Seelsorge ein
bisschen so miteinander arbeiten, von den Gemeinden so etwas im Blick haben und sagen,
wenn hier so etwas wie ein Paliative-Care-Team entsteht, wie Notfallseelsorge es ja auch
getan hat, dann konnen wir gemeinsam Ziele erreichen. Gemeindeseelsorge,
Altenheimseelsorge, Hospizseelsorge und Seelsorge hier im Krankenhaus sind nicht weit
voneinander entfernt. Ich fand auch das, was Herr Unglaub im ,Forum Seelsorge’
geschrieben hat aus dem Blickwinkel der Altenheimseel sorge zu Forschung Gber den Umgang
mit Menschen mit Demenzerkrankungen, ganz wichtig. Auch hier missen wir die
Seelsorgearbeit kombinieren missen mit der Forschungsarbeit, die in dem medizinisch-
naturwissenschaftlichen Bereich lauft, damit wir als Seelsorger informiert sind Uber die
Zusténde, was diese Krankheit bedeutet und Uber die Moglichkeiten, Gberhaupt miteinander
zu kommunizieren. Wir durfen nicht meinen, wir wirden in der Seelsorge schon immer
Kommunikation beherrschen. Wir missen uns as interdisziplinar lernfahig erweisen.

Vierte Frage: Worin besteht der grofte Mangel in der spirituellen Begleitung von Menschen?
Ich habe es fur mich so formuliert: Was fehlt eigentlich mir am meisten? Ich kann ja nicht
sagen, was insgesamt der grof3e Mangel ist.

Mir fehlt bislang ein wirklich interdisziplindrer Ansatz, der mehr bringt as den freundlichen
Austausch von Erfahrungen. Ich glaube, dass Theologie sich mehr einbringen kann, als sie es
bislang tut. Beispielsweise zum das Thema: Was ist Spiritual Care?

Ich habe in den Lehrblchern der Seelsorgetheorie, etwa von Jirgen Ziemer, auch bel Klaus
Winkler, den Begriff , Spiritualitét” nicht einmal im Register gefunden. Und gleichzeitig
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haben wir im Bereich der Medizin, der Palliativ-Medizin, wenn Sie sich dieser Grafik von der
WHO noch erinnern, eine hohe Schétzung von Spiritualitét. In einem Lehrbuch der Seelsorge
taucht sie nicht auf. Das halte ich fur eine Katastrophe. Wenn wir meinen, der Begriff
Spiritualitét ist nicht fassbar, nicht definierbar und hélt theologischen Kriterien
moglicherweise nicht stand, kdnnen wir ihn dennoch nicht ignorieren. Dann sind wir nicht
sprachféhig fur die andere Seite, die Uber Spiritua Care reden will. Und wenn ich Uber
»opiritual Care’ reden will, dann will ich nicht allgemein anthropologisch Uber die
Bedlrfnisse von Menschen am Ende ihres Lebens reden, ich will auch nicht allein
religionswissenschaftlich reden, sondern ich bin Theologe und ich habe einen Beitrag aus der
Theologie zu leisten. Da erwarte ich mir viel mehr, ich will Thnen auch zeigen, wo.

Spiritual Care: Den jungen Medizinstudierenden, die mit dem Konzept der Palliativ-Medizin
vertraut gemacht werden, es wird gesagt, Spiritual Care hat zu tun mit spirit, mit Geist, und
sie verweisen dabei auf den Mensch als Wesen mit spirituellen Bedirfnissen und Ressourcen.
Es wird immer ganz deutlich gesagt, das hebréische Wort fur Spirituaitét hat mit Ruach zu
tun und das liegt ganz nahe am Atmen. Atmen ist die einzige Fahigkeit des Menschen, das
sowohl unbewusst geschieht, as auch bewusst kontrolliert werden kann. Ahal, das leuchtet
einem Mediziner ein. Spiritualitét hat also sozusagen in der medizinischen Rationalitét einen
fassbaren Grund. Aber sie wendet sich dem Menschen zu. Und deswegen ist Spiritual Care
auch Teil der atemtherapeutischen Begleitung. Das finde ich ausgezeichnet.

Ja, und die Theologie? Spirit — Geist — ist zunachst einmal ein Begriff der Gotteslehre. Der
Heilige Geist als dritte Person der Trinitét. Was hat das eigentlich mit Spiritual Care zu tun?
Da will ich mir noch einma grundsétzliche Gedanken machen: Mir hat diese Fragestellung
nach Spiritual Care etwas in Frage gestellt, was ich bislang einfach fur meine Sprach- und
Redewel se Ubernommen hatte, namlich: Seelsorgetétigkeit als Pastoral zu begreifen. Dahinter
steht nattrlich das Bild des Hirten, praziser: Jesus als der gute Hirte, dem wir mit der
Seel sorge nachfolgen wollen. Ich sage es jetzt ein bisschen zu stark kontrastiert: Das hate ich
far verfehlt. Es statuiert in Essenz ein Hierarchiegefélle. Der Hirte, der die Herde zu betreuen
hat, zu versorgen hat. Dahinter steht natirlich auch ein gewisses Amtsverstandnis; Petrus as
der Felsen, der das ales zu ordnen hat.

Ich will versuchen, vom Geistbegriff aus zu denken. Aus meinem Studium im Neuen
Testament ist mir im Gedéchtnis geblieben (aus einer Vorlesung von Prof. Jirgen Roloff),
wie im Johannesevangelium die Verheil3ung des Parakleten im 14. Kapitel aufgeschrieben ist.
Jesus spricht in der Abschiedssituation zu seinen Jingern; Jesus nimmt Abschied, die Jinger
trauern; da sagt er: ,, Ich will den Vater bitten und er wird euch einen anderen Troster geben,
dass er bei euch sai in Ewigkeit. Der Troster, der Hellige Geist, den mein Vater senden wird
in meinem Namen, der wird euch alles lehren und euch an alles erinnern, was ich euch gesagt
habe.* Und dann gibt es eine ganze Reihe von Verhei3ungen. Es lohnt sich, ihnen einmal
nachzugehen. Ich habe hier versucht dies systematisch aufzuschreiben.

Die Ubersetzung selbst gibt schon den Hinweis. manchmal ist es mit Troster,

manchmal mit Beistand oder manchmal mit Fursprecher Ubersetzt worden.
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»Das ist der Geist der Wahrheit, ihr kennt ihn. Er wird nicht aus sich selber reden, er
wird mich verkindigen®, spricht immer noch Christus.

»Der wird euch lehren, wasich gesagt habe,

der wird euch an ales erinnern.

Er wird der Welt die Augen 6ffnen Uber Stinde, Gericht und Gerechtigkeit.”

Ich will die Seelsorge als spiritual care versuchen deutlich zu machen. , Seelsorge in der Kraft
des Geistes' und damit nicht mehr primér christologisch begrindet. Wir sind Nachfolger Jesu
in der Kraft des Geistes, nicht aus uns selbst heraus.
Die Situation, um die es geht, ist die Zeit des Abschieds, Krisenzeit.
Schwellenkunde ist unser Thema, dafir steht der Fachbegriff ,Liminalitat”.
Schwellenkunde, es geht um Schwellensituationen.
Seelsorge zu begreifen als Trost, als Beistand, as Firsprache, etwa mithilfe eines
Rituals.
Geist der Wahrheit, Authentizitét, das ist ein wichtiger Punkt von Seelsorge. Ich
erinnere an einen Titel von Henning Luther: Wider die falschen Lugen, der Troster.
Vorhin haben Sie bei Frau Bausewein gehort: Keine Unwahrheiten sagen gegentiber
dem Patienten. Seelsorge hat mit Wahrheit zu tun.
Er wird nicht aus sich selber reden. Das heif¥, wir sind als Seelsorger auch im Bereich
der bedirfnisorientierten Spiritual Care gebunden an unseren kirchlichen Auftrag.
-Er wird euch lehren alles, was ich euch war. Seelsorge hat auch einen
padagogischen Aspekt, einen mitteilenden, manchmal bildenden Aspekt. Es kann
manchmal auch bedeuten, dass wir lehren, mit as chaotisch empfundenen
L ebenssituationen, wie es die Situation eines Sterbens oder der Trauer ist, lehren aus
unserer Erfahrung oder aus der Erfahrung oder aus dem Erfahrungsschatz der
christlichen Tradition.
»Er wird euch erinnern”, heilét es weiterhin Uber den Parakleten. Renate Zitt hat den
Begriff des Pfarramts a's Amt der Erinnerung beschrieben. Biographiearbeit zu leisten
und zwar im Horizont des Glaubens, bewusst offen sein im Gesprach mit den
Angehorigen, Patienten fur die Biographie der Menschen, ihnen Gelegenheit zu
geben, ihr Leben zu erzdhlen und zwar, was automatisch passiert mit einer
Seelsorgerin oder einem Seelsorger im Horizont des Glaubens. Es kann eine
schwierige Geschichte sein, es kann vielleicht auch eine gute Geschichte sein, Kirche
von Fall zu Fall, sagt Fechtner.
Und nicht zuletzt, esist der Geist, der aufklart Uber Gericht, Siinde und Gerechtigkeit.
Ich habe es hier ein bisschen verkiirzt als Beitrag auch theologischer Ethik. Seelsorge
hat manchma auch mit Ethik zu tun, mit Beratung: Was ist jetzt eigentlich gutes
Handeln? Und was ist Handeln, was nicht lebensdienlich ist? Allein, wenn es um die
Frage geht, wer darf Uber die Krankheit aufgeklért werden? Wie ist das mit den
Kindern? Wissen die Bescheid, was jetzt mit ihrer Mutter los ist oder nicht? Das ist
auch eine ethische Fragestellung. Hier hat Seelsorge unter Umstanden auch eine
Funktion, anleiten zur Reflexion, aber auch die Lehrtétigkeit. Die Welt soll aufgeklart
werden.
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Also Sie sehen, das ist wirklich, ich habe es heute zum ersten Mal formuliert, jetzt
sozusagen coram publico. Ich glaube, dass in einer solchen Begriindung von Seelsorge —
und das ist von Spiritual Care her gedacht — unglaublich viel Potential ist, um das zu
beschreiben, was Seelsorge als Herausforderung auf Palliative Care leisten kann.

Die funfte und letzte Frage: Frage nach den Erwartungen an die kiinftige Ausbildung.

Ich glaube, und ich rede jetzt auch as einer, der an der Universitéd be der
Theologenausbildung beteiligt ist, dass wir lernen kdénnen von der Ehrenamtlichen-
Ausbildung und von der klinischen Seel sorgeausbildung, dass Lernen, Theologie lernen, nicht
ablosbar ist von Erfahrungen. Es geht nicht darum, vor Beginn des Studiums ein Jahr in
irgendeinem Feld beruflich tétig gewesen zu sein und es vielleicht auch begleitet zu tun. Ich
glaube, wir missen im Studium Stellen finden, an denen die Erfahrung, die Begegnung mit
Menschen vor Ort, moglich gemacht wird. Wir missen klinische Erfahrung, interdisziplindre
Forschung und theologische Ausbildung miteinander verbinden. Ich finde, wir brauchen
Praktika. Und wir musse es deswegen auch tun, damit das, was in den historischen Fachern
und in der Dogmatik gelehrt und gelernt wird, dass dieses immer wieder reflektiert wird vor
dem, was an Erfahrung, an Begegnung mit Menschen passiert ist.

Was ist aso die Herausforderung fur die Seelsorge in einem solchen Palliative-Care-Umfeld?
Transparenz des eigenen Tun, man muss immer wieder deutlich machen, was Seelsorge tut,
vor den anderen Disziplinen. Man muss sich auf neue Denkweisen in der Begegnung mit
Patienten und in der Forschung einlassen, Altbekanntes muss man neu denken lernen, man
muss sich um eine Verbundenheit mit der eigenen Geschichte und Tradition immer wieder
neu bemiihen. Ja, und nicht zuletzt dem Spirit vertrauen.

Vielen Dank



