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Spiritualitat und
Glaube in der medizi-
nischen Praxis

Dass Spiritualitdt und Glaube
eine Dimension medizinischen
Handelns darstellen, darin sind
sich die Autorinnen und Autoren
der Berliner Tagung zur »Geis-
tesgegenwartigkeit in der medi-
zinischen Praxis« einig. Wie sie
diese Geistesgegenwartigkeit
thematisieren, unterscheidet sich
jedoch sehr.

Johannes Fischer (S. 8) behan-
delt sie im Rahmen von Viktor
von Weizsdckers Konzeption der
Lehre vom Arzt, die die Lehre
von der Not des Kranken voraus-
setzt und auf diese aufbaut. »Ist
doch das, was den Arzt iiber-
haupt erst auf den Plan ruft, der
»Mensch in Not« in Gestalt eines
Kranken, dem der Arzt »als Hel-
fer« beizustehen sucht. Daher
bemisst sich das, was auf Seiten
des Arztes fiir diese Hilfe erfor-
dert ist, an der Not des Kranken.
Das aber muss dann auch fiir die
Frage gelten, ob und inwiefern
zu dieser Hilfe eine spirituelle
Dimension gehort und welche
Rolle dabei »Haltungenc« in der
medizinischen Praxis spielen.
Der Schliissel fiir die Beantwor-
tung der Frage nach der Bezie-
hung zwischen Medizin und
Spiritualitat liegt so gesehen in
der Frage nach der Beziehung
zwischen Krankheit und Spiritua-
litat.«

Arndt Biissing (S. 18) sieht Spiri-
tualitdt und Glaube »als Res-
source zur Generierung von ge-
sundheitsbezogener Lebensquali-
tdt« und als Faktor in der Bewal-
tigungsstrategie (Coping) chro-
nisch oder an multipler Sklerose
erkrankter Patienten, dazu liefert
er Daten aus der empirischen
Sozialforschung.

Werner Vogel findet einen sehr
personlichen, lebens- und pra-
xisnahen Zugang (S. 25): »Sicher
gibt es viele Arzte, die forsch
vorangehen, sich wenig auf Dis-
kussionen einlassen und laut-
stark den Ton angeben. Es gab
und gibt aber auch viel Beson-
nenheit, Selbstreflexion, Abwa-
gen und Offenheit auch fiir kriti-
sche Fragen. (...) Mein Chef der
Kardiologie hat auf meine Frage,
wie er es denn schaffe, zehn
Patienten an einem Vormittag
ambulant zu untersuchen, ohne
gestresst zu wirken wie wir As-
sistenten, einmal geantwortet:
»Ach wissen Sie, Herr Vogel, ich
lasse die Patienten - genau nach
der Uhr - fiinf Minuten frei re-
den, ohne sie zu unterbrechen,
auch wenn sie zwischendurch
nichts sagen. Meist habe ich
danach alles gehort, was ich
wissen muss.< Er hatte recht:
Aktiv zuhoren geht tatsachlich
schneller, als Fragenkataloge
abzuarbeiten und besorgte Pati-
enten in ihrem Rededrang zu
unterbrechen.«

Die Arbeitsgruppen behandeln
das Thema nah an der medizini-
schen, psychosozialen und -
therapeutischen Praxis

(S. 30-41).

Martin Grabe fragt nach der hei-
lenden Wirkung von Spiritualitat
im Kontext des Burnout-
Syndroms (S. 46): »Idealismus,
Arbeitseifer und Begeisterung
verwandeln sich in einen Zu-
stand chronischer Erschopfung.
(...) Haufig betroffen sind Men-
schen, die an sich besonders
hohe Anforderungen stellen und
liber einen langen Zeitraum viel
Engagement in ihre Tatigkeit
investieren. Sie brennen aus,
wenn sie gleichzeitig langst nicht
im erwarteten Maf$ Erfolg und
Anerkennung erhalten. Das ist
oft in sozialen und helfenden
Berufen der Fall, wie etwa bei
Sozialarbeitern, Therapeuten,
Lehrern, Arzten und Kranken-
schwestern. (. . .) Wie burnout-
resistent ich bin, hangt insgesamt
damit zusammen, wie stabil ich
aufierhalb meiner Arbeit in Sinn-
und Beziehungszusammenhdnge
eingebunden bin. Hier spielt
auch die spirituelle Ebene eine
wichtige Rolle.«

epd-Dokumentation dankt den
Autorinnen und Autoren und
dem Neukirchener Verlag fiir die
Abdruckgenehmigung.
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Vorwort

Von Simone Ehm, Evangelische Akademie zu Berlin / Dr. Astrid Giebel,
Diakonie Deutschland, Evangelischer Bundesverband

»Was willst Du, dass ich Dir tun soll2« Geistes-
gegenwartigkeit in der medizinischen Praxis.
Fachtagung der Evangelischen Akademie zu
Berlin, der Diakonie Deutschland und der Aka-
demie der Versicherer im Raum der Kirchen,
Berlin, Franzosische Friedrichstadtkirche,
28.-29. April 2016

»Was willst du, dass ich dir tun soll?« Ein Schlag-
licht aus der arztlichen Praxis soll als Einstieg in
die Thematik dienen. Es stammt aus der Publika-
tion »Geistesgegenwadrtig behandeln. Existenzielle
Kommunikation, Spiritualitat und Selbstsorge in
der arztlichen Praxis«, die zu den Fragestellungen
dieser Dokumentation erschienen ist.'

»Herr T., ein 88-jdhriger Patient, ist im Rahmen
einer weit fortgeschrittenen Demenz zunehmend
gebrechlich. Bei der Visite fragt er staindig nach
seiner Mutter.

Ich sage: >Sie denken an Thre Mutter.< - »Ja, Mut-
ter, wo bist Du?« - »Sie haben ein sehr schones
Zuhause gehabt?«. - »Ja - ich bin in Halle gebo-
ren. Kennen Sie das?< Pl6tzlich ist Herr T. prasent
und erzadhlt aus seiner Kindheit. Dann werden die
Gedanken wieder wirr.

Ich frage: »Haben Sie Gottvertrauen?« Er antwor-
tet: >Ich habe gebimmelt.«

»Sie haben die Glocken gelautet?< - »Ja.«

»Dann waren Sie auch in der Kirche?« -»Ja.<

Wieder ist Herr T. engagiert dabei. Ich frage:
»Darf ich Thnen Gottes Segen zusprechen?« Er
nickt. Ich lege vorsichtig meine Hand auf seine
Hand, schaue ihn an, er schaut mich an. Dann
bete ich langsam den Aaronitischen Segen:

»Gott segne Dich und behiite Dich. Gott lasse sein
Angesicht leuchten iiber Dir und sei Dir gnadig.
Gott hebe sein Angesicht iiber Dich und gebe Dir
Frieden.«

Herr T. ist vollkommen aufmerksam, als wenn er
jedes Wort aufnehmen will. Nach dem >Amenc
legt er sich zuriick und scheint wieder still in
seine eigene Gedanken-Welt zuriickzukehren.«’

Dieses Zitat ist Beispiel dafiir, was es heifsen
kann, »geistesgegenwadrtig« zu behandeln. Es

veranschaulicht, wie Spiritualitdt - als sinnstif-
tende und begriindende Dimension menschlichen
Lebens - in das arztliche Handeln integriert wer-
den kann.

Nun ist es sicherlich so, dass jeder Arzt, jede
Arztin - wie auch jeder Pflegefachmann, jede
Therapeutin -, weif3, dass ein schwer kranker
Mensch fast immer nicht allein korperlich betrof-
fen ist. Er oder sie hat Angst, ist verzweifelt, dann
wieder hoffnungsvoll. Er oder sie ist mit Fragen
der Gestaltung des weiteren Lebens, aber auch
des Lebensendes konfrontiert. Um dies zu wissen,
braucht es keine besondere Geistesgegenwartig-
keit, keine besondere Spiritualitdt. Wie sich aber
angemessen mit diesem Wissen umgehen l4sst,
dariiber lohnt es sich nachzudenken. Denn die
Praxis zeigt deutlich, wie schwierig es ist, Spiritu-
alitdt - als wichtige Dimension in der Sorge um
Kranke - in der drztlichen Praxis nachhaltig er-
fahrbar zu machen. Noch dazu unter den Rah-
menbedingungen unseres Gesundheitssystems,
das von Knappheiten geprdagt ist.

Die Dokumentation vereint Beitrdge von Autorin-
nen und Autoren aus verschiedenen medizini-
schen Fachrichtungen sowie aus nichtarztlichen
Disziplinen, die sich auf ein durchaus herausfor-
derndes Thema eingelassen haben. Sie sind be-
reit, ihre Erkenntnisse, Erfahrungen und Schwie-
rigkeiten mit einer »geistesgegenwartigen Medi-
zin« mit uns zu teilen. Sie veranschaulichen, was
die Frage Jesu aus dem Markusevangelium »Was
willst Du, dass ich Dir tun soll?« fiir sie personlich
bedeutet, wie sie in ihrem alltdglich Tun versu-
chen, auf Fragen nach Sinn und Schuld oder dem
Warum einer Erkrankung zu reagieren, welche
Strategien sie haben, dabei selbst gesund zu blei-
ben. Und sie beschaftigen sich mit der Frage,
welche Rahmenbedingungen zum Beispiel in
Kliniken forderlich sind, um geistesgegenwartig
behandeln zu kénnen.

Die Texte in dieser Dokumentation basieren auf
Vortragen einer Fachtagung, die am 28. / 29.
April 2016 von der Evangelischen Akademie zu
Berlin gemeinsam mit der Diakonie Deutschland
- Evangelischer Bundesverband und der Akade-
mie der Versicherer im Raum der Kirchen in Ber-
lin angeboten wurde. Zwei Beitrdage (Herr Prof.
Arndt Biissing, Herr Prof. Michael Fischer) sind
der Publikation »Geistesgegenwartig behandeln«
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entnommen. Wir danken den Autorinnen und
Autoren dieser Dokumentation fiir die Einblicke
in ihre berufliche Praxis und ihre wissenschaftli-
che Forschung.

Anmerkungen:

! Ehm, Simone/Giebel, Astrid/Lilie, Ulrich/Prénneke, Rainer
(Hrsg.), Geistesgegenwartig behandeln, Existenzielle Kommunika-
tion, Spiritualitat und Selbstsorge in der arztlichen Praxis, Neu-
kirchen-Viuyn 2016.

?Ebda.
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Geleitwort

Von Ulrich Lilie, Prasident der Diakonie Deutschland, Evangelischer Bundesverband

»Was willst Du, dass ich Dir tun soll2« Geistes-
gegenwartigkeit in der medizinischen Praxis.
Fachtagung der Evangelischen Akademie zu
Berlin, der Diakonie Deutschland und der Aka-
demie der Versicherer im Raum der Kirchen,
Berlin, Franzosische Friedrichstadtkirche,
28.-29. April 2016

»Krankheiten unterbrechen den Alltag. Schon ein
verstauchter Fufs kann einen Menschen aus dem
Gleichgewicht bringen - auch seelisch. Wie viel
mehr eine lebensbedrohliche Erkrankung. Wem
die innere Balance abhandenkommt, der spiirt
Gefdhrdung, erlebt die grundsatzliche Unsicher-
heit seiner oder ihrer Existenz. Der eigene Korper
wird fremd, vielleicht sogar zum Feind. Wie fragil
ist das Leben.

Arztinnen und Arzte begegnen bei ihrer Arbeit
immer Menschen, die unfreiwillig aus der Balance
geraten sind. Korperlich, aber eben auch seelisch.
Sie haben es nicht nur mit kranken Korpern, son-
dern mit Mannern, Frauen und Kindern zu tun,
mit ihren individuellen Lebensgeschichten, mit
ihren Welt- und Selbstentwiirfen, mit ihren
Triumen, Angsten und Hoffnungen. Menschen
sind mehr als die Summe der komplexen chemi-

schen, biologischen oder physikalischen Prozes-
se, die sie gesund sein lassen. Das weif jede Arz-
tin und jeder Arzt, dazu bedarf es keiner beson-
deren Spiritualitdt. Doch wie schwer ist es, ange-
messen mit diesem Wissen umzugehen und es
ins drztliche Handeln einfliefen zu lassen? Noch
mehr unter den Rahmenbedingungen eines Ge-
sundheitssystems, das seine Protagonisten oft an
die Grenzen ihrer Belastungsfahigkeit und dar-
iiber hinaus bringt.

Die Beitrage, die in dieser Dokumentation ver-
sammelt sind, stellen sich der Frage, wie es gelin-
gen kann, in der Wirklichkeit eines Krankenhaus-
oder Praxisalltags dieser Mehrdimensionalitat
menschlichen Seins im Heilungsprozess gerecht
zu werden. Ich begriifie aufierordentlich, dass es
dabei nicht nur um die Interaktion zwischen Arzt
und Patient in verschiedenen medizinischen Ar-
beitsbereichen geht, sondern auch um angemes-
sene Arbeitsbedingungen, unter denen ein geis-
tesgegenwartiges Behandeln moglicher wird.
Denn ein Gesundheitswesen, welches den Stel-
lenwert existenzieller Kommunikation, Spirituali-
tdt und Selbstsorge erkannt hat, braucht nicht nur
geistesgegenwartige Arztinnen und Arzte, son-
dern auch Rahmenbedingungen, die dieser Geis-
tesgegenwart Raum und Zeit geben.« D)
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Geleitwort

Von Dr. Georg Hofmeister, Die Akademie der Versicherer im Raum der Kirchen, Kassel

»Was willst Du, dass ich Dir tun soll2« Geistes-
gegenwartigkeit in der medizinischen Praxis.
Fachtagung der Evangelischen Akademie zu
Berlin, der Diakonie Deutschland und der Aka-
demie der Versicherer im Raum der Kirchen,
Berlin, Franzosische Friedrichstadtkirche,
28.-29. April 2016

Eine Krankheit und die damit einhergehende
medizinische Versorgung reifen uns aus den
normalen Lebensumstinden heraus. Sie unterbre-
chen unseren Alltag und beriihren auch existen-
zielle Fragen. Oftmals stehen nicht nur die kor-
perliche Gesundheit auf dem Spiel, sondern auch
unsere Selbst- und Weltbilder, unsere Lebens-
entwiirfe und unsere Traume und Hoffnungen.
Patientinnen und Patienten sowie deren Angeho-
rige stellen Fragen nach dem »Warum«, »Wozu«
und »Wofiir«. Mit all dem sind dann auch Arztin-
nen und Arzte, Therapeuten und Pflegekrafte
konfrontiert.

In unserer 6konomisierten und hoch professiona-
lisierten Medizin konnen solche existenziellen
und spirituellen Dimensionen des Lebens schnell
an den Rand gedrangt oder von anderen Erfor-
dernissen iiberlagert werden. Gleichzeitig wissen
wir aber heute, dass gerade das Eingehen auf die
existenziellen und spirituellen Bediirfnisse der
Patienten die Heilungs- und Gesundungsprozesse
ganz entscheidend befoérdern und erleichtern
kann.

Diesen Themenkomplex aufzudecken und die
Konsequenzen fiir die medizinische Praxis zu
erortern, ist das iiberaus Wertvolle an der Tagung
»Geistesgegenwartigkeit in der medizinischen
Praxis« und dieser Veroffentlichung.

Die vorliegende Dokumentation macht dabei
mehr als deutlich, dass Spiritualitdt sowie die
Kommunikation {iber existenzielle Fragen nicht
als Spezialfall zu sehen sind, sondern als eine
Querschnittsaufgabe des medizinisch-therapeu-
tischen Systems. Sie konnen nicht an die pfarr-
amtliche Seelsorge delegiert und auch nicht als
eine additive Zusatzaufgabe nach dem Motto
»Auch das noch!?« gesehen werden. Ein ganzheit-
lich orientiertes Gesundheits- und Medizinver-
standnis schliefdt die spirituelle Begleitung mit ein
und eroffnet den Raum fiir existenzielle Fragen
der Patienten.

Im Kern geht es um die Aufmerksamkeit fiir das,

was unser Gegeniiber braucht, ganz im Sinne der
Frage Jesu in Markus 10,51 »Was willst du, dass

ich dir tun soll2«

Die Akademie der Versicherer im Raum der Kir-
chen hat die Tagung gerne mit geplant und auch
die vorliegende Dokumentation unterstiitzt, um
die ausgezeichneten Beitrdge dieser Tagung einer
breiteren Offentlichkeit zuginglich zu machen.
Unsere Aufgabe ist es, die Kirchen und die kirch-
liche Wohlfahrt in ihrer Arbeit zu unterstiitzen,
indem wir mithelfen, die Projekte und Vorhaben
unserer Kirchlichen Partner zu verwirklichen. Vor
allem danken wir Dr. Astrid Giebel von der Dia-
konie Deutschland und Simone Ehm von der
Evangelischen Akademie zu Berlin fiir die gute
und vertrauensvolle Zusammenarbeit bei diesem
gemeinsamen Vorhaben.

Die vorliegende Dokumentation soll einen Beitrag
dafiir leisten, dass das Wohl der Patienten bei
allen fachlichen und technischen Bemiihungen im
Vordergrund steht und ein »guter Geist« die me-
dizinische Praxis pragt. ]
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Geistesgegenwartigkeit: Welche Haltungen braucht es in der

medizinischen Praxis

Von Prof. Dr. Johannes Fischer, bis 2012 Professor auf dem Lehrstuhl fiir Theologische
Ethik an der Theologischen Fakultdt der Universitdt Ziirich und Leiter des Instituts fiir

Sozialethik

»Was willst Du, dass ich Dir tun soll2« Geistes-
gegenwadrtigkeit in der medizinischen Praxis.
Fachtagung der Evangelischen Akademie zu
Berlin, der Diakonie Deutschland und der Aka-
demie der Versicherer im Raum der Kirchen,
Berlin, Franzosische Friedrichstadtkirche,
28.-29. April 2016

Einleitung

Was hat Medizin mit Spiritualitdt zu tun? Lasst
sich Ausdriicken wie »Geistesgegenwartigkeit«
oder »Spiritualitdt« tiberhaupt ein verniinftiger
Sinn abgewinnen, wenn sie mit der Medizin in
Zusammenhang gebracht werden? Ich kenne
nicht wenige Medizinerinnen und Mediziner, die
diesbeziiglich eher skeptisch sind. Sie fiirchten
um das wissenschaftliche Ethos, ja um die Serio-
sitdt der Medizin, wenn sie sich mit derlei - nach
ihrer Sicht: obskuren - Dingen befassen soll. Und
sie haben zweifellos recht, wenn sie darauf insis-
tieren, dass diejenigen, die die Medizin mit sol-
chen Themen befassen wollen, zundchst einmal
genau sagen miissen, wo, an welcher Stelle diese
denn fiir die Medizin relevant werden. Orientiert
man sich an der klassischen Einteilung der Medi-
zin in die medizinische Wissenschaft einerseits
und die arztliche Kunst andererseits, dann ist
Spiritualitdt weder ein Gegenstand der medizini-
schen Wissenschaft noch ein Bestandteil der drzt-
lichen Kunst. Letzteres gilt jedenfalls dann, wenn
unter drztlicher Kunst die Applikation des Wis-
sens der medizinischen Wissenschaft auf den
Krankheitszustand des individuellen Patienten
verstanden wird. Sowohl fiir Mediziner, die in der
wissenschaftlichen Forschung tatig sind, als auch
fiir die medizinischen Praktiker in Kliniken oder
Privatpraxen liegt daher die medizinische Rele-
vanz des Themas »Spiritualitdt« alles andere als
auf der Hand. Worin soll sie bestehen?

Man muss wohl den Blick auf die Medizin in
einer Weise ausweiten, wie dies Victor von
Weizsdcker mit seiner »medizinischen Anthropo-
logie« getan hat, um sich einer Antwort auf diese
Frage anzundhern. In seinem Aufsatz »Der Arzt
und der Kranke«' schreibt von Weizsicker: »Das
Urphdnomen einer medizinischen Anthropologie

und der Hauptgegenstand ihres Wissens ist der
kranke Mensch, der eine Not hat, der Hilfe bedarf
und dafiir den Arzt ruft. [...] Leicht bemerkt man
die einfache, aus zwei Arten der Entsprechung
gewobene Doppelstruktur unseres Phanomens:
eine personale Entsprechung: Mensch in Not und
Mensch als Helfer, und eine sachliche Entspre-
chung: Krankheit und Medizin.« Demnach »ist zu
erwarten, dass eine medizinische Anthropologie
mindestens vier Hauptstiicke im Sinne jener Glie-
derung enthalten wird ...«.* Sie handelt einerseits
vom Kranken und vom Arzt und deren wechsel-
seitiger Beziehung und andererseits von der
Krankheit und den therapeutischen Moglichkeiten
der Medizin. Die Bezeichnung »medizinische
Anthropologie« wird von Weizsdcker in bewuss-
ter Abgrenzung vom Begriff der »medizinischen
Wissenschaft«’ eingefiihrt. Weizsicker ist alles
daran gelegen, sich von einer einseitig naturwis-
senschaftlich orientierten medizinischen Wissen-
schaft abzugrenzen. Im Unterschied zu dieser
enthalt die medizinische Anthropologie »auch
eine Lehre vom Arzt und eine Lehre von der
Not«' des Kranken.

Orientiert man sich an dieser Einteilung, dann
fallt das Thema dieser Tagung und auch das
Thema meines Vortrags unter das, was von
Weizsacker die »Lehre vom Arzt« nennt. Aller-
dings muss man hier gleich hinzufiigen, dass in
von Weizsdckers Konzeption die Lehre vom Arzt
die Lehre von der Not des Kranken voraussetzt
und auf diese aufbaut. Ist doch das, was den Arzt
iiberhaupt erst auf den Plan ruft, der »Mensch in
Not« in Gestalt eines Kranken, dem der Arzt »als
Helfer« beizustehen sucht. Daher bemisst sich
das, was auf Seiten des Arztes fiir diese Hilfe
erfordert ist, an der Not des Kranken. Das aber
muss dann auch fiir die Frage gelten, ob und
inwiefern zu dieser Hilfe eine spirituelle Dimensi-
on gehort und welche Rolle dabei »Haltungen« in
der medizinischen Praxis spielen. Der Schliissel
fiir die Beantwortung der Frage nach der Bezie-
hung zwischen Medizin und Spiritualitat liegt so
gesehen in der Frage nach der Beziehung zwi-
schen Krankheit und Spiritualitdt. Gibt es so et-
was wie eine spirituelle Dimension von Krank-
heit? Und wenn es sie gibt: Was bedeutet sie fiir
die medizinische Praxis und fiir die Einstellungen
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und Haltungen derer, die an der medizinischen
Praxis teilhaben?

1. Krankheit und Spiritualitat

Spiritualitat ist in den zuriickliegenden Jahren
vermehrt zu einem Thema in Medizin und Pflege
geworden. Es herrscht heute weitgehend Kon-
sens, dass zur umfassenden Betreuung des Kran-
ken auch die Beriicksichtigung seiner spirituellen
Bediirfnisse gehort. Weniger klar ist, welcher
Zusammenhang zwischen Krankheit und Spiritua-
litat besteht. In fritheren Zeiten und auch heute
noch in anderen Kulturen war und ist ein solcher
Zusammenhang vollkommen selbstverstandlich.
Krankheit wird hier mit der Prasenz von Geistern
und Ddmonen in Verbindung gebracht, die sich
des Lebens des Kranken bemachtigt haben. Das
kann sich mit der Vorstellung verbinden, dass
man den Kranken in einen anderen Prasenzraum,
namlich den des Heiligen z.B. in Gestalt eines
Tempels bringen muss, damit er Heilung finden
kann. In der wissenschaftlich entzauberten Welt
der Moderne mutet diese Vorstellung primitiv an.
In ihr ist das Bewusstsein fiir diesen Prasenzcha-
rakter von Krankheit weithin verloren gegangen,
damit aber auch, wie ich im Folgenden verdeutli-
chen will, das Verstandnis fiir die spirituelle Di-
mension von Krankheit. Krankheit ist nach dieser
Sicht ein medizinisch diagnostizierbarer somati-
scher oder psychischer Zustand. Die spirituellen
Fragen und Bediirfnisse des Kranken sind eine
Reaktion auf diesen Zustand, aber sie gehoren
nicht zum Wesen der Krankheit selbst. Dem ent-
spricht die Aufgabenteilung, die sich in unseren
Kliniken etabliert hat: Fiir die Krankheit ist der
Arzt zustandig, fiir die spirituelle Bediirftigkeit
des Kranken der Seelsorger. Allerdings ist diese
Aufteilung nicht ganzlich unbestritten. Die Attrak-
tivitat nicht weniger alternativmedizinischer An-
gebote diirfte zu einem wesentlichen Teil darauf
beruhen, dass viele Menschen mit ihnen ein
ganzheitliches Verstdndnis von Krankheit verbin-
den, das sowohl deren medizinische als auch
deren spirituelle Aspekte umfasst.

Um das, was ich hier noch vage und vorldufig als
»Prasenzcharakter« und »spirituelle Dimension«
bezeichne, ndher zu verdeutlichen und es von
anderen Bestimmungen und Erscheinungsformen
von Krankheit abzugrenzen, mdchte ich beziig-
lich der Frage, wie Krankheit in den Blick treten
und thematisch werden kann, vier Ebenen unter-
scheiden. Die elementarste Ebene ist diejenige des
Erlebens von somatischen oder psychischen Be-
schwerden. Der Kranke verspiirt Schmerzen, er
fiihlt sich unwohl, schwach, niedergeschlagen

oder unkonzentriert, er registriert bestimmte so-
matische Verdnderungen oder er bemerkt, dass
Dinge, die ihm sonst leicht gefallen sind, plotzlich
nicht mehr von der Hand gehen und zur hohen
Hiirde fiir ihn werden. Vielleicht bemerkt auch
sein soziales Umfeld Verdnderungen oder Verhal-
tensauffalligkeiten, die in das gewohnte Bild die-
ses Menschen nicht passen. Das ist die Ebene,
mit der Arztinnen und Arzte zuerst konfrontiert
werden, wenn Patientinnen, Patienten oder ihre
Angehorigen sie zur Konsultation aufsuchen. Die
Krankheit wird hier in der Form der Schilderung
von solchen Befindlichkeiten, Zustanden oder
Verhaltensauffdlligkeiten thematisch. Schilderun-
gen oder Narrative vergegenwadrtigen Befindlich-
keiten oder Auffalligkeiten im Hinblick darauf,
wie sie von den Betroffenen erlebt werden.

Die professionelle Aufmerksamkeit heutiger Arz-
tinnen und Arzte bei einer solchen Konsultation
ist freilich nicht primar auf diesen Erlebensaspekt
gerichtet. Vielmehr besteht ihre drztliche Kompe-
tenz darin, das, was die Patienten oder ihre An-
gehorigen schildern, mit einem bestimmten
Krankheitsbild in Verbindung zu bringen. Dies
fiihrt zur zweiten der vier Ebenen, wie Krankheit
thematisch werden kann. Hier geht es nicht um
die Schilderung dessen, wie Krankheit erlebt
wird, sondern um die Beschreibung der Krank-
heit, indem ihre Symptome benannt werden und
hieraus eine bestimmte Diagnosestellung abgelei-
tet wird. Der Arztbericht z.B. zuhanden einer
Krankenversicherung ist im Stil einer solchen
Beschreibung abgefasst, und auch die subjektiven
Erlebenszustande des Patienten tauchen hier in
der distanzierten Form der Beschreibung auf: Der
Patient berichtet liber rezidivierende rechtsseitige
Kopfschmerzen, iiber Halluzinationen oder iiber
ein permanentes Schwachegefiihl usw. Auf dieser
zweiten Ebene wird eine Objektivierung der
Krankheit vollzogen. Krankheit ist dasjenige, was
in dieser Weise einem Krankheitsbild zugeordnet
und somit als Krankheit beschrieben werden
kann. Diese Perspektive haben lingst auch die
Patientinnen und Patienten internalisiert. Dass sie
krank sind und welche Krankheit sie haben, wis-
sen sie definitiv erst dann, wenn der Arzt eine
entsprechende Diagnose stellen kann.

Diese beiden Ebenen werden in der Literatur als
illness und disease unterschieden Eine wichtige
Frage, die die Unterscheidung zwischen diesen
beiden ersten Ebenen aufwirft geht dahin, welche
Ebene dariiber entscheidet, ob eine Befindlichkeit
als Krankheit einzustufen ist. Ist dies unabhangig
davon, wie die betreffende Storung durch die
betroffene Person erlebt wird bzw. was sie fiir
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deren Leben bedeutet? Lisst sich dies allein an
bestimmten Symptomen oder Ursachen fiir soma-
tische oder psychische Zustande festmachen?
Man muss sich hier vergegenwartigen, dass sich
auch fiir viele Befindlichkeiten und Zustande, die
wir nicht als Krankheit auffassen, sondern die wir
noch dem Bereich des Normalen oder Gesunden
zuordnen, wie Alterswarzen, Stimmungsschwan-
kungen oder Unruhezustande, somatische oder
psychische Ursachen finden lassen. Die blofie
Rickfiihrbarkeit auf derartige Ursachen macht sie
noch nicht zu Krankheiten. Wenn unsere men-
schliche Natur genetisch so beschaffen ware, dass
alle Menschen ab dem 60. Lebensjahr eine
schwere Demenz bekommen wiirden, dann wiir-
den wir dies vermutlich als eine normale Ent-
wicklung im Rahmen des Alterungsprozesses und
nicht als Krankheit begreifen. Wir haben eine
bestimmte Vorstellung davon, wie menschliches
Leben verlduft, und auf dem Hintergrund dieser
Vorstellung erleben wir bestimmte somatische
oder psychische Widerfahrnisse als massive Be-
eintrachtigungen des normalen Lebensverlaufs
oder gar als abrupte Verkiirzung des Lebens, und
eben dies nennen wir Krankheit. Dem ordnet die
Medizin dann objektive Krankheitsbilder zu. Aber
dass es sich hierbei um Krankheitsbilder und
nicht um Bilder von etwas handelt, das noch im
Bereich des Gesunden und Normalen liegt, das
hat damit zu tun, wie Menschen solche Wider-
fahrnisse erleben und was sie fiir ihr Leben be-
deuten. Daher hat man von Krankheit auch schon
zu Zeiten gewusst, als es die moderne Medizin
mit ihren objektivierenden Diagnosemdoglichkei-
ten noch nicht gab. Diese haben eine bestimmte
Suggestivitat geschaffen dergestalt, als ob es sich
bei Krankheit um etwas handelt, das gewisserma-
3en objektiv, d.h. unabhdngig davon, wie Men-
schen Befindlichkeiten und Zustande erleben, de-
finiert und festgelegt werden kann. Die Folgen
dieser Suggestivitat erleben wir heute z. B. in der
Enhancement-Debatte, die uns mit der Unmog-
lichkeit konfrontiert, eine solche objektive Grenze
zwischen Krankheit und Gesundheit zu ziehen.

Die dritte Ebene der Thematisierung von Krank-
heit hat mit der Einfithrung der solidarischen
Krankenversicherung zu tun. Diese hat zur Folge,
dass Krankheit zu etwas wird, das auf Anerken-
nung beruht durch Instanzen, denen hierzu die
Befugnis tibertragen worden ist. Gewiss war auch
schon in fritheren Zeiten der Status des Kranken
ein sozialer Status, der auf sozialer Anerkennung
beruhte. Wer krank war, der genoss einen sozia-
len Schonraum und war von bestimmten Pflich-
ten entlastet, denen der Gesunde unterworfen
war. Deshalb kam man auch zu jenen Zeiten

nicht darum herum festzustellen, ob jemand zum
Beispiel blof} simulierte, um in den Vorteil dieses
Schonraums zu kommen, oder ob er tatsdchlich
krank war. Nur demjenigen, der als wirklich
krank anerkannt zu werden verdiente, wurde im
Nahbereich der sozialen Beziehungen dieser
Schonraum gewdhrt. Demgegeniiber wird mit der
Einfiihrung der Krankenversicherung die Solidar-
gemeinschaft iiber den Nahbereich der sozialen
Beziehungen hinaus auf die Gesamtheit der Ver-
sicherten ausgeweitet. Damit aber bedarf es, um
einer ausufernden oder missbrauchlichen Inan-
spruchnahme von Versicherungsleistungen vor-
zubeugen, allgemeiner Festlegungen in Bezug
darauf, was als Krankheit anerkannt werden soll
und was nicht.

Das, was heute als »Medikalisierung« diskutiert
wird, hat mit dieser dritten Ebene der Thematisie-
rung von Krankheit zu tun, auf der es um deren
Anerkennung geht. Der kritische Punkt in dieser
Debatte betrifft die Unterscheidung zwischen
Erkennen und Anerkennen. Wenn man an neue
Phanomene wie ADHS oder Borderline denkt:
Handelt es sich hierbei um etwas, das mit einer
rein medizinischen Betrachtungsweise als Krank-
heit erkannt werden kann? Oder werden solche
Phanomene erst dadurch zu Krankheiten, dass sie
als Krankheiten anerkannt werden? Mit dem Be-
griff des Erkennens verbinden wir die Vorstel-
lung, dass dasjenige, was erkannt wird, schon
existiert und lediglich entdeckt wird. Der Begriff
der Anerkennung bezeichnet demgegentiber ei-
nen kreativen Akt, der dasjenige allererst hervor-
bringt, was anerkannt wird. Eben dies geschieht
mit der Anerkennung von Stérungen wie ADHS
oder Borderline als Krankheiten: Damit wird ein
rechterelevanter Status geschaffen, der den Be-
troffenen einen Anspruch auf Unterstiitzung
durch die Solidargemeinschaft verleiht.

Damit komme ich zur vierten Ebene, wie Krank-
heit ins Blickfeld riicken kann, und sie hat es mit
dem zu tun, was ich einleitend als Prasenzcha-
rakter von Krankheit und als deren spirituelle
Dimension bezeichnet habe. Man versetze sich in
einen Menschen, der soeben die Diagnose einer
terminalen Erkrankung erfahren hat. Er tritt hin-
aus aus der Klinik auf die Strafie und findet alles
so vor wie eine Stunde zuvor: Die Sonne scheint,
die Bdume stehen im Griin des Sommers, die
Leute gehen inmitten des pulsierenden Verkehrs
ihren Geschdéften nach, in den Parkanlagen spie-
len die Kinder. Alles ist wie zuvor - und dennoch
ist nichts mehr wie zuvor. Denn dazwischen ist
das Gefiihl getreten, dass dies das Leben der an-
deren ist und dass das eigene Leben plétzlich
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seinen Ort darin verloren hat. In dieser Erfahrung
ist Krankheit mehr als nur ein soeben diagnosti-
zierter somatischer Zustand. Sie gewinnt in die-
sem Augenblick eine alles bestimmende Prdsenz
im Leben dieses Menschen, die sein Wahrneh-
men, Fiihlen und Denken beherrscht und die sich
im Weiteren in einer dramatischen Verdnderung
aller Lebensumstinde manifestiert: anstelle der
vertrauten hauslichen Umgebung der Aufenthalt
in Kliniken und Rehabilitationseinrichtungen;
anstelle des gewohnten Rhythmus von Arbeit und
Familie die Zeit des Wartens, bis lebensverlan-
gernde Therapien anschlagen; anstelle der selbst-
bestimmten Gestaltung des eigenen Lebens die
Abhangigkeit von der Hilfe und Zuwendung an-
derer; anstelle eines offenen Horizonts der Zu-
kunft des eigenen Lebens die enge Befristung, die
die Krankheit diesem Leben setzt. Dies ist ge-
meint, wenn von der Prdsenzerfahrung einer
Krankheit die Rede ist. Krankheit wird nicht nur
in Gestalt von somatischen und psychischen Be-
schwerden erlebt, sondern — zumindest bei
schweren Erkrankungen - auch und vor allem in
Gestalt dieser das ganze Leben eines Menschen in
Beschlag nehmenden und sein ganzes Erleben
kontaminierenden Prasenz.

Einleitend war von den Verstandnisbarrieren die
Rede, die den Blick auf diesen Aspekt von Krank-
heit verstellen. Sie haben ihre Ursache in der Ver-
wissenschaftlichung des Wirklichkeitsbezugs, die
fiir das Denken der Moderne charakteristisch und
prdgend ist. Wissenschaft hat es nicht mit der
Prasenz der Wirklichkeit zu tun, wie sie von
Menschen erlebt wird. Sie zielt vielmehr auf ob-
jektive Tatsachenerkenntnis. In der Perspektive
der medizinischen Wissenschaft besteht die Kran-
kheit eines Menschen in einem somatischen Zu-
stand, der sich einem bestimmten Krankheitsbild
zuordnen ldsst. Und was dieser Mensch als alles
verdndernde Prdsenz seiner Krankheit erlebt, das
reduziert sich fiir die wissenschaftliche Betrach-
tungsweise auf einen innerpsychischen Vorgang,
auf eine Art Schockzustand, fiir dessen Analyse
und Beschreibung die Psychologie zustandig ist.

Man muss Beispiele aus anderen Lebensbereichen
suchen, um das Kontraintuitive und Fragwiirdige
dieser reduktionistischen Betrachtungsweise plas-
tisch vor Augen zu stellen. Man stelle sich einen
Verkehrsunfall vor. Da ist einerseits dieses Ereig-
nis in seiner Prasenz, seinem ganzen Schrecken:
quietschende Reifen, ein dumpfer Aufprall, ein
Mensch, der bewusstlos in seinem Blut auf dem
StrafRenpflaster liegt. Das ist die Weise, wie sich
der Unfall fiir das Erleben der zufdllig anwesen-
den Passanten manifestiert. Anders hingegen liest

es sich in dem Protokoll, das die Polizei tiber den
Unfallhergang anfertigt. Darin wird das Ereignis
nicht in seiner Prasenz vergegenwadrtigt, sondern
auf die feststellbaren Tatsachen reduziert: die
Lange der Bremsspur, die Geschwindigkeit des
Unfallwagens, der Promillegehalt im Blut des
Fahrers, die Aussagen der Zeugen usw. Wdare es
nicht hochst irritierend, wenn jemand sich zu der
Behauptung versteigen wiirde, dass das, was
dieses Ereignis recht eigentlich ausmacht, nicht in
dem besteht, was die Passanten als dessen
schreckliche Prasenz erleben bis hin zu jenem
bewusstlos daliegenden Menschen, sondern dass
es vielmehr in den niichternen, erlebensneutralen
Tatsachen besteht, die das polizeiliche Protokoll
festhalt? Doch genau so verhilt es sich, wenn
Krankheit auf die somatischen oder psychischen
Zustande reduziert wird, die die medizinische
Diagnostik an Menschen feststellt, und wenn die
Art und Weise, wie sie vom Kranken erlebt wird,
abgespalten und ausgeblendet wird. Es ist
schlieRlich die in ihrer Prdasenz erlebte und erlit-
tene Wirklichkeit und nicht die Welt der wissen-
schaftlich objektivierten Tatsachen, in der sich
das menschliche Leben abspielt und in der sich
sein Wohl und Wehe entscheidet.

Dass Krankheit nicht auf somatische oder psychi-
sche Zustdnde reduziert werden kann, sondern
als ein Prasenzphanomen begriffen werden muss,
das lasst sich nicht zuletzt an der Debatte iiber
den Gesundheitsbegriff verdeutlichen. Wird
Krankheit mit derartigen Zustanden gleichgesetzt,
dann liegt es nahe, auch ihr Gegenteil, die Ge-
sundheit, als einen Zustand zu definieren. Dabei
wird zumeist Wert darauf gelegt, dass dieser Zu-
stand nicht blof} negativ im Fehlen eines Krank-
heitszustands besteht, sondern positiv qualifiziert
ist. Beispielhaft hierfiir ist die viel kritisierte Ge-
sundheitsdefinition der WHO, wonach Gesund-
heit »ein Zustand des vollstandigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht
nur das Fehlen von Krankheit und Gebrechen«
ist. Das Fragwiirdige derartiger Definitionen liegt
eben darin, dass sie Krankheit und Gesundheit als
Zustdande fassen und dabei den Prasenzcharakter
dieser Phanomene ignorieren. Darin hat die
WHO-Definition ja recht: Gesundheit ist mehr als
blof} das Fehlen von Krankheit und Gebrechen im
Sinne somatischer oder psychischer Zustande,
wie sie Gegenstand medizinischer Diagnosen
sind. Aber dieses »Mehr« ist nun nicht selbst ein
Zustand, und sei er noch so positiv definiert,
sondern es ist die Abwesenheit von Krankheit,
und zwar in dem prazisen Sinne von Nicht-Prd-
senz von Krankheit mit ihrer das ganze Leben des
Kranken in Beschlag nehmenden Macht. Alle
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Versuche, dieses »Mehr« der Gesundheit als einen
positiv gefiillten Zustand zu beschreiben, bergen
demgegeniiber die Gefahr fragwiirdiger Idealisie-
rungen und Befrachtungen des Gesundheitsbe-
griffs in sich, wie gerade die Definition der WHO
zeigt. Es leuchtet ja auch ganz unmittelbar ein,
dass Gesundheit negativ von der Krankheit her
bestimmt werden muss und nicht umgekehrt die
Krankheit von einer positiven Definition der Ge-
sundheit her. Was uns dazu veranlasst, uns Ge-
danken iiber unsere Gesundheit zu machen, ist
die Moglichkeit, krank werden zu konnen. Und
nur iiber die Prasenzerfahrung von Krankheit, sei
es eigener Krankheit oder der Krankheit anderer,
erschlief’t sich uns, was es heifst und welchen
unschdtzbaren Wert es hat, gesund zu sein.

Was hat das alles mit Spiritualitdt zu tun? Die
Hilfe, die der wissenschaftlich ausgebildete Arzt
dem Kranken bieten kann, bezieht sich auf des-
sen Krankheit als einen somatischen oder psychi-
schen Zustand. Im giinstigen Fall kann er die
Prasenz der Krankheit zum Verschwinden brin-
gen, indem er die Krankheit heilt. Im ungiinstigen
Fall bleibt der Kranke dieser Prdsenz bis zu sei-
nem Tod ausgeliefert. Welche Hilfe aber gibt es in
Bezug auf die seelische Not, die in der Prasenzer-
fahrung einer schweren Erkrankung liegen kann?

Vielleicht ist die Sicht fritherer Zeiten und anderer
Kulturen, die Krankheit als eine ddmonische
Macht begreift, die durch ihre Prasenz das Leben
des Kranken in Beschlag nimmt und verdiistert,
doch nicht ganz so primitiv, wie sie auf dem Hin-
tergrund des wissenschaftlichen Weltbilds er-
scheint. Man muss sich hierzu das Wirklichkeits-
verstindnis naher vergegenwartigen, in das diese
Sicht der Krankheit eingebettet ist. Ich sagte, dass
es nicht die wissenschaftlich objektivierte Welt
der Tatsachen, sondern dass es die in ihrer Pra-
senz erlebte und erlittene Wirklichkeit ist, in der
sich das menschliche Leben abspielt und in der
sich sein Wohl und Wehe entscheidet. Diese Ver-
fasstheit des menschlichen Lebens ist eine anth-
ropologische Tatsache, die unabhangig ist von
einer bestimmten Weltanschauung religioser oder
nichtreligioser Art. Aber fiir die Religion ist diese
Tatsache von zentraler Bedeutung. Religion ist ja
nicht, wie dies oft verstanden wird, ein Glaube an
irgendwelche metaphysischen Tatsachen.’ Sie ist
vielmehr ein hochreflektierter Umgang mit Wirk-
lichkeitsprasenz, also mit der Wirklichkeit, wie
sie von Menschen erlebt und erlitten wird. Das
Eigentiimliche des religiosen Fragens und Den-
kens besteht darin, dass es sich dabei ganzlich im
Horizont von Wirklichkeitsprasenz bewegt, d.h.
dass es die sinnenfallige Prasenz dessen, was in

der Welt geschieht und erlebt wird, aus der Pra-
senz von etwas anderem zu verstehen bzw. zu
erkldren sucht, das in dem sinnenfallig Prasenten
gegenwartig ist bzw. sich in diesem dufiert. Am
besten verdeutlicht man sich das Gemeinte am
Kontrast zu einer wissenschaftlichen Kausalerkla-
rung. Diese erkldrt eine gegebene Tatsache aus
einer anderen Tatsache, die hierfiir ursachlich ist,
so die Tatsache des Schmerzes aus der Tatsache
einer organischen Dysfunktion. Im Fokus des
religiosen Denkens steht demgegentiber nicht
eine Tatsache des Schmerzes, wie sie durch ein
konstatierendes Urteil formuliert wird (»Der Pati-
ent hat Schmerzen«), sondern im Fokus steht die
Prasenz des Schmerzes, wie der Patient sie hier
und jetzt erleidet, und diese wird aus der Prdsenz
von etwas anderem erkladrt, ndmlich aus der Pra-
senz der Krankheit, vorgestellt als eine dimoni-
sche Macht, die vom Leben des Kranken Besitz
ergriffen hat. Sinnenfillig prasent ist dabei nur
der erlittene Schmerz. Die Krankheit hingegen als
dasjenige, worin die Erklarung fiir die Prdsenz
des Schmerzes liegt, ist nur im Schmerz, in den
Symptomen sinnenfallig prasent. Unabhangig
davon ist ihre Prasenz den Sinnen entzogen, ist
sie unsichtbar. Man kann sich hieran eine Eigen-
timlichkeit dieses Weltbilds verdeutlichen, ndm-
lich dass hier die Wirklichkeit unterteilt ist in das,
was unmittelbar sinnenfallig prasent ist, wie der
Schmerz, und das, was mittelbar in der sinnenfal-
ligen Prasenz der Phanomene prasent ist und was
diese durch seine Prasenz hervorruft, was aber
selbst unsichtbar ist, wie die Krankheit als eine
ddmonische Macht. Es ist diese Sphdre des in der
sichtbaren Prisenz der Phdnomene unsichtbar
Prisenten und Wirkmdchtigen, auf die sich das
lateinische Wort »spiritus« (hebr. ruach, griech.
pneuma, deutsch Geist) bezieht, aus dem das
Wort »Spiritualitat« abgeleitet ist. Es ist dabei kein
Zufall, dass das Wort »spiritus« - und Entspre-
chendes gilt fiir die genannten Parallelausdriicke
im Hebrdischen und Griechischen - auch die
Bedeutung »Hauch«, »Atem« oder »Wind« hat. In
dieser Bedeutungsnuance wird die Vorstellung
von etwas, das in der sichtbaren Welt durch seine
Prasenz unsichtbar wirkmdchtig ist, so wie der
Wind in der Bewegung der Blitter eines Baumes,
unmittelbar anschaulich. Spiritualitdt hat es so
begriffen mit einer Tiefendimension der Wirk-
lichkeit zu tun, die in der sinnenfalligen Prasenz
der Phanomene unsichtbar gegenwartig ist.

Vielleicht klingt diese Bestimmung von Spirituali-
tat auf den ersten Blick befremdlich. Thre Bedeu-
tung wird jedoch sofort klar, wenn man sie an
Phanomenen iiberpriift, die heute mit dem Wort
»Spiritualitdat« verbunden werden. Fiir den Dalai
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Lama zum Beispiel sind es Giite, Freundlichkeit,
Mitgefiihl und liebevolle Zuwendung, die den
Kern dessen ausmachen, was er als Spiritualitat
begreift. Ersichtlich haben diese Phanomene die
soeben skizzierte Struktur. Giite ist das, was in
der sinnenfalligen Prasenz eines entsprechenden,
eben giitigen Verhaltens prdsent ist und erfahren
wird. Abgesehen davon ist sie der Erfahrung ent-
zogen und unsichtbar. Dasselbe gilt fiir Freund-
lichkeit, Mitgefiihl oder Liebe. Die religiose Tradi-
tion hat daher Giite, Freundlichkeit und Liebe als
spirituelle Phanomene, als Geist-Phanomene be-
griffen, wie man bei Paulus im Galaterbrief nach-
lesen kann (Gal 5,25), ndmlich als Phdnomene, in
denen Gottes Geist gegenwartig ist. Paulus spricht
iibrigens nirgends von einer Haltung der Freund-
lichkeit oder einer Haltung der Liebe, sondern
vom »Geist der Liebe« (2. Tim 1,7). Ich merke
dies im Blick auf die mir vorgegebene Themen-
formulierung meines Vortrags an, in der es ja um
Haltungen geht. Es bediirfte einer eigenen Dis-
kussion, wie sich das, was das Wort »Haltung«
ausdriickt, zu dem verhalt, was das Wort »Geist«
bezeichnet. Es entspricht dem heutigen, am Sub-
jektivitatsparadigma der Moderne orientierten
Denken, das, was in einem Verhalten als Giite
oder Liebe in Erscheinung tritt, in das Innere der
betreffenden Person zu projizieren und es als
deren Haltung aufzufassen. Es ist dann die innere
Haltung der Liebe, die sich nach aufien in einem
entsprechenden Verhalten manifestiert. In der
Bibel hingegen spielt die Vorstellung von Haltun-
gen oder Tugenden so gut wie keine Rolle. Statt-
dessen werden entsprechende Verhaltensweisen
als Manifestationen von Geistprasenz aufgefasst.
Ein Beispiel hierfiir ist die Besonnenheit, die bei
Aristoteles und in der hellenistischen Kultur als
eine der zentralen Tugenden galt und die bei
Paulus zum »Geist der Besonnenheit« wird (2.
Tim 1,7). Das, was das Wort »Geist« bezeichnet,
wird dabei als eine Art Schwingungsfeld, ver-
gleichbar einem elektromagnetischen Feld, vorge-
stellt, das sich - wie dies im Phdnomen der Be-
geisterung unmittelbar anschaulich ist - in einem
dynamischen Prozess wechselseitiger Ansteckung
und Erregung durch die beteiligten Menschen
hindurch fortpflanzt, fiir das also die Menschen
gewissermafden nur das Medium und nicht der
Ursprung sind und das nicht auf die innere Hal-
tung einzelner Individuen zuriickgefiihrt werden
kann. In diesem Sinne konnen auch wir Heutigen
vom »Geist einer Begegnung« sprechen oder von
dem »Geist«, der in einer Gruppe von Menschen
herrscht, meinen wir doch damit etwas, das im
dynamischen Prozess der Interaktion der beteilig-
ten Menschen prdsent und wirkmachtig ist und

das sich nicht auf individuelle Haltungen ver-
rechnen lasst.

Doch zuriick zum Problem des Verstindnisses
von Krankheit. Ganz gewiss ist es so, dass in
unserer durch die Aufklarung hindurchgegange-
nen Zivilisation eine Auffassung von Krankheit,
welche diese aus der Prasenz ddmonischer Mach-
te erkldrt, nicht mehr moglich ist, wenngleich
man diese Auffassung in anderen Kulturen heute
immer noch antrifft. Es gibt keinen Grund, dieser
Auffassung nachzutrauern. Man denke nur an
den Umgang mit psychisch Kranken in Lindern,
in denen es diese Art von Geisterglauben immer
noch gibt. Wir verdanken die Erfolge der moder-
nen Medizin einem ganzlich anderen Denken, das
Krankheit nicht von ihrer Prdsenz her versteht,
sondern als eine Tatsache begreift, die kausal aus
anderen Tatsachen erklart werden kann. Dement-
sprechend zielt die Behandlung von Krankheit auf
die kausale Beeinflussung ihrer Ursachen oder
doch zumindest ihrer Symptome.

Doch auch in der durch die Aufklarung entzau-
berten Welt, in der es keine Geistwesen und Da-
monen mehr gibt, bleibt doch der Satz in Gel-
tung, dass es nicht die wissenschaftlich objekti-
vierte Welt der Tatsachen ist, sondern dass es die
in ihrer Prasenz erlebte und erlittene Wirklichkeit
ist, in der sich das menschliche Leben abspielt
und in der sich sein Wohl und Wehe entscheidet.
Zu dieser Wirklichkeit gehort auch die Prasenz
von Krankheit mit allem, was sie fiir das Leben
des Kranken bedeutet. Und so bleibt auch fiir die
Menschen der westlichen Kultur eine Einsicht
aktuell, die fiir die mythische und religiose Wirk-
lichkeitsauffassung zentral ist, namlich dass sich
das menschliche Leben im standigen Wechsel
zwischen verschiedenen Prasenzraumen voll-
zieht’ - in jeder Begegnung mit einem Menschen
treten wir in den Raum seiner Prdsenz ein -, da-
runter solchen, die das Herz weit und licht ma-
chen, und solchen, die es eng und finster ma-
chen, wie dies bei einer schweren Erkrankung der
Fall ist, und dass man folglich den kranken Men-
schen in einen anderen Prdsenzraum bringen
muss, der Entlastung bietet von dem Prasenz-
und Erlebensdruck seiner Krankheit. Das kann
der Prasenzraum des Heiligen sein, wie er durch
religiose Praktiken wie ein Gebet oder durch reli-
giose Riten erschlossen wird. Oder es kann auch
einfach der Prasenzraum, die Atmosphdre, oder
eben: der Geist menschlicher Zuwendung, Fiir-
sorge und Liebe sein, die einem Kranken entge-
gengebracht werden. Das ist nicht zuletzt der
Grundgedanke der Hospizbewegung: Einen Pra-
senzraum zu schaffen, in dem Menschen, die
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dem Tod entgegengehen, ihrer Situation standhal-
ten und sich geborgen fiihlen konnen.

2. Zur Grundhaltung des drztlichen Berufs

Zu Beginn meines Vortrags habe ich mich auf
Victor von Weizsdckers medizinische Anthropo-
logie bezogen, zu der eine Lehre vom Arzt und
eine Lehre von der Not des Kranken gehoren.
Was ich Thnen bisher vorgetragen habe, bezog
sich auf die Not des Kranken, fiir deren Ver-
standnis es einer Analyse des Phdanomens der
Krankheit bedarf. Mein Ziel war es zu verdeutli-
chen, dass und inwiefern Krankheit eine spirituel-
le Dimension haben kann und was »Spiritualitat«
in diesem Kontext bedeutet. Denn nur auf dieser
Grundlage ist es nun moglich anzugeben, inwie-
fern auch die Antwort auf die Not des Kranken in
Gestalt der medizinischen Praxis eine spirituelle
Dimension hat und haben muss. Darauf beziehen
sich meine abschlieRenden Uberlegungen.

Wird Krankheit kausal begriffen und erklart, wie
dies in der heutigen Medizin weitgehend der Fall
ist, dann steht das Handeln des Arztes oder me-
dizinischen Personals im Fokus der Aufmerksam-
keit, das auf die kausale Beeinflussung der Ursa-
chen oder Symptome der Krankheit zielt. In die-
sem Sinne denkt man, wenn von »medizinischer
Praxis« die Rede ist, zuerst und vor allem an das
drztliche bzw. medizinische Handeln. Doch ist
dies ersichtlich ein verkiirztes Verstandnis von
medizinischer Praxis. Auch das, was in der medi-
zinischen Praxis geschieht, vollzieht sich in ei-
nem Prdasenzraum, um dieses Wort noch einmal
aufzugreifen, und zwar allein schon durch die
Gegenwart der beteiligten Menschen, und so steht
auch hier die Frage im Raum, was es denn ist,
das darin prdsent ist, welche Haltung, welche
Atmosphdre, welcher Geist.

Ich will den Punkt, auf den es mir bei der Unter-
scheidung zwischen »Handlung« und »Haltung«
bzw. »Geist« ankommt, an einem Beispiel ver-
deutlichen, das von dem australischen Philoso-
phen Christopher Cordner stammt. Dieser setzt
sich in einem Aufsatz kritisch mit dem ethischen
Denken seines Landsmanns, des Philosophen
Peter Singer, auseinander, eines prominenten
Vertreters des Utilitarismus, der in Deutschland
vor allem durch seine Thesen zur Euthanasie an
schwerstbehinderten Neugeborenen Aufsehen
erregt hat. Der zentrale Punkt von Cordners Kritik
bezieht sich darauf, dass Singer die Ethik auf die
moralische Beurteilung von Handlungen als rich-
tig oder falsch, geboten oder verboten reduziert
und dabei die Haltungen und Einstellungen -

Cordner spricht auch von dem »spirit«, von dem
Geist, in dem Menschen handeln - vo6llig aus-
blendet. Damit aber ignoriere er eine Dimension
der Moral, der fiir das menschliche Zusammenle-
ben fundamentale Bedeutung zukommt. Cordner
illustriert dies am Beispiel einer Frau, deren
schwerkranker Mann sie bittet, ihr ein todliches
Mittel zu besorgen, damit er seinem Leben ein
Ende machen kann. Die Frau wird dadurch in
einen tiefen Konflikt gestiirzt. Sie besorgt das
Mittel aus einer inneren Gewissheit heraus, dass
sie dies fiir ihren Mann angesichts seiner verzwei-
felten Situation und instdndigen Bitte tun muss.
Und gleichzeitig hat sie das Gefiihl, etwas
Schreckliches zu tun, das ihr in ihrer Liebe zu
ihrem Mann das Auferste abverlangt. Cordner
fragt: Ist nicht diese innere Hemmung, dieser
Konflikt ganz ebenso Manifestation der Liebe als
der inneren Haltung und Einstellung dieser Frau
zu ihrem Mann, wie es die Tatsache ist, dass sie
seinem Verlangen folgt und ihm das Mittel be-
sorgt? Ware es nicht zutiefst irritierend, wenn die
Frau hier keinen Konflikt empfinden und sich
stattdessen niichtern kalkulierend sagen wiirde:
Es ist der instdindige Wunsch meines Mannes; er
ist urteilsfdhig, sein Wunsch wohlerwogen und
angesichts seiner verzweifelten Situation nach-
vollziehbar; fiir ihn ist es das Beste, wenn ich
seinem Wunsch nachkomme und er aus dem
Leben scheiden kann. Von einem utilitaristischen
Standpunkt aus betrachtet ist diese Uberlegung
zweifellos richtig. Doch wiirde nicht eine solche,
von keinem inneren Konflikt belastete Erwagung
auf Seiten der Frau Fragen aufwerfen beziiglich
der Beziehung, in der sie zu ihrem Mann steht?
Cordner kritisiert mit diesem Beispiel eine utilita-
ristische Denkweise, fiir die es nur Handlungen
und Handlungsfolgen gibt, nicht aber die Haltung
bzw. den Geist, in dem gehandelt wird. Dafiir ist
das utilitaristische Denken blind.

Diese Blindheit ist charakteristisch nicht nur fiir
den Utilitarismus, sondern fiir weite Teile des
heutigen ethischen Denkens.” Dabei ist es ein
Leichtes, sich anhand geeigneter Beispiele zu
vergegenwadrtigen, dass es entscheidend die Hal-
tungen oder Einstellungen sind, mit denen wir
einander begegnen, die den Geist, die Atmospha-
re unseres zwischenmenschlichen Umgangs pra-
gen. Ein und dieselbe Handlung kann freundlich
oder unfreundlich, liebevoll oder lieblos, fiirsorg-
lich oder gleichgiiltig vollzogen werden, und das
hat atmospharische Auswirkungen auf die Per-
son, der gegeniiber sie vollzogen wird.

Das gilt auch fiir die Haltung bzw. Einstellung,
mit der Arztinnen und Arzte, Pflegende und Be-
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treuende ihren Patientinnen und Patienten be-
gegnen. In der Schweiz berichtete mir die leitende
Psychiaterin einer Einrichtung, die schwer psy-
chotische Menschen betreut, von einem langjah-
rig depressiven Patienten, der mit der Sterbehilfe-
organisation EXIT Kontakt aufgenommen hatte,
um sein Leben durch assistierten Suizid zu been-
den. Alles war geregelt, die psychiatrischen Gut-
achten waren erstellt, die Angehorigen einbezo-
gen, der Patient hatte sich in der Klinik verab-
schiedet und wurde von einer Mitarbeiterin von
EXIT abgeholt. Und dann kam er zuriick. Er hatte
den letzten Schritt nicht iiber sich gebracht. Es
war ein bewegender Empfang, mit dem er wieder
in der Einrichtung begriifit wurde, bei dem Mitar-
beitende Trdnen der Erleichterung und Freude in
den Augen hatten. Das Eindriickliche an dieser
Schilderung ist fiir mich eben diese Reaktion, weil
sich in ihr eine Einstellung der Betreuenden und
Pflegenden zeigt, die darauf gerichtet ist, den
ihnen anvertrauten psychisch kranken Menschen
Hilfestellung zum Leben zu geben und sie nach
Moglichkeit im Leben zu halten - was die Kehr-
seite hat, dass die Entscheidung eines Patienten
zum assistierten Suizid Betroffenheit auslost oder
doch zumindest nicht gleichgiiltig lasst, sosehr
diese Entscheidung auch zu respektieren ist. Die-
se Einstellung schafft eine Atmosphdre, wie sie
gerade fiir die Betreuung psychisch kranker Men-
schen von kaum zu iiberschdtzender Bedeutung
ist. Man stelle sich zum Kontrast eine Einrichtung
derselben Art vor, in der es diese Einstellung
nicht gibt und stattdessen eine Haltung von der
Art herrscht: Der Patient ist urteilsfahig; seine
Entscheidung ist wohlerwogen und autonom und
angesichts des langandauernden Leidenszustands
des Patienten verstandlich, nachvollziehbar und
zu respektieren. Also geht dieser Suizid in Ord-
nung, und niemand muss sich dariiber das Herz
beschweren. Kénnten wir uns wiinschen, dass
dies die Einstellung in Betreuungs- und Pflegeein-
richtungen fiir psychisch Kranke ist? Oder iiber-
haupt in unseren Kliniken?

Was ich mit alledem verdeutlichen will: Unser
menschlicher Umgang miteinander besteht nicht
blof} in Handlungen. Wir nehmen in dem, was
ein anderer tut, immer schon mehr wahr als nur
die Handlung, namlich die Haltung, den Geist,
der darin zwar unsichtbar, aber doch atmospha-
risch splirbar gegenwartig ist. In diesem Sinne
habe ich im Blick auf das, womit Spiritualitdt es
zu tun hat, von einer Tiefendimension der Wirk-
lichkeit gesprochen, die in dem, was wir sinnen-
fallig vor Augen haben, verborgen prasent ist.
Auch das Handeln des Arztes und iiberhaupt die
medizinische Praxis hat eine solche Tiefendimen-

sion, die freilich in den Debatten, die iiber Medi-
zin und medizinethische Fragen gefiihrt werden,
zumeist unbeachtet und ausgeblendet bleibt.
Dafiir ist gerade die Debatte iiber die Suizidbeihil-
fe ein Beispiel, die in der Regel als eine Debatte
iiber das Handeln des Arztes gefiihrt wird, dar-
iiber, ob der Arzt so etwas tun darf oder nicht.

Flir mein Verstandnis schlief3t die dem Leben
verpflichtete Grundhaltung des Arztberufes nicht
aus, dass es Grenzfdlle drztlicher Fiirsorge geben
kann, auch solche, bei denen ein Arzt einem
Patienten beim Suizid behilflich ist. Solche Grenz-
falle lassen sich niemals vollstandig in Hand-
lungsregeln einfangen und ausbuchstabieren,
weil die Wirklichkeit viel zu komplex ist, als dass
wir alle derartigen Falle antizipieren konnten,
und das gilt ganz besonders fiir die medizinische
Praxis. Gehort es doch zu deren Wesen, dass sie
immer am Einzelfall des konkreten Patienten
orientiert ist, der in der Besonderheit seiner Situa-
tion aus dem Rahmen der Allgemeinheit geltender
Regeln herausfallen kann. Finge man an, fiir die
drztliche Suizidbeihilfe Handlungsregeln aufzu-
stellen, sei es in der Ethik oder im Recht, dann
wiirde man aus dem Grenzfall einen Regelfall
machen, und das wiirde die Medizin in ihrem
ganzen Wesen verandern. Freilich: Wird der Arzt
mit einem solchen Grenzfall konfrontiert, dann
bedeutet dies allemal einen Konflikt in Anbe-
tracht der dem Leben verpflichteten Grundhal-
tung seines Berufs. Das ist wie in dem Beispiel
der Frau, die ihrem Mann beim Suizid beisteht
und dabei in einen tiefen Konflikt gerat. Wiirde
hier kein Konflikt mehr bestehen und die Suizid-
beihilfe genauso selbstverstandlich zur drztlichen
Tatigkeit gehoren wie die Therapierung von
Krankheiten, dann ware dies das Ende des Arzt-
berufs, wie wir ihn kennen.®

Alle lediglich auf das drztliche Handeln fokussier-
ten Debatten dariiber, ob Arzte Suizidbeihilfe
leisten diirfen oder ob sie es nicht diirfen, werden
gegenstandslos, wenn man erkennt, dass es hier
nicht primdr um eine Frage des drztlichen Han-
delns, sondern um eine Frage der Grundhaltung
des drztlichen Berufs geht. Konnte es nicht inner-
halb der Arzteschaft einen breiten Konsens geben
iiber diese dem Leben verpflichtete Grundhaltung
des arztlichen Berufs, die sich freilich Grenzsitua-
tionen nicht verschlief3t, in die Menschen geraten
konnen? Beruht nicht das enorme Vertrauenska-
pital, das der arztliche Berufsstand wie kaum ein
anderer genief3t, neben seiner fachlichen Kompe-
tenz entscheidend darauf, dass man ihn mit die-
ser Grundhaltung identifiziert?



16 31/2016 epd-Dokumentation

Diese Grundhaltung des arztlichen Berufs ist et-
was, das gehiitet werden muss. Denn man kann
sie nicht einfach per Beschluss wiederherstellen,
wenn sie einmal abhandenkommen und verloren
gehen sollte. Sie ist vielmehr etwas, das iiber
Anschauung erlernt wird, d.h., das sich angehen-
den Arztinnen und Arzten dadurch mitteilt, dass
sie sie an Personen wahrnehmen, die schon im
drztlichen Beruf stehen und die fiir sie Vorbild-
funktion haben im Hinblick darauf, was es heif’t,
eine gute Arztin oder ein guter Arzt zu sein. Man
kann sich dieses Erlernen von Haltungen durch
Anschauung an einem schonen Beispiel verdeut-
lichen, das von dem australischen Philosophen
Raimond Gaita stammt.” Als junger Mensch arbei-
tete er in einer psychiatrischen Klinik, in der
schwer psychotische Patienten behandelt wurden.
Es gab dort Psychiater, die diesen Patienten in
einer Weise begegneten, die den jungen Gaita
abstiefs und emporte. Es gab jedoch auch Psychi-
ater, die er bewunderte, weil sie die Uberzeugung
vertraten, dass auch diese Patienten Menschen-
wiirde haben und darin uns gleich sind. Eines
Tages kam eine Nonne in die Klinik, und Gaita
beobachtete, wie sie diesen Patienten begegnete.
Die Art, wie sie mit ihnen sprach, ihre Mimik und
Gestik, ihr ganzes Verhalten driickte aus und
machte sichtbar, was es heifit, dass diese Men-
schen uns gleich sind. Im Vergleich dazu schien
das Bekenntnis jener Psychiater zur Menschen-
wiirde dieser Patienten eine blof kognitive Uber-
zeugung zu formulieren, ja, es schien einen Zug
von Herablassung zu haben. Fiir Gaita macht
dieses Beispiel deutlich, wie Liebe als etwas, das
sich im Verhalten eines Menschen manifestiert,
die Wiirde von Menschen sichtbar machen und
erschliefsen kann. Die Wiirde dieser psychotischen
und teilweise durch die medikamentose Behand-
lung entstellten Patienten ist nicht direkt an ihnen
wahrnehmbar, sondern sie wird sichtbar im Spie-
gel der Haltung, mit der die Nonne ihnen begeg-
net. Wer aber im Spiegel dieser Haltung sehend
geworden ist fiir die Wiirde dieser Menschen, der
wird ihnen mit derselben Haltung begegnen, wie
es die Nonne tut. In dieser Weise iibertragt sich
die Haltung von einem Menschen auf den ndchs-
ten. Nicht anders, so meine ich, verhalt es sich
mit der Grundhaltung des arztlichen Berufs. Auch
sie wird in dieser Weise iiber Anschauung erlernt
von Vorbildern, die diese Haltung verkorpern. Ich
sprach davon, dass »Geist« im biblischen Ver-
standnis vorgestellt wird wie ein Schwingungs-
feld, das sich iiber wechselseitige Ansteckung
durch die beteiligten Menschen hindurch fort-
pflanzt. Vielleicht ist dies auch ein passendes Bild
fiir die Haltung oder den Geist, der das drztliche
Handeln bestimmt. Eben deshalb ist das drztliche

Ethos etwas, das gehiitet werden muss, damit die
Kette seiner Weitervermittlung nicht abreif3t.

Ich komme zum Schluss. Ich bin ausgegangen
von der Frage, was Medizin mit Spiritualitdt zu
tun hat. Das fiihrte zu der Frage, was Krankheit
mit Spiritualitat zu tun hat. Meine These war,
dass Krankheit nicht nur ein somatischer oder
psychischer Zustand ist, sondern etwas, das zu-
mindest bei schweren Erkrankungen im Leben
von Menschen von einer alles beherrschenden
Prasenz sein kann. Dies verband sich mit der
zweiten, fiir meine Uberlegungen zentralen The-
se, ndamlich dass Spiritualitdt es mit Wirklich-
keitsprasenz zu tun hat, genauer: mit einer Tie-
fendimension der Wirklichkeit, die in der sinnen-
falligen Prasenz der Phdnomene unsichtbar ge-
genwadrtig ist. So begriffen ist Spiritualitdt nicht
an eine religiose Wirklichkeitsauffassung gebun-
den, sondern etwas, das auch fiir eine profane
Weltauffassung von zentraler Bedeutung ist. Hie-
raus ergaben sich Folgerungen fiir den Umgang
mit Krankheit, namlich dass man Prasenzraume
schaffen muss, die fiir den Kranken Entlastung
bieten vom Prdsenz- und Erlebensdruck seiner
Krankheit. Und es ergaben sich am Ende Uberle-
gungen zur medizinischen Praxis, namlich dass
auch diese eine spirituelle Dimension hat in Ge-
stalt der Einstellungen und Haltungen, die darin
verborgen gegenwartig sind.

Um dies noch hinzuzufiigen: Ich bin in meinem
Vortrag von einem Verstindnis von Spiritualitat
ausgegangen, wie es durch unsere religiose, ndm-
lich die christliche Tradition vorgegeben ist. Lei-
tend fiir dieses Verstandnis ist der Gegensatz von
»Geist« (griech. pneuma) und »Fleisch« (griech.
sarx), wie er sich insbesondere bei Paulus findet.
,Fleisch« hat dabei zwei Bedeutungen. Einerseits
steht der Ausdruck fiir die Sphare des Korperli-
chen, des Materiellen, und in dieser Bedeutung
hat er einen neutralen, nicht-wertenden Sinn.
Andererseits steht er - in der Wendung kata sar-
ka - fiir ein Leben gemadR dem Fleisch, d. h. ge-
maf} den sinnlichen Strebungen und Begierden,
und in dieser Bedeutung hat er einen negativ
wertenden Sinn. Dementsprechend findet sich
auch der Ausdruck »Geist« in zwei Bedeutungen,
einerseits als Bezeichnung der Sphdre des Unkor-
perlichen, d.h. nicht sinnenfallig gegebenen, und
in dieser Bedeutung kann von Gott gesagt wer-
den, dass er Geist ist. Andererseits steht »Geist«
mit positiv wertender Konnotation fiir Gottes
Geist und in der Wendung kata pneuma fiir ein
Leben gemaf Gottes Geist. In diesen beiden Be-
deutungen begegnet das lateinische Wort »spiri-
tualitas«, auf das das Wort »Spiritualitat« zuriick-
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geht, in der Alten Kirche."” Und in diesen beiden
Bedeutungen habe ich das Wort »Spiritualitat« in
meinem Vortrag verwendet, einerseits als Be-
zeichnung einer Tiefendimension der Wirklich-
keit, die nicht sinnenfallig, sondern verborgen
prasent ist, und andererseits positiv wertend
konnotiert als Bezeichnung von Haltungen bzw.
Geistphdnomenen wie Liebe, Giite, Freundlichkeit
usw., die die religiose Tradition mit Gottes Geist
in Verbindung gebracht hat.

Ich bin bewusst nicht auf die Vieldeutigkeit ein-
gegangen, die dem heutigen Gebrauch des Wortes
»Spiritualitat« anhaftet. Es gibt unterschiedlichste
Definitionsversuche und Definitionsvorschlage.
Zumeist wird das Wort mit existenziellen Fragen
oder mit der Sinnfrage in Verbindung gebracht,
und die Vorstellung ist dann hdufig, dass spiritu-
elle Erfahrungen uns Antworten auf solche Fra-
gen finden lassen. Ich will dazu nur so viel sagen:
In tiefreligits gepragten Kulturen sind spirituelle
Erfahrungen das Alltaglichste und Selbstverstand-
lichste von der Welt. Solche Kulturen verfiigen ja
iiber keine andere Form der Welterklarung als die
Erkldarung von Prdsenz aus Prdsenz. In unserer
durch die Kausalerklarung von Tatsachen aus
Tatsachen bestimmten Zivilisation haben wir
demgegeniiber Schwierigkeiten, die Dimension
der Wirklichkeitsprdasenz und das damit zusam-
menhdngende Phdnomen der Spiritualitat tiber-
haupt gedanklich und begrifflich zu fassen. In
unserer Zivilisation wird diese Dimension in aller
Regel in Krisenerfahrungen manifest und untiber-
sehbar, wie ich dies am Beispiel einer schweren
Erkrankung zu verdeutlichen versuchte. Hier liegt
die Erkldarung dafiir, dass wir spirituelle Erfah-
rungen nicht als das Alltaglichste von der Welt,
sondern als etwas Exzeptionelles, Besonderes
begreifen, das mit existenziellen Fragen und
Sinnkrisen in Zusammenhang steht. Ob dabei
spirituelle Erfahrungen tatsachlich eine »Antwort«
auf solche Fragen und Krisen geben oder ob das
Hilfreiche und Heilsame solcher Erfahrungen
nicht vielmehr darin besteht, dass die bedrangen-
de Prasenz solcher Fragen und Krisen durch eine
andere Prasenz verdrdngt und zum Verschwinden
gebracht wird, ndmlich durch diejenige, die er-
fahren wird z.B. in Gestalt des Heiligen oder der
Atmosphdre menschlicher Zuwendung, sei hier
nur als eine Anregung fiir die weitere Diskussion
notiert."
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www.profjohannesfischer.de.

° Gaita 2000, S. 17-19. Zur Debatte im angelséchsischen Raum
liber die Bedeutung von Emotionen fiir Moral und Ethik vgl.
Ammann 2007.

10 Vgl. Art. ,Spiritualitit' im Historischen Wérterbuch der Philoso-
phie, Bd. 9, 1995, 1415-1422.

" So ist es héchst fraglich, ob die Religion Antworten auf Sinn-
fragen bereitstellt oder ob es nicht vielmehr so ist, dass sie es
ermaoglicht, mit Sinnlosigkeit zu leben. Vgl. dazu Fischer 2010.
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Krankheitsneubewertung und Ehrfurcht'. Dankbarkeit bei

Personen mit Multipler Sklerose

Von Prof. Dr. med. Arndt Biissing, Professur fiir Lebensqualitdt, Spiritualitdt und Coping

an der Universitdt Witten/Herdecke

»Was willst Du, dass ich Dir tun soll2« Geistes-
gegenwartigkeit in der medizinischen Praxis.
Fachtagung der Evangelischen Akademie zu
Berlin, der Diakonie Deutschland und der Aka-
demie der Versicherer im Raum der Kirchen,
Berlin, Franzosische Friedrichstadtkirche,
28.-29. April 2016

Einleitung

Welche Ressourcen nutzen Personen mit Multip-
ler Sklerose (MS)? Ist fiir sie so wie fiir viele an-
dere chronisch Kranke Spiritualitat hilfreich beim
Umgang mit der Erkrankung? Geht es ihnen da-
mit »besser«? Anhand der Ergebnisse einer Studie
mit 213 deutschen Patienten ldsst sich zeigen,
dass sich zwei Drittel der Patientinnen und Pati-
enten nicht als religios bezeichnen wiirden und
dass ein Drittel von ihnen Halt in ihrem Glauben
finden. Viele konnen fiir sich keine spezifische
haltgebende Ressource benennen. Diejenigen, die
sich als nicht religids einschdtzten, unterschieden
sich von religiosen und/oder spirituell eingestell-
ten Personen nicht hinsichtlich der Ausprdagung
ihrer Krankheitsbewertung im Sinne einer Neu-
bewertung, sondern hinsichtlich der Auspragung
von Ehrfurcht und Dankbarkeit, die bei ihnen
geringer war.

1. Glaube als Ressource zur Generierung von
gesundheitsbezogener Lebensqualitat?

Wenn diverse Studien® zeigen, dass religiose
Menschen weniger depressiv seien und eine bes-
sere Lebensqualitdt hatten, mag man in Erwa-
gung ziehen, dass sie andere »Hoffnungspotentia-
le<’ haben, dass sie von einem unbedingten Ver-
trauen in einen guten »Ausgang« getragen sind.
Das ist durchaus begriindbar. Es ist aber auf der
anderen Seite auch nicht auszuschliefien, dass
einige der positiven Ergebnisse beeinflusst sind
von der spezifischen Studienpopulation und dem
Messverfahren der Spiritualitdt bzw. Religiositat.
Bedeutsam ist, was erhoben wird: die Aus-
iibungsfrequenz einer bestimmten Ausdrucksform
der Spiritualitdt (z.B. Meditations- oder Gebets-
hdufigkeit), spezifische Glaubensiiberzeugungen
(z.B. Glaube an Wiedergeburt oder Auferste-
hung), die Durchdringung der Lebensbeziige

durch den eigenen Glauben (»Bedeutsamkeit«),
die Wahrnehmung des Transzendenten im Alltag
(z.B. Erfahrung der Zuwendung Gottes) oder ein
multivalentes »spirituelles Wohlbefinden«.

Fiir katholische Seelsorger konnte in diesem Zu-
sammenhang klar gezeigt werden, dass es nicht
die Ausiibungsfrequenz ihres religiosen Tuns ist,
die mit psychosomatischer Gesundheit zusam-
menhdngt, sondern (marginal bis schwach) die
Wahrnehmung des Transzendenten im Alltag."
Fiir ein operationalisiertes »Vertrauen in Gottes
Hilfe« (als adaptive Coping-Strategie) konnte so-
wohl bei gesunden dlteren Menschen als auch fiir
chronisch Kranke aus Deutschland kein wesentli-
cher Zusammenhang mit gesundheitsbezogener
Lebensqualitit festgestellt werden.’

Eine Vielzahl wissenschaftlicher Untersuchungen
zeigt jedoch deutlich, dass chronisch Kranke mit
ihrer Erkrankung besser umgehen konnen, wenn
sie Zugriff auf eine spirituell begriindete Res-
source haben.’ Diese Ressource ist vermutlich
dann funktionell, wenn sie sich als »lebendiger
Glauben« im bisherigen Leben bewdahrt hat und
man entsprechend in Zeiten der Not auf diese
zugreifen kann, moglicherweise auch in der ver-
trauensvollen Gewissheit des »Geborgenseins,
was immer auch sein mag. Dieses unbedingte
Vertrauen mag glaubigen Menschen leichter ge-
lingen als anderen. Religiositdt kann dann eine
Ressource sein, die das Selbstwertgefiihl unter-
stlitzt, dem Leben Sinn und Bedeutung gibt sowie
emotionalen Trost und Hoffnung.’

2. Glaube als Ressource bei Menschen mit
Multipler Sklerose?

Ob und wie Menschen mit Multipler Sklerose
(MS) ihren Glauben als Ressource nutzen konnen
und welche Auswirkungen diese hat, ist unklar.
Sie sind hdufig deutlich jlinger als Menschen mit
Tumorerkrankungen und schdtzen sich eher als
nicht religios ein® und auch die Auspragung un-
terschiedlicher Formen der Spiritualitat ist bei
ihnen geringer als bei anderen Personen mit
chronischen Erkrankungen.” Thre Erkrankung
verlauft zumeist unvorhersehbar hinsichtlich der
Frequenz und Schwere der Schiibe und méglicher
Remissionen, was ihre Lebensqualitdt einschran-
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ken kann und sie hinsichtlich der realisierbaren
Lebensziele im Unklaren lasst - und es gibt fiir
sie keine medikamentdse Heilung, lediglich eine
symptomatische und immunmodulierende Be-
handlung.” Viele Menschen mit MS fiihlen sich
sozial isoliert, haben eine starker ausgepragte
Depressivitdt und ein groferes Suizid-Risiko."

Eine aktuelle amerikanische Studie zeigt auf, dass
Personen mit MS eher einen positiven denn einen
negativen Zusammenhang zwischen Spiritualitat
und MS-assoziierter Einschrankung sehen.” Auf
der anderen Seite konnten Makros und McCabe
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
Spiritualitdt/Religiositat und psychologischer
Anpassung oder der Lebensqualitdt von Men-
schen mit MS feststellen. Vielmehr fanden sie,
dass eine intrinsische sowie suchende religidse
Orientierung eher mit geringerer psychischer
Anpassungsfihigkeit einherging.” Dieser Befund
wurde dahingehend gedeutet, dass das Auftreten
von Krankheitssymptomen zu einer intensiveren
reaktiven Nutzung religioser Praktiken (z.B. Ge-
bet) fiihren kann (sodass es zu einem inversen
Zusammenhang zwischen beiden Variablen
kommt). Es ist aber auch nicht auszuschliefien,
dass sich eine depressive Gestimmtheit einstellen
mag, wenn sich die erwarteten Resultate des Be-
miihens (z.B. des Gebetes um Heilung oder
Symptomverbesserung) nicht einstellen.

Wichtig scheint daher auch zu sein, ob bestimmte
Formen der Spiritualitat kurzfristig und reaktiv
»ausprobiert« werden (z.B. Gebet um Beistand
und Heilung in akuten Situationen), ob eine »the-
rapeutische« Nutzung empfohlen wird (z.B. Acht-
samkeitsmeditation zur Stressreduktion) oder ob
die Nutzung Ausdruck des Lebensstils ist (z.B.
Vertrauen in Gottes Beistand ohne Erwartungs-
haltung wie im Vaterunser ausgedriickt: »Dein
Wille geschehe«).

Eine Untersuchung unter 213 deutschen Patienten
mit MS ergab, dass sich - trotz Dominanz einer
nominell christlichen Religionszugehorigkeit (74
%) - ca. zwei Drittel als nicht religios bezeichnen
wiirden (54 % als weder religios noch als spiritu-
ell und 16 % als nicht religids aber spirituell) und
ein Drittel als religios (12 % sowohl religios als
auch spirituell und 19 % als religios, aber nicht
spirituell).” Von diesen beten 31% hiufig bzw.
regelmaRig, 28 % selten und 40 % nie. Glaube als
fester Halt in schwierigen Zeiten wurde entspre-
chend von einem Drittel benannt.

Ob jedoch die untersuchten Personen ihren Glau-
ben als Halt ansahen oder nicht, hatte keinen

Einfluss auf die Ausprdgung der Erkrankungsbe-
eintrdchtigung, der negativen Gestimmtheit, der
Lebenszufriedenheit oder ihre positiven Lebens-
einstellungen als adaptive Coping-Strategie."
Bedeutsam war dieser Glaube allerdings fiir die
Krankheitsbewertung im Sinne einer Neubewer-
tung und positiven Sicht auf Krankheit, fiir einen
bewussten Umgang mit den Lebensbeziigen und
fiir die Auspragung von Ehrfurcht und Dankbar-
keit, die bei ihnen jeweils grofier war als bei de-
nen, denen diese Ressource fehlte."

Befragt nach dem, was sie tragt, was ihnen Hoff-
nung, Orientierung und Inspiration im Leben ist,
gaben 22 % ihre Familie, Partner und/oder Kin-
der an, 10 % Glauben / Gott und 16 % andere
Ressourcen (z.B. Natur, Kreativitat, individuelle
Erfiillung, Freude, Liebe, Tiere etc.), wahrend 53
% hierzu nichts angeben wollten oder konnten."”
Diese Gruppen unterschieden sich nicht hinsicht-
lich ihrer wahrgenommenen Gesundheitsbeein-
trachtigung, der Krankheitsverlaufsform, MS-
assoziierten Erschopfung (Fatigue), positiven
Gestimmtheit oder ihrer Lebenszufriedenheit. Die
Nichtantwortenden hatten jedoch eine signifikant
hohere Gesundheitsbeeintrachtigung, ein geringe-
res Schulbildungslevel und schatzten sich zumeist
als weder religios noch spirituell (R-S-) ein. Ob
sie tatsdchlich keine Ressource fiir sich benennen
konnten oder (nur) nicht wollten, ist unklar. Auf-
fallig war jedoch ein Anteil von 70 % R-S- Perso-
nen bei den hier Nichtantwortenden (die auf
andere Fragen zum Themenbereich Spiritualitdt
aber sehr wohl eine Antwort fanden), wahrend
der R-S-Anteil fiir die benannten Ressourcen bei
6 % (Glaube), 40 % (andere Ressourcen) und

50 % (Familie) lag."

3. Nicht religios/nicht spirituell (R-S-) ein-
gestellte Personen mit Multipler Sklerose

Was ist also mit denjenigen, die sich als R-S-
einschdtzen, sind sie tatsdchlich signifikant »im
Nachteil«? Zumindest nicht, wenn man die Aus-
pragung ihrer Lebenszufriedenheit, Krankheitsbe-
eintrdchtigung oder Fatigue im Vergleich zu den
anderen Patienten betrachtet.” Bestimmte (spiri-
tuell-existenzielle) Themen scheinen fiir sie - aus
welchen Griinden auch immer - nicht so sehr im
Vordergrund zu stehen.” Beachtenswert ist je-
doch das grofiere Empfinden von (genereller)
Dankbarkeit und Gefiihle »staunender Ehrfurcht«
sowie die Wahrnehmung des Schonen im Leben,
die bei Personen mit einer spirituellen/religiosen
Selbsteinschdtzung signifikant ausgepragter wa-
ren als bei R-S- Personen (Tabelle 1).
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Die vermeintlich homogene Gruppe der R-S- Per-
sonen mit MS ldsst sich jedoch hinsichtlich ihres
existenziellen Interesses (Skala »Existenzielles
Problembewusstsein«’') weiter charakterisieren.
Es zeigte sich, dass ein umfassendes existenziel-
les Interesse bei 41 % der R-S- vorhanden ist, ein
partielles Interesse bei 20 % und ein fehlendes
existenzielles Interesse bei 39 %.” Hier waren es
insbesondere die existenziell Desinteressierten,
die zwar geringer ausgepragte Scores fiir Ehr-
furcht und Dankbarkeit hatten (Tabelle 1), die
sich aber nicht signifikant hinsichtlich ihrer Le-
benszufriedenheit oder gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt von den existenziell Interessierten
unterschieden.”

In Bezug auf die Themenbereiche der Krankheits-
bewertung fiel auf, dass es nicht vornehmlich R-
S- Personen sind, die ablehnend auf die Aussagen
reagieren, dass ihre Krankheit einen Sinn haben
(konne), oder sie durch ihre Erkrankung dazuge-
kommen wadren, dariiber nachzudenken, was
ihnen in ihrem Leben wirklich wichtig sei, oder
ihre Krankheit als Chance fiir eine personliche
Entwicklung sehen konnen, sondern vornehmlich
die spirituell und/oder religios Eingestellten, die
diesen Haltungen und Sichtweisen eher zustim-
men wiirden (Tabelle 2). In Bezug auf das exis-
tenzielle Interesse waren es jedoch die Uninteres-
sierten, die auf die genannten Sichtweisen klar
ablehnend reagierten (Tabelle 2).

4. Mogliche Bedeutung der Befunde

Welche Bedeutung haben also diese Befunde,
dass sich spirituell oder existenziell Interessiertere
von denen ohne ein derartiges Interesse vor-
nehmlich hinsichtlich der Auspragung von Ehr-
furcht/Dankbarkeit und Krankheitsneubewertun-
gen im Sinne von eher positiven Interpretationen
unterscheiden? Wichtig ist zu betonen, dass auch
bei Personen mit depressiven und anderen psy-
chiatrischen Erkrankungen im Mittel geringe
Auspragungen von Ehrfurcht/Dankbarkeit vorlie-
gen”, womit dies also kein MS assoziiertes Pha-
nomen ist. Wichtigster Pradiktor fiir dieses Ver-
mogen ist die religidse Praxis der entsprechenden
Personen.”

Es ist also ihre Religiositat/Spiritualitat, die sie
offener fiir bestimmte Dinge macht. Sie schauen
scheinbar anders auf das Leben, nehmen andere
Dinge als moglicherweise bedeutsam fiir sich
wabhr, sehen sogar die Moglichkeit, Krankheit als
Chance fiir ihre (innere) Entwicklung anzusehen
und sind der Uberzeugung, dass das Leben

(trotzdem) sinn- und bedeutungsvoll ist. Insbe-
sondere die Bereitschaft, Erkrankung auch als
Anlass zur Reflexion dariiber zu nehmen, was
ihnen in ihrem Leben wirklich wichtig ist, zeigt
hinsichtlich der Mittelwert-Scores eine zustim-
mende Ausrichtung und differenziert deutlich die
jeweiligen Gruppen. Aber das macht diejenigen
mit diesen Fahigkeiten oder Bereitschaft dennoch
nicht zufriedener mit dem Leben; ihre emotionale
Gestimmtheit ist nicht anders und sie sorgen sich
auch nicht mehr oder weniger um andere.” Die-
ses besondere Vermdgen mag aber helfen, mit der
Krankheit besser umzugehen, tiefer ins Leben
»eintauchen« zu konnen und dies als eigenen
Wert zu begreifen. Moglicherweise sind dies ei-
genstandige Dimensionen der Lebensqualitat und
sie sind als adaptive Prozesse des Umgangs mit
der Herausforderung der Erkrankung anzusehen.
Beide sind moderat miteinander korreliert (r = .40;
p <.0001; Spearman rho) und schwach auch mit
positiver Gestimmtheit (r=.22 bzw. r=.23;
p<0.01).

Aber nicht jeder hat Zugang zu entsprechenden
Ressourcen, die diese Prozesse unterstiitzen oder
anstofden wiirden. Ob es bei MS-Patienten ein
therapeutisches Anliegen sein sollte, Wege des
Zugangs zu Spiritualitdt/Religiositdt aufzuzeigen,
wenn diese Ressource nicht vermisst wird und
ein klarer Zusammenhang zur Lebenszufrieden-
heit nicht belegbar ist, bleibt unklar. Bei katholi-
schen Seelsorgern hangt die zugeschriebene Be-
deutung von Ehrfrucht/Dankbarkeit mit ihrer
Lebenszufriedenheit und Transzendenzwahr-
nehmung im Alltag zusammen”, hat bei dieser
dezidiert religiosen Gruppe also eine nachvoll-
ziehbare Relevanz. Die wertschadtzende und beja-
hende Perspektive auf das Leben ist jedoch auch
in Bezug zu Antonovskys Salutogenese-Konzept™
insbesondere fiir chronisch Kranke bedeutsam.
Hier scheinen individuelle Ressourcen einer inne-
ren Entwicklung auf, die im Sinne der Spiritual
Care entsprechend unterstiitzt werden konnten.

Anhang

Tabellen 1 und 2.

Datenquelle: Wirth & Biissing 2015.

Legende: * standardisierte z-Faktor-Werte (mode-

rate bis starke Abweichungen sind hervorgeho-
ben); SD = Standardabweichung
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Tabelle 1: Erlebensfrequenz (von 0 bis 3) Dankbarkeit, Ehrfurcht und Schones im Leben differenziert nach spirituel-
ler/religioser Selbsteinschdtzung und existenziellem Interesse bei Personen mit MS

Mich tiberkommt
oft ein Gefiihl gro-

Mich {iberkommt oft ein
Gefiihl staunender Ehr-

Ich habe Schones erfah-
ren und zu schitzen

fer Dankbarkeit. furcht. gelernt.
Spirituell-religiose Selbstkategorisierung
Geiamtsumme Mittelwert 1,29 0.83 1,94
(n=176) D
0,87 0,86 0,7)

Gesamtsumme z-Faktor-
(n=176) Mittelwert * 0,03 0,03 0,02

z-SD * 0,99 1,01 0,99
R+S+ /R+S-/ R- z-Faktor-
S+ Mittelwert * 0,45 0,34 0,35
(n=82) z-SD * 0,94 1,07 0,89
R-S- (n=94) z-Faktor-

Mittelwert * 0,35 0,23 0,26

z-SD * 0,89 0,87 0,99
F Wert 33,6 14,6 18,1
p-Wert <.0001 <.0001 <.0001
Existenzielles Interesse (ExisPro)
Geiamtsumrne Mittelwert 117 0,70 1.84
(n=168) SD

0,83 0,78 78

Gesamtsumme z-Faktor-
(n=168) Mittelwert * -0,10 0,12 0,10

z-SD * 0,95 0,91 0,99
existenziell uninteres- z-Faktor-
siert Mittelwert * 0,70 -0,45 -0.42
(n=53) z-SD * 0,84 0,84 1,12
existenziell partiell z-Faktor-
interessiert (n=32)  Mittelwert * 0,06 0,13 0,06

z-SD * 0,89 0,96 1,08
existenziell umfassend z-Faktor-
interessiert (n=83) Mittelwert * 0.21 0,12 0,04

z-SD * 0,86 0,87 0,81
F Wert 18,3 6,7 4.2
p-Wert <.0001 .002 .016
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Tabelle 2: Zustimmungs-Scores (von 0 bis 4) zu Fragen der Krankheitsbewertung differenziert nach spirituel-
ler/religioser Selbsteinschdtzung und existenziellem Interesse bei Personen mit MS

Ich bin [Durch meine Erkran-|Ich sehe meine| Ohne meine Er-
iiberzeugt, | kung komme ich | Krankheit als |krankung hatte ich
dass meine | dazu, dariiber nach- | Chance fiir mein Leben gar
Krankheit |zudenken, was mir in/meine personli-| nicht zu schitzen
einen Sinn |meinem Leben wirk-| che Entwick- gewusst.

hat. lich wichtig ist. lung an.
Spirituell-religiose Selbstka-
tegorisierung
Gesamtsumme Mittelwert 1,30 2,49 1,85 1,33
(n=181) SD 1,30 1,23 1,32 1,25
Gesamtsumme z-Faktor-
(n=181) Mittelwert 0,03 0,05 0,07 0,02
z-SD * 1,00 0,97 0,98 0,99
R+S+ / z-Faktor-
R+S-/ R-S+ Mittelwert 0,35 0,34 0,42 0,21
(n=284) *
z-SD * 0,99 0,92 0,91 1,00
R-S- (n=97) z-Faktor-
Mittelwert -0,24 -0,20 -0,24 -0,14
z-SD * 0,92 0,95 0,93 0,96
F Wert 16,9 14,5 22,9 5,9
p-Wert <.0001 <.0001 <.0001 .016
Existenzielles Interesse
(ExisPro)
Gesamtsumme Mittelwert 1,30 2,49 1,85 1,33
(n=175) SD 1,30 1,23 1,32 1,25
Gesamtsumme z-Faktor-
(n=175) Mittelwert -0,15 -0,08 -0,12 -0,05
z-SD * 0,92 1,00 0,95 0,97
existenziell z-Faktor-
uninteressiert Mittelwert -0,50 -0,42 -0,59 -0,22
(n=56) *
z-SD * 0,77 1,10 0,85 0,97
existenziell z-Faktor-
partiell interes- Mittelwert -0,18 -0,09 0,10 -0,30
siert (n=32) *
z-SD * 0,92 1,05 0,97 0,99
existenziell z-Faktor-
umfassend Mittelwert 0,09 0,15 0,10 0,16
interessiert *
(n=87) z-SD * 0,95 0,84 0,90 0,94
F Wert 7,4 5,7 11,3 4,1
p-Wert .001 .004 <.0001 .019
Anmerkungen: * Geisler 2005; siehe http://www.linus-geisler.de/art2005/

! Dieser Artikel wurde erstmals veréffentlicht in Ehm, Simone/
Giebel, Astrid/Lilie, Ulrich/Prénneke, Rainer (Hg.), Geistesgegen-
wartig behandeln - Existenzielle Kommunikation, Spiritualitat und
Selbstsorge in der arztlichen Praxis, Neukirchen 2016, 87-97.
Dem Autor und dem Neukirchener Verlag wird hiermit fiir die
Erteilung der Abdruckgenehmigung gedankt.

2 Ubersicht bei Cobb/Rumbold 2012; Koenig/King/Carson 2010.

200503ph-glaube_gesundheit.html (13.01.16).
* Biissing/Frick/Jacobs/Baumann 2015.

® Biissing 2014; Biissing/Fischer/Ostermann/Matthiessen 2008;
Biissing/Mundle 2012.

¢ Ubersicht bei Cobb et al. 2012; Koenig et al. 2010; Pargament
1997.
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7 Thune-Boyle/Stygall/Keshtgar/Newman 2006.

¢ Biissing/Ostermann/Koenig 2007; Biis-
sing/Ostermann/Matthiessen 2005.

° Biissing/Matthiessen/Ostermann 2005.
' Bragazzi 2013.

! Feinstein 2002; Pompili et al. 2012; Tur-
ner/Williams/Bowen/Kivlahan/Haselkorn 2006.

2 Chen,/Glover-Graf/Marini 2011.

" Makros/McCabe 2003.

" Biissing et al. 2013.

¥ Ebd.

' Ebd.

Y Wirth/Biissing 2015.

¥ Ebd.

¥ Biissing et al. 2013.

“ Ebd.

% Skala »Existenzielles Problembewusstsein« (ExisPro; Klein
2008). Verwendete Items thematisieren Fragen nach der Existenz
hoherer Méchte oder Gott, nach der Bedeutung des Todes oder
was nach dem Tod passiert, der Auseinandersetzung mit ethi-
schen Fragen und danach, was moralisches Verhalten ausmacht,
nach der Beschaftigung mit der Frage, was der Mensch eigentlich
ist und was seine Existenz ausmacht.

% Wirth/Blissing 2015.

# Ebd.

* Biissing et al. 2014.

* Ebd.

% Wirth/Blissing 2015.

7 Biissing et al., in Vorbereitung.

% Antonovsky 1979.
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Arzt sein im Spannungsfeld zwischen Glaubensiiberzeugungen

und Alltagsbedingungen

Von Prof. Dr. med. Werner Vogel, Internist, Kardiologie, Geriatrie, Facharzt fiir Physikali-
sche und Rehabilitative Medizin, Vorstandstdtigkeit 1993-2002 im Bundesverband Geriat-
rie e.V., bis 2015 im Landesverband Hessen-Thiiringen, 2008-2010 Prdsident der Dt. Ge-

sellschaft fiir Geriatrie Hofgeismar

»Was willst Du, dass ich Dir tun soll2« Geistes-
gegenwartigkeit in der medizinischen Praxis.
Fachtagung der Evangelischen Akademie zu
Berlin, der Diakonie Deutschland und der Aka-
demie der Versicherer im Raum der Kirchen,
Berlin, Franzosische Friedrichstadtkirche,
28.-29. April 2016

Einleitung

Das mir gestellte Thema erdffnet mir die Chance,
einige Aspekte des heutigen Arztseins ganz sub-
jektiv zu betrachten und mit Thnen auszutau-
schen. Ich wiirde Sie also gern aktiv an meinen
Gedankengadngen beteiligen und Sie anregen, aus
meinen Worten eigene Bilder entstehen zu lassen,
die wir dann miteinander vergleichen konnen.
Wenn der im Raum schon spiirbare gute Geist
gegenwartig bleibt, gelingt uns vielleicht eine
neue Sicht der Dinge.

Die Gliederung des Vortrags ist einfach und folgt
wortlich dem Thema: Arzt sein, Spannungsfeld,
Glaube und Uberzeugung. Alltag und Alltagsbe-
dingungen. Den gebotenen wissenschaftlichen
Anspruch miissen wir auféen vor lassen. Den
finden Sie in unserem neuen Buch' mit Abhand-
lungen brillanter Autoren aus so vielen Diszipli-
nen.

Was ich dagegen ganz bewusst darstellen moch-
te, ist mein eigener Werdegang - in der Medizin
und im Glauben. Dies nicht, um mich personlich
zu »outen«, wie es heute in den Medien so gern
geschieht, sondern um Thnen deutlich zu machen,
auf welchem Weg ich zu einer Haltung gekom-
men bin, die Sie in der Antwort auf die Frage
meines Themas wiederfinden werden.

1. Arzt werden - Arzt sein

Bevor man Arzt ist, muss man erst einmal Arzt
werden. Ein langer Prozess, der bei vielen friih
beginnt. Bei mir schien das anders zu sein. Ich
wollte lange Zeit Architekt werden, war immer
gestalterisch tatig mit Zeichnen, Malen, Bauen,
Formen, schon als Kind. Architektur war lange

mein Traumberuf. Doch es sollte anders kom-
men. Wahrend der Polioepidemie 1952, im Alter
von 4 Jahren, geriet ich in intensiven Kontakt mit
der Krankenhausmedizin. Was die sechs Wochen
Isolierung fiir mich bedeutet haben, lernte ich erst
30 Jahre spater allmahlich verstehen: abrupte
Unterbrechung der vertrauten Bindung zur Fami-
lie, Schmerz, Isolation, Angst, erzwungenen Bett-
ruhe, kiinstliche Erndhrung - aber auch Zuwen-
dung, Trost, liebevolle Pflege, spannende Be-
obachtungen. Spater, als es mir besser ging, er-
lebte ich das Auditorium der grofien Visite, bei
dem ich im Mittelpunkt stand, dem Professor
offenbar erheiternde Fragen stellte und allgemei-
nes Geldchter erntete.

Die Prognosen, namentlich der unerfahrenen
Arzte, hatten ein weites Spektrum und waren ein
Schock fiir meine Eltern: »Der stirbt!«, war sich
einer sicher. »Die mit diesem hirnnahen Befall
sind alle gestorben, erst gestern wieder einer«.
Spéter: »Es wird eine geistige und korperliche
Behinderung zuriickbleiben, eine Sprachstérung,
mindestens ein Intelligenzdefekt!«. Dass arztliche
Prognosen mit Vorsicht zu geniefien sind, habe
ich also schon sehr friih gelernt und scharfe mei-
nen Studenten und Patienten ein, nicht alles zu
glauben, was Arzte sagen. Schule und Abitur
verliefen glatt, das sprach gegen den Intelligenz-
defekt, der, um wissenschaftlich korrekt zu blei-
ben, allerdings nie testpsychologisch wirklich
ausgeschlossen wurde.

Die Nachricht iiber den Studienplatz fiir Medizin
traf ein paar Wochen friiher ein als die fiir Archi-
tektur. Also hiefd dies fiir mich, Arzt werden. Ein
bisschen frustriert war ich schon. Meine Tante,
eine in New York lehrende Neurobiologin, troste-
tet mich: »Was willst du, Medizin und Architektur
haben doch eines gemeinsam: Beide beschaftigen
sich mit Bau und Funktion - um Menschen zu
niitzen.« Im Studium folgte endloses Lernen von
Strukturen und Funktionen. Anfangs gekoppelt
mit vielen Zweifeln, aber immer mit der Hoffnung
verbunden, eines Tages doch im richtig gewahl-
ten Beruf tdtig wirken zu konnen.
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Dass die gedankliche Trennung zwischen Leib
und Seele nicht iiberwunden ist, habe ich im
gruseligen Sektionssaal hautnah gespiirt. Die
Kollegin Susanne Hirsmiiller beschreibt im ge-
nannten Buch’ anschaulich, wie wir Mediziner
die Geheimnisse des Lebens zuerst an der »toten«
Materie und an Verstorbenen kennen lernen. Und
doch ist das Lernen des »Normalen« nicht nur
sinnvoll, sondern notwendig und auf seine Art
sogar faszinierend.

Doch was ist es, das den Odem des Lebens vom
Tod unterscheidet? Und was unterscheidet den
Korper vom Geist? Die Grenze zwischen beiden
scheint sich in den molekularen Strukturen aufzu-
16sen; Korper und Geist eine untrennbare Einheit
zu sein. So tauchten existenzielle Fragen schon
friith im Studium bei mir auf, erst recht im Kklini-
schen Abschnitt. Zu der Freude, endlich mit Pati-
enten in Kontakt zu kommen, kam das Gefiihl,
den Wald vor lauter Baumen nicht mehr zu sehen
- vor allem bei der schnell wachsenden Komple-
xitdt der modernen Medizin mit ihren zahllosen
(Sub-)Spezialitaten.

Wahrend meiner Ausbildung hat mir die interdis-
ziplindre Auseinandersetzung mit Arzten, Seel-
sorgern und Sozialpadagogen in einem sehr akti-
ven »Pastoralmedizinischen Arbeitskreis« gehol-
fen, den Boden nicht zu verlieren; zumal dort
Aspekte zur Sprache kamen, die iiber das eigene
Fach hinausreichen, ganz dhnlich denen, die wir
heute besprechen.

Dann endlich war ich Arzt, ein Jahr in der Chi-
rurgie, eine Zeitlang in der Geburtshilfe in Paris,
dann die Spezialisierung in Innerer Medizin und
Kardiologie sowie der Psychosomatik.

Im Ausland habe ich den Unterschied zwischen
Sachzwang und Systemzwang kennengelernt: Der
Sachzwang heifst zum Beispiel: Der Blinddarm
muss raus, der Systemzwang fordert - fiir die
Arzte unter Thnen - die Versenkung des Stumpfes
mit Tabaksbeutelnaht. Die Franzosen lassen die
einfach weg, die Russen auch. Das brachte mich
zum Nachdenken dariiber, was der Patient
braucht und nicht der Chef, die Krankenkasse
oder das Gesundheitsamt.

In der Schulmedizin gibt es viele Glaubenstiber-
zeugungen, die sich mit dem Fortschritt und dem
Generationswechsel irgendwann wieder aus-
wachsen. In der Geburtshilfe habe ich oft den
ersten Atemzug bei Neugeborenen, in der Inten-
sivmedizin den letzten Atemzug bei Sterbenden

mit Staunen und Ehrfurcht miterlebt und beides
als gleichermafien beeindruckend empfunden.

Als junger Arzt hatte ich das Gliick, die techni-
sche Medizin in ihrer explosivsten Phase direkt
mitzuerleben: Intensivmedizin, Ultraschall, Com-
putertomographie, Herzkatheter, Schrittmacher,
Defibrillatoren, Herzklappenersatz, Dialysetech-
nik, moderne Beatmungsapparate, Rettungsmedi-
zin, all das ist zu meinen Studien- und Ausbil-
dungszeiten erfunden, wissenschaftlich erprobt,
weiterentwickelt und in die Routinebehandlung
eingefiihrt worden. Heute gibt es feste Standards,
Leitlinien, Qualitdtssicherung. Narkose- und Ope-
rationsrisiken sind minimiert worden, so dass
selbst Hochbetagte komplizierte Operationen
iiberstehen, zu denen ich sie vor 30 Jahren nie
geschickt hatte. Diese Erfahrung hat mich zu
einem Fan der Hochleistungsmedizin werden
lassen.

Parallel zu diesen Fortschritten hat mich immer
interessiert, wie es den Menschen geht, wenn sie
ins Rdderwerk einer Grofklinik geraten. Steckte
mir doch selbst genau diese Erfahrung aus der
frithen Kindheit in den Knochen. Wer nimmt
ihnen die Angst, wer begleitet sie bei schwierigen
Entscheidungen, was wollen, was miissen sie
(und was miissen die Angehorigen) wissen? For-
schungen auf diesem Gebiet, zum Teil eigene,
zeigten, dass diejenigen, die wissen, was mit
ihnen geschieht, die keine Panik erleben - und
diejenigen, die liber gute private, aber auch reli-
giose Bindungen verfiigen - leichter genesen.
Oder, wenn dies nicht moglich ist, mit ihren
chronischen Leiden oder Behinderungen besser
umgehen konnen.

Den Wechsel von der Universititsmedizin in die
Leitung einer Klinik fiir Altersmedizin strebte ich
an, weil ich selbst gestalten wollte: Strukturen
aufbauen fiir diese neue und schnell wachsende
Disziplin, die den alten Menschen das fiir sie
vertragliche Maf} an moderner Medizin zukom-
men ldsst, ohne sie den besonderen Gefahren
auszusetzen, die ihnen durch ein »Zuviel des
Guten« drohen.

Hatte ich schon in der Herzmedizin gelernt, auf
die Patienten zu horen, so wurde es mir bei den
Hochbetagten erst recht zur Gewohnheit. Als es
darum ging, ein Motto fiir die Arbeit in unserem
Krankenhaus zu finden und mir der »barmherzige
Samariter« nicht treffend schien, schlug unser
Pfarrer das biblische »Was willst du, dass ich dir
tun soll2« (Mk 10,51) vor. Genau das war es! Der
Kranke darf nicht nur, er muss entscheiden, was
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mit ihm geschieht. Wir wollten den miindigen
Patienten, und wenn er oder sie in ihrer Not dazu
neigten, ihre Bediirfnisse hintanzustellen, so lie-
en wir das nicht ohne weiteres zu. Bestanden
Zweifel, welche Behandlung die richtige sei, so
machten wir den Betroffenen klar, was mit einem
Eingriff wahrscheinlich passieren wiirde und was
ohne ihn. Zumeist war dann die Entscheidungs-
findung klarer und auch leichter. Das ging bis zu
Behandlungsabbriichen in Grenzsituationen oder
bei PalliativmaRnahmen, die es in der Geriatrie
haufig gibt. Hierbei hat uns das Instrument der
»ethischen Fallkonferenz« geholfen, in denen sich
alle am Behandlungsprozess Beteiligten mit dem
Patienten bzw. dessen Familie beraten haben.

Sind wir jetzt noch bei der Medizin oder schon
mitten in existenziellen Fragen angekommen? Ich
glaube, auch dazwischen gibt es keine klaren
Grenzen.

In unserem neuen Buch kann man mehrmals
lesen, dass die Medizin mehr das Technische,
Machbare im Blick hat und spirituelle Fragen erst
allmdhlich Raum gewinnen, vor allem in der
Pflege und Palliativversorgung. Ich glaube, dass
dies eine verkiirzte Sicht ist. Sicher gibt es viele
Arzte, die forsch vorangehen, sich wenig auf
Diskussionen einlassen und lautstark den Ton
angeben. Es gab und gibt aber auch viel Beson-
nenheit, Selbstreflexion, Abwagen und Offenheit
auch fiir kritische Fragen. Viele meiner Lehrer
sind von der letzteren Art gewesen. Vielleicht
habe ich sie mir auch deswegen ausgesucht. Mein
Chef der Kardiologie hat auf meine Frage, wie er
es denn schaffe, zehn Patienten an einem Vormit-
tag ambulant zu untersuchen, ohne gestresst zu
wirken wie wir Assistenten, einmal geantwortet:
»Ach wissen Sie, Herr Vogel, ich lasse die Patien-
ten - genau nach der Uhr - fiinf Minuten frei
reden, ohne sie zu unterbrechen, auch wenn sie
zwischendurch nichts sagen. Meist habe ich da-
nach alles gehort, was ich wissen muss.« Er hatte
recht: Aktiv zuhoren geht tatsdchlich schneller,
als Fragenkataloge abzuarbeiten und besorgte
Patienten in ihrem Rededrang zu unterbrechen.

2. Spannungsfelder

Der Zeitdruck ist zweifellos ein Problem fiir Arz-
te, vor allem bei Notfillen und in Zeiten des Arz-
temangels oder voller Wartezimmer. Ein weiteres
Spannungsfeld ist das Bestreben, Leben zu erhal-
ten und den rechten Moment des Loslassens nicht
zu finden. Gelassenheit, d. h. die rechte Balance
zwischen Tun und Lassen, kann man nicht im
Lehrbuch lernen, man braucht das Vorbild guter

Lehrer dazu. Problematisch ist auch die Frage,
wie viel Technik notwendig ist, um zu helfen
ohne zu schaden. Die ausfiihrliche und vor allem
verstandliche Aufklarung spielt dabei eine wichti-
ge Rolle. Grenzsituationen am Lebensende sind
ebenfalls ein Konfliktfeld. Die Liste liefse sich
fortsetzen. Ich komme spater darauf zuriick.

Konnen Glaubensiiberzeugungen ebenfalls ein
Grund fiir Spannungen im klinischen Alltag sein?
Diese Frage ist ja der Kern meines Themas. Auch
sie kann ich nur subjektiv fiir mich beantworten.
Dazu ein paar Aussagen zu meiner eigenen reli-
giosen Sozialisation.

3. Glaubensiiberzeugungen

Ich entstamme als zweites von drei Kindern einer
sogenannten Mischehe, mein Vater war katho-
lisch, die Mutter evangelisch. Ich bin katholisch
aufgewachsen: Kindergarten, katholische Be-
kenntnisschule, Jugendgruppe etc. Der Einfluss
der Mutter in ihrem Anderssein war eine gute
Schule: Es kdme nicht darauf an, welcher Konfes-
sion man angehore, sondern ob man ein guter
Mensch sei, hat sie oft gesagt. Mein Religionsleh-
rer im Gymnasium {iberzeugte uns Schiiler mit
genial einfachen Aussagen. So konnte er uns in
zehn Minuten die Ewigkeit so gut erkldren, dass
ich auch heute noch davon zehre. Dazu horte er
sich unserer Antworten auf die wiederholte Frage:
»Woran merkt ihr, dass die Zeit vergeht?« an, die
alle mit Sinneswahrnehmungen (Tageslicht se-
hen, Turmuhr horen, Hunger spiiren etc.). Jeden
dieser Sinne schaltete er in Gedanken schrittweise
aus (Dauerverdunkelung, Ohren verstopfen, Dau-
ererndhrung etc.), bis wir zugeben mussten, jetzt
nicht mehr zu merken, dass die Zeit vergehe,
worauf er erwiderte: »Jetzt ist Ewigkeit!«. Diese
sei also nicht eine »ewig« lange Zeit, sondern ein
Zustand, eine andere Dimension, der die Zeit
beinhalte. Neben dieser Erkenntnis hat er uns
Lateinschiilern erkldrt, dass re-ligio Riickbindung
bedeutet, was mich nach wie vor beschaftigt.
Oder dass wir uns vor dem Anthropomorphismus,
der »Vermenschlichung Gottes« hiiten sollten.

Die andachtige Stille in Kirchenrdumen, ihre be-
sondere Akustik, der Geist, den der gregoriani-
sche Choral spiiren ldsst, 14 Tage im Kloster Ma-
ria Laach, all das sind unvergessliche Eindriicke.
Am pragendsten war flir mich jedoch als 14-
Jahriger die Lektiire des gesamten Matthdusevan-
geliums an einem Sommertag an der italienischen
Adriakiiste. Was war dieser Jesus von Nazareth
doch fiir eine faszinierende Person! Seine Men-
schenfreundlichkeit, Uberzeugungskraft, Konse-
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quenz und Sensibilitdt. So wiirde ich auch gern
auf Menschen zugehen konnen!

Als junger 1968er diskutierte ich nachtelang in
der evangelischen Studentengemeinde in Mainz,
im Wechsel mit gregorianischem Choral mit den
katholischen Studenten nebenan. Reflexion und
Meditation, wie gut fiir mich, dass es beides gab!

Spater wurde ich, der Katholik, Chef eines Evan-
gelischen Krankenhauses. Wieder Mischehe, die
Kinder jetzt evangelisch, allesamt 6kumenisch
orientierte Christen.

Ohne Spiritualitdt und religiose Orientierung kann
ich mir arztliche Tatigkeit nur schwer vorstellen.
Auch weif ich nicht, welchen Weg meine Ent-
wicklung in Kindheit und Jugend nach der frithen
Krankheitserfahrung ohne meine religiose Ein-
bindung genommen hatte.

Mein Selbstverstdndnis ist zu groften Teilen in
der Auseinandersetzung mit wissenschaftlichen
Erkenntnissen gewachsen, also dem, was erklar-
bar ist, aber auch aus meinem Glauben an das,
was nicht - oder vielleicht noch nicht - erklarbar
ist. Wenn Sie mich fragen, ob ich an Gott glaube,
so wiirde ich sagen: Ja, aber ich weif} nicht, wer
er ist, wie er (oder sie? oder es?) aussieht, wohl
aber, dass es Gott gibt im Sinne von Jahwe (»Ich
bin der Ich bin« oder »Ich bin da«), eine Vorstel-
lung, die ich ebenfalls meinem verehrten Religi-
onslehrer verdanke. Noch weniger weifs ich, wer
oder was der Heilige Geist ist, auch wenn ich
Heilkundiger bin. Trotzdem ist mir die Vorstel-
lung von der Existenz dieser gottlichen Kraft, um
deren Gegenwart es ja auf dieser Tagung und im
Buch besonders geht, sehr sympathisch.

Dass Jahwe in Form seines Sohnes Jesus zu uns
gekommen ist, bezeugt die besonders menschen-
freundliche Prasenz dessen, den ich schon im
Kindergarten als »allmachtig, allwissend, allgiitig«
bestaunen durfte. Aber nun noch einmal zuriick,
zu meinem Beruf als Arzt, insbesondere zu den
Arbeitsbedingungen in der modernen Medizin:

4. Alltagsbedingungen in der modernen
Medizin.

Uber Zeitdruck, Kampf um Leben, Technik und
Grenzsituationen habe ich schon gesprochen, sie
prdgen noch immer den drztlichen Alltag. Das
moderne Medizinsystem mit seinen enormen
Moglichkeiten, aber auch hohen Kosten, bringt
dartiber hinaus noch weitere Herausforderungen
mit sich: Es wird mehr und mehr von betriebs-

wirtschaftlichen Fragen beeinflusst, die neue
Kompetenzen verlangen und mit der Gefahr der
Marktorientierung und des Gewinnstrebens ver-
bunden sind. Wenn ein Krankenhaus oder auch
eine Praxis sich nicht um die Optimierung seiner
Erlose kiimmert, droht es seine Existenz zu ver-
lieren. Das ist ein Spannungsfeld von bisher nicht
gekannter Brisanz, zumal Arbeitspldtze und die
Existenz von Familien daran hangen.

Klinikchefs sehen sich dann oft veranlasst, die
Zahlen der Behandlungsfalle zu erhéhen, was
aber im geltenden pauschalierten Abrechnungs-
system nur kurz wirkt.

Meine Strategie war es immer, gerade in diesen
Spannungszeiten die Qualitat auf allen Ebenen
und damit die Patientenzufriedenheit und den
Ruf des Hauses hochzuhalten. Denn ein Leis-
tungsabfall spricht sich schnell herum. Ubrigens
mache ich einen Unterschied zwischen »Qualitdt«
und »Qualitatssicherung«, wenn letztere zu einer
Pflichtiibung mit schematischem Abhaken von
To-do-Listen verkommt.

Auch der iibermdfiigen Dokumentation habe ich
einen Riegel vorgeschoben. Dokumentiert wird
das fiir den individuellen Fall Nétigste, nicht das,
was die Kostentrdger sich als unbedingt erforder-
lich vorgeben. Es kann nicht sein, dass Kranken-
schwestern mehr Zeit am Computer verbringen
als bei den Kranken.

Menschenfreundliche Bedingungen auf breiter
Ebene durchzusetzen war meine vornehmliche
Aufgabe - innerhalb wie aufserhalb der Klinik.
Deswegen habe ich mich lange Zeit berufspoli-
tisch engagiert. Oft ein zdhes Ringen, aber Empa-
thie fiir die Verhandlungspartner einerseits und
immer wieder die Aufforderung, sich in die Rolle
der Patienten zu versetzen, hat vieles bewirkt.

Dazu braucht es einen klaren Kopf und den Wil-
len zum Durchhalten gegeniiber biirokratischen
Anspriichen. Die dafiir notwendige, auch aus
Glaubensiiberzeugungen gespeiste Kraft hilft,
zuallererst den bediirftigen Kranken in den Blick
zu nehmen, gefolgt von den Bediirfnissen der
Helfenden, die ja einen schweren Dienst tun.
Auch hier immer wieder: Kommunikation, Fiir-
sorge, Selbstsorge und Spiritualitat.

Wie wir das in der Geriatrie mit multiprofessio-
nellen Teams gemacht haben, dariiber konnen Sie
heute Nachmittag mehr horen im Workshop
»Was willst du, dass ich dir tun soll«, oder in
meinem gleichlautenden Beitrag in unserem
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Buch.’ Die Regeln fiir eine heilsame Kommunika-
tion sind zweitausend Jahre alt. Heute wissen
wir, warum und wie sie wirken. Bringen wir die-
ses alte Wissen zu neuem Nutzen - fiir unsere
Patienten und fiir uns selbst!

Anmerkungen:
' Ehm/Giebel/Lilie/Prénneke 2016.

?A.a.0., S. 110.

*A.a.0., S. 145-158.

Literatur:
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Arbeitsgruppe 1: Zum Umgang mit demenzerkrankten Menschen

und ihren Angehorigen

Von Prof. Dr. med. Torsten Kratz, Facharzt fiir Neurologie, Geriatrie, Facharzt fiir Ner-
venheilkunde, Facharzt fiir Psychiatrie, Psychotherapie, Gerontopsychiatrie

Abteilung fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik

Ev. Krankenhaus Konigin Elisabeth Herzberge gGmbH, Berlin

»Was willst Du, dass ich Dir tun soll2« Geistes-
gegenwartigkeit in der medizinischen Praxis.
Fachtagung der Evangelischen Akademie zu
Berlin, der Diakonie Deutschland und der Aka-
demie der Versicherer im Raum der Kirchen,
Berlin, Franzosische Friedrichstadtkirche,
28.-29. April 2016

1. Das demenzsensible Krankenhaus

Die Demenzerkrankung selbst ist keine Erkran-
kung, die im Allgemeinkrankenhaus behandelt
werden muss. Derzeit leiden etwa 1,3 Millionen
Menschen in Deutschland an Demenz. Jahrlich
erkranken 300.000 Menschen neu an Demenz.
Hintergrund hierfiir ist, dass der wichtigste Risi-
kofaktor fiir die Entstehung einer Demenz das
Alter ist. Bei den iiber 60-Jahrigen sind etwa 2-5
%, bei den tiber 80-Jahrigen ca. 20 % und bei
den iiber 90-Jahrigen etwa 30 % der Altersgruppe
an Demenz erkrankt. Da es zu einer zunehmen-
den Verldngerung der Lebenszeit in Deutschland
kommt, erklart auch dies die steigende Zahl an
Demenzerkrankten.

Die meisten Patienten mit einer Demenz werden
aufgrund vieler unterschiedlicher korperlicher
Erkrankungen im Allgemeinkrankenhaus behan-
delt. Somit spielt die Nebendiagnose Demenz eine
recht bedeutende Rolle. Wir gehen derzeit davon
aus, dass ca. 12 % der Patienten im Allgemein-
krankenhaus zusatzlich zu ihrer akuten korperli-
chen Erkrankung demenzerkrankt sind.

Wenn auch meist, wie bereits dargelegt, nicht die
Demenz der Anlass fiir die stationdre Behandlung
ist, so bestimmt sie dennoch mafigeblich den
Versorgungsalltag. Die Mitarbeitenden des Kran-
kenhauses sind dabei wenig auf diese Patienten-
gruppe vorbereitet: Es gibt viele strukturelle Ein-
flussfaktoren wie Terminpldne und starre Stati-
onsablaufe, die dazu fiithren, dass unter dem As-
pekt routinehafte Pflege und Evidenzsteigerung
der Patient mit Demenz im Allgemeinkranken-
haus, ohne dass dies natiirlich so formuliert oder
iiberhaupt wahrgenommen wird, zu einem »Stor-
faktor« scheinbar eingespielter Abldufe wird. Um

deren Unterbrechung und die daraus resultieren-
den Verzogerungen zu minimieren, wird dem
Demenzerkrankten haufig nicht geniigend Zeit
gelassen, seine von ihm noch beherrschbaren
Routinen selber vorzunehmen. Daraus folgen
hdufig ein Verlust der Selbstandigkeit, eine Ver-
schlechterung des kognitiven Status sowie in der
Folge das Auftreten von Verhaltensauffalligkei-
ten.' Sehr problematisch sind mdgliche inter- und
intra-institutionelle Versorgungsbriiche: Eine
dramatische Konsequenz kann dabei der Zusam-
menbruch der hduslichen Versorgung nach dem
stationdren Aufenthalt sein. Das Risiko fiir einen
demenzerkrankten Menschen, nach einer Kran-
kenhausbehandlung nicht mehr in die Hauslich-
keit zuriickzukehren, sondern in ein Heim verlegt
werden zu miissen, liegt dabei bei etwa 30 %.

Um geistesgegenwadrtig zu behandeln, muss also
auf die sich durch diese Nebendiagnose entwi-
ckelnden Verhaltensauffalligkeiten als Besonder-
heiten in der Versorgung demenzkranker Men-
schen geachtet werden. Eine hohe Bedeutsamkeit
kommt dabei dem Erhalt und der Forderung der
noch bestehenden Ressourcen zu. Da die Demenz
mit Verlust von Kompetenz, Kommunikation und
Orientierung einhergeht, besteht die Notwendig-
keit eines personenzentrierten verstehenden und
ganzheitlichen Ansatzes zur Erkennung und For-
derung individueller Bedarfs- und Bediirfnislagen.
Um dies zu erreichen, geniigen allerdings keine
Appelle: Hierzu ist eine ausreichende Schulung
des drztlichen Personals, jedoch insbesondere
auch der Mitarbeitenden in der Pflege notwendig,
damit diese lernen, aus der Perspektive eines
Demenzkranken die Abldufe eines Krankenhauses
zu verstehen.’

Bei Nichtbeachtung dieser Grundhaltung und
fehlender Geistesgegenwartigkeit bei der Behand-
lung im Allgemeinkrankenhaus sind am haufigs-
ten sogenannte Verhaltensauffdlligkeiten, in der
Pflegewissenschaft auch als herausforderndes
Verhalten bezeichnet, zu beobachten. Deshalb ist
ein wichtiger erster Aspekt in der geistesgegen-
wartigen Behandlung im Rahmen eines demenz-
sensiblen Krankenhauses der Umgang mit Verhal-
tensauffalligkeiten.
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2. Verhaltensstorungen bei Demenz

Unter Verhaltensauffalligkeiten, herausfordern-
dem Verhalten oder auch »nichtkognitiven Symp-
tomen bei Demenz« zusammengefasst werden
Aggressivitdt, Misstrauen, Unruhe, Schlaf-Wach-
Rhythmusstorungen, wahnhafte Verkennungen
der Realitdt, Halluzinationen und Angst. Diese
Symptome werden als sogenannte produktive
Verhaltensstorungen bezeichnet. Depressivitat,
sozialer Riickzug. Apathie und Appetitverlust
werden als reaktive Verhaltensstorung bei De-
menz verstanden.’

Der Nahrboden, auf dem solche Verhaltensauffal-
ligkeiten sich gerne entwickeln, ist die defizit-
orientierte Grundhaltung im Rahmen der Versor-
gung von Demenzerkrankten. Dabei versteht man
unter defizit-orientiertem Vorgehen eine Sicht-
weise und ein Handeln betreuender Personen,
das sich hauptsdchlich daran orientiert, welche
Einbuf’en der Demenzerkrankte hat, und nicht
daran, welche noch vorhandenen Ressourcen
gepflegt und benutzt werden konnten. Eine Ver-
sorgung, die ausschlieflich reglementierend ist
(z.B. »Wieso sind Sie denn jetzt schon wieder in
ein falsches Zimmer gegangen?!«), fiihrt, wie die
folgenden Fallbeispiele zeigen, zu einer Irritation
des an Demenz Erkrankten und zum Auftreten
von Verhaltensauffalligkeiten.

Fallbeispiele

Ein 84-jdhriger demenzkranker Mann wird auf die
chirurgische Station eines Allgemeinkrankenhauses
aufgenommen. Nachdem seine Ehefrau vor zwei Jah-
ren verstorben ist und der Patient nicht mehr in der
Hduslichkeit versorgt werden konnte, musste er in ein
Seniorenheim mit spezifischer pflegerischer Versorgung
fiir Demenzkranke umziehen. Die Aufnahme in das
Krankenhaus erfolgte aufgrund einer Leistenhernie. Da
der Betroffene an einer mittelschweren bis schweren
Alzheimer-Demenz leidet, nicht orientiert ist und an
schweren Geddchtnisstorungen leidet, kommt er mit
der Situation der Verlegung auf die chirurgische Station
nur unzureichend zurecht. Die fremde Umgebung, die
unterschiedlichen Geriiche und die nicht verstandli-
chen Abldufe irritieren ihn. Das Gefiihl, das ihn be-
wegt, ist die Suche nach Geborgenheit, die er zeitle-
bens mit der Ndhe zu seiner Ehefrau verbunden hatte.
Folgerichtig erkundigt er sich beim Pflegepersonal nach
seiner Ehefrau. Die in Demenzerkrankungen noch
ungeschulte Pflege wahlt ein defizitorientiertes Vorge-
hen auf die Frage des Demenzerkrankten und antwor-
tet: »Aber Thre Frau ist doch schon vor zwei Jahren
verstorben!«

Da der Patient an einer Gedachtnisstorung leidet, stellt
er die Frage sowohl im Friihdienst, im Spdtdienst als
auch im Nachtdienst. Man moge sich vergegenwarti-
gen, dass dieser Herr immer wieder quasi aufs Neue
und ganz aktuell sozusagen frisch erfahrt, dass seine
Ehefrau verstorben ist. Bereits nach zwei Tagen auf der
chirurgischen Station entwickelte der Patient, der ei-
gentlich zur Behandlung einer Leistenhernie aufge-
nommen wurde, schwere Schlafstorungen, zeigte einen
sozialen Riickzug und wollte keine Nahrung und Fliis-
sigkeit mehr aufnehmen.

Das Fallbeispiel zeigt, dass ein Fehlen geistesgegenwar-
tigen Handelns bei der Versorgung von Demenzpatien-
ten dazu fiihrt, dass Verhaltensstorungen auftreten.
Diese konnen wie im ersten Fall eine Reaktion auf
ungeschicktes - eben nicht geistesgegenwartiges Ver-
halten - der behandelnden Fachkrifte sein; in der
Folge kommt es zu einem depressiven Bild mit Nicht-
aufnahme von Nahrung und Fliissigkeit. Im zweiten
Falle entwickelte der Patient Verhaltensaufalligkeiten
mit Aggressivitdt, Unruhe und Enthemmung. Gerade
diese Zustande konnen sich in der Interaktion zwi-
schen Demenzpatient und betreuenden Bezugsperso-
nen so weit aufschaukeln, dass eigen- und fremdge-
fahrdende Fehlhandlungen die Folge sind. Es sind
Fallbeispiele bekannt, in denen pflegende Bezugsper-
sonen so weit liberfordert gewesen sind, dass sie die
Polizei alarmierten, »um einen angespannten Patienten
endlich zur Rdson zu bringen«.

Ein geistesgegenwadrtiges Behandeln von De-
menzerkrankten erfordert also die Vergegenwdrti-
gung des Blickwinkels eines Demenzerkrankten:
es gilt, dessen Perspektive einzunehmen. Es ist
wichtig, quasi in den Schuhen eines Demenz-
kranken zu stehen. Dabei gilt es, den Patienten,
die Patientin als Ganzes, als Menschen zu begrei-
fen und ihn nicht auf den Merkmalstrager einer
Erkrankung (»in Zimmer 17 liegt die Schenkel-
halsfraktur«) zu reduzieren. Hilfreich ist eine
Beschaftigung, und sei sie auch noch so kurz, mit
der Biographie und der Personlichkeit des Be-
troffenen. Ein Mensch mit einer Demenz konnte
also etwa als Forderung formulieren: »Ich habe
eine Demenz, aber ich habe auch ein Leben.«’
Notwendig ist die Einbeziehung pflegender Ange-
horiger, die haufig im Rahmen der vielfaltigen
eigenen Erfahrungen im Umgang mit ihrem an
Demenz erkrankten Familienmitglied originelle
und hilfreiche Anregungen zum Umgang geben
konnen.
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Anmerkungen:

"' Kratz 2011, 359ff. und Kirchen-Peters/Diefenbacher 2014,
595ff.

? Diefenbacher 2014.
* Kratz 2012, 303ff.

* Vergleiche auch die Website des HELP-Projekts des EVKB.
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Arbeitsgruppe 2: »Der Nachste bitte . . .« Erfahrungen aus der
medizinischen und psychosozialen Hilfe fiir Fliichtlinge
Von Dr. Klaus-Dieter Ehmke, Facharzt fiir Innere Medizin, Berlin

»Was willst Du, dass ich Dir tun soll2« Geistes-
gegenwartigkeit in der medizinischen Praxis.
Fachtagung der Evangelischen Akademie zu
Berlin, der Diakonie Deutschland und der Aka-
demie der Versicherer im Raum der Kirchen,
Berlin, Franzosische Friedrichstadtkirche,
28.-29. April 2016

Der Nichste bitte — der Bibeltext zum Bild:

Da stand ein Schriftgelehrter auf und sprach zu
Jesus: »Meister, was muss ich tun, damit ich das
ewige Leben ererbel« Jesus antwortete: »Was steht
im Gesetz geschrieben?« Er antwortete: »Du sollst

— T follf den Seen, diacn i, Hhen ven 44l

den Herrn, deinen Gott, lieben von ganzem Her-
zen, von ganzer Seele, von allen Krdften und von
ganzem Gemiit, und deinen Ndchsten wie dich
selbst.« Da sprach Jesus zu thm: »Du hast recht
geantwortet; tu das, so wirst du leben.« Er aber
wollte sich selbst rechtfertigen und sprach zu Je-
sus: »Wer ist mein Ndchster?« Auf diese Frage hin
erzdhlt Jesus die Geschichte vom barmherzigen
Samariter und beschliefst sie mit der Frage an den
Schriftgelehrten: »Wer von diesen dreien, meinst
du, ist der Ndchste gewesen dem, der unter die
Rduber gefallen war?« Er sprach: »Der die Barm-
herzigkeit an ihm tat.« Da sprach Jesus zu ihm:
»So geh hin und tu desgleichen.« Lukasevangeli-
um 10, 25-29.36-37

© Idee: Klaus-Dieter Enmke, Typographie: Vincent Julian Piot
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1. Gefliichtete — unsere Nichsten

Die Frage nach meinem Nichsten oder dem
»Ndchsten in der Sprechstunde« tagtdglich hat
sich bereits vor den Toren der Stadt entschieden.
Denn Gefliichtete sind ldngst unter die Rauber
gefallen. Ihnen ist die Zukunft geraubt worden.
Sie suchen eine neue Zukunft vor unseren Toren.

Die Gelehrten im Land sind in der Pflicht, Rah-
menbedingungen zu schaffen, die es moglich
machen, alle Menschen so zu behandeln, als
wenn es die eigenen Verwandten, z.B. die eigene
Tante, der eigene Onkel, wiren. Ubersetzt ge-
sprochen: Sind die staatlichen Rahmenbedingun-
gen so, dass jede und jeder so behandelt werden
kann? Oder gehen sie am Tatsdchlichen vorbei?

Die Diener der Institution sind in der Pflicht, ge-
rechte Strukturen zu erarbeiten, die es ermdgli-
chen, gerechte Strukturen zu entwickeln und
durchzuhalten. Ubersetzt gesprochen: Wie
schnell reagieren wir als Institutionen - auch im
Gesundheitswesen? Oder sind wir blind fiir not-
wendige Reformen von Strukturen, weil wir das
Verantwortungsgefiige selbst nicht storen wollen?

2. Wir selbst sind - Teil des Ganzen

Wir selbst sind auch immer ein Teil des Ganzen.
Auf politische Entscheidungen zu warten, hilft

mir in der tdglichen Praxis kaum. Das hat auch
bereits nicht funktioniert in der Behandlung von
Obdachlosen. An diesem Beispiel hadtten wir lange
»iiben« konnen. Wir haben es nicht getan und
haben das Problem delegiert an Suppenkiichen,
an die Stadtmission und andere »Verriickte«, die
das Verriicken der Normalitat als Verriicken der
Lebensumstande von Menschen einfach akzeptie-
ren - als Moglichkeit in jeder Biographie; als
mogliche oder tatsdchliche Erfahrungen, an der
Strafle gestanden zu haben mit dem Daumen im
Wind und genau die Hilfe anzunehmen (zu miis-
sen), die gerade vorbeikommt.

Lander und Stadte und damit Menschen zu besu-
chen, denen es schlecht ergangen ist, scharfen
das Gewissen fiir die eigene Geschichte des Lan-
des, der Stadt und damit der eigenen - Deiner -
Biographie.

In der Arbeitsgruppe wurden verschiedene Erfah-
rungen zusammengetragen aus allen Arbeitsbe-
reichen, besonders aus Sicht arztlichen Handelns.
Im Mittelpunkt standen Berichte, die vor allem
den fiirsorglichen Aspekt bertihrten und die Defi-
zite beschrieben, die vor Ort konkret immer neue,
nicht zu planenden Probleme generieren. Ab-
schlieffend wurde vor allem von positiven Lo-
sungsansatzen berichtet. ml
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Arbeitsgruppe 4: Religiositat und Spiritualitdt in der
psychotherapeutischen, psychoanalytischen Praxis
Von Dr. theol. Elisabeth Grozinger, Psychotherapeutin in Dornach (CH), Lehranalytikerin

am C.G. Jung-Institut Ziirich, Pfarrerin

»Was willst Du, dass ich Dir tun soll2« Geistes-
gegenwartigkeit in der medizinischen Praxis.
Fachtagung der Evangelischen Akademie zu
Berlin, der Diakonie Deutschland und der Aka-
demie der Versicherer im Raum der Kirchen,
Berlin, Franzosische Friedrichstadtkirche,
28.-29. April 2016

Einleitung mit Blitzlicht zu einer Diskussion
um den Ort von Spiritualitadt in der Psycho-
therapie in der Schweiz

Das Jung-Journal vom Marz 2016 thematisiert
nicht den therapeutischen Prozess, sondern »das
Schopferische«. Gleichwohl fand ich in einem
dort abgedruckten Text von Erich Neumann
(1905-1960) aus dem Jahr 1960 einen Hinweis auf
das, was wir heute mit »Spiritualitdt« verbinden.
Neumann schreibt: »In jedem schopferischen
Menschen ist nicht nur die Erfahrung lebendig, in
einem Groflerem zu wurzeln und auf dieses fort-
laufend angewiesen zu sein, sondern dariiber
hinaus ist seine offene Spontaneitdt Ausdruck des
Wissens, dass er »gemeint« ist, d.h. dass sein
Dasein von ihm und mit ihm etwas will . . .

Die Offenheit, um die es hier geht, ist in jeder
noch so bescheidenen Lebensform maglich . . .«

Im Lauf dieses Beitrags will ich den Spiritualitats-
begriff naher umreifien, der hier fiir mich leitend
ist. An dieser Stelle mochte ich jedoch bereits
darauf hinweisen, dass das, was heute damit in
der Regel assoziiert ist, schon seit Jahrzehnten
Thema jedenfalls in der Psychoanalyse/Psycho-
therapie jungianischer Provenienz ist und dort
auch tiefenpsychologisch gewlirdigt wird. Gleich-
wohl hat diese Thematik gerade in den letzten
Jahren an Aktualitdt gewonnen. In der Verbands-
zeitschrift der Assoziation Schweizer Psychothe-
rapeuten (ASP) »a jour« 01/06-15 wird daher ein
Beitrag des Prasidenten der Schweizer Charta fiir
Psychotherapie Peter Schulthess abgedruckt, in
dem dieser auf Osterreichische Richtlinie fiir Psy-
chotherapeuten hinweist. In diesen Richtlinien
wird das »aktive Einbringen« etwa von Gebeten
oder esoterischen Ritualen als »Verstofs gegen die
psychotherapeutische Berufsethik« gewertet’.
Schulthess wiirdigt das menschliche Bediirfnis

nach Sinnsuche, postuliert in der Psychotherapie
aber klar eine Begrenzung auf wissenschaftlich
tiberpriifbare, spezifisch als psychotherapeutisch
ausgewiesene Methoden. So konstatiert er zu
Beginn: »Spiritualitdt als Lebenskunst zu verste-
hen, als Ausdruck des sich Einlassens auf Bezie-
hungen, auf die Welt, in der man lebt, als Aus-
druck einer Haltung, in der nicht das eigene Ego
an erster Stelle steht, sondern die Fahigkeit be-
steht, sich selbst zu transzendieren, sich als ein-
gebunden in ein grofieres Ganzes zu sehen und
doch sich selbst als Eigenes zu erleben, mit der
Fahigkeit zu selbstverantwortlichem Handeln und
Mitgestalten der sozialen und politischen Umge-
bung, in der man lebt, ist ein welt-zugewandtes
Verstdndnis von Spiritualitdt, das gut zur Psycho-
therapie passt und ihrem emanzipatorischen An-
spruch entspricht.«’

Schulthess grenzt sich gegen Psychotherapien ab,
die er als »esoterisch« orientiert einordnet, da
deren Vertreter sich auf einen nur an »Eingeweih-
te« vermittelten Wissensfundus beziehen. Er da-
gegen sieht sich als Psychotherapeut der »Exote-
rik« verpflichtet, deren Wissenschaftsverstandnis
er wie folgt beschreibt: »Exoterik hingegen
braucht Offenlegung der Quellen und die wissen-
schaftliche Uberpriifung fiir Innovation, Verinde-
rungen und Weiterentwicklung des als immer
wieder weiter ausbaufdhig erachteten Wissens.
Eine letzte Wahrheit gibt es hier wissenschafts-
theoretisch nicht, zumindest solange man sich
nicht dogmatisch versteift. Es gibt ja durchaus
einen wissenschaftskritischen Diskurs zur Gefahr,
dass sich die Wissenschaft selber zu einer dogma-
tischen Religion entwickeln kann, wenn etwa nur
noch ein bestimmtes Wissenschaftsverstandnis
von der «scientific community» anerkannt wird
und nur gewisse Forschungsdesigns anerkannt
werden. Doch dieser Diskurs lauft 6ffentlich und
ist beeinflussbar.«'

Schulthess schliefdt seinen Beitrag mit einem Pla-
doyer fiir die Trennung von spiritueller Beglei-
tung und psychotherapeutischer Behandlung
sowie fiir die Begrenzung von Psychotherapie auf
psychotherapiewissenschaftlich gepriifte oder
nachpriifbare Verfahren. Er schreibt: »Die Berufs-
ausilibungsbewilligung als Psychotherapeut/-in
bezieht sich auf die Anwendung der Therapieme-
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thode, in der wir geschult wurden. Natiirlich wird
sich unser Repertoire im Laufe des Berufslebens
aufgrund von Fortbildungen erweitern. Es ist je-
doch die Aufgabe von uns Psychotherapeuten/-
innen, kritisch zu priifen, was sich vereinen lasst
und was eben nicht, wenn unvertraglich divergie-
rende Grundannahmen iiber das Menschsein vor-
liegen. Die Patienten/-innen haben einen An-
spruch darauf, jene Behandlung zu erhalten, zu
der wir als Psychotherapeuten/-innen ausgebildet
wurden, und nicht unter diesem Namen eine
andere, die womoglich gar nicht als psychothera-
peutisches Verfahren anerkannt ist bzw. die
Grenzen der Psychotherapie iiberschreitet. Wer
eine spirituelle Entwicklung sucht, wird diese als
personliche Stiitze auch aufierhalb der Psychothe-
rapie finden. Vermischen wir diese Gebiete nicht.
Wir Psychotherapeuten/-innen miissen nicht
gleichzeitig auch Schamanen, Priester und spiri-
tuelle Fiihrer werden. Das gehort voneinander
getrennt.«’

Thomas Lempert antwortet im folgenden Heft der
Zeitschrift, in dem er einerseits Schulthess” Wis-
senschaftskonzept relativiert, gleichwohl aber die
Notwendigkeit der Erforschung psychotherapeuti-
scher Effekte von Praktiken, die traditionell in
einem als religiose bestimmten Kontext entwi-
ckelt wurden, herausstellt. Lempert weist im Ub-
rigen auch darauf hin, dass sich ldngst Einfliisse
buddhistischer Traditionen in der Psychotherapie
etabliert haben, und dass Studierende dies nicht
als unangemessen erleben, gehore Religiositat
doch ohnehin in unseren Alltag.’

Beide Autoren, Schulthess und Lempert, gehen
behutsam, kritisch und respektvoll mit dem Be-
diirfnis nach sinnstiftender Deutung von Erfah-
rungen um. Ich kann in beiden Artikeln Aspekte
entdecken, die iiberzeugen. Wie Schulthess pla-
diere ich fiir die klare Trennung von Spiritualitat
und Psychotherapie, bzw. fiir eine psychothera-
peutische Perspektive auf Spiritualitat oder Reli-
giositdt, sobald diese ein Thema der Psychothera-
pie wird. Mit Lempert bin ich einig, dass Spiritua-
litat nicht als »Hokuspokus« erledigt sein kann,
und dass die Erforschung von religidsen und spi-
rituellen Praxen auch einen differenzierteren Um-
gang mit diesen Traditionen in der Psychothera-
pie ermdglichen konnte’. Allerdings frage ich
mich, ob eine in der Psychotherapie genutzte
religios/spirituelle »Technik« noch »religi-
0s/spirituell« ist oder ob sie nicht durch den an-
deren Kontext und therapeutischen Zweckbe-
stimmung zur psychotherapeutischen Interventi-
on verandert wird.

Lempert beschreibt das Gebet einmal als »psycho-
therapeutische Intervention«’ und verwendet
Termini wie »spirituelle Tools« oder »spirituelle
Techniken«’. Diese Termini mogen in einem reli-
gionswissenschaftlichen Kontext angemessen
sein. Sie verfehlen aber m. E. die spezifische Kri-
tik, die z. B. im Gebetsverstindnis der jiidisch-
christlichen Uberlieferung gerade an der Konzent-
ration auf alles Machbare liegt. Auf diesem Hin-
tergrund verstehe ich das Gebet einerseits als eine
Aktivitat, mit der Menschen ihre Beziehung zu
einem Transzendenten selbst zu gestalten vermo-
gen. Das Gebet ist aber auch Ausdruck menschli-
cher Einsicht in die Unverfligbarkeit sowohl der
eigenen Existenz als auch dessen, was als trans-
zendent angesprochen wird. Wer betet, wiinscht
sich etwas. Das Gebet wird hier zwar tendenziell
zum Mittel der Wunscherfiillung, gleichwohl
bleibt es ein Zeugnis der Anerkennung der Gren-
zen der eigenen Moglichkeiten und des Respekts
der Unverfiigbarkeit dessen, der Gott genannt und
dem am Ende des »Unservater« bestdtigt wird:
»Denn dein ist das Reich und die Kraft und die
Herrlichkeit in Ewigkeit«. So gesehen ist ein als
»Tool« verstandenes Gebet grundlegend verschie-
den von einem Beten, das letztlich auf dem Ein-
gestdndnis der Grenzen aller »Tools« basiert.

Gerade wegen meiner theologischen Perspektive
gehe ich davon aus, dass Psychotherapie und
Religiositdt/Spiritualitdt zu trennen sind, sich
eher komplementar zueinander verhalten und
sich sogar ab und an wechselseitig kritisch ihre
Grenzen, die Risiken ihrer Selbstiiberschatzung
aufzeigen konnen.

Im Folgenden fiihre ich, die ich sowohl eine theo-
logische als auch eine psychotherapeutische Aus-
bildung genossen haben und beide Professionen,
wenn auch unterschiedlich intensiv, ausiibe,
diese Position in drei Thesen aus

1. Angst und der Umgang mit Spiritualitat und
Religiositit in der Psychotherapie (4 Thesen)

A. Angst, Unbegreiflichkeiten und Hilflosigkeit
konnen zur »Nutzung« von Spiritualitdt/Religi-
ositat auch in der Psychotherapie motivieren. Das
ist als spontane Krisenreaktion im psychothera-
peutischen »Duo« menschlich verstandlich, darf
aber nicht zum Verzicht auf die psychotherapeu-
tische, diagnostische Reflexion dieser »Nutzung«
als Symptom fiihren und kann erst recht nicht die
psychotherapeutische Behandlung ersetzen, fiir
die der/die Behandelnde ausgebildet ist und be-
zahlt wird, und fiir die der Patient/die Patientin
das Mandat erteilt hat.
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Als zentral in der psychotherapeutischen Haltung
halte ich die Fahigkeit, Widerspriiche, Angst,
Unsicherheit und Hilflosigkeit auch einfach zu
ertragen und so die Reflexions- und Beziehungs-
fahigkeit immer wieder zu gewinnen. Ich ver-
spreche mir davon Offenheit fiir die Moglichkei-
ten des Moments (»Geistesgegenwartigkeit«), also
keine schnelle »Flucht« in eine instrumentalisie-
rend verwendete Religiositdt/Spiritualitat, und die
Entdeckung oder Entwicklung vorhandener
menschlicher Ressourcen.

B. Ich bevorzuge ohnehin - als Mensch, als Psy-
chotherapeutin, sogar als Pfarrerin - eine »weite«
Form von Spiritualitat, die sich kaum in spiritu-
ell/religiosen Handlungen ausdriickt, die sich
eher in der Verbundenheit mit Traditionen, aber
auch in selbstfiirsorglicher Vielfalt und in einer
mich pragenden Haltung zeigt. Ich hoffe, dass
diese Haltung mir grundsatzlich die liebevolle
Akzeptanz aller Geschopfe ermdglicht.

C. Zu dieser Form der Spiritualitat gehort Selbst-
reflexivitat: Die Reflexion eigener narzisstischer
Anteile und die Reflexion der eigenen weltan-
schaulichen Verwurzelung mit deren Licht- und
Schattenseiten. Ich erhoffe mir von dieser Form
der Spiritualitat Offenheit und Dialogfahigkeit,
den weitestgehenden Verzicht auf die »Verzwe-
ckung« von religids/spirituellen Wegen und (ten-
denziell »universalistisch«) die Verbundenheit mit
einer Transzendenz, die sich in unterschiedlichen
Traditionen formulieren kann, die ich durch mei-
ne Prdgungen kennen und lieben lernte, von der
ich aber annehme, dass sie sich darauf nicht be-
grenzen ldsst.

D. Ich wiinsche mir psychotherapeutische Kolle-
ginnen und Kollegen, die die Bereitschaft zur
Selbstbefragung und immer neuen Selbstveror-
tung genauso behalten wie die Fahigkeit zum und
die Freude am Staunen. Ich wiinsche mir aus
diesem Grund psychotherapeutische »sichere«
Ort, in denen der Dialog iiber die eigene spirituel-
le-religioses Biographie gefiihrt werden kann.
Gerade weil Religiositat und Spiritualitdt aus un-
serem Alltag nicht verschwunden sind, sondern
in ihrer ganzen Ambivalenz (Fanatismus, Stigma-
tisierungen, Ressourcen und Flourishing) prdsent
sind, halte ich diese Auseinandersetzung mit den
eigenen Zugdngen zur Religiositat und Spirituali-
tat fir die Aus- und Weiterbildung von Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten genauso
essentiell wie die Reflexion der eigenen Sexuali-
tdt. Wenn namlich Psychotherapeuten und Psy-
chotherapeutinnen lernen, miteinander iiber ihre
Religiositdt und Spiritualitdt ohne Angst vor Dif-

famierungen oder Beschamungen zu sprechen,
dann kann auch im psychotherapeutischen Ge-
sprach mit Ratsuchenden Religiositdt und Spiritu-
alitdt nicht allein unter diagnostischen Gesichts-
punkte relevant werden. Wo spiirbar wird, dass
Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen
ohne Abwehr, aber auch ohne Idealisierung mit
Religiositat und Spiritualitdt umgehen konnen, da
kann fiir ihre Patienten und Patientinnen auch
ein Bereich der religios-spirituellen Selbsterkun-
dung, der Selbstvergewisserung entstehen. Wer
im psychotherapeutischen Dialog Respekt fiir die
eigenen Eigenheiten erfdhrt, kann auch fiir die
eigene religios-spirituelle Geschichte oder Per-
spektive und deren Ambivalenzen neu sensibili-
siert werden.

2. Begriffskldrung: Spiritualitdt, Religiositit,
Geistesgegenwartigkeit . . .

Ich kann hier nicht umfassend auf die Debatte
um die Definitionen von Spiritualitdt und Religio-
sitdat eingehen, sondern mochte nur auf Tatjana
Schnell verweisen. Sie hat zu Beginn des 21.
Jahrhunderts in Deutschland reprasentative Un-
tersuchungen zu sinnerfiillenden Faktoren durch-
gefiihrt. Die Dimensionen Selbstverwirklichung,
Ordnung und Wir- und Wohlgefiihl stellten sich
dabei als Quellen fiir ein als sinnvoll empfunde-
nen Leben heraus." Als besonders wirksame vier-
te Dimension stellt sie die »Selbsttranszendenz«
heraus, die »vertikal« als »Ausrichtung an einer
jenseitigen Wirklichkeit« und »horizontal« als
»engagierte Ubernahme von Verantwortung« fiir
sich und anderes realisiert werden kann." Spiri-
tualitat und Religiositat zeichnen sich nach
Schnell nicht nur durch die Fahigkeit aus, sich
aus einer isolierenden Ich-Fixierung zu lo6sen und
verbindliche Beziehungen einzugehen. Sie bieten
auch besondere Moglichkeiten der Interpretation
eigener Erfahrungen an, die Menschen einerseits
von anderen Menschen unabhangig machen und
die es doch ermoglichen, das eigene Leben auf
dem Hintergrund einer universellen Gemeinschaft
zu deuten.

Diesen Ansatz aufnehmend definiere ich »Geis-
tesgegenwartigkeit in der Psychotherapie« einer-
seits als Fahigkeit, sich offen, engagiert und ver-
bindlich auf einen anderen Menschen zu bezie-
hen, andererseits aber als eine besondere Art der
Beziehungsfahigkeit. Ich meine eine Fahigkeit zur
Verbundenheit, die mit Empathie einhergeht,
genauer noch: die von einem »Geist der Liebe« zu
jedem Lebewesen durchweht ist. Nur dadurch ist
es Therapeutinnen und Patienten maglich, ge-
meinsam Erfahrungen unerschrocken, aber liebe-
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voll, zuversichtlich und nicht abschliefend zu
interpretieren.

Neutral ist diese Haltung nicht. Es fragt sich nam-
lich, was mit dem »Geist der Liebe« gemeint ist.
Aufgrund meiner Verwurzelung in der jiidisch-
christlichen Tradition schreibe ich diesem wohl-
wollende Zuwendung zum konkreten einzelnen
Lebewesen und zugleich das Interesse an der
Entwicklung der gesamten Schopfung zu, die
Energien dieser Erde so zu nutzen, dass Angst
und Schmerz ein Ende finden konnen. Ich weifs
um die Relativitdt meiner Deutung sowie davon,
dass sich das Phdnomen, das ich »Geist der Lie-
be« nenne, letztlich der Definition entzieht. Un-
geachtet dieser Relativitdt will ich auf meine,
mich orientierende Interpretation des »Geistes der
Liebe« nicht verzichten oder sie gar verleugnen.
Mir liegt an einer klaren und transparenten thera-
peutischen Kommunikation. Ich verstehe mich
allerdings gerade wahrend meiner therapeuti-
schen Arbeit nur als eine Stimme in der vielstim-
migen humanen Interpretationsgemeinschaft der
menschlichen Existenz und sehe den therapeuti-
schen Dialog auch als Teil der Suche nach dem
Verstandnis dessen, was der »Geist der Liebe« fiir
einzelne Menschen konkret bedeuten kann.

Als Psychotherapeutin mochte ich dennoch nicht
einfach nur auf die deutenden, weltanschaulichen
Traditionen verweisen, wie sie etwa in den bibli-
schen Texten prasentiert wird, sondern nach den
psychischen Dispositionen fragen, die Menschen
von spiritueller oder der religioser Praxis faszi-
niert sein lasst.

3. Zur neueren therapeutischen Wiirdigung
von Spiritualitat und Religiositat

Exemplarisch fiir einen revidierten Blick auf Spiri-
tualitat und Religiositat in der Psychoanalyse
freudianischer Provenienz sei hier der Ansatz von
Brigitte Boothe vorgestellt. Boothe nennt die Fa-
higkeit zur »Uberraschung« als Grund fiir die
Moglichkeit, zu staunen und sich auf Fremdes
ohne Abwehr einzulassen. Sie fiihrt dazu aus:
»Das Andere wird in der Erfahrung des Staunens
als Fremdes bedeutsam. Mit Staunen ist die vom
basalen Affekt der Uberraschung aus sich entwi-
ckelnde Fahigkeit gemeint, einem Gegenstand in
der Haltung rezeptiver Offenheit zu begegnen und
ihn auf sich wirken zu lassen, ohne sein Geheim-
nis zu enthiillen und ohne seine Integritdt zu
storen. Indem ein einzelner einen Gegenstand
anschaut, tritt er zuriick, und das Objekt wird
ihm als ein Fremdes und Anderes bedeutsam. Die
Fahigkeit zur religiosen Erfahrung ist gerade -

dies sei ausdriicklich und dringend hervorgeho-
ben - die Offenheit und der Mut zur unbefange-
nen Offenheit.«"* Ungeachtet ihrer Verwurzelung
in der Psychoanalyse Freudscher Pragung grenzt
Boothe sich von Freuds Religionskonzepten ab.
Sie konzentriert sich nicht auf die Schwachen von
Religiositat (z.B. illusiondrer Bediirfnisbefriedi-
gung, Surrogatfunktion), sondern hebt deren
bereichernde Qualitdten hervor. So schreibt sie:
»Die Fahigkeit zum Religiosen ist vielmehr eine
Bewegung des Uberschreitens der desiderativen
Mentalitdt. Sie entwickelt sich im Rahmen einer
Anschauungs- und Aufnahmebereitschaft, die den
egozentrischen Bezug zuriicknimmt und sich
einem nicht-begriffenen Anderen offnet.«”* Ge-
danken von Ludwig Wittgenstein aufgreifend,
weist Boothe zudem auf die Moglichkeit hin, dass
fiir Christen »die Alltagsdkonomie kluger Kalkula-
tion ihre Macht verliert, und zwar zugunsten der
Fahigkeit, im Innewerden der Erscheinungen und
des menschlichen Geistes das Leben als Gabe zu
ehren«". So gesehen kann die Entwicklung der
basalen Emotion der Uberraschung im religi-
0s/spirituellen Kontext letztlich zur hinderungs-
freien und dankbaren Zuwendung zum Leben
fiihren. Spiritualitdt oder Religiositat ist fiir
Boothe nichts dem Menschen Aufgedrangtes,
sondern kniipft an natiirliche Reaktionsmoglich-
keiten der Gattung »Mensch« an. Die Tiefenpsy-
chologin B. Boothe wiirdigt Religion nicht, um die
eigene spirituelle oder religiose Position zu ver-
teidigen. Sie bewertet aufgrund psychologischer
und therapeutischer Erkenntnisse Religiosi-
tat/Spiritualitat als Potential.

Ich verzichte an dieser Stelle auf Hinweise zur
Wertschdtzung von Religion und Spiritualitat bei
Tiefenpsychologen mit jungianischem Hinter-
grund, da ich darauf bereits im Einleitungsteil
mit dem Zitat von Erich Neumann hingewiesen
habe.

Ich mochte aber Traumatherapieexperten wie
Laurie Anne Pearlman und James Caringi erwah-
nen, die die Wertschdtzung einer spirituell/reli-
giosen Orientierung nicht allein bei Ratsuchenden
empfehlen. Sie raten auch Therapierenden zur
Entwicklung eigener Spiritualitdt zu deren Schutz,
wobei sie allerdings betonen: »Es gibt viele Wege
zur Spiritualitdt« und sowohl auf institutionell
gebundene wie selbst initiierte Praktiken oder
Freude an der Natur und gesellschaftliches Enga-
gement verweisen."”

Sowohl die heute verbreitete Wiirdigung von
Religion/Spiritualitat als Ressource in Psychologie
und Tiefenpsychologie als auch die Prasenz von
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Religion/Spiritualitdt in unserem Alltag erhoht m.
E. die Chance sowie die Notwendigkeit, Religi-
on/Spiritualitdt in der Anamnese zu beriicksichti-
gen und dort nicht allein als pathologisierenden
Faktor zu sehen. Religion und Spiritualitdt kon-
nen in jener Reflexivitat, die ein therapeutischer
Dialog ermdoglicht, auch als salutogenetische und
supportive Ressource entdeckt werden. Die kon-
krete Ausgestaltung ihrer jeweils spezifischen
Religiositdt und Spiritualitat gehort aber m. E.
nicht in den psychotherapeutischen Prozess, son-
dern vollzieht sich jenseits des therapeutischen
Settings.

4. Meine eigene Praxis, mein Verstindnis von
»Geistesgegenwart« und ein Nachtrag

Der »Geist der Liebe«, den ich mir in den Thera-
pien erhoffe, die ich verantworte, ermoglicht mir
hoffentlich einen liebevollen, also auch selbst-
schiitzenden Umgang sowohl mit mir selbst als
auch mit den Patienten. Ich mochte weder mich
selbst noch die Patienten in einen spirituell-
religiosen Rahmen zwingen, der mir eng vor-
kommt. Mein eigener theologischer Weg ist ge-
pragt durch die Arbeit an einer permanenten
Verfliissigung religioser Schemata und ist gepragt
von der Hoffnung, diese Traditionen doch nicht
zu verwdssern. Ich verstehe mich als Grenzgan-
gerin und dazu werde ich in jeder psychothera-
peutischen Begegnung immer wieder neu.

Ich entdecke in den psychotherapeutischen Ge-
sprdachen eine Fiille unterschiedlicher »Spirituali-
taten« bzw. »Religiositdten«. Solange ich nicht
Eindruck gewinne, dass meine Gesprachspartne-
rinnen durch die spirituell/religiose Deutung ihrer
Erlebnisse belastet und beengt werden bzw. sich
vom Mainstream unserer Kultur isolieren, solange
ich in der Psychotherapie also keine »pathologi-
sche« Form der Rezeption von Spiritualitdt oder
Religiositit wahrnehme," wiirdige ich diese Be-
ziige. Wohl auch wegen meiner Verwurzelung in
der Psychotherapie jungianischer Pragung sehe
ich darin prinzipiell zundchst eine Ressource fiir
Beziehungsfdhigkeit, fiir das Erleben von Einge-
bundensein und fiir die Suche nach dem Sinn in
der eigenen Lebenserfahrung. Allerdings frage ich
auch immer, ob die spirituell/religidsen Uberzeu-
gungen depressiv gefdrbt sind, also doch eher
Bedriickung verstarken oder Angst fordern.

Da ist dann mein Mut zur Offenheit gegeniiber
den Patienten gefragt. Ich versuche die Selbst-
Negativierungen, die mir auffallen, zu respektie-
ren und gleichzeitig aufzuldsen. Ich muss daher
den Dialog wagen, mich mit meiner Perspektive

einbringen, bereit sein, mich in Frage stellen zu
lassen, beriihrt zu werden und zu beriihren, ja in
meinen religids/spirituellen Identifizierungen
verletzt zu werden und zu verletzen. Ich versu-
che gleichwohl, die supportiven Potentiale in der
Spiritualitdt, Religiositdt wahrzunehmen, die
meine Gesprdchspartnerinnen pflegen. Ich moch-
te nicht meine Form des Umgangs mit religiosen
Traditionen durchsetzen; ich bringe diese nur -
falls es mir notig oder hilfreich erscheint - als
eine Moglichkeit in das therapeutische Gesprdach
ein. Auf Deutungshoheiten, die ich zu Anfang
meiner theologischen Ausbildung noch meinte
haben zu miissen, verzichte ich ldngst. Beschei-
denheit ist angesagt und Zuriickhaltung. Geistes-
gegenwartigkeit im Umgang mit Spiritualitat/Reli
giositdt der psychotherapeutischen Praxis impli-
ziert fiir mich das Bewusstsein, dass beide - Spi-
ritualitat wie Religiositdt - vielstimmig sind. Sie
sind weder Gift noch Allheilmittel. Ich verstehe
sie als Ausdruck menschlicher Sehnsucht nach
Geborgenheit und Orientierung.

Jedoch auch da, wo Spiritualitdt/Religiositat als
hilfreich-liebevolle Bezogenheit ermdglichend
praktiziert wird, erspart sie nicht die Auseinan-
dersetzung mit der eigenen Lebensart. Darum
geht es mir - wie grundsdtzlich immer in der
Psychotherapie - auch im geistesgegenwartigen
psychotherapeutischen Umgang mit Spiritualitat
und Religiositdt um die Forderung des Bewusst-
seins der eigenen psychischen Voraussetzungen
in der (spirituellen oder religiosen) Deutung von
Erlebnissen.

Angst tiberrollt auch mich als Psychotherapeutin
wieder und wieder. Was man »Spiritualitdt« nen-
nen kann, hilft mir damit umzugehen. Im Interes-
se der Selbstreflexivitat skizziere ich diese jetzt
noch etwa einmal etwas deutlicher als etwa zu
Beginn (z.B. These I B). Ich zeige mich allerdings
dabei nicht so, wie ich es in einer vertrauten
Gruppe mit Schweigepflicht tdte. Ich schiitze
mich, indem ich nur skizziere.

Zeit fiir mich selbst und Zeit, die ich mit geliebten
und anregenden Menschen teile, starkt mich. Ich
starke mich, indem ich mir Zeit zum Staunen
schenke - iiber die Natur oder iiber einen astheti-
schen Event. Ich starke mich, in dem ich mich -
geistesgegenwartig - fiir Konzepte 6ffne, die mir
helfen, meine Angst zu verstehen und einzuord-
nen. Ich erlebe mich in »meiner« Spiritualitit als
rezeptiv, aber nicht nur als passiv. Ich wahle in
der Regel, was ich als erweiternd erlebe. Manch-
mal aber lasse ich mich auch schlicht in den
Markt einspannen. Ich begebe mich in die Trivia-



40 31/2016 epd-Dokumentation

litat leiblicher Geniisse oder integriere mich in die
Kommunitat der nach Gliick suchenden Konsu-
menten. Die Sehnsucht nach Verbundenheit kann
sich auch materiell zeigen. Meine Spiritualitdt hat
christlich-protestantische Wurzeln. Aber sie ist
westeuropdisch gepragt und vielgestaltig gewor-
den.

Spiritualitdt - wie sie heute vielfach verstanden
wird - impliziert die Losung aus der Fixierung auf
sich selbst und die Fahigkeit, sich in eine Bezie-
hung zu Fremdem einzubinden; sie erfordert
keine Selbstvernachlassigung. Ich hoffe, dass eine
liebevolle Offenheit fiir mich selbst mir eine lie-
bevolle Offenheit fiir andere ermoglicht. Dieser
»Geist der Liebe« lasst sich fiir keine Therapie
erzwingen oder verordnen. Ich kann als Fazit nur
den Wunsch ziehen, dass ich beriihrbar, tiber-
raschbar bleiben mochte vom »Geist der Liebe,
so dass er wahrend meiner therapeutischen Ar-
beit spiirbar wird.

Nachtrag

Berichten muss ich noch von einer Episode, in
der meine rationalistische, immanente Variante
von Spiritualitdt an ihre Grenzen stoft.

An dem Tag, an dem ich den Rohentwurf fiir den
Aufsatz abschloss, der unter den Titel »Geistesge-
genwartigkeit in der psychotherapeutischen Be-
handlung« in dem Band »Geistesgegenwartig be-
handeln«"” erschienen ist, fragte mich eine Patien-
tin, warum Pfarrer mit so viel Gewissheit im Got-
tesdienst iiber Gott sprechen konnten. Sie fiihle
sich nie 100% zu einer Gemeinschaft zugehorig;
Gewissheiten ohne Zweifel seien ihr nicht mog-
lich. Wir erorterten den moglichen psychischen
Hintergrund dieser Erfahrung. Ich rdumte ein,
dass auch mir die Vermittlung fragloser Gewiss-
heiten fremd sei. Ich las ihr dann aus meinem
Artikel vor. Sie sagte, sie erkenne mich in meiner
Selbstbeschreibung wieder. Und ihre Spiritualitat
sei eben die ihre. Das sei die, bei der sie selbst
»Frau« ihrer Art, zu glauben sei. Wir gingen wohl
beide unserer selbst bewusst aus diesem psycho-
therapeutischen Dialog.

Ich erzdhlte davon in einem Nachtrag zu dem
erwahnten Artikel. Der Nachtrag wurde allerdings
nicht gedruckt. Die Patientin aber wollte den
Beitrag gedruckt lesen, in dem sie vermeintlich
im Nachtrag »vorkame«. Als ich das Buch »Geis-
tesgegenwartig behandeln« in Handen hielt, rief
ich sie eines Morgens an, um ihr mitzuteilen,
dass der Nachtrag zwar nicht gedruckt worden
sei, sie aber gleichwohl den Artikel lesen konne.

Zu diesem Zeitpunkt war die Therapie abge-
schlossen. Wir hatten einander monatelang nicht
gesehen. Am Nachmittag gerade jenes Tages traf
ich sie am Wegrand. Ungeplant. Perplex iiber
diesen »Zufall«, angesichts dieser Uberraschung
haben wir einander begriif$t. Immer noch stau-
nend sind wir voneinander gegangen. Jede in ihre
Richtung.
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»Was willst Du, dass ich Dir tun soll?« —
Geistesgegenwart im drztlichen Handeln

Von Dr. theol. Astrid Giebel, Diplom-Diakoniewissenschaftlerin, Theologin im Vorstands-
biiro der Diakonie Deutschland, Evangelischer Bundesverband

»Was willst Du, dass ich Dir tun soll2« Geistes-
gegenwartigkeit in der medizinischen Praxis.
Fachtagung der Evangelischen Akademie zu
Berlin, der Diakonie Deutschland und der Aka-
demie der Versicherer im Raum der Kirchen,
Berlin, Franzosische Friedrichstadtkirche,
28.-29. April 2016

Andacht in der Franzosischen Friedrichstadt-
kirche, Berlin, am 29.4.2016

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kollegin-
nen und Kollegen, liebe Teilnehmende an dieser
Fachtagung!

In der (gestrigen) Kolumne der Berliner Zeitung
vom 28.04.2016 hat sich wieder einmal der Zu-
kunftsforscher Matthias Horx gedufiert, dieses
Mal iiber Digitalisierung. In seinem Artikel zitiert
er Harald Welzer, Direktor von Futurzwei - Stif-
tung Zukunftsfahigkeit und Professor fiir Trans-
formationsdesign an der Universitdt Flensburg,
aus dessen Buch »Die smarte Diktatur - der An-
griff auf unsere Freiheit«: »Das Leben ist analog.
Beziehungen sind analog. Empathie, Liebe, Hass,
Waut, Mitleid und Freude sind analog. Im Netz
bekommen wir Hilfe nur in trivialen Fallen . . .
Wenn es hart auf hart kommt, brauchen Sie rich-
tige Menschen.«

Eine solche analoge Situation, in der triviale Hilfe
nicht greift, schildert der folgende Text aus dem
Lukasevangelium 18,35-43.

35 Und es begab sich aber, als er in die Ndhe
von Jericho kam, dass ein Blinder am Wege safs
und bettelte. 36 Als er aber die Menge horte, die
vorbeiging, forschte er, was das wdre. 37 Da be-
richteten sie ihm, Jesus von Nazareth gehe vor-
bei. 38 Und er rief: Jesus, du Sohn Davids, er-
barme dich meiner! 39 Die aber vornean gingen,
fuhren ihn an, er solle schweigen. Er aber schrie
noch viel mehr: Du Sohn Davids, erbarme dich
meiner! 40 Jesus aber blieb stehen und lief thn
zu sich fiithren. Als er aber ndher kam, fragte er
ihn: 41 Was willst du, dass ich fiir dich tun soll?
Und er sprach: Herr, dass ich sehen kann. 42
Und Jesus sprach zu ithm: Sei sehend! Dein
Glaube hat dir geholfen. 43 Und sogleich wurde

er sehend und folgte ihm nach und pries Gott.
Und alles Volk, das es sah, lobte Gott.

Von nichts weniger als einem Heilungs-Wunder
berichtet dieser Text. Wunder, wer glaubt denn
an so etwas? - gelten sie nicht selten als Relikte
eines magischen Zeitalters, eines hysterischen,
massentypischen Phanomens, mit denen sich
Pilgernde nach Lourdes und die Yellow Press
abgeben mogen. Oder dubiose Fernsehheilungs-
prediger, iber die Phil Collins in seinem Lied
»Jesus, he knows me« so schon getextet hat: »... I
can get you a pocketful of mirakles ... get on your
knee and start paying!« (statt: praying)

Nicht nur in der Medizin, auch in meiner Profes-
sion, der Theologie, sind Wunder manchmal
peinlich und manchen Theologen ist es ein Anlie-
gen, dass die Bibel von solchem Spuk gereinigt
wird. In steigendem Maf} ist man bereit, die Wun-
derberichte der Evangelien als blof; symbolisch
zu verstehende Ereignisse zu betrachten." Wun-
der werden dann nicht als Konfrontation und Be-
gegnung mit der unbegreiflichen Macht Gottes
verstanden. Sondern es werden Anstrengungen
und Versuche unternommen, diese Unbegreif-
lichkeit zu méafigen, um sie nicht als totale Uber-
forderung des menschlichen Verstandes aufrecht-
erhalten zu miissen. In grofiem Eifer, Glaube und
Naturgesetze zu harmonisieren, werden Ge-
schichten wie die eben gelesene moralisch gedeu-
tet. Bei der Brotvermehrung, einer anderen Wun-
dergeschichte des Neuen Testaments, wird z.B.
erkldrt, die Jiinger Jesu hatten angesichts der vie-
len hungernden Menschen in einem Akt von Al-
truismus ihre Hasenbrote unter der Menge ver-
teilt.

Natiirlich konnen symbolische Aspekte von
Wundergeschichten eine wesentliche Rolle spie-
len. So konnen Speisungswunder fiir das Emp-
fangen des Wortes Gottes stehen. Blindenheilung
bedeutet Offnung der Augen des Herzens fiir die
Wirklichkeit Jesu. Aufrichtung Kranker steht fiir
den Beginn des neuen, ewigen Lebens. Symbol-
hafte Deutungen der Wunderberichte.

Aber diese zweite, zeichenhafte Ebene setzt im-
mer die erste Ebene, das reale Zeichen voraus. In
gewisser Weise ist alles, was Jesus gesagt und
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getan hat, Andeutung eines grofieren, umfassen-
den Geschehens, namlich des Anbruchs des Rei-
ches Gottes auf dieser Erde. Es sind keine leeren
Zeichen. Das alt- und neutestamentliche Denken
kennt keine leeren, abstrakten, leiblosen, didakti-
schen Zeichen. Es gibt dort keine Trennung von
Leib und Seele; keine Geringschatzung des Leibli-
chen; keine Art von Deismus, der versucht Gott
dadurch zu retten, dass er ihn weit in den Him-
mel verbannt. Ein solcher Gott wiirde sich nam-
lich mit Sicherheit nicht einmischen in diese
Welt, wiirde sich nicht der N6te und Krankheiten
von Menschen annehmen, ihrer Einschrankungen
und Leiden, schon gar nicht mit Wundern, und
ein solcher Gott wiirde zur Verwandlung von
Welt und Menschen nicht Willens und / oder in
der Lage sein.

Also: Ein Wunder ist geschehen. Jedes legendari-
sche Verfliichtigen oder moralische Hinbiegen
wiirde die Geschichte verkiirzen oder verkleinern.
Wenn es um Begegnungen mit Gott geht, dem
Hochsten und Heiligen, ist es nicht sinnvoll, die
Geschichten aufs Ertragliche zu reduzieren - das
macht sie uninteressant. Wir sollten nicht sie
kleiner machen, sondern uns selbst vor den Be-
richten. Das nennt man Demut. Demut heifdt auf
lateinisch humilitas. Und das meint schlicht:
nichts mehr und nichts weniger als die Anerken-
nung des Menschlichen. Demut vor einem Wun-
der, Anerkennung der menschlichen Begrenzun-
gen, ohne dabei den Verstand an der Kirchentiir
abzugeben. Denn in Kirchengebduden und dia-
konischen Einrichtungen ist viel Verstand ver-
sammelt. Nicht nur heute Morgen.

Die meisten Wunder setzen voraus, dass man
sich mit Leib und Seele in Gottes Hand gegeben
hat. Wunder sind nichts Mechanisches, das man
mit einer Ubermacht von Energie zu leisten im-
stande ware, sondern sie haben im christlich-
jiidischen Kontext immer personale Aspekte:
Gottes Grofie ist es, und die alle unsere Vorstel-
lung grundsatzlich sprengende Weite seiner Lie-
be. Der Text in Lukas 18 spricht ausdriicklich
davon, dass hier niemand von dieser Liebe und
heilenden Zuwendung Gottes iiberrumpelt wird,
sondern dass sich, wer will, auch gegen Wunder
sperren und verwehren kann. Jesus fragt aus-
driicklich: »Was willst du, dass ich dir tun soll?«
Und er setzt damit auf Patientenautonomie. Willst
du gesund werden? - das ist in Wahrheit die erste
Kardinalfrage einer jeden Therapie.

Auf dem Christlichen Gesundheitskongress, der
vom 14.-16. April 2016 in Kassel stattfand, hat
Eckhard Nagel, Arztlicher Direktor des Universi-

tatsklinikums Essen, Professor an der Universitat
Bayreuth und Mitglied des Deutschen Ethikrats,
davon berichtet, dass sie als junge Arzte verbliifft
waren, als ihr Chef einen Patienten, den er beim
Rauchen erwischt hatte, umgehend aus der Klinik
verwies! Sie hitten als junge Arzte nach diesem
Vorfall damals miteinander diskutiert, ob dies ein
Arzt eigentlich diirfe, einen Patienten nicht zu
behandeln.

Hanna Wolff hat auf diesen feinen Unterschied
hingewiesen: Viele Patienten wollen nicht gesund
werden. Sie wollen gesund gemacht werden!”
Und sie meint in ihrem 1978 erstmals erschiene-
nen Buch »Jesus als Psychotherapeut«: »Es gibt
Abertausende Menschen, die leiden, die sich aber
nicht helfen lassen wollen.« Sie iibernehmen kei-
ne Verantwortung fiir sich. Sie stehen nicht aktiv
fiir ihren Gesundungsprozess ein. Da gibt es un-
einsichtige Madnner, unansprechbare Frauen, Ma-
nover, Ausweichen, Taktieren.

Willst du gesund werden? Diese Frage hat Jesus
oft gestellt. Dem Geldhmten, der 38 Jahre am
Teich Bethesda auf Heilung hoffte. Der kanaanadi-
schen Frau, die sich wegen ihrer leidenden Toch-
ter an ihn gewandt hatte. Ihr antwortete Jesus:
»Dir geschehe, wie du willst!«

Der Theologe Rudolf Bultmann hat dies einmal so
zusammengefasst: »Das Wesen des Menschen
liegt nach Auffassung des Christentums nicht in
Logos und Vernunft wie im Griechentum. Richtet
man die Frage an das Christentum, worin das
Wesen des Menschen liegt, dann lautet die Ant-
wort: im Willen.«’ Menschsein ist trachten nach

. . ., ist ausgerichtet sein auf . . ., ist wollen.

Eine an Diabetes erkrankte Frau aus meinem
Bekanntenkreis hatte ihre helle Freude daran,
ihren Arzt hereinzulegen. Hatte sie bei ihm einen
Termin, sah sie zu, dass ihre Werte ins Lot gerie-
ten, um anschliefend »essensmafdig wieder so
richtig in die Vollen zu gehen«. Ins Faustchen
lachte sie sich dabei, bis ihr - o jahes Erschre-
cken! - die Amputation eines Beines drohte.

Als Jesus den Blinden in der Ndhe von Jericho
fragte: »Was willst du, das ich fiir dich tun soll?,
wusste dieser sofort die Antwort: »Dass ich wie-
der sehen kann!« Und als er sehend war, pries
und lobte er Gott. Uberschwingliche Freude. Ein
eindeutiges »Ja!« war seine Antwort. Hanna Wolf
schreibt: »Das freiwillige Wollen ist geradezu der
Initialeinsatz einer jeglichen Analyse«.
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Ubrigens ist der Ort der Handlung unseres Bibel-
textes bedeutsam. Die Szene spielt sich bei den
Winterpaldsten des Herodes in Jericho ab. Ich
hatte vor Ostern die schone Gelegenheit, die we-
nigen Uberreste betrachten zu kénnen. Im Jahr 30
nach Christus waren die Winterpaladste des Hero-
des in Jericho kaiserliche Domane. Einen gefdhr-
licheren oder ungiinstigeren Ort hdtte der Blinde
sich nicht aussuchen konnen, um »Jesus, du
Sohn Davids« auszurufen. Mit diesem Ruf pro-
klamiert er ihn - politisch brisant - als Konigs-
sohn. Nicht umsonst versuchen ihn die Umste-
henden zum Schweigen zu bringen, da er sie alle
in Schwierigkeiten bringen kann.

Der Blinde sieht in Jesus den Christus, den Mes-
sias und Retter. Die Sehenden sind blind fiir diese
Einsicht. Die Ein-Sicht des Blinden kommt vor der
Hilfe und Heilung. Den Durch-Blick, wer Jesus
ist, geoffenbarter Sohn Gottes, hat er - und nicht
die vermeintlich Gesunden. Und so wird sein
Sehend-Werden, das Heilungswunder an ihm
zum Zeichen, das Jesus als Messias ausweist.

Wer ist krank? Wer ist blind? Wer gesund? Wer
ist sehend? Wo sind die Grenzen? Wo gehen Ge-
sundheits- bzw. Krankheitsbereiche ineinander
iiber in ihren bio-psycho-sozialen und spirituellen
Dimensionen?

Im vergangenen Jahr hat sich mir noch einmal
ein neuer Sinn fiir den Facettenreichtum von
Gesundheit und Krankheit erschlossen. Da war
eine schon in palliativer Versorgung befindliche
Diakonisse ohne nachvollziehbaren Grund aus
ihrer Schwesternschaft entlassen worden. Sie war
psychisch und physisch schwer krank und hatte
bereits einen langen Leidensweg hinter sich. An-
gesichts des von ihr massiv empfundenen Un-
rechts haben sich einige Menschen mit unglaubli-
chem Einsatz um diese schwerkranke Frau ge-
schart und sich um sie gekiimmert. Es sind neue
Freundschaften entstanden und viele E-Mails und
SMS gingen hin und her. Sie arbeitete sich neu in
Facebook ein, erhielt viel Besuch. Ihr Zimmer war
mit Farben, Blumen, Diiften erfiillt und sie lief} es
sich nicht nehmen, ihren Besuchern den besten
Kaffee der Welt zuzubereiten. Kurz bevor sie im
Oktober 2015 dann in die palliative Sedierung
ging und verstarb, sagte sie - fiir mich unfassbar
angesichts ihres Leidens: »Ich bin Gott unendlich
dankbar, dass ich in diesem Jahr so gesund ge-
wesen bin.« Gesundheit war fiir sie etwas vollig
anderes, als keine Schmerzen haben und
schwerste korperliche Beeintrachtigungen zu
erleiden. Thr Wille zur Gesundheit trug sie durch
ihr letztes Lebensjahr hindurch.

Was willst du, dass ich dir tun soll? Ein Wunder
erleben. Geheilt werden. Heil werden. Ich habe es
erlebt, dass ein junger Familienvater mit einer
akuten lymphatischen Leukamie in fortgeschritte-
nem Stadium komplett und inzwischen seit {iber
25 Jahren geheilt worden ist. Eine Frau mit einem
inoperablen Hirntumor konnte noch drei Jahre
relativ beschwerdefrei leben. Beide hatten nach
Jakobus 5 um das Krankengebet bzw. die Kran-
kensalbung gebeten.

Anderen wurde ihr Wunsch um Heilung nicht
erfiillt. Denn die Frage »Was willst du, dass ich
dir tun soll?« steht unter Umstdnden in Spannung
zur Vaterunser-Bitte: »Dein Wille, Gott geschehe,
wie im Himmel, so auf Erden«! Und in Spannung
dazu, dass letztlich doch alle Menschen, auch
die, die eine aufergewohnliche Heilung erfahren
haben, irgendwann verstorben sind.

»Was willst du, dass ich dir tun soll?« Das kann
im Sinne von Hanna Wolf bedeuten, innere Un-
entschlossenheit iiberwinden, aber auch dufieren
Widerstanden begegnen wie die der Umstehen-
den, die den Blinden von Jesus wegdrangen woll-
ten. Die er storte mit seinem iibermachtigen
Drang, sehend zu werden. AuRere Widerstinde
konnen Heilung unter Umstdnden beeintrachti-
gen. Was willst du, dass ich dir tun soll? - das ist
nicht nur individuell zu fragen, sondern auch
systemisch. Wo gibt es Blockaden in Familien? In
unserem Gesundheitssystem? In unserer Gesell-
schaft?

Der Blinde, von dem Lukas 18,35 berichtet, ist
quasi ein Musterpatient. Er weif, was er will, er
nimmt Anstrengungen in Kauf, er setzt sich fiir
seine Gesundheit ein und ibernimmt Verantwor-
tung, er kann klar fokussiert benennen, was er
will. Und er glaubt und vertraut darauf, dass
letztlich alle Gesundung in den Handen Gottes
liegt.

Ressourcenallokation gab es kaum bei Jesus: »Er
heilte viele« heifdt es. »In unserem Gesundheits-
system sind die vorhandenen Ressourcen be-
grenzter; da ist auf Sicht manche Decke zu
schmal, um sich darein zu schmiegen (Jesaja
28,6). Oder - wie eine Arzthelferin einer allzu
fordernden Patientin im Wartezimmer einmal
entgegengeschleudert hatte: »Wir sind hier nicht
bei »Wiinsch dir was«!«

Herr Professor Werner Vogel hat gestern ein-
driicklich darauf hingewiesen, dass ein Arzt, der
sich fiinf Minuten Zeit zum Hinhéren nimmt und
dabei schweigt, eigentlich bereits alle wesentli-
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chen Informationen von seinem Patienten erfahrt.
In der Geschichte von der Heilung des Blinden
wird deutlich, fiir wen Jesus ein Ohr hat. Die
Massen, die ihn begleiten und von ihm bedient
werden wollen, waren ihm auf einmal unwichtig.
Er horte die Stimme des blinden Bettlers; er er-
kannte den Ruf nach Erbarmen und Verzweif-
lung, die dahinter stand. Und er verschloss sich
diesem Hilfeschrei nicht.

Geistesgegenwartig behandeln bedeutet nichts
anderes, als die Wirklichkeit Gottes im Alltag
wahrzunehmen. Des »Ich bin, der ich bin dag,
Jahwe. Oder wie Jesus es gesagt hat: »Ich bin bei
euch alle Tage, bis an der Welt Ende.« Wird die-
sem Geist Gottes Raum gegeben, konnen erstaun-
liche Dinge passieren. Vielleicht sogar ein Wun-
der. In jedem Fall entsteht aber, so hat es Herr
Professor Johannes Fischer gestern beschrieben,
ein Geist-Schwingungsfeld. Ein dynamischer Pro-
zess, eine Interaktion. Prasenz aus Prasenz her-
aus.

Fiir das Vorwort des Arztebandes »Geistesgegen-
wadrtig behandeln« habe ich nach einer Verhalt-
nisbestimmung zwischen gottlichem und arztli-
chem Handeln gesucht. Und es treffend beschrie-
ben gefunden in Sirach 38,1-2: »Ehre den Arzt mit
gebiihrender Verehrung, damit du ihn hast, wenn
du ihn brauchst, denn der Herr hat ihn geschaffen
und die Heilung kommt von dem Héchsten.« Die-

se Worte des jiidischen Lehrers Jesus ben Sirach
aus dem zweiten vorchristlichen Jahrhundert
biindeln in eindrucksvoller Weise geistesgegen-
wadrtige drztliche Behandlung: »Es kann die Stun-
de kommen, in der dem Kranken allein durch die
Hand der Arzte geholfen wird; denn auch sie wer-
den den Herrn bitten, dass er's ihnen gelingen
ldsst.« (Sirach 38,13)

Umfassende Heilung kommt - bei aller drztlichen
Kunst - letztlich woanders her, dass wusste der

Blinde bei Jericho. Dieser Glaube hat ihm gehol-
fen.

Anmerkungen:

! Vgl. Berger, Klaus, Jesus, Miinchen 2004, 419.
2 Wolff °2001, 18.

* Vgl. Schniibbe 1959, 85 und passim.
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Geistesgegenwartig behandeln - ohne Burnout?

Von Dr. med. Martin Grabe, Psychiater und Psychotherapeut, Chefarzt der Psychothera-
peutisch-Psychosomatischen Abteilung der Klinik Hohe Mark in Oberursel und 1. Vorsit-
zender der Akademie fiir Psychotherapie und Seelsorge (APS).

»Was willst Du, dass ich Dir tun soll2« Geistes-
gegenwadrtigkeit in der medizinischen Praxis.
Fachtagung der Evangelischen Akademie zu
Berlin, der Diakonie Deutschland und der Aka-
demie der Versicherer im Raum der Kirchen,
Berlin, Franzosische Friedrichstadtkirche,
28.-29. April 2016

Einleitung

In meiner Psychotherapie-Abteilung haben wir
eine Begriifungsgruppe. Da setze ich mich mit
allen neuen Patienten zusammen, erkldre ihnen
einiges und nattirlich stellen sich alle kurz vor.
Ich habe neulich mal mitgezahlt, da waren bei 16
neuen Patienten fiinf ausgebrannte Mitarbeitende
im Gesundheitswesen, drei davon Kranken-
schwestern.

Helfende sind in besonderer Weise burnout-
gefdhrdet, statistisch machen sie 40 % aller Be-
troffenen aus. Darum freue ich mich, dass auch
dieser Aspekt der Selbstfiirsorge hier im Ta-
gungsprogramm vorgesehen wurde. Denn was
niitzen alle wichtigen Auftrage und Visionen,
wenn wir selbst am Boden liegen.

Bei Arzten sieht es besonders alarmierend aus.
Wenn man die neueren Artikel zum Thema im
Arzteblatt durchsieht, stoft man u. a. auf folgen-
de Tatsachen:

Ein Drittel der niedergelassenen Arzte in Oster-
reich halten sich fiir burnout-gefdhrdet, ein Vier-
tel wies erhohte Werte in Bezug auf »Erschop-
fung« auf im Maslach-Burnout-Inventory. Diese
Grofsenordnung hat sich bei anschlieffenden Un-
tersuchungen in Deutschland in verschiedenen
Bundesldndern bestatigt.

Die schlimmste Zahl aber: Das Suizidrisiko bei
Arzten ist etwa doppelt so hoch wie in der Ge-
samtbevélkerung; bei Arztinnen ist es sogar
viermal so hoch, was an der Doppelbelastung
Familie/Beruf liegen mag. Bei den vollendeten
Suiziden fiihren die Psychiater die Rangliste an,
gefolgt von Andsthesisten, Chirurgen und Inter-
nisten.

1. Was sind die stirksten Stressoren im
drztlichen Alltag?

Im Krankenhaus: Hohe Arbeitsbelastung, Zeit-
druck, Verantwortungsiiberlastung und Konflikte
am Arbeitsplatz stehen an der Spitze der Stresso-
ren, die im Zusammenhang mit Burnout genannt
werden. Dies alles gibt es in Kliniken zuhauf.
Hinzu kommen emotional belastende Situationen
mit Patienten und Uberhdufung mit administrati-
ven Tatigkeiten, die von vielen als sinnlos be-
trachtet werden und ebenfalls das Ausbrennen
begiinstigen.

Bei Hausdrzten zeigte sich, dass bei den Stresso-
ren die Rahmenbedingungen ihrer Tatigkeit im
Vordergrund stehen. Insbesondere der Stressor
»gesundheitspolitische Restriktionen« konnte als
bedeutender Faktor fiir geminderte Berufszufrie-
denheit gefunden werden. Es entsteht das Gefiihl
der Hilflosigkeit, von drohendem Kontrollverlust
und mangelnder Handlungsfahigkeit. Hinzu
kommen Stressoren, die das Selbstwertgefiihl der
Arzte verletzen. Der krankheitsbedingte Verlust
von Patienten stellt eine besonders langfristige
emotionale Belastung dar. Zu hohe Erwartungen
auf Seiten der Patienten und der Arzte fiihren zu
Frustrationserleben und Erschopfung.

2. Wo liegen die Klippen?

Im Sinne unseres Themas muss deshalb die Frage
lauten: Wie kann ich als Mitarbeiterin oder Mit-
arbeiter im Gesundheitswesen, wie kann ich als
Arzt auf eine Weise arbeiten, dass ich mich nicht
dumpf und immer tiefer in solche {iberall lauern-
den Burnout-Mechanismen verwickele? Sondern
geistesgegenwartig die Augen offen behalte fiir
meine Situation und die Menschen, die mir an-
vertraut sind? Auf uns selbst aufpassen konnen
wir allerdings nur, wenn wir wissen, wo die
Klippen liegen. Es wird also wenig Sinn haben,
wenn ich Sie jetzt allgemein zu mehr Wellness
ermutige. Dass Sie ausreichend Freizeit brauchen
und sich gesund erndhren sollten, wissen Sie ja
schon. Um die Chance zu haben, dass dieser
Vortrag Thnen tatsdchlich etwas mitgeben kann,
miissen wir uns etwas grundlegender mit dem
Thema Burnout beschéftigen. Sie werden bald
merken, dass es ein Thema ist, das uns alle an-
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geht. In der Beschaftigung mit Burnout kommen
wir gar nicht um grundlegende Gedanken zu
unserer eigenen Lebenskonstruktion herum.

3. Was ist Burnout?

»Burnout« ist eine bildliche Umschreibung dafiir,
dass bei einem ehemals engagierten Menschen
das Gefiihl eintritt, ausgebrannt und leer zu sein.
In erster Anndherung kann man sagen, dass der
Betreffende offensichtlich {iber lange Zeit zu viel
Energie abgegeben hat bei ungentigendem Ener-
gienachschub. Wie ein Akku, der nicht nachgela-
den wird.

Typisch sind folgende Anzeichen:

Idealismus, Arbeitseifer und Begeisterung ver-
wandeln sich in einen Zustand chronischer Er-
schopfung. Das geschieht oft iiber Jahre und in
mehreren Phasen. Der Erschopfungszustand ist
gekennzeichnet durch Antriebs- und Leistungs-
schwdche, Gedachtnisstorungen, Niedergeschla-
genheit und Miidigkeit. Hinzu kommt eine erhoh-
te Anfalligkeit flir Infektionen und verschiedenste
psychosomatische Beschwerden.

Haufig betroffen sind Menschen, die an sich be-
sonders hohe Anforderungen stellen und iiber
einen langen Zeitraum viel Engagement in ihre
Tatigkeit investieren. Sie brennen aus, wenn sie
gleichzeitig langst nicht im erwarteten MaR Erfolg
und Anerkennung erhalten. Das ist oft in sozialen
und helfenden Berufen der Fall, wie etwa bei
Sozialarbeitern, Therapeuten, Lehrern, Arzten
und Krankenschwestern. Aber auch allein das
Gefiihl, dass nirgends sinnvoller beruflicher Ein-
satz moglich und erwiinscht ist, kann Burnout
verursachen. Es geht also nicht um die Arbeits-
menge an sich, sondern darum, dass es ein Miss-
verhdltnis gibt zwischen Anstrengungen und
Erfolgen - oder zwischen Idealen und Moglichkei-
ten.

4. Situationen, in denen ein Burnout entsteht

Burnout kann in recht verschiedenen Situationen
entstehen. Ich nennen einige Beispiele:

m  Ein Burnout-Syndrom hat z. B. eine Altenpfle-
gerin, die jetzt schon seit Monaten krankge-
schrieben ist. Vorher hatte sie als Stations-
schwester in ihrem immer weiter durchratio-
nalisierten Altenheim nur noch mit ungelern-
ten ausldndischen Kraften zusammengearbei-
tet. Trotz aller Hetze und Uberstunden hatte

sie immer das Gefiihl, dass die alten Men-
schen eigentlich unterversorgt sind.

m  Oder ein Lehrer, der vor 20 Jahren enthusias-
tisch ins Referendariat ging, weil er wollte,
dass seine Schiiler ganz andere Erfahrungen
machen, als er sie machen musste. Und der
jetzt langweiligsten Unterricht nach immer
gleichen alten Konzepten abliefert und die
Schiiler durch angedrohte Tests in Schach
halt. Seit Jahren baut er schon an seinem alten
Haus herum, was sein wesentlicher Lebensin-
halt zu sein scheint.

m Oder eine niedergelassene Arztin, die nie
weify, was die Kassen ihr nun eigentlich fiir ih-
re Arbeit bezahlen werden, und sich aufier-
dem mit Regressforderungen auseinanderset-
zen muss, weil sie ihren Patienten sinnvolle
Sachen verschrieben hat.

Man konnte noch lange fortfahren: der Pastor,
der sich zu keiner Predigtvorbereitung mehr auf-
raffen kann, die Hausfrau, die ihre Schwiegermut-
ter pflegt usw.

5. Warum brennen Menschen aus?

Ich mochte drei Grundursachen unterscheiden,
die dazu fiihren, dass bestimmte Menschen ein
Burnout-Syndrom entwickeln - obwohl andere in
der gleichen Umgebung es nicht tun.

Die »inneren Antreiber«, die »dufieren Antreiber«
und mangelnde Fahigkeiten.

S.1. Die »inneren Antreiber«

Diese Ursachengruppe - um es gleich zu sagen -
ist die weitaus wichtigste. Denn: Ein erwachsener
Mensch bestimmt selbst, in welcher Umgebung er
sich dauerhaft aufhalt, also welchen dufieren An-
treibern er sich aussetzt, und auch, was er er-
lernt. Das Entscheidende ist die Frage, was ihn
innerlich antreibt. Es geht im Tiefsten immer um
die Wiinsche, anerkannt und gemocht zu werden.
Allerdings ist das den Betroffenen kaum bewusst.
Jedenfalls nicht, welch eine lebensbestimmende
und lebensdeformierende Durchschlagskraft diese
Wiinsche entfalten konnen, wenn sie im Unter-
grund brodeln.

Dass solche Wiinsche so machtig werden konnen,
hat immer mit Versagungssituationen in der Kind-
heit zu tun. Je friiher sie stattgefunden haben,
desto schwerwiegender sind die Auswirkungen
und desto weniger davon ist den Betroffenen be-
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wusst. Ich mochte Thnen hier einmal die wichtigs-
ten Konstellationen nennen. So kann es

a) . .. um eine in der Kindheit offengebliebene
Sehnsucht nach Anerkennung durch den Vater
gehen. Dieser war vielleicht viel zu sehr mit sei-
ner Arbeit beschaftigt, als dass er fiir die Kinder
angemessen hatte prdsent sein konnen. Vielleicht
war er auch aus eigener Selbstunsicherheit heraus
oft zynisch und die Kinder fiihlten sich klein und
lacherlich gemacht. Viele Menschen versuchen
nicht nur in der Kindheit, sondern ihr ganzes
Leben hindurch noch, diese Sehnsucht nach va-
terlicher Anerkennung zu fiillen: durch besondere
Erfolge, durch Erreichen offizieller Anerkennung,
durch Karriere. Aber es reicht nie. Unbewusste
Kindheitswiinsche sind so riesig, dass man sie
nicht auf diesem Wege erfiillt bekommt.

b) . .. um einen empfundenen Mangel an miitter-
licher Zuwendung gehen. Das wdre dann der
Aspekt des Gemocht-Werdens. Vielleicht war die
Mutter tberfordert, selbst an ihrer Grenze, und
hatte deshalb nur selten ein Lacheln fiir das Kind
iibrig. Manche Miitter lehnen ihre Kinder auch
bewusst oder unbewusst ab. Auf diesem Hinter-
grund konnte ein Mensch z.B. eine Helferperson-
lichkeit entwickeln. Indem er anderen hilft, si-
chert er sich deren Wertschdtzung und Liebe, was
ja sein offengebliebenes Hauptbediirfnis ist. Weil
der Bedarf aber nicht gestillt werden kann, muss
er sich immer wieder und immer mehr von dieser
Droge holen. Das Helfen wird zur Sucht. Schmid-
bauer beschreibt das ausfiihrlich in dem Buch
»Hilflose Helfer«.

c) Es bewirken aber auch die dufleren Umstdnde
viel, zum Beispiel die Stellung in der Geschwis-
terreihe. Alteste Geschwister sind oft leistungsori-
entiert und entwickeln eine hohe Verantwor-
tungsbereitschaft, wahrend jiingere Geschwister
sich leichter in Rivalitdtskampfe verwickeln. Bei-
des kann im spdteren Leben zum Burnout-Motor
werden. Aber auch Armut oder Auflenseitertum
der Familie kann Auswirkungen auf eine spatere
iibertriebene Leistungsorientierung haben.

Sie merken: die Farbung der Leistungsorientie-
rung ist jedes Mal anders. Im ersten Fall geht es
eher um Selbstbehauptung und offentliche Aner-
kennung, was durchaus einen aggressiven Akzent
hat, im zweiten um idealistisch wirkendes Helfen
und Liebesbediirfnis, also eher eine depressive
Orientierung. Im Fall der dlteren Geschwister
steht ein hohes Verantwortungsbewusstsein im
Vordergrund und im Fall der Rivalitdt wieder eher
eine aggressive Auspragung. In vielen Fillen ist

die Motivation bei Burnout-Betroffenen eine Mi-
schung aus verschiedenen dieser Faktoren.

Gemeinsam ist aber allen, dass es sich leider
nicht um bewusste Motivationen handelt. Das
heifdt, wir haben jetzt gerade liber den grofien
Teil des Eisbergs gesprochen, der unter der Was-
seroberflache verborgen liegt. Das muss nun al-
lerdings gliicklicherweise nicht immer so bleiben.
Es ist eine Sache der Selbsterfahrung, des Mich-
selbst-Kennenlernens, ob ich auch davon etwas
wahrnehme. Es sind insbesondere die Krisen des
Lebens, die uns immer wieder mal merken las-
sen: es ist wichtig, iber meine Motive, liber die
Selbstverstandlichkeiten meines Lebens nachzu-
denken. Weil ich ndmlich damit an eine Grenze
gestofden bin.

Aber auch die dufleren Antreiber haben einen
eigenen Stellenwert. Sie werden allerdings erst
dann besonders schaddlich, wenn sie sich mit
inneren Antreibern verbiinden.

5.2. »AufSere Antreiber«

Mit dufleren Antreibern meine ich Druck, der sich
aus der sozialen Situation oder aus dem Berufs-
umfeld ergibt. Viele Chefs z. B. haben ganz schon
ausgefeilte Techniken, unter Druck zu setzen.
Aufderdem ist jede grofiere Firma inzwischen von
irgendeiner teuren Beraterfirma reorganisiert
worden, immer mit dem Ziel, dieselbe Arbeit auf
noch weniger Mitarbeiter zu verteilen. Es gibt
Berufsumfelder, da ist der Druck inzwischen so
grof}, dass die meisten Menschen darin auf Dauer
einfach nicht gesund bleiben konnen. Zum Bei-
spiel, wenn in Umbruchsituationen keiner mehr
weifd, ob es in einem Vierteljahr seinen Arbeits-
platz tiberhaupt noch gibt. Wir haben in den
letzten Jahren sehr viele eigentlich fahige Leute in
der Klinik gehabt, die unter solchen Umstdnden
restlos ausgebrannt sind!

6. Was schiitzt vor einem Burnout?

Es gibt inzwischen gliicklicherweise eine ganze
Reihe von Studien dariiber, wie in Unternehmen
die Umgangskultur so gestaltet werden kann,
dass die Mitarbeiter nicht ausbrennen. Immer
wieder kam, einmal ganz kurz gesagt, Folgendes
heraus:

Burnout-prophylaktisch sind Strukturen, die Mit-

arbeitenden das Gefiihl geben, in einem verldssli-
chen Rahmen selbst lohnende Prozesse steuern ziu
konnen.
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Klare Strukturen mindern sekunddren Stress. Alle
wissen viel eher, woran sie sind. Eine Studie z. B.
wurde auf der Neugeborenenstation eines Univer-
sitdtsklinikums durchgefiihrt. Dort hatte iiber ein
Drittel der Schwestern innerhalb eines Jahres
gekiindigt. Gemeinsam mit den Forschern wurden
dann folgende Anderungen vereinbart:

m zu Beginn jeder Schicht wurde eine kurze
Besprechung eingefiihrt, wo die Stations-
schwester und die Arzte miteinander abklar-
ten, wie viele Neuaufnahmen zu verkraften
waren

m vereinbarte Urlaubstage wurden fiir unantast-
bar erklart

m der Dienstplan wurde 14 Tag im Voraus be-
kanntgegeben, so dass Freizeitaktivitdten ver-
lasslich geplant werden konnten

m und es wurde eine regelmafiige Fortbildung
eingefiihrt.

Die Kiindigungsrate fiel danach sofort unter die
Halfte und blieb da auch.

Rein unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten
miisste Burnout-Prophylaxe ein ganz wichtiges
Anliegen jedes Arbeitgebers sein. Es ist schwer zu
schdtzen, welcher Riesenbetrag durch Friihpensi-
onierungen, krankheitsbedingte Fehlzeiten, Neu-
einstellungen, verminderte Arbeitsleistung und
»Ansteckung« von Kollegen bei frustrierter
Grundhaltung verloren geht. Was letztlich wir
alle in der Solidargemeinschaft bezahlen.

7. Aufgaben fiir leitende Mitarbeitende

Wer unter uns Leitungsverantwortung besitzt, hat
hier vor allem drei Aufgaben:

1. dafiir zu sorgen, dass der Druck fiir die Mitar-
beiter nicht grofer wird, als gesund ist,

2. jederzeit fiir klare Strukturen zu sorgen, und

3. aufzupassen, dass der Gesprachsfaden zu den
Mitarbeitenden nicht abreifdt.

Nur wenn ein echtes Teamgesprach stattfindet,
kann das Gefiihl entstehen, wahrgenommen und
ernstgenommen zu werden. Entscheidungen soll-
ten wo moglich miteinander gefallt werden, und
wo das nicht geht, so transparent wie moglich
gemacht werden. Es sollte immer Raum dafiir
sein, dass verniinftige Vorschldge Gehor finden,

und zwar vollig hierarchieunabhdngig. Nichts tut
einer Firma und gleichzeitig den Mitarbeitern
besser als identifizierte Mitarbeiter, die ihr kreati-
ves Potential einbringen.

8. Mangelnde Fiahigkeiten, erhohtes
Engagement — oder ein Schuss Spielerisches

Ein Grund fiir Burnout kann auch schlicht und
einfach sein, dass jemand seiner Aufgabe nicht
gewachsen ist. Dann sollte man sich entweder
nachqualifizieren oder wechseln, konnte man
sagen. Aber Sie ahnen ja schon: So einfach ist das
nicht. Denn: Meist hat es Griinde, dass ein
Mensch mehr wollte, als er kann, und deswegen
in dieser Aufgabe drinsteckt. Und das sind meist
keine dufieren Griinde. Wir kommen doch wieder
bei den inneren Antreibern an. Aber welche posi-
tiven Fahigkeiten sind es denn, die einen Men-
schen vor Burnout schiitzen konnen? Eine Burn-
out-Prophylaxe muss da ansetzen, wo eine Per-
son Gefahr lduft, sich immer starker in ein erhoh-
tes Engagement hineinzusteigern.

Das heifdt, ein Mensch braucht Abstand zu dem,
was er da tut. Am besten werden Dinge getan,
wenn ein kleiner Schuss Spielerisches dabei ist.
Kreativ, ein wenig spielerisch kann ich aber nur
dann mit Dingen und auch Arbeit umgehen,
wenn mein Leben nicht davon abhédngt. Wenn
ich noch andere Bereiche habe, die ebenfalls
wichtig sind, die ein Gegengewicht bilden. Nur
dann kann ich dem Sog, der von der Arbeit aus-
geht, dem Druck, der von meinen inneren Antrei-
bern ausgeht, etwas entgegensetzen. Der wich-
tigste Bereich sind hier Beziehungen. Gute Bezie-
hungen zu Menschen, zu Lebewesen, zur Natur,
zur Kunst. Dazu gehort auch ein gutes Hobby,
womit ich eine Beschdftigung meine, bei der ich
mich selbst vergessen kann und bei der ich mich
wohlfiihle.

Situationen, in denen ich mich wohlfiihle, sollte
ich gezielt immer wieder aufsuchen. Das klingt so
selbstverstandlich. Aber wir machen es nicht! Um
der Arbeit nicht ausgeliefert zu sein, weil es ir-
gendwann auch nichts Ernstzunehmendes ande-
res gibt, brauchen diese Bereiche Raum. Nur
wenn Beziehungen und Hobby ausreichend und
regelmdfig Zeit bekommen, haben sie auch ge-
nug Gewicht, um mich vor der Arbeit zu schiit-
zen.

Gleichzeitig verwandelt sich die Arbeit, wenn sie
nicht mehr alles ist. Wenn mir zwischendurch
mal das nette Gesprdch mit Freunden gestern
Abend einfallt, oder auch nur, dass ich meiner



50 31/2016 epd-Dokumentation

Tochter versprochen habe, ihr am Wochenende
beim Umzug zu helfen, oder dass wir mal einen
Ausflug machen konnten - dann hat mich die
Arbeit nicht in ihrer Gewalt. Sondern ich bewege
mich in ihr als eigene, ganze Person. Erstaunli-
cherweise arbeite ich dann nebenbei auch noch
besser.

Wie burnout-resistent ich bin, hangt insgesamt
damit zusammen, wie stabil ich aufierhalb mei-
ner Arbeit in Sinn- und Beziehungszusammen-
hadnge eingebunden bin. Hier spielt auch die spiri-
tuelle Ebene eine wichtige Rolle.

In Bezug auf unser Thema liegt das auch ziemlich
nahe. Wir hatten ja eben gesehen, dass den un-
bewussten inneren Antreibern bei Ausbrennern
immer der Wunsch zu Grunde liegt, anerkannt
oder gemocht zu werden, oder beides. Wo Men-
schen die Vergebung Gottes in Anspruch nehmen
konnen, ermoglicht das ein Leben in dem Be-
wusstsein, dass diese hochste Instanz sie tatsach-
lich anerkennt und mag. Und das macht Men-
schen unabhangiger davon, sich diese Wiinsche
jeden Tag vom Chef, Klienten oder Kunden erfiil-
len lassen zu miissen. In derselben Richtung sind
auch gute Freundschaften oder Partnerschaften
protektiv.

Trotzdem: wenn ein Burnout-Prozess lauft, ist es
nicht einfach, wieder herauszukommen. Sich
einmal Zeit zu nehmen, um iiber die eigene Situa-
tion nachzudenken, ist fiir einen Betroffenen eine
paradoxe Forderung. Gerade Zeit hat er ja nicht.
Was muss nicht noch alles erledigt werden.
Burnout-Kandidaten fiihlen sich in der Regel un-
ersetzlich. Auch wenn es fast keiner zugeben
wiirde. Manchmal braucht es heftige Krisen, wie
z. B. schwere Krankheit, bis Menschen verstehen,
dass jetzt ja schlieRlich auch andere ihre Arbeit
machen. Dass sie vorher also auch nicht uner-
setzlich gewesen sein konnen. Besser ist es natiir-
lich, zwischendurch immer mal wieder Pausen
einzuplanen, um dariiber nachzudenken, ob un-
ser Leben eigentlich im griinen Bereich liegt. Das
empfehle ich hiermit ausdriicklich!

Wenn wir uns solche Reflexionspausen gonnen,
merken wir iberhaupt erst richtig, ob wir uns
zurzeit unter Druck fithlen - und warum. Und ob
es genug Zeit zum Luftholen gibt. Ob unsere
Freundschaften und Hobbies eigentlich lebendig
sind. Oder ob sie auf Eis liegen, weil wir immer
keine Zeit haben.

Es geht darum, dass der auf Pflicht und Ideale
verengte Blick sich wieder weiten darf. Lebensbe-

reiche, die uns als individuelle Person gut tun,
miissen wieder ihr Recht und ihre Zeit bekom-
men. Auch die Arbeit macht mehr Freude, wenn
sie Grenzen gesetzt bekommt und einen ange-
messenen Platz im Leben. Und wir konnen uns
wieder als freie Personen in ihr bewegen. Zum
Schluss noch einmal zur Frage:

9. Warum sind Arztinnen und Arzte so
besonders gefdhrdet?

Das hat zwei Griinde:

Zum einen sind wir Mediziner eine streng selek-
tierte Gruppe. Durch den Numerus clausus wer-
den seit inzwischen Jahrzehnten fast ausschlief:-
lich junge Menschen abgeschopft, die von vorn-
herein schon besonders leistungsorientiert sind.
Natiirlich, es mag hier und da ein Genie dabei
geben, dem ganz entspannt die 1,2 in den Schof’
gefallen ist. Und irgendwer hat auch beim Losen
Gliick gehabt. Der Rest hat schon in der Schule
die Hausaufgaben {iber den Spaf gestellt.

Der zweite Grund ist, dass der Arztberuf nach
wie vor ein Helferberuf ist. Und wer sich fiir ei-
nen solchen Helferberuf entscheidet (und eben
nicht fiir Jura oder BWL, wo man auch ganz or-
dentlich verdienen kann), den hat in der Regel
sein Unbewusstes dazu bewogen, sich vom Hel-
fen etwas zu versprechen. Ich habe es gerade
unter dem Punkt »Innere Antreiber« erklart.

In den letzten Jahren gibt es allerdings auch eine
Gegenbewegung. Die strafferen Regeln in Klini-
ken in Bezug auf Dienste und Arbeitszeiten haben
nicht zuletzt den Effekt gehabt, dass Kolleginnen
und Kollegen zwangsweise ausprobieren muss-
ten, wie sich z. B. ein freier Vormittag anfiihlt.
Und inzwischen haben viele durchaus Ge-
schmack daran gefunden.

Aber auch fiir alle Ubrigen gilt: Als Mediziner
sind wir Uberarbeitung und Burnout nicht schick-
salhaft ausgeliefert. Wir sind es insbesondere
dann nicht, wenn wir ehrlich mit uns selbst sind
und an uns heranlassen, dass wir aus den ge-
nannten Griinden ganz besonders gefahrdet sind.
Wer alles nur auf dulere Umstande schiebt
(»Versuchen Sie doch mal, unter heutigen Um-
stdnden eine Praxis zu fiihren!«), der ist noch im
Status des Verdrangens und stark gefdhrdet. Wer
es wagt, sein aktuelles Leben mit dem zu verglei-
chen, was er seinen Patienten wiinscht oder
ihnen vielleicht auch predigt, der ist schon nicht
mehr so fern von einem Umdenken. Und das
wiirde uns selbst, unserer Familie und unseren
Freunden sehr, sehr gut tun. ]
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»Bleiben oder gehen« — zum Umgang mit drztlichen

Gewissensfragen'

Von Dr. med. Marianne Kloke, Direktorin der Klinik fiir Palliativmedizin und des Insti-

tuts fiir Palliative Care, Kliniken Essen-Mitte

»Was willst Du, dass ich Dir tun soll2« Geistes-
gegenwartigkeit in der medizinischen Praxis.
Fachtagung der Evangelischen Akademie zu
Berlin, der Diakonie Deutschland und der Aka-
demie der Versicherer im Raum der Kirchen,
Berlin, Franzosische Friedrichstadtkirche,
28.-29. April 2016

Prolog

Wenn ein Arzt gefragt wird, ob er zum Thema
»bleiben oder gehen« mit dem Untertitel »Zum
Umgang mit drztlichen Gewissenfragen« einen
Vortrag halten sollte, so fiihlt er sich in der heuti-
gen Zeit unmittelbar angesprochen. Wenn er
einen christlichen Hintergrund hat, wird ihm
wahrscheinlich die Assoziation mit der Frage Jesu
an die Jiinger »Wollt auch ihr gehen?« (Joh 6,67)
kommen und er wird sich an die korrespondie-
rende Gegenfrage »Herr, wohin sollen wir ge-
hen?« erinnern. Auch in dieser biblischen Situati-
on war eine Gewissensfrage im Raum, die eine
Antwort fand. Die Suche nach einer Antwort auf
die im Titel gestellte Frage mag vielleicht zu einer
analogen Antwort fiihren. Sie zu finden ist das
Anliegen dieses Beitrages.

Unter der Voraussetzung, dass das Sein das Be-
wusstsein bestimmt, ist es wichtig, aus welcher
Perspektive die Frage nach der Gewissensent-
scheidung gestellt wird. In diesem Falle wird sie
bearbeitet von einer Palliativmedizinerin, die seit
iiber dreiffig Jahren Menschen und ihre Zugehori-
gen in schwierigen Situationen, auch in der Ster-
be- und Trauerphase sowohl im ambulanten als
auch stationdrem Sektor begleitet. Die medizin-
okonomische Seite ist aus der T4tigkeit der Lei-
tung eines Palliativnetzwerkes und einer klini-
schen Fachabteilung gegeben. Dass Aus-, Fort-,
und Weiterbildung sowohl im Bereich der Pallia-
tivmedizin als auch der klinischen Ethik zum
Aufgabenbereich der Autorin zdhlen, ist nicht
bedeutungslos fiir die Gedankenfiihrung.

1. Grundlagen des Arztberufes
Zundchst erscheint es wichtig sich die Grundla-

gen des Arztberufes bewusst zu machen. Hierzu
wird zundchst die Bedeutung der Profession,

dann die zur Ausiibung dieser Profession erfor-
derliche Tugendhaftigkeit beleuchtet. Der Zu-
sammenhang zwischen Geldbnissen und Gewis-
sen kann dann helfen, den Spagat zwischen Fiir-
sorge und Autonomie zu schaffen.

Das Wort Profession leitet sich aus dem Lateini-
schen ab und bedeutet so viel wie »laut oder 6f-
fentlich bekennen«. Das Ergreifen eines Berufes
impliziert somit darum einen Bekenntnisakt, d. h.
es wird das freiwillige und feierliche Versprechen
der Kompetenz und des Eintretens in ein vertrag-
liches Vertrauensverhdltnis abgegeben. Der Pro-
fessionelle verpflichtet sich zum Tun auf das Gute
fiir denjenigen hin, dem zu dienen seine Aufgabe
ist. Dies erfordert eine Bindung an intellektuelle
und moralische Tugenden. Auch wenn an dieser
Stelle auf eine Entfaltung der verschiedenen im
Laufe der Kulturgeschichte entwickelten Tugend-
lehren verzichtet werden muss, mag der Hinweis
erlaubt sein, dass Kunst, Wissenschaft, Klugheit
und Verstand von Aristoteles zu den intellektuel-
len, Grofiziigigkeit, MdRigung, Freigebigkeit,
Hilfsbereitschaft und Besonnenheit zu den mora-
lischen Punkten gezahlt wurden. Seine Tugen-
dethik wird von vielen Ethikern als Grundlage fiir
eine Tugendethik in der Medizin betrachtet.

Das Wort Tugend ist abgeleitet vom Verb taugen.
Die urspriingliche Bedeutung ist die »Tauglich-
keit« (Tiichtigkeit, Vorziiglichkeit) einer Person.
Allgemein versteht man unter Tugend eine her-
vorragende Eigenschaft oder vorbildliche Haltung.
Im weitesten Sinne kann jede Fahigkeit, als wert-
voll betrachtete Leistungen zu vollbringen, als
Tugend bezeichnet werden. In der Ethik bezeich-
net der Begriff eine als wichtig und erstrebens-
wert geltende Charaktereigenschaft, die eine Per-
son befdhigt, das Gute zu verwirklichen. Wenn
ein allgemeingliltiges Kennzeichen eines Berufes
ist, dass er menschlichen Noten dient, so gilt fiir
die Medizin, dass es der Kranke ist, der nach
Heilung sucht. Damit ist fiir die medizinischen
Berufe das Wohl der Patienten zu wollen oberste
Richtschnur. Dieses spiegelt sich unter anderem
auch in den Gelobnissen einiger Berufe wieder.
Somit stellt medizinisches Handeln eine Kunst
dar, weil sie das praktische Wissen, wie etwas zu
tun oder zu machen ist, erfordert. Dariiber hinaus
ist es eine Wissenschaft, weil das richtige Han-
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deln gemaf} der Wahrheit als Grundlage jeden
medizinischen Fortschrittes erfolgen muss. Medi-
zinisches Handeln iiberschreitet als Profession
beides, indem es umfassend auf das Wohl des
Patienten gerichtet ist. Diese ldsst die Frage nach
Wesen und Natur des Patienten stellen.

Der Patient erwartet Heilung seiner ganzen Per-
son, wobei dieses zundchst einmal das medizi-
nisch physiologische Wohl betrifft. Aber es geht
auch darum, dass das Wohl, so wie er es wahr-
nimmt, geschieht (Beispiel: Ausschluss von Blut-
transfusionen aufgrund religioser Uberzeugung).
Dartiber hinaus soll das Wohl sich dem unterord-
nen, was grundsatzlich fiir jeden Patientenwillen
gilt. Dies ist zum Beispiel in den von Beauchamp
und Childress definierten vier Prinzipien - Auto-
nomie, Benefizienz, Non-Malifizienz, Gerechtig-
keit - festgelegt. Diese Prinzipien diirfen nicht mit
einer Tugendethik verwechselt werden, da sie
sich aus einer allgemeinen zitierten Moralvorstel-
lung ableiten. Es ist somit vorstellbar, dass sie
sich mit dem Zeitgeist grundlegend wandeln. Das
fiir den Menschen grundsdtzlich Gute kann aber
nicht Gegenstand sozialer oder kultureller Uber-
einkunft sein. Es ist mit der menschlichen Natur
mitgegeben und kann auch nur aus ihr abgeleitet
werden. Schliefilich gilt auch, dass der Patient
erwartet, dass das, was er fiir sich als das spiritu-
ell Gute erkannt hat, als integraler Bestandteil der
Haltung zu respektieren ist. Somit ist festzuhal-
ten, dass der Patient ein Mensch ist, der in der
Regel sein eigenes Wohl nicht mehr voll umfang-
lich realisieren kann und der hierin der Hilfe von
aufien bedarf. In dieser Situation vollzieht sich
der Bekenntnisakt des Professionellen: Er ver-
pflichtet sich, das Wohl des Patienten als oberste
Richtschnur fiir seine Handlungen und Entschei-
dungen zu nehmen. Dies erfordert ein weitere
und vielleicht fiir den adrztlichen und pflegeri-
schen Beruf sogar absolut zentrale Tugend: die
der Vertrauenswiirdigkeit. Wird diese einem Pro-
fessionellen zuteil, so berechtigt sie keineswegs
zur Einforderung autoritdr paternalistischen Ver-
haltens. Vertrauenswiirdigkeit muss immer neu
unter Beweis gestellt werden, bedarf der Rechtfer-
tigung. Dies wird in dem Maf gelingen, in dem
Wohlwollen, Selbstlosigkeit, intellektuelle Red-
lichkeit, Empathie, Mut und Demut vorhanden
sind. Das geht deutlich iiber das Prinzip des
Nichtschadens hinaus.

Wem wollen wir somit begegnen, wenn wir
krank sind, wenn wir zur Wahrnehmung unserer
eigenen Interessen, unserer Autonomie medizini-
sche, pflegerische, therapeutische Hilfe brauchen?
Suchen wir den Health Care Provider oder doch

den Professionellen, der sich in einem Bekennt-
nisakt unserem Wohl verpflichtet? Wenn Edmund
D. Pellegrino 2004 in einem Vortrag in Koln sagt:
»Menschen heilen und ihnen zu helfen sind zum
Produkt geworden, zu einer Ware, deren Angebot
sich regelt nach Gewinnaussicht, Eigeninteresse
und einer fiktiven Wahl des Verbrauchers. [...]
Der Doktor und der Patient sind zum »Health
Care Provider« und »Client« geworden, zum »Ge-
sundheitslieferanten und seinem Kunden«, dann
ist es etwas, was Angst macht und dem mit Ent-
schlossenheit entgegengewirkt werden muss!

Haltung im Sinne einer Grundausrichtung ist
unverzichtbar fiir den Professionellen. In der
Palliativmedizin ist dies eine der vier inhaltlichen
Forderungen. Da dieser Begriff in verschiedensten
psychologischen Kontexten - z.B. in der Psycho-
therapie - verwendet wird ohne explizit geklart
worden zu sein, hat die Palliativforschungsgruppe
der Universitdt Oldenburg eine Untersuchung
durchgefiihrt, an der 350 Professionelle in 63
palliativen Institutionen teilnahmen. Die Befrag-
ten nannten eine Vielzahl von Umschreibungen
und Definitionsansatzen fiir das Konzept Grund-
haltung. Sie wiesen meist eine Gemeinsamkeit
auf: »Die Grundhaltung bestimmt die Art und
Weise des Umgangs untereinander und wird als
eine tiefe, innere Uberzeugung beschrieben, als
eine Werthaltung und Auffassung, die das Den-
ken und Handeln einer Person bestimmt. Das
Konzept kann mit den Synonymen Menschenbild
oder Weltsicht umschrieben werden. Die innere
Arbeitseinstellung hat demnach viel mit dem
eigenen Selbstverstindnis der eigenen Identitdt
und dem inneren Halt zu tun« (G. Geiss-Mayer/
Ch. Ramsenthaler/M. Otto).

Damit wird Aus- und Weiterbildung, die immer
auch eine Haltungsbildung impliziert, zu einer
unverzichtbaren Aufgabe eines christlichen Kran-
kenhauses - auch oder gerade wenn die zu ver-
innerlichenden Tugenden nicht immer gradlinig
in die Medizinokonomie oder dem gesellschaftli-
chem Mainstream passen. Christliche Kranken-
hauser haben die Chance, Bastionen der Achtung
von Menschenwiirde und Menschenrechten zu
werden, indem sie hieraus resultierende Men-
schenpflichten einfordern.

Ging es bis jetzt darum, die besondere Bedeutung
eines Berufes, der sich dem kranken Menschen
zuwendet, und die sich hieraus ableitenden pro-
fessionellen Fahigkeiten darzustellen, so gilt es
jetzt, Wege zu finden, die Professionalitdt zu
lehren. Auch hier mag noch einmal Aristoteles
bemiiht werden. Er schreibt: »Darum werden uns
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die Tugenden weder von Natur noch gegen die
Natur zuteil, sondern wir haben die natiirliche
Anlage, sie in uns aufzunehmen, zur Wirklichkeit
aber wird diese Anlage durch Gewdhnung.« Und
weiter »Wir erlangen die Tugenden nach voraus-
gegangener Tatigkeit, wie dies auch bei den
Kiinsten der Fall ist. Denn was wir tun miissen,
nachdem wir es gelernt haben, das lernen wir,
indem wir es tun. So wird man durch Bauen ein
Baumeister und durch Zitherspielen ein Zither-
spieler. Ebenso werden wir aber auch durch ge-
rechtes Handeln gerecht, durch Beobachtung der
Mafigkeit maflig, durch Werke des Starkmuts
starkmiitig.«

Giovanni Maio schreibt in seinem 2012 erschie-
nenen Lehrbuch »Mittelpunkt Mensch. Ethik in
der Medizin« unter der Uberschrift Tugend als
Freude am Guten: »Von zentraler Bedeutung zum
Verstandnis [...] ist der Aspekt, dass die Tugend
sich nicht aus der reinen Gewohnheit oder aus
einem sozialen Druck heraus ergeben kann.
Vielmehr setzt Tugend Freiheit und Freiwilligkeit
voraus. Das Gute ist also nicht einfach das ratio-
nal erkannte und durch Willensanstrengung her-
beigefiihrte, sondern es ist das, was der Tugend-
hafte mit Leidenschaft sucht und mit Freude voll-
zieht.« In Freiheit und Freiwilligkeit erworbene
Tugend weckt Leidenschaft und macht Freude.
Diese zu erleben kann jedem Professionellen nur
gewlinscht sein.

Wenn das drztliche Gewissen als Mafistab fir
ethisch richtiges Handeln angesehen werden
kann, so miisste sich seine Pragung in den ver-
schiedenen Geltbnissen spiegeln.

Das Genfer Gelobnis ist ein Dokument der Globa-
lisierung. Der Grundlagentext des Weltdrztebun-
des wurde 1948 ein Jahr nach seiner Griindung
fast zeitgleich zur Griindung der UNO und der
WHO verabschiedet. In der Folge wurde es drei-
mal revidiert (Sydney 1968, Venedig 1983, Stock-
holm 1994) und zweimal sprachlich iiberarbeitet
(Frankreich 2005 und 2006). Es stellt die Suche
nach gemeinsamer Grundlage fiir drztliches Han-
deln in einer pluralen, multikulturellen Welt dar.
Als Dokument der Riickbesinnung vor dem Hin-
tergrund des Verlustes ethischer Standards im NS-
Staat und in anderen totalitdren Staaten ist es ein
traditionsbetontes Gelobnis als Selbstvergewisse-
rung.

Das Genfer GelGbnis

Bei meiner Aufnahme in den Beruf gelobe ich
feierlich:

Ich werde mein Leben in den Dienst der Mensch-
lichkeit stellen.

Ich werde meine Lehrerinnen und Lehrern die
ihnen gebiihrende Achtung und Dankbarkeit er-
weisen.

Ich werde meinen Beruf nach bestem Gewissen
und mit Wiirde ausiiben.

Die Gesundheit meiner Patientin oder meines
Patienten wird mein oberstes Anliegen sein.

Ich werde die mir anvertrauten Geheimnisse auch
iiber den Tod der Patientin oder des Patienten
hinaus wahren.

Ich werde mit allen in meiner Macht stehenden
Mitteln die Ehre und die edlen Traditionen des
arztlichen Berufes aufrechterhalten.

Meine Kolleginnen und Kollegen werden meine
Schwestern und Briider sein.

Ich werde mich bei der Erfiillung meiner arztli-
chen Pflichten meiner Patientin oder meinem
Patienten gegentiber nicht durch Alter, Krankheit
oder Behinderung, Glaube, ethnische Herkunft,
Geschlecht, Staatsangehorigkeit, politische Zuge-
horigkeit, Rasse, sexuelle Orientierung, soziale
Stellung oder durch andere Faktoren beeinflussen
lassen.

Ich werde den hochsten Respekt vor menschli-
chem Leben wahren.

Ich werde, selbst unter Bedrohung, meine medi-
zinische Kenntnisse nicht zur Verletzung von
Menschenrechten und biirgerlichen Freiheiten
anwenden.

Ich gelobe dies feierlich, aus freien Stiicken und
bei meiner Ehre.

Das Europdische Arztegeldbnis hat Eingang in die
Berufsordnungen nahezu aller Deutschen Arzte-
kammern gefunden.

Das Europdische Arztegeldbnis (Ausziige)

1. Es ist Aufgabe des Arztes, [...] die korperliche
und geistige Gesundheit des Menschen zu schiit-
zen und sein Leiden zu lindern.

2. Der Arzt hat bei der Ausiibung seines Berufes
die Gesundheit des Patienten in den Vordergrund
zu stellen. [...] Er darf in keinem Fall zu ihrem
Schaden tadtig werden.

3. Es widerspricht der arztlichen Ethik, wenn der
Arzt dem Patienten bei der Ausiibung seines Be-
rufes seine personlichen, weltanschaulichen,
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moralischen oder politischen Vorstellungen auf-
zwingt.

Gelobnisse sind somit nicht zeitlos, sondern Aus-
druck einer bestimmten historischen Situation.
Sie sind sprachlich und sachlich oftmals anti-
quiert, v. a. in der deutschen Ubertragung: Wort-
hiilsen wie »Menschlichkeit«, »Wiirde«, »edle
Uberlieferunge, »Ehre«, »Ehrfurcht«, »Gebotex,
»schuldige Achtung« sind Luftnummern, solange
sie nicht mit Inhalt gefiillt werden. Sie sind als
Tribut an einen ethischen Pluralismus in ent-
scheidenden Passagen sehr vage und vertreten
immer noch ein zu paternalistisches Arztbild.
Eine Work-Life-Balance oder positiver ausge-
driickt das Prinzip der Self Care oder der Verant-
wortlichkeit des Arztes fiir die eigene Existenz
wird an keiner Stelle erwahnt; vielmehr soll der
Arzt sich ggf. fiir seinen Beruf opfern. Die ver-
hangnisvollen Folgen sind vielleicht die gegen-
iiber der Normalbevolkerung um ein vielfaches
hohere Rate an Selbsttétungen von Arzten. Gebo-
te der Kollegialitat oder ein blindes Folgen einer
arztlichen Tradition kénnen genauso falsch wie
richtig sein, wofiir es in der Medizingeschichte
zahlreiche Beispiele gibt. Somit fassen Gelobnisse
grundlegende Aspekte der modernen Medizi-
nethik zusammen. Es fehlen jedoch fast durchge-
hend Aspekte wie Honorierung von Hilfe, Lernen
am kranken Patienten, Umgang mit Ungeborenen
oder Sterbenden, Patientenautonomie, For-
schungsethik. Sie sind somit kein ethischer Ko-
dex, sondern ein Ausdruck fiir bestimmtes arztli-
ches Ethos (sittliche Gesinnung): eine Sammlung
von einigen handlungsrelevanten Anweisungen
aus einem historischen Kontext der Medizin, die
zum Teil iiberholt sind. Gelobnisse haben eine
»spezifische« Verbindlichkeit fiir heutige Arzte,
wofiir die von einigen Universitdten durchgefiihr-
ten offentlichen Geltbnisfeiern mit teils folkloris-
tischem Charakter ein Indiz sein mogen. Es
drangt sich die Frage auf, ob hierdurch der Ver-

lust gemeinsamer Werte kompensiert werden soll.

Als Teil der Musterberufsordnung ist es fiir deut-
sche Arzte nur eine rechtsunverbindliche Ab-
sichtserklarung.

Zusammenfassung Teil I:

Die Profession des Arztes, des Pflegenden, des
Therapeuten . . . ist durch einen Bekenntnisakt
gekennzeichnet. Da dieser gegeniiber einem
durch seine Erkrankung in der Wahrnehmung
seiner Interessen oftmals eingeschrankten Men-
schen erfolgt, setzt voraus und erfordert Tugen-
den als Grundlage einer professionellen Haltung.
Die Haltungsbildung vollzieht sich auf der indivi-

duell personlichen Ebene, geschieht somit nie-
mals anonymisiert. Haltung ist nur kontextuell
realisierbar.

2. Das Wesen des Patient-Seins

Der informed consent ist heute eine selbstver-
standliche medicolegale Grundlage fiir jedes arzt-
liche medizinische Handeln. Wir vergessen dabei
oft, dass diese Errungenschaft den Preis von
fiirchterlichen Diktatoren und unzahlige durch
Menschenversuche getoteten Individuen ist. So-
mit gilt die These: Autonome Entscheidungen von
Patienten sind ohne vorherige umfassende Auf-
kldrung nicht moglich. Die Bedeutung der rosaro-
ten Brille oder des Auf-Wolken-Gehens oder auch
der Grundausrichtung des Alles-rabenschwarz-
Sehens fiir die individuelle Wahrnehmung sind
uns allen geldufig. Psychologisch bewiesen wurde
das anhand von Vexierbildern. Somit ist das, was
der Einzelne fiir »wahrnimmt, nie gleichzusetzen
mit der dokumentierten Realitdt. Die Grundan-
nahme muss in jedem »Aufklarungsgesprach«
prdsent sein unabhingig davon, ob es der Infor-
mationspflicht oder dem Informationswunsch des
Arztes geschuldet ist. Die ethischen Prinzipien
der Autonomie (der Patient ist Taktgeber des
Gesprdches), der Benefizienz (es muss eine realis-
tische Hoffnung vermittelt werden), der Non-
Malefizienz (der Patient darf sich nicht perspek-
tivlos und verlassen fiihlen), der Angemessenheit
(der Patient wird in keiner Dimension iiberfor-
dert) miissen Mafstab der Informationsvermitt-
lung sein. Das von Schulz von Thun beschriebene
Vierohrenmodell sollte ebenso wie das SPIKES-
oder das NURSE-Konzept zum Handwerkszeug
des Arztes gehoren. Als Grundvoraussetzungen
der »Wahrhaftigkeit« konnen bei den Behandlern
die personliche Auseinandersetzung mit dem
eignen Leben und Sterben, die Befdhigung zum
Wahrnehmen und zur Empathie sowie die Wert-
schdtzung des Gegeniibers angefiihrt werden.

Zum Verstandnis der Bedeutung des heute die
Medizinethik und das Medizinrecht so dominie-
renden Autonomiebegriffes kann ein Blick in
seine Entstehungsgeschichte hilfreich sein. Kant
verstand unter Autonomie des Menschen zu-
ndchst eine Willensfreiheit: Der Mensch handelt
nicht nur, er kann sich verhalten. Diese Kompe-
tenz begriindet die Wiirde der menschlichen und
jeder verniinftigen Natur. In Erkenntnis der fiirch-
terlichen Handlungen wider die Menschenwiirde
in der Zeit der Nationalsozialistischen Diktatur,
deren Inhumanitat besonders deutlich in den von
Arzten durchgefiihrten Menschenversuchen wird,
wurde 1947 der Nirnberger Kodex formuliert. Er
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schreibt erstmals vor, dass jede medizinische
Intervention der Zustimmung des Patienten be-
darf. Die noch nicht einmal ein halbes Jahrhun-
dert alten Prinzipien der Biomedizinischen Ethik
sind heute Grundlage jedes Handelns in der Me-
dizin. Stark vereinfacht raumen sie dem Selbstbe-
stimmungsrecht des Patienten, der Autonomie,
oberste Prioritét eine. Die beiden nadchsten Prin-
zipien sind Benefizienz und Non-Malefizienz, was
vereinfacht zusammengefasst werden kann in der
Forderung, dass jedes medizinische Handeln
mehr nutzen als schaden muss, bzw. eine richtige
Handlung nicht neuen Schaden anrichten darf.
Das letzte Prinzip der Angemessenheit bzw. Ge-
rechtigkeit bezieht sich zum einen auf das Indivi-
duum: die intendierte Handlung muss der aktuel-
len Situation angemessen sein. Zum anderen
werden hierunter aber derzeit auch zunehmend
Fragen der Allokation von finanziellen, strukturel-
len und auch personellen Ressourcen diskutiert.

Stellen somit die Selbststandigkeit, die Selbstbe-
stimmtheit das oberste Gesetz dar? Lange Zeit
wurden die Prinzipien der Autonomie und der
Filirsorge in der Medizin gegeneinander ausge-
spielt. Es gab entweder den paternalistisch und
somit autoritdr handelnden Arzt oder den, der
sich gemaf seinem Selbstverstandnis eines
Dienstleisters als Vollstreckungsgehilfe des Pati-
entenwillens verstand. Dass dieses verhdngnisvol-
le Auswirkungen auf die von einem Arzt in be-
sonderer Weise zu fordernde tugendethische Aus-
richtung hatte, erkldrt sich von Selbst. Heute gilt,
dass Autonomie und mit ihr die Wiirde des Men-
schen durch die Fiirsorge fiir den anderen konsti-
tuiert werden. Dieses gilt in besondere Weise fiir
den Arzt: seine Beziehung zu dem Patienten als
einem Menschen, der durch seine Erkrankung in
der Wahrnehmung seiner Interessen oftmals ein-
geschrankt ist, setzt voraus und erfordert Tugen-
den als Grundlage einer professionellen Haltung.
Nach M. Bobbert umfasst Autonomie vier Rechte:
a.) das auf Zustimmung oder Ablehnung einer
Behandlung, b.) das auf wahrheitsgemafie und
vollstandige Information iiber die Natur, Risiken
und Zielsetzungen der Behandlung, c.) das auf
Festlegung des Eigenwohls und d.) das auf Aus-
wahl von Alternativen. Die Autonomie darf nur
eine moglichst milde Einschrankung durch die im
Gesundheitssystem unumganglichen institutionel-
len Strukturen erfahren. Somit existieren heute
drei Aufklarungsmodelle in der Medizin: Das
informative Modell stellt dem Patienten alle In-
formationen zur Verfiigung. Ihm wird aber in der
Annahme, dass er seine Erwartungen und Werte
selbst am besten einschdtzen kann, die Entschei-
dung iiberlassen. Im interpretativen Modell stellt

der Arzt nicht nur alle Informationen zur Verfi-
gung, sondern er befragt und beradt den Patienten
zu seinen Werten und Erwartungen und spricht
durchaus auch Empfehlungen aus. Das abwagen-
de Modell ermutigt auf der Grundlage von Infor-
mation, Beratung und einer gemeinsamen Explo-
ration der gesundheitsbezogenen Werte den Pati-
enten, im Rahmen der Indikationsstellung eine
gute Entscheidung zu treffen. Wenn Anerken-
nung, Forderung und ggf. Wiederherstellung von
Autonomie Grundelemente drztlichen Handelns
sind, wie Linus Geisler in seinem mehr als le-
senswerten Aufsatz 2007 schreibt, dann kommt
dem Arzt gerade fiir das kranke Individuum eine
besondere Garantenpflicht zu. Wie kann er dieser
gerecht werden? Was sind Elemente drztlichen,
pflegerischen - professionell medizinischen Tuns?

3. Die Sicht von aufRen oder das
medizinethische Dilemma

Wenn der Titel der Stellungnahme der Zentralen
Ethikkommission bei der Bundesarztekammer
September 2013 »Arztliches Handeln zwischen
Berufsethos und Okonomisierung. Das Beispiel
der Vertrage mit leitenden Klinikdrztinnen und -
arzten« lautet, so wirft das ein bezeichnendes
Licht auf die Bedingungen im heutigen Gesund-
heitswesen oder besser der Gesundheitswirt-
schaft. Schonungslos werden hier Fehlentwick-
lungen mit zum Teil lebensbedrohlichen Konse-
quenzen fiir die Patienten aufgezeigt (z. B. iiber-
fliissige Operationen, starke Zunahme von ge-
winntrachtigen Eingriffen und Untersuchungen).
Aber auch die erheblichen 6konomischen Zwan-
ge, denen Klinikarzte bei der Auswahl von Pati-
enten zur stationdren Aufnahme, der Wahl der
Behandlungsmethoden und der Festlegung der
Dauer eines stationdren Aufenthalts ausgesetzt
sind, werden benannt. Die psychische Belastung
und Unzufriedenheit von leitenden Klinikarzten
wird in dieser Analyse als stark zunehmend be-
zeichnet.

In der Stellungnahme des Deutschen Ethikrates
vom April 2016 »Patientenwohl als ethischer
Mafistab fiir das Krankenhaus« werden eingangs
als standige Herausforderungen, diesem Prinzip
zu geniigen, genannt: die allgemeine Kostenent-
wicklung im Gesundheitswesen, Weiterentwick-
lungen in der Medizin mit der Notwendigkeit von
Investitionen und einer kontinuierlichen Anpas-
sung der medizinischen Infrastruktur, veranderte
Erwartungshaltungen aufseiten der Patienten, das
Interesse, an einem volkswirtschaftlich attrakti-
ven Wachstumsmarkt teilzunehmen, und die
demografische Entwicklung in einer alternden
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Gesellschaft. So heifdt es in der Einleitung: »Solche
Entwicklungen haben erhebliche Auswirkungen
auf das Patientenwohl und seine normative Funk-
tion als Leitprinzip der Gesundheitsversorgung.
Zum Patientenwohl gehort nicht nur die nach
medizinischen Mafstaben beurteilte korperliche
und seelische Situation. Zentrale Beurteilungskri-
terien, ob das Patientenwohl gewahrt wird, sind
dariiber hinaus die Behandlungsqualitdt, die
Selbstbestimmung des Patienten sowie die Zu-
gangs- und Verteilungsgerechtigkeit angesichts
knapper Ressourcen. Diese Kriterien markieren
den ethischen Orientierungsrahmen des stationd-
ren Versorgungssystems. In der vorliegenden Stel-
lungnahme werden die ethischen Probleme analy-
siert, die sich auf der Ebene des Krankenhauses
insbesondere aus den auf der iibergeordneten
Allokationsebene festgelegten Rahmenbedingun-
gen ergeben. Krankenhduser miissen ihre Versor-
gungsleistungen vor dem Hintergrund politischer
Vorgaben und unter okonomischen Bedingungen
erbringen, die zum Teil problematische Auswir-
kungen auf die Entscheidungen im drztlichen und
pflegerischen Bereich und damit auf das Patien-
tenwohl haben.« Diese Textpassagen bediirfen
keiner Kommentierung, sie entsprechen Alltagser-
fahrungen deutscher Arzte. Ob das Wohl des
Patienten noch die Handlungsmaxime im Ge-
sundheitswesen darstellt, darf angesichts der
folgenden Feststellungen aus der aktuellen Stel-
lungnahme angezweifelt werden: »Zusammenfas-
send ldsst diese Ubersicht erkennen, dass der Be-
reich der stationdren Versorgung in Deutschland
in operationaler, finanzieller, struktureller und
rechtlicher Hinsicht eine hochst komplizierte Kon-
struktion darstellt, deren umfassendes Verstdnd-
nis ein intensives Spezialwissen erfordert, das
zudem wegen der systemimmanent hohen Dyna-
mik erforderlicher Verdnderungen einer andau-
ernden Aktualisierung bedarf. Auf der Ebene der
Leistungserbringer im drztlichen Bereich, der Pfle-
ge und der im Krankenhaus tdtigen Gesundheits-
berufe ist ein stets aktuelles Wissen iiber die je-
weils geltenden Details des Vergiitungssystems
gefordert, um abrechnungsrelevanten Defiziten in
der Dokumentation von Diagnosen zu begegnen
oder eine in okonomischer Hinsicht problemati-
sche medizinische Leistungserbringung zu vermei-
den. Diese Anforderung tritt zunehmend bestim-
mend neben eine qualitativ hochwertige und pati-
entengerechte Versorgung.«

Deshalb gehoren Allokationsiiberlegungen zu-
kiinftig wohl intrinsisch in ethische Uberlegun-
gen; sie werden moglicherweise ein fiir die Errei-
chung des Patientenwohls notwendiges, wenn
auch nicht hinreichendes Kriterium. Das pessi-

mistische Fazit dieser Analyse lautet: Das Patien-
tenwohl steht in der Gefahr bzw. wird schon auf
dem Altar medizinokonomischer und wettbe-
werbsrelevanter Bedingungen geopfert.

Gibt es jenseits der Resignation Gegengifte? Sind
sie moglicherweise in der Sicherung einer qualifi-
zierten Arzt-Patienten-Angehorigen-Kommunika-
tion und in einer dramatischen Verbesserung der
(drztlichen) Leitungsqualifikation zu finden? Die
Verringerung von Fehlanreizen bei der Vergiitung
durch Fallpauschalen (DRGs) sowie der Ausbau
qualitatssichernder Strukturen stellen auch geeig-
nete Abwehrmafinahmen dar. Die Verbesserung
der Pflegesituation im Krankenhaus, die besonde-
re Beriicksichtigung der Bedarfe besonderer Pati-
entengruppen und eine Reform der systembeding-
ten Rahmenbedingungen erscheinen als conditio-
nes sine qua non fiir eine den Patienten in den
Mittelpunkt stellende Medizin.

Wenn die »Frankfurter Allgemeine Zeitung« am
27. April 2016 titelt: »Arzte der Zukunft - Der
Brotberuf der Begabten« und dann im Header
schreibt: »Die Bewerberzahlen fiir das Medizin-
studium explodieren, der Numerus clausus schiefst
nach oben. Vor allem talentierte Frauen verspre-
chen sich von dem Beruf eine sichere Zukunft.
Portriit einer Arztegeneration [...]« dann mag das
bei zukiinftigen Patienten mehr als eine Gdnse-
haut hervorrufen. In die gleiche Kerbe schlagt
Edmund D. Pellegrino in seinem Aufsatz »Be-
kenntnis zum Arztberuf?« und was moralisch
daraus folgt: »In meiner 60-jahrigen klinischen
Tdtigkeit habe ich kein durchschnittlich niedrige-
res moralisches Niveau unter den Arzten erlebt als
jetzt. Und ich habe auch zu keinem Zeitpunkt so
viele Arzte sich aus dem aktiven Beruf zuriickzie-
hen sehen. Gewissenhafte Arzte verkraften diese
Art Wandel nicht.« In ihm beschreibt er die Pha-
nomenologie der Arzt-Patient-Begegnung als
Grundlage einer Philosophie der Medizin:

»Und darum kommt niemand herum, dass der
Arztberuf eben auf diesem »act of profession«
griindet. So nimmt es der Patient entgegen, und
darin liegt der Kern des Bekenntnisses zum Beruf.
In diesem Bekenntnis ist bereits die Selbstver-
pflichtung zu bestimmten Verhaltensweisen ent-
halten.« Wenn in dem Script fiir Medizinstuden-
ten der Universitat Diisseldorf von D. Schafer in
den Ausfiihrungen zu den Arztgelobnissen steht;
»es gibt den engen Bezug zwischen Beruf und
Lebensfiihrung: die moralische Integritdt des Arz-
tes« so benennt er die Schliisselqualifikation fiir
eine dem Menschen dienende und den Arzten
wohltuende Medizin. Auch sollte der Passus
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»Wenn ich diesen meinen Eid erfiille und ithn
nicht antaste, so moge ich mein Leben und meine
Kunst geniefsen, geriihmt bei allen Menschen fiir
alle Zeiten; wenn ich ihn aber iibertrete und
meineidig werde, dann soll das Gegenteil davon
geschehen« im Eid des Hippokrates als ein tra-
gendes Element drztlichen Tuns nicht vernachlds-
sigt werden.

4. Nachsatz und Fazit

Wurde zu Anfang die Frage gestellt, was denn der
richtige Umgang mit drztlichen Gewissensfragen
sei: das Bleiben oder das Gehen, so kann in Ana-
logie zur Antwort der Jiinger auf die Frage Jesu
nach dem Gehen die Antwort nur lauten: Bleiben
und Gehen, weil der Arzt sich uneingeschrankt
dem Wohl des Patienten verpflichtet hat. Das
impliziert auch die Selbstsorge, denn das wichtige
»Heilmittel« ist der Arzt. Diese Antwort erfordert
die Tugenden, die in einem alten Kirchenlied
beschrieben sind. Als ihr Geber wird der Heilige
Geist genannt, dem nicht zufallig der Beiname der
Troster gegeben wird. Der Text dieses Liedes mag
als Schlusswort gelten.

KV: Heil'ger Geist, du Troster mein, kehr in unse-
re Herzen ein, dass wir nur in dir uns freun.

1. Deine Weisheit hauch uns ein, dass wir suchen
Gott allein, dass wir nur in dir uns freun.

2. Um Verstand wir herzlich flehn, dass wir Got-
tes Wort verstehn, dass wir nur in dir uns freun.

3. Steh uns bei mit deinem Rat, dass wir gehn
den rechten Pfad, dass wir nur in dir uns freun.

4. Starkmut gib zu jeder Zeit, fest zu stehn in
Leid und Streit, dass wir nur in dir uns freun.

5. Gib uns heil'ge Wissenschaft, zeig der Wahr-
heit Siegeskraft, dass wir nur in dir uns freun.

6. Schenk uns wahre Frommigkeit, die all Tun
und Lassen weiht, dass wir nur in dir uns freun.

7. Wollst uns Gottesfurcht verleihn, dass wir stets
die Stinde scheun, dass wir nur in dir uns freun.

Anmerkung:

! Hinweise zur verwandten Literatur sind bei der Verfasserin
erhaltlich. in]
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Spiritualitat und Religiositat in der Medizin - ein Thema in der

drztlichen Ausbildung?

Von Dr. med. Jochen Dutzmann, Assistenzarzt in Weiterbildung zum Facharzt fiir Innere
Medizin und Kardiologie an der Medizinischen Hochschule Hannover'

»Was willst Du, dass ich Dir tun soll2« Geistes-
gegenwartigkeit in der medizinischen Praxis.
Fachtagung der Evangelischen Akademie zu
Berlin, der Diakonie Deutschland und der Aka-
demie der Versicherer im Raum der Kirchen,
Berlin, Franzosische Friedrichstadtkirche,
28.-29. April 2016

Einleitung

»Die Antwort ist einfach: Nein!«. So reagierte vor
wenigen Wochen ein guter Freund und Kollege,
den ich auf der Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie vom heutigen Vortrag
erzdhlte. Besagten Freund kenne ich aus Studien-
zeiten. Unsere Wege haben sich mehrfach ge-
kreuzt: Zundchst am Institut fiir Geschichte der
Medizin der Uni GiefRen, an dem ich als studenti-
sche Hilfskraft tatig war, er als wissenschaftlicher
Mitarbeiter. Dann in der experimentell-kardiolo-
gischen Arbeitsgruppe meines Doktorvaters, in
der er als Postdoktorand wissenschaftlich arbeite-
te. Und schlieRlich war er einer meiner Dozenten
in der Inneren Medizin - immer noch an der Uni
Gieflen. Uns verbinden dariiber hinaus zahlreiche
teils philosophische, begeisternde, aber auch
ernlichternde, immer jedoch inspirierende Ge-
sprache und Diskussionen iiber das Leben, Han-
deln und Entscheiden als Arzt.

Heute bin ich selbst Assistenzarzt in der Inneren
Medizin und Kardiologie, inzwischen an der Me-
dizinischen Hochschule Hannover. Philipp - so
heifdt erwdhnter Freund - hat sich inzwischen als
kardiologischer Oberarzt zum Master of Medical
Education weiterqualifiziert und ist an einer an-
deren Universitatsklinik verantwortlich fiir die
kardiologische und internistische drztliche Aus-
bildung. Ein idealer Gesprdchspartner, sollte man
meinen, um sich mit dem heutigen Thema ausei-
nanderzusetzen. Umso schwerer wiegt das kurze
und knappe »Nein!« auf die Frage, ob Spiritualitat
und Religiositdt in seinen Augen ein Thema in
der drztlichen Ausbildung seien. Aber stimmt
das?

1. Ein Blick in die Approbationsordnung und in
die Medizingeschichte

Naheliegend ist, zundchst einen Blick in unsere
Approbationsordnung zu werfen. Tatsdchlich
findet sich unter den etwa 50 verschiedenen in
der Approbationsordnung fiir Arzte festgelegten
Fdchern kein einziges, das sich offensichtlich mit
Spiritualitdt oder Religiositdt auseinandersetzt.
Uberhaupt stechen aus der langen Liste an Fa-
chern nur wenige hervor, denen man eine direkte
und explizite Auseinandersetzung mit Spiritualitat
und Religiositat auf den ersten Blick blof} zutraut:
Beispielsweise das Fach »Geschichte, Theorie und
Ethik der Medizin« - oder kurz: GTE -, das im
Jahr 2002 mit der 9. Novelle der Approbations-
ordnung fiir Arzte als pflicht- und priifungsrele-
vantes Ausbildungsfach eingefiihrt wurde.

Nun gibt es human-, geistes- und sozialwissen-
schaftliche - und damit auch religiose und spiri-
tuelle! - Fragestellungen mit medizinischer Di-
mension selbstverstandlich nicht erst seit ent-
sprechender Novelle, also seit 14 Jahren. Bereits
in der Antike wurden diese Fragen als inhdrenter
Bestandteil der Medizin begriffen. Noch bis ins
20. Jahrhundert hinein waren sie jedoch lediglich
impliziter Bestandteil medizinischer Curricula.
Vielmehr wurde bis dahin auf die Orientierung an
der adrztlichen Grundhaltung von Rollenmodellen
gesetzt.

Zwei Entwicklungen trugen wesentlich zur Schar-
fung eines kritischen Bewusstseins in der Offent-
lichkeit dafiir bei, dass medizinische Entschei-
dungen neben naturwissenschaftlichem Fachwis-
sen zu rechtfertigende moralische Wertungen
enthalten: Erstens, die Etablierung weitreichender
Diagnose- und Therapiemdoglichkeiten in der ge-
samten Bandbreite medizinischer Disziplinen in
den vergangenen Jahrzehnten. Alleine Beispiele
hierfiir konnten - da werden Sie mir zustimmen -
wahrscheinlich die Zeit des gesamten Vortrags
filllen. Zweitens, eine zunehmende Pluralitat
gesellschaftlicher Lebensstile und Moralvorstel-
lungen. Als Reaktion wurden in den 1960er Jah-
ren die ersten medizinhistorischen Lehrstiihle
gegriindet und die Lehr- und Forschungsfacher
»Medizinische Soziologie« und »Medizinische
Psychologie« etabliert. In der darauffolgenden
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Dekade entwickelte sich eine argumentativ und
interdisziplindr ausgerichtete wissenschaftliche
Medizinethik, die allerdings zundachst nicht als
Lehrfach begriindet wurde. Seit den 1980er und
90er Jahren fanden an vielen deutschen Fakulta-
ten meist auf Initiative einzelner Lehrkrafte und
interdisziplindrer und studentischer Arbeitskreise
hin auflercurriculare Veranstaltungen statt, die im
wesentlichen die Arzt-Patient-Beziehung und
kommunikative Aspekte, also zum Beispiel Auf-
klarungsgesprdche, Sterbebegleitung usw. fokus-
sierten. 2002 folgte die Einfiihrung des Faches
GTE. Die hier zu unterrichtenden Inhalte und
auch der Stundenumfang werden durch die Stu-
dienordnungen der einzelnen medizinischen Fa-
kultaten festgelegt. Eine deutliche Heterogenitat
zwischen den einzelnen deutschen Fakultdten ist
damit programmiert und auch gelebte Realitat.

Neben der medizinischen Soziologie, der medizi-
nischen Psychologie, der Medizingeschichte und
der Medizinethik haben sich in den letzten Jahr-
zehnten neue Facher entwickelt, die sich mit
human-, geistes- und sozialwissenschaftlichen
Fragestellungen in der Medizin beschaftigen. Als
Beispiele hierfiir seien die »Spiritual Care« und
die »Medical Humanities« genannt.

Nun ist bereits die Definition der Inhalte der Me-
dizinethik hdufig unscharf und divergiert zwi-
schen einzelnen Autoren teils erheblich. Die Ab-
grenzung dieser neuen zu den etablierten Diszip-
linen und auch die der neuen Disziplinen unter-
einander fallt damit bisweilen durchaus schwer.
Nur ein kurzes Beispiel zur Veranschaulichung:
Christina Puchalski, Griinderin und Direktorin
des Institute for Spirituality and Health an der
George Washington School of Medicine and Health
Sciences in Washington, D.C. veroffentlichte An-
fang 2014 mit ihren Kollegen in »Academic Medi-
cine« einen Fachartikel iiber die Entwicklung der
»Spiritual Care«. In einer Folgeausgabe des glei-
chen Fachmagazins antworten die schwedischen
Wissenschaftler Salander und Hamberg darauf
und kritisieren Puchalski und Kollegen, sie defi-
nierten einerseits »spirituality encompasses indi-
viduals’ search for meaning and purpose; it inclu-
des connection to others, self, nature, and the
significant or sacred; and it embraces secular and
philosophical, as well as religious and cultural
beliefs«, also Spiritualitdt umfasse die personliche
Suche nach dem Sinn und Zweck und beinhalte
die Verbindung zu anderen, sich selbst, der Natur
sowie dem Bedeutsamen oder Heiligen. Und sie
umfasse weltlichen und philosophischen ebenso
wie religiosen und kulturellen Glauben. Anderer-
seits definierten Puchalski und Kollegen »spiritua-

lity as an individual’s search for ultimate mean-
ing through participation in religion and/or belief
in God, family, naturalism, rationalism, huma-
nism and the arts«, Spiritualitat sei also die per-
sonliche Suche nach dem ultimativen Sinn durch
Teilhabe an einer Religion und/oder dem Glau-
ben an Gott, die Familie, Naturalismus, Rationa-
lismus oder die Kunst. Die Schweden Salander
und Hamberg antworten darauf, dass abgesehen
davon, dass hier ohnehin zwei in ihren Augen
divergierende Definitionen vorgelegt wiirden,
diese so weit gefasst seien, dass sie alles und
nichts umfassten und man diese Inhalte genauso
gut unter »humanistic side of medicine« - ich
wiirde sogar umformulieren: »Medical Humani-
ties« - zusammenfassen konnte. Wirklich interes-
sant wird die direkt darunter abgedruckte Ant-
wort. Hier merkt man, Puchalski und Kollegen
fallt die Antwort auf diesen Einwand nicht leicht.
Ich habe den Eindruck, sie kommen sogar richtig
ins Schleudern, raumen zunichst klare Uber-
schneidungen zwischen »spirituality« und »hu-
manistic practice« ein, argumentieren, die Defini-
tion der »spirituality« sei in klinischer Praxis und
Ausbildung bewusst breit gehalten, um der unter-
schiedlichen Art und Weise, in der Menschen die
transzendente Bedeutung ihres Lebens verstiin-
den, gerecht zu werden und iiberhaupt seien die
Definitionen der »humanistic practice« ja dhnlich
breit gehalten. Die bemerkenswerten Uberschnei-
dungen seien auflerdem gar nicht so tiberra-
schend, weil beide Fdcher ja das gleiche Ziel,
namlich das mitfiihlender Behandlung hatten. Es
folgt der Versuch, die Unterschiede herauszuar-
beiten: »Humanistic practice« konzentriere sich
eher auf biopsychosoziale Aspekte, »spirituality«
auf das innere Erleben.

Es gibt also offensichtlich curricular verankerte
und nicht-curriculare Disziplinen, von denen wir
annehmen, dass sie Spiritualitat und Religiositat
thematisieren. Aber bringen diese Disziplinen
Religion und Spiritualitdt auch als Facher in die
arztliche Ausbildung ein? Und unterscheiden sie
sich dabei angesichts aller Uberschneidung? Wer-
fen wir im Folgenden einen Blick auf die Lehr-
konzepte einiger dieser Disziplinen.

2. Ein Blick in die Medizinethik

Ich mochte beginnen mit der Medizinethik. Sie
kann verstanden werden als eine Bereichsethik,
also als Teil der philosophischen Disziplin der

allgemeinen Ethik. Diese befasst sich mit Krite-
rien fiir die Bewertung menschlichen Handelns
als gut oder schlecht, im Falle der Medizin also
mit der Bewertung von Handlungen und Vorge-
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hensweisen in der Patientenversorgung, im Ge-
sundheitswesen und in der biomedizinischen
Forschung. Im Unterschied zur fundierten Bil-
dung eines Philosophiestudiums muss Studieren-
den der Medizin im Rahmen der Ausbildung zur
Arztin oder zum Arzt innerhalb einer nur gerin-
gen Stundenzahl Riistzeug zur Wahrnehmung
und Losung konkreter moralischer Probleme des
drztlichen Alltags an die Hand gegeben werden.
Gerald Neitzke vom Institut fiir Medizinethik
unserer Hochschule, der sich wissenschaftlich
unter anderem mit der medizinethischen Lehre
beschdftigt, hat dazu einmal in einem Themen-
heft des »Bundesgesundheitsblattes« prazisiert:
»Ethikunterricht sollte also auf Situationen vorbe-
reiten, in denen die Moralitdt und das eigene
Gewissen durch Arbeitsbelastungen, Personalnot-
stand und Ressourcenknappheit herausgefordert
werden und darauf hinwirken, dass ein angemes-
senes Minimum von Moral nicht unterschritten
wird. «

Nach Einfithrung von GTE (s. u.) als curricularem
Pflichtfach wurden im Jahr 2003 viele bestehende
aufercurriculare Lehrkonzeptionen der 1990er
Jahre kurzerhand in den Pflichtunterricht iiber-
fiihrt. Diese aufRercurricularen Veranstaltungen
umfassten nicht nur Veranstaltungen mit medi-
zinethischem und -historischem Schwerpunkt,
sondern an vielen Fakultdten auch Veranstaltun-
gen, die wir heute eher den »neuen« Disziplinen
wie der »Spiritual Care« oder den »Medical Hu-
manities« zurechnen wiirden. Sie wurden nun in
vielen Fallen unter dem Oberbegriff »Geschichte,
Theorie und Ethik« (GTE) zusammengefasst und
in die Curricula der jeweiligen Fakultdten inte-
griert.

Bis heute besteht geringe Einigkeit iiber die Inhal-
te dieses Pflichtunterrichts. Die Fachverbande
»Medizingeschichte« und »Akademie fiir Ethik in
der Medizin« erkldrten in einem gemeinsamen
Grundsatzpapier im Jahr 2009, insbesondere soll-
ten die Studierenden »die Verdnderungen des
historischen Kontextes, des wissenschaftstheore-
tischen Verstandnisses und der moralischen
Uberzeugung wahrnehmen und reflektieren«. Im
Folgenden wurden Lehrziele der Fahigkeiten und
Fertigkeiten sowie Lehrziele der drztlichen Hal-
tung definiert. Insbesondere wurden hier als
Lehrziele der Fahigkeiten und Fertigkeiten »der
sensible Umgang [...] mit verschiedenen Men-
schenbildern und [...] die Wahrnehmung morali-
scher Werte in der Patientenversorgung« genannt.
Drei vergleichbare Lehrziel-Ebenen in der Medi-
zinethik unterscheidet auch Neitzke in erwdhn-
tem Themenheft: Zunadchst eine kognitive Ebene,

zu der wissensbezogene Lehrziele wie beispiels-
weise die Kenntnis relevanter Kodizes und Geset-
ze, aber auch Grundlagen der philosophischen
Ethik gehoren. Zweitens eine affektive Ebene, die
Haltung und Werte wie Empathie vermitteln soll
und die zur - so schreibt er - »Entwicklung eines
arztlichen Ethos« beitragt. Sowie drittens eine
praktische Ebene, zu der neben kommunikativen
Fahigkeiten und Diskurskompetenz auch die Fa-
higkeit zdhlt, moralische Probleme iiberhaupt
wahrzunehmen.

Zu der in diesen Texten viel berticksichtigten
Wahrnehmung moralischer Probleme gehort aber
zwangsldufig auch die Wahrnehmung des Patien-
ten, des Angehorigen und des Kollegen mit seiner
Religion und seiner Spiritualitdt. Beispielsweise
lasst sich die Ablehnung einer eigentlich lebens-
rettenden Bluttransfusion fiir die Angehorigen
eines Zeugen Jehovas nur in dem Wissen verste-
hen, dass diese in Textpassagen des Alten und
Neuen Testaments Gebote sehen, sich von Blut
zu enthalten, und daher Fremdblutiibertragungen
ablehnen. Religion und Spiritualitat finden also,
da sie Teil moralischer Entscheidungen sein kon-
nen, einen Platz in der - curricular verankerten -
Medizinethik.

3. Spiritual Care

Spiritual Care griindet sich auf die WHO-Defini-
tion der Palliative Care, zu einer Betreuung
Schwerstkranker gehore unter anderem die Be-
handlung belastender Beschwerden korperlicher,
psychosozialer und eben spiritueller Art. Insbe-
sondere die spirituellen Bediirfnisse von
Schwerstkranken sind erst seit Ende der 1990er
Jahre Gegenstand verstarkter Forschungsbemii-
hungen. Inhaltlich beschaftigt sich die neu ge-
griindete Disziplin der Spiritual Care in Abgren-
zung zur Medizinethik mit Sinnfragen des Lebens,
die sich Patientinnen und Patienten, Arztinnen
und Arzte stellen. Es ist wichtig, in diesem Zu-
sammenhang Spiritualitdt von Religion zu unter-
scheiden, die ihrerseits »Ausdrucksmaoglichkeit
von Spiritualitdt durch organisierte Systeme von
Ritualen und Praktiken« ist. Im Hinblick auf eine
strukturierte Thematisierung der Spiritual Care im
Rahmen der arztlichen Ausbildung kann es von
Seiten der Verantwortlichen in Studiendekanaten
sinnvoll sein, die enge Verkniipfung zur Religion
nicht unbeachtet zu lassen und mogliche Exper-
tise beispielsweise in einer Zusammenarbeit mit
Klinikseelsorgerinnen und -seelsorgern zu su-
chen.
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Im Gegensatz zur Medizinethik hat die Spiritual
Care bislang keinen Einzug in die Approbations-
ordnung und damit in die verbindliche Lehre aller
deutschen Fakultaten gefunden. Wie viele Fakul-
tdten bereits aufiercurriculare Angebote etabliert
haben, ist bisher nicht erfasst. 2013 veroffentlich-
te die International Society for Health and Spiri-
tual Care, kurz IGGS, eine Umfrage unter ihren
deutschsprachigen Mitgliedern, die zeigt, dass der
Unterricht in Spiritual Care in Deutschland, Oster-
reich und der Schweiz meist in die Curricula fiir
Palliativmedizin integriert ist. Auch diese ist al-
lerdings erst seit dem Wintersemester 2012/2013
als Priifungs- und Pflichtfach in der Approba-
tionsordnung fiir Arztinnen und Arzte verankert.
Gleichzeitig ist der Unterricht von Spiritualitdt im
Rahmen des humanmedizinischen Studiums an
britischen und U.S.-amerikanischen Medical
Schools verhaltnismafig gangig: 75% der U.S.-
Medical Schools und sogar bis zu 78 % der briti-
schen Medizinfakultdten haben entsprechende
Inhalte in ihre Curricula integriert.

Die Autoren der Umfrage unter den Mitgliedern
der IGGS unterscheiden in der Lehre von Spiritual
Care als Lehrebenen »Haltung«, »Wissen« und
»Fertigkeiten« - vergleichbar mit der Unterschei-
dung, die Neitzke fiir die Medizinethik trifft. Die
Befragten waren aufgefordert anzugeben, welche
Kompetenzen in die jeweiligen Unterrichtsmodel-
le integriert waren. Besonders hdufig wurden als
haltungs- und wissensrelevante Inhalte »spirituel-
le und ethische Themen, »spirituelle Bediirfnis-
se«, »religiose und kulturelle Sensibilitat« und
»Kommunikation« genannt. Die »Identifikation
spiritueller Bediirfnisse«, »Kommunikation« und
»ethische Beratung« waren haufig genannte zu
erlernende Fahigkeiten.

Insbesondere die Uberschneidungsbereiche mit
der Medizinethik sind mit eben dieser hdufig
schon Bestandteil curricularer Lehre an deutschen
Medizinfakultdten. Einen deutlichen Unterschied
zur Medizinethik sehe ich bei der Spiritual Care
in dem Erlernen der Identifikation von und des
Eingehens auf spirituelle Bediirfnisse anderer.
Dort also, wo Spiritualitdt und Religiositdt nicht
als Rationale fiir Entscheidungen herangezogen
werden, sondern selbst als Bediirfnis im Mittel-
punkt stehen. Wie regelmafiig deutsche Medizin-
studenten allerdings Spiritual Care gerade auch in
dieser »wortwortlichen« Hinsicht lernen, ist nicht
bekannt. Von 2010 bis zum Mai letzten Jahres
gab es in Deutschland genau eine Professur fiir
Spiritual Care, angesiedelt am Lehrstuhl fiir Palli-
ativmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitat
Miinchen und vertreten durch einen katholischen

und einen evangelischen Theologen. Eckhard
Frick, der im Tagungsband »Geistesgegenwartig
behandeln« den sehr lesenswerten Eréffnungsbei-
trag geschrieben hat, war einer von ihnen. Diese
zundchst auf fiinf Jahre befristete Professur lief
2015 aus und wurde - trotz zur Verfligung ste-
hender finanzieller Mittel - aus zumindest mir
nicht bekannten Griinden nicht verlangert.

4. Medical Humanities.

Unter dem Begriff Medical Humanities werden
seit den spaten 1970er Jahren neben wissen-
schaftlichen Querschnittsdisziplinen wie der Me-
dizinethik auch nichtwissenschaftliche Projekte
und Lehrkonzepte zusammengefasst. Inhaltlich,
methodisch und hinsichtlich der Organisations-
form bietet sich hierbei ein sehr buntes Bild: Es
existieren Schwerpunktcurricula, die Public-
Health-Aspekte wie den Zugang zu 6ffentlicher
Gesundheitsversorgung in den Mittelpunkt stel-
len, daneben in studentischer Eigenregie organi-
sierte Medizinerkabaretts, die die Erfahrung,
krank zu sein oder sich um Kranke zu kiimmern,
satirisch und musikalisch darstellen, sowie Lehr-
veranstaltungen zu Medizin in Film und Literatur.
Eine Vielzahl dieser und weiterer Angebote findet
sich an fast allen Fakultdten. Wahrscheinlich
auch wegen dieser Heterogenitat ist dieses Feld
verhadltnismafig schlecht beforscht.

Beispielhaft mochte ich daher das Angebot an der
Medizinischen Fakultat der Justus-Liebig-
Universitdt Giefsen skizzieren, das ich wahrend
meines Studiums kennen lernen durfte: Seit 2011
besteht dort das inzwischen mit dem Ars Legendi-
Fakultdtenpreis des Medizinischen Fakultatenta-
ges ausgezeichnete Schwerpunktcurriculum »Glo-
bal Health«. Neben dem durch die Studienord-
nung vorgegebenen Curriculum finden im Rah-
men dieses Schwerpunktcurriculums Wahlfacher,
Themenabende und Vertiefungsseminare statt.
Thematische Schwerpunkte bilden u.a. Medizin
und Migration, Medizinethik, Menschenrechte
sowie kulturelle Diversitdt und medizinischer
Pluralismus. Das in diesem Curriculum federfiih-
rende Institut fiir Geschichte der Medizin bietet
auflerdem eine Veranstaltungsreihe mit dem Titel
»Medizin in Literatur, Film und Kunst« an und
gibt das Magazin »in weif’« heraus. Dieses Maga-
zin fiihrt den Untertitel »The variety of life in the
art of medicine« und veréffentlicht Lyrik, Kurzge-
schichten, Essays, Photographien, Zeichnungen,
Interviews und Rezensionen von Studenten, Me-
dizinern, Nichtmedizinern und Personlichkeiten
des offentlichen Lebens. Hiermit will es einen
Beitrag zum Verstdndnis der theoretischen Medi-
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zin mit den Erfahrungen aus der Praxis leisten.
Als assoziierter Mitarbeiter des Instituts unter-
stlitzt auflerdem der Kabarettist und Arzt Dr.
Eckart von Hirschhausen die Lehre im Fach »Me-
dizinische Terminologie« mit einer Mischung aus
Vorlesung und Kabarett, in der er fiir die Bedeu-
tung von Sprache im Arzt-Patienten-Kontakt sen-
sibilisiert. Daneben bestimmen studentische Initi-
ativen entscheidend das Bild der »Medical Huma-
nities« in Giefsen: Das Medizinerkabarett »Ele-
phant Toilet«, das inzwischen iiber die Grenzen
Gieflens hinaus bekannt ist, sowie das Medical-
Singer-Songwriter-Projekt »Tante Doktor, das
Erlebnisse aus dem medizinischen Alltag musika-
lisch verarbeitet.

Die kontroverse Auseinandersetzung all der ge-
nannten Initiativen mit unterschiedlichen Le-
benswelten von Behandelnden und Behandelten
schliefdt deren Spiritualitdt und unterschiedliche
religiosen Hintergriinde zwangsldufig mit ein.
Gerade Initiativen wie das Medizinerkabarett oder
Medical-Singer-Songwriter-Projekte leisten dane-
ben einen entscheidenden Beitrag zur Selbstsorge
und verlangen hierbei von den Mitwirkenden
nicht selten auch spirituelle Bekenntnisse, zu-
mindest vor sich selbst.

5. Religiositdt / Spiritualitdt in den klassischen
curricularen Fichern der Medizin

Blicken wir zuletzt noch auf die »klassischen«
curricularen Facher. Religiositdt und Spiritualitat
sind hier haufig impliziter Bestandteil bestehen-
der Curricula. Die Anatomischen Institute nahezu
aller medizinischen Fakultaten nutzen den Prapa-
rierkurs, um mit den Studierenden bereits zu
Beginn ihrer Ausbildung kulturelle, medizinische
und eben auch spirituelle Dimensionen von Tod
und Sterben ebenso wie die Wahrnehmung von
Patientinnen und Patienten iiber den Tod hinaus
zu reflektieren. Aber auch gerade jene Facher, bei
denen das Arzt-Patient-Gesprach iiber die Anam-
nese hinaus im klinischen Alltag einen entschei-
denden Stellenwert einnimmt, fokussieren auch
in ihren Lehrveranstaltungen immer wieder
Grundlagen geistesgegenwadrtiger Begegnungen.
Als Beispiele seien die Allgemeinmedizin, die
Psychiatrie, die Psychosomatik und die Palliativ-
medizin genannt.

Die iibrigen sogenannten somatischen Facher
leiden hinsichtlich impliziter oder expliziter The-
matisierung von Religion oder Spiritualitdt unter
ihrem Erfolg in naturwissenschaftlicher Hinsicht:
So nimmt die Vielfalt an Behandlungsstrategien
unterschiedlicher Erkrankungen mit enormer

Geschwindigkeit zu. Eine immer weiter fort-
schreitende Subspezialisierung scheint dabei un-
vermeidlich. Abgesehen von der Notwendigkeit,
den grundsatzlichen Umgang mit dieser Tendenz
zu diskutieren, haben die allermeisten Fakultdten
bisher keine befriedigenden Losungsansdtze zur
Integration einer sinnvollen Stoffauswahl in ihre
Curricula. Die massive Stofffiille - eingangs habe
ich die Zahl von ca. 50 verschiedenen Fachern
erwdhnt - fiihrt unter Studierenden zu einer Ab-
wdgung, in welche Facher sie wie viel Zeit und
Energie investieren. Entscheidungskriterien sind
hier meist in erster Linie die Klausur- und Exa-
mensrelevanz und in zweiter Linie die unmittel-
bare und offensichtliche Relevanz fiir die spatere
arztliche Tatigkeit. Im Rahmen dieser Abwagung
schneiden Facher wie GTE und Spiritual Care
haufig schlecht ab. Eine Losung dieser Problema-
tik konnte die systematische Integration insbe-
sondere dieser Inhalte in die Curricula somati-
scher Facher sein. Diese nehmen unter den Stu-
dierenden hdufig einen hoheren Stellenwert ein.
Daneben konnten Medizinethik, Spiritual Care
und Medical Humanities, wenn sie in Erganzun-
gen zu Expertinnen und Experten auf den jeweili-
gen Gebieten durch klinisch Tatige - also Rol-
lenmodelle - unterrichtet werden, klarer als fester
Bestandeteil arztlicher Tatigkeit wahrgenommen
werden. Rollenmodelle spielen in diesem Zu-
sammenhang eine ambivalente Rolle: Zwar gilt
das streng orientierte Lernen an Vorbildern als
antiquiert, dennoch imitieren Studierende weiter-
hin Vorbilder im klinischen Alltag und besuchen
auf Kongressen zahlreich fiir sie veranstaltete
Vortrdge, in denen Ordinarien ihren Karriereweg
als beispielhaft skizzieren.

Problematisch ist aufser der erwdhnten ohnehin
schon exorbitanten Stoffmenge, die wenig Platz
zur Integration zusdtzlicher Inhalte ldsst, auch die
fehlende Expertise von Klinikerinnen und Klini-
kern hinsichtlich der nichtnaturwissenschaftli-
chen Disziplinen wie Medizinethik, Spiritual Care
und Medical Humanities. Dieser Tatsache begeg-
nen longitudinale Curricula, die bereits an einigen
Fakultdten etabliert sind und in denen Klinikerin-
nen und Kliniker begleitet durch Expertinnen und
Experten aus den entsprechenden nichtklinischen
Disziplinen in jeweils iiberschaubarem Rahmen,
dafiir aber iiber das gesamte Studium hinweg,
entsprechende Inhalte unterrichten. Auch hier
mochte ich ein Beispiel aus GieRen anbringen, wo
Studierende im Rahmen des longitudinalen Curri-
culums »Sprechende Medizin« zundchst im vor-
klinischen Studienabschnitt in der Medizinischen
Psychologie, spater dann in der Psychosomati-
schen Medizin, Padiatrie, Palliativmedizin und
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Allgemeinmedizin auf Schauspielpatienten. Von
Studierenden moderierte Diskussionen ethischer
Konfliktfalle finden tiber den klinischen Studien-
abschnitt verteilt im Blockpraktikum Paddiatrie im
Rahmen eines klinischen Wahlpflichtfaches und
des Faches »Intensivmedizin« statt. Die wissen-
schaftliche Begleitung erfolgt dabei durch das
Institut fiir Geschichte der Medizin, die evangeli-
sche Klinikseelsorge und Professor Fred Salomon,
den Lehrbeauftragten fiir »Ethik in der Medizin«
an der Justus-Liebig-Universitdt Giefien. Die Fall-
darstellung erfolgt durch klinisch titige Arztinnen
und Arzte unterschiedlicher Disziplinen, bspw.
der Padiatrie, der Herzchirurgie, der Andsthesie
und der Neurologie. Ein dhnliches Curriculum
existiert auch an der Ludwig-Maximilians-
Universitdt in Miinchen.

Religiositdt und Spiritualitdt finden sich also auch
als impliziter Bestandteil bestehender »klassi-
scher« curricularer Facher.

6. Resiimee

Was antworte ich nun auf das »Nein!« des ein-
gangs erwdhnten Freundes? Nun, Religiositdt und
Spiritualitdt sind offensichtlich sehr wohl Be-
standteil der drztlichen Ausbildung. Wenngleich
auch die Art ihrer Thematisierung zwischen den
deutschen Medizinfakultdten extrem heterogen ist
und sie hdufig (lediglich) impliziter Bestandteil
anderer Facher sind und explizitere Thematisie-
rung vorwiegend in auflercurricularen Veranstal-
tungen erfolgt.

Anmerkung:

' Dr. med. Jochen Dutzmann arbeitet seit 2014 als Assistenzarzt
in Weiterbildung zum Facharzt fiir Innere Medizin und Kardiologie
an der Medizinischen Hochschule Hannover. Er ist Mitglied der
Projektgruppe »Ethik in der Kardiologie« der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V. sowie
der Arbeitsgruppe »Ethik der Epigenetik« der Akademie fiir Ethik
in der Medizin e.V. Seine wissenschaftlichen Schwerpunkte liegen
auf der GefaBbiologie und Medizinethik. D)
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Entscheidungen finden im Management kirchlicher

Einrichtungen'

Von Prof. Dr. theol., Dipl. Pad. Michael Fischer, Professor fiir Qualitdtsmanagement an
der Privaten Universitdt fir Gesundheitswissenschaften, Medizinische Informatik und
Technik (UMIT) in Hall/Osterreich, Referat fiir Qualitdtsmanagement/Leitbildkoordina-

tion der St. Franziskus-Stiftung Miinster

»Was willst Du, dass ich Dir tun soll2« Geistes-
gegenwartigkeit in der medizinischen Praxis.
Fachtagung der Evangelischen Akademie zu
Berlin, der Diakonie Deutschland und der Aka-
demie der Versicherer im Raum der Kirchen,
Berlin, Franzosische Friedrichstadtkirche,
28.-29. April 2016

Einfiihrung

Im Management kirchlicher Einrichtungen prallen
unterschiedlichste Interessen aufeinander. Ver-
antwortliche Personen erleben in Entscheidungs-
situationen daher hdufig Wertekonflikte. Um in
dieser Situation moglichst verantwortete Ent-
scheidungen treffen zu konnen, hat der Deutsche
Caritasverband einen Leitfaden entwickelt, der
Einzelpersonen und Einrichtungen dabei unter-
stlitzen mochte, Entscheidungen auf der Grundla-
ge ethischer Kriterien abzuwagen.

In kirchlichen Einrichtungen sind unternehmeri-
sche Entscheidungen von christlichen Wertvor-
stellungen beriihrt. Da in komplexen Entschei-
dungssituationen oft unterschiedliche Interessen
aufeinander prallen und von den beteiligten Akt-
euren einzelne Wertvorstellungen verschieden
priorisiert werden, kommt es bei Entscheidungen
oft zu Spannungen. Die Entscheider erleben sich
in einem Wertekonflikt. Dies liegt in der Natur
von Organisationen, die in ein interessengeleite-
tes Umfeld eingebunden und den entsprechenden
Anspruchsgruppen verpflichtet sind.

Verantwortungstrager kirchlicher Einrichtungen
im Gesundheits- und Sozialbereich benennen
insbesondere vier Themenfelder, in denen haufig
ethische Dilemmata auftreten: Ersten sind dies
personalpolitische Anliegen wie die Arbeitszeit-
vertrage, die Uberlastung und die Kiindigung von
Mitarbeitenden; zweitens sind es die Folgen einer
zunehmenden Verknappung der Ressourcen wie
die Rationierung der Leistungen und Knappheit
des Personals; drittens entstehen ethische Kon-
flikte im Hinblick auf die anvertrauten Menschen
aufgrund der schlechter werdenden Rahmenbe-
dingungen; und schlief}lich werden organisati-

onsbezogene Griinde aufgefiihrt wie beispielswei-
se die Umstrukturierung der Einrichtungen.* Aus-
gelost durch verschlechterte 6konomische Rah-
menbedingungen stehen diesbeziigliche Entschei-
dungen haufig im Konflikt mit dem eigenen kirch-
lichen Selbstanspruch.

Viele derzeitige Konflikte in den kirchlichen Ein-
richtungen des Gesundheits- und Sozialwesens
entstehen dadurch, dass 6konomische Notwen-
digkeiten andere Interessen iiberlagern. Die Hin-
weise von Verantwortungstragern, dass die dko-
nomische Rationalitat zur dominanten, im
schlimmsten Fall zur allein mafigebenden Steue-
rungsrationalitdt wird, sind nicht zu tiberhoren.
Dieser Befund beschrankt sich freilich nicht auf
den Gesundheits- und Sozialbereich, sondern
spiegelt eine gesamtgesellschaftliche Entwicklung
wider. Als kirchliche Einrichtung manifestiert sich
die Verpflichtung zu einem ethisch verantwortli-
chen Entscheiden und Handeln insbesondere an
der Riickbindung an die biblische und kirchliche
Tradition.

1. Zahlreiche Anspriiche an eine Einrichtung

Wie kommen diese unterschiedlichen Anspriiche
an eine Einrichtung zustande? Um dies zu erldu-
tern, kann die Umwelt einer Einrichtung in vier
Einflussbereiche unterteilt werden: Wirtschaft,
Technologie, Gesellschaft und Natur.’ Fiir Einrich-
tungen des Gesundheitswesen sind diese Um-
weltsphdren beispielsweise: die veranderten wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen, gerne unter
dem Begriff der Okonomisierung zusammenge-
fasst; die gesundheitspolitischen Weichenstellun-
gen mit ihren zahlreichen Struktur- und Quali-
tatsvorgaben; die verscharften Wettbewerbsbe-
dingungen, die sich in einer neuen Trédgervielfalt
widerspiegeln und die expandierenden technolo-
gischen Diagnose- und Therapieverfahren, die
eine zunehmend rasche Veranderung der Dienst-
leistungen erfordert. Weitere konnten erganzt
werden. Alle diese Umweltsphdren haben einen
mafigeblichen Einfluss auf das unternehmerische
Entscheiden und Handeln.
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Aus den unterschiedlichen Umweltspharen er-
wachsen sogenannte Anspruchsgruppen, die ihre
Interessen einbringen und einfordern. Wer sind
diese Anspruchsgruppen in caritativen und dia-
konischen Einrichtungen? Die Wichtigsten sind
die Patienten oder Bewohner, die Krankenkassen,
der Gesetzgeber und die Offentlichkeit, die Zulie-
ferer oder Kooperationspartner und natiirlich die
Mitarbeiter. Nicht vergessen werden darf als eine
wichtige Anspruchsgruppe in kirchlichen Einrich-
tungen die Kirche, deren Interessen einen maf3-
geblichen Einfluss haben sollten. Verstdndlicher-
weise bringen all die genannten Anspruchsgrup-
pen ihre Interessen ein und mochten ein mehr
oder weniger gewichtiges Wortlein mitreden.

Fir ein Krankenhaus bedeutet dies: Als medizini-
sches Leistungszentrum ist es den medizinischen
Anforderungen verpflichtet, deren Anspriiche sich
aus der Einhaltung der Berufsnormen und der
Standards der Fachgesellschaften ergeben. Ebenso
ist es in eine zunehmend marktahnliche Leis-
tungs- und Bewertungslegitimation eingebunden,
in der die Kosten und die erbrachte Qualitat maf-
gebliche Erfolgsindikatoren sind. Auch die Akzep-
tanz und Legitimation durch die Politik ist not-
wendig, um als Akteur im Gesundheitswesen
anerkannt zu werden, in dem die Gesundheitspo-
litik ihre Erwartungen in rasch sich verdndernden
und nicht immer zu Ende gedachten Gesetzesvor-
gaben formuliert. Um schliefilich in der wissen-
schaftlichen Welt Anerkennung zu finden,
braucht es ausgewiesene Publikationen in aner-
kannten Fachzeitschriften und die Mitarbeit in
entsprechenden wissenschaftlichen Gremien.’

Weil die unterschiedlichen Anspruchsgruppen
Einfluss nehmen und mitgestalten mochten,
kommt es zu teilweise recht kontroversen Aus-
handlungsprozessen zwischen den Einrichtungen
und ihren jeweiligen Anspruchsgruppen. Nicht
alle Anspruchsgruppen haben die gleichen Inte-
ressen, manche deren Ziele sind sogar diametral
kontrovers. Manche Anspruchsgruppen sind
wirkmadchtig, weil sie finanzstark sind oder die
gegenwadrtige Situation ihre Verhandlungsmacht
untermauert. Andere Anspruchsgruppen besitzen
weniger Lobby, obwohl deren Anspriiche ebenso
relevant sind. Es bedarf nicht allzu viel Phantasie,
um sich vorzustellen, mit welch harten Bandagen
die Anspruchsgruppen teilweise ihre Interessen
einbringen und versuchen, diese wirkmachtig
durchsetzen.

Organisationen, die eine derartige Komplexitat
aufweisen und bearbeiten miissen, werden gerne
als pluralistische Organisationen® benannt:

Organisationen konnen dann als pluralistisch
bezeichnet werden, wenn sich Entscheidungen
und Handlungen solcher Organisationen an
grundlegenden unterschiedlichen Handlungslogi-
ken, Sinnhorizonten und Erfolgsvorstellungen
orientieren. Die Unterschiedlichkeit der relevan-
ten Handlungslogiken, Sinnhorizonte, Erfolgsvor-
stellungen oder »Rationalitdten« kann sich zum
einen auf die Ausrichtung einer Organisation an
unterschiedlichen gesellschaftlichen Funktions-
systemen beziehen, z.B. Wirtschaft, Recht, Poli-
tik, Wissenschaft, Erziehung, Religion, Kunst
usw. Zum anderen entwickeln sich heute immer
mehr eigenstdndige »Praxis-Welten« mit spezifi-
schen Experten-Professionen (wie z.B. Medizin,
Pflege, Theologie), die sich durch eine spezifische
Professionsidentitdt und eine eigenstandige Pro-
fessionspraxis auszeichnen.

2. Entscheidungen in Organisationen

Ein Management, das bewusst mit unterschiedli-
chen Rationalitaten umgeht, wird in der St. Galler
Managementschule als ein multirationales Ma-
nagement bezeichnet: »Die Kunst des multiratio-
nalen Managements ist es nun, diese zundchst
unvereinbare Vielfalt der Rationalitdten aufzu-
nehmen und die Organisation zu einem konstruk-
tiven Umgang mit moglichen Widerspriichen zu
befdhigen.«’ Zweifellos ist das Management einer
pluralistischen Organisation herausfordernd, denn
unterschiedliche Referenzsysteme und deren Ak-
teure miissen eingebunden werden, um eine ge-
meinsame Identitdt und Zielperspektive fiir die
Organisation zu schaffen. Werden bestimmte
Perspektiven verhindert oder gar unterdriickt,
fiihrt dies zu Gesichts- und Vertrauensverlust.’

Wie konnen in kirchlichen Einrichtungen mog-
lichst verantwortet Entscheidungen getroffen
werden? Damit sind Entscheidungen gemeint, die
nicht nur der gegenwartig dominanten Leitratio-
nalitit der Okonomie folgen, sondern in die auch
andere Perspektiven einfliefien. Freilich gibt es
nicht nur eine moralisch gute oder schlechte Ent-
scheidung, sondern im Rahmen der Moglichkeit
die moralisch bessere oder schlechtere Entschei-
dung. Die besondere Qualitdt solcher Entschei-
dungen liegt darin, dass im Vorgang der Ent-
scheidung die bestimmenden Werte transparent
sind und durch ein integrales Entscheidungsver-
fahren Beschliisse nicht in einer eindimensiona-
len Perspektive, sondern in einer integralen Ge-
samtschau gefillt werden.’

Entscheidungen in Unternehmen sind in den we-
nigsten Fdllen einsam, eindeutig oder punktuell.
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Diese Vorstellung ist eine Fiktion. Vielmehr sind
Entscheidungen in der Regel kollektive Kommu-
nikationsleistungen, oft uneindeutig und immer
in einen Prozess eingewoben. Bei Entscheidungen
sind mehrere Personen oder Gruppen mit unter-
schiedlichen Perspektiven beteiligt, aufgrund der
verschiedenen Interessen und Anspriiche gibt es
zumeist nicht nur die einzig richtige Entschei-
dung; jede Entscheidung hat ihre eigene Ge-
schichte, die auf zuvor getroffenen Entscheidun-
gen aufbaut und auf weitere nachwirkt.

Mit Recht spricht man in Einrichtungen von einer
Entscheidungskultur. Denn Entscheidungen reifen
und fallen nicht in einem voraussetzungslosen
Raum, sondern in jeder Einrichtung gibt es ge-
wachsene Regeln, bewdhrte Kriterien, Erfolgsvor-
stellungen und eine Riickbindung an Werte, auf
die in Entscheidungssituation zuriickgegriffen
wird. Organisationen haben daher mehr oder
weniger explizite Verfahren, wie fortlaufend Ent-
scheidungen zustande kommen, wie interne und
externe Kontroversen moderiert werden, welche
organisationsspezifischen und organisationsiiber-
greifenden Kommunikationsplattformen zur Be-
arbeitung von Konflikten angemessen und hilf-
reich sind.

Fiir komplexe Entscheidungsprozesse sind ver-
bindliche Orte, Zeiten und Verfahren notwendig.
Das Management einer Einrichtung tragt aller-
dings nicht nur die Verantwortung dafiir, einzelne
Kommunikationssituationen zu strukturieren,
sondern auch dafiir, zeitiiberdauernde Kommuni-
kationsplattformen und Entscheidungsverfahren
zu schaffen: Wer soll welche Probleme wie und
wann 16sen? Es werden also die Bedingungen und
Verfahren festgelegt, unter denen im Normalfall
in einer Organisation entschieden wird, welche
Kommunikationswege hierfiir notwendig sind
und welche Personen einbezogen werden miis-
sen."’ Dabei gilt: Nur das kommunikativ Artiku-
lierte kann bearbeitet und damit wirksam wer-
den.

Freilich sind solche Kommunikationsplattformen
und entsprechende Verfahren in einem unter-
schiedlichen Maf institutionalisiert. Es gibt den
hochsten Formalisierungsgrad in Form von Rou-
tinesitzungen und die am wenigsten institutiona-
lisierte Plattform ist der spontane Austausch."
Dazwischen gibt es eine Reihe von bedarfsgerech-
ten Mischformen. Jedenfalls muss eine Organisa-
tion eine ihrem Selbstverstandnis entsprechende
Kommunikationsarchitektur aufbauen.

Insbesondere die Moderation von Kontroversen
verhilft dazu, Interessensgegensatze wahr und
ernst zu nehmen und ihnen die notige Aufmerk-
samkeit zu schenken.” Die erste Voraussetzung
allerdings ist, dass Differenzen iiberhaupt offen
ausgesprochen werden konnen. Dies zeigt sich
darin, »dass es grundsatzlich moglich und sogar
erwlinscht ist, ungewohnte und unangenehme
Beobachtungen, Widerspriiche und Einspriiche
vorzutragen«.” In pluralistischen Organisationen
ist dieses Vorgehen iiberlebensnotwendig, denn
Spannungsfelder sollten nicht vorschnell aufge-
16st werden, sondern deren Beobachtungsunter-
schiede sind fruchtbar zu nutzen.

3. Leitfaden »Ethisch entscheiden«

Um eine hilfreiche Entscheidungskultur in kirch-
lichen Einrichtungen zu férdern und zu unter-
stiitzen, hat der Deutsche Caritasverband in Ko-
operation mit konfessionellen Tragern den Leitfa-
den »Ethisch entscheiden - Leitfaden zur Einzel-
reflexion und fiir Konferenzen« entwickelt." Das
dort entwickelte Entscheidungsmodell mochte
Flihrungskrafte in Konferenzen und in der Form
einer Einzelreflexion dabei unterstiitzen, in
schwierigen Entscheidungssituationen unter-
schiedliche Perspektiven zu bedenken. Dabei ist
kein Experte gefragt, der eine ethisch durchdachte
Losung prasentiert, sondern die Verantwortlichen
selbst iiberdenken ihre Losungsmoglichkeiten auf
der Folie unterschiedlicher Kriterien. In der Hin-
fithrung zu diesem Leitfaden heifit es:

Der hier vorgestellte Ansatz schlagt einen Weg
der ethischen Reflexion vor, der von den Verant-
wortlichen selbst und in Entscheidungsgremien
durchgefiihrt werden kann. Er unterstiitzt die an
einem Entscheidungsprozess Beteiligten, gemein-
sam (ggf. mithilfe einer externen Moderation)
eine anstehende Entscheidung zu priifen.”

Ebenso bietet er eine Unterstiitzung fiir eine Ein-
zelreflexion. Denn das Instrument hat nicht nur
Entscheidungssituationen in Konferenzen im
Blick, sondern auch die einzelnen Personen. Bei-
de Perspektiven werden in der Hinfiihrung deut-
lich:

Bei einer Einzelreflexion steht das Finden der
eigenen Position im Vordergrund. In Konferenzen
ist das Ziel die Verstandigung auf eine von mog-
lichst allen Beteiligten getragene Position."

In komplexen und weitreichenden Entschei-
dungssituationen schldgt der Leitfaden folgende
Vorgehensweise vor: (1) Eine bewusste Entschei-
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dung fiir eine ethische Reflexion. Gewinnt eine
Fiihrungsperson oder ein Leitungsgremien den
Eindruck, dass eine anstehende Entscheidung aus
unterschiedlichen Perspektiven gut bedacht sein
sollte, kann die Durchfiihrung einer ethischen
Reflexion zur Klarung beitragen. (2) Die Durch-
fiihrung der Reflexion. Um zu einer moglichst
verantworteten Entscheidung zu kommen, wer-
den folgende Schritte gewdhlt: Zundchst sollte die
Fragestellung gut formuliert werden. In einem
zweiten Schritt wird der Sachverhalt geklart: Hin-
tergriinde, Entstehung und Bedeutung der Frage-
stellung konnen hier fiir alle Beteiligten aufgear-
beitet werden. In einem weiteren Schritt erfolgt
die Benennung von Handlungsmoglichkeiten. Es
werden zundchst ohne bevorzugte Optionen un-
terschiedliche Losungsansdtze gesammelt. Sind
die Losungsmoglichkeiten benannt, werden diese
auf der Grundlage von acht Kriterien bedacht.
Erst dann erfolgen eine Abwagung, die Entschei-
dung und die Planung der Umsetzung. Eine kurze
Auswertung des Entscheidungsprozesses bildet
den Abschluss.

4. Theologische und spirituelle Orientierung

Um in schwierigen und widerspriichlichen Ent-
scheidungssituationen Orientierung zu finden,
braucht es einen Sinnhorizont, in den eine Ent-
scheidung eingebettet ist. In kirchlichen Einrich-
tungen fliefen in diesen Sinnhorizont neben an-
deren auch theologische Kriterien ein.” Als an-
schauliches Bild fiir Entscheidungsprozesse, in
denen unterschiedliche Interessen, Sinnhorizonte
und Funktionslogiken aufeinander treffen, hat
Alfred Jager das Bild eines wirtschaftsethischen
Entscheidungstrichters verwandt.” In diesen
Trichter wandern gleichsam alle entscheidungsre-
levanten Perspektiven hinein und am unteren
Ende des Trichters kommen im Laufe des Ent-
scheidungsprozesses integrierte Entscheidungen
heraus. Das bedeutet nicht, dass wahrend und
nach einer Entscheidung nur Einmiitigkeit
herrscht, sondern dass im Prozess der Entschei-
dung die Suche nach einer breit bedachten und
verantwortbaren Losung angelegt ist.

In den Referenzrahmen kirchlicher Einrichtungen
gehoren auch theologische Kriterien. Im Leitfaden
»Ethisch entscheiden« sind vier der acht Bewer-
tungskriterien bewusst aus theologischer Perspek-
tive formuliert: Gerechtigkeit, Barmherzigkeit,
Frieden und Treue. Jenen, die theologische Krite-
rien im Unternehmensalltag fiir nicht geeignet
halten, weil zu weltfremd und zu abgehoben,
kann gesagt werden: Es zeichnet eine kirchliche
Einrichtung aus, dass sie Orientierungspunkte

kennt, die weit liber das eigene Tun hinausgehen
und dennoch konkrete Verbindlichkeit haben. Die
weiteren vier Kriterien sind: Wirtschaftlichkeit,
Nachhaltigkeit, Legalitdt und Transparenz.

An dieser Stelle sollen nicht alle acht Kriterien
kurz vorgestellt werden, sondern nur die ersten
vier, die bewusst aus einer theologischen Per-
spektive formuliert sind:

Gerechtigkeit

m Sind die Interessen der direkt Betroffenen
gesehen/gehort/beteiligt - und sind sie ange-
messen berticksichtig?

m Ist bei der Mafinahme gewadhrleistet, dass
niemand in unverantwortbarer Weise bevor-
zugt oder benachteiligt ist?

Barmherzigkeit

m Sind die Interessen der Schwa-
chen/Ausgegrenzten geschiitzt - wird ihre La-
ge verbessert?

m Sind bei der MafRnahme die Fiirsorgepflichten
gegeniiber allen Beteiligten gewahrt?

m st gewdhrleistetet, dass niemand unertraglich
geschddigt oder gekrankt wird?

Frieden

m [st die Malnahme geeignet, Versohnung kon-
kurrierender Interessen zu stiften und eine Es-
kalation zu vermeiden?

m [st die MaRRnahme fiir alle Beteiligten nach-
vollziehbar ertraglich?

m Kann ein Schaden, der entstanden oder zu
erwarten ist, angemessen ausgeglichen wer-
den?

Treue

m Bleibt die Maftnahme dem institutionellen
Leitbild einer christlichen Organisationskultur
treu?

m Ist gewdhrleistet, dass die Handelnden ihrem
jeweiligen beruflichen Ethos treu bleiben kon-
nen?

m Ist bei der Mafinahme gewadhrleistet, dass die
Handelnden/die Entscheidungstrager ihren
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personlichen Uberzeugungen treu bleiben
kénnen?”

Alle acht genannten Kriterien sind gleichgewich-
tig. Freilich miissen im Entscheidungsprozess die
acht genannten Kriterien situationsbezogen ab-
gewogen werden. Dieses Modell dient nicht dazu,
mit Hilfe einer mathematisch exakten Gewichtung
und Abwdgung der Kriterien eine Entscheidung
zu treffen. Vielmehr mochte das Entscheidungs-
verfahren helfen, nicht vorschnell Entscheidun-
gen zu treffen, sondern sie mit Hilfe relevanter
Kriterien und auf der Grundlage der eigenen
kirchlichen Tradition zu bedenken. Und auch hier
gilt: Modelle sind nicht zwanghaft abzuarbeiten,
sondern sollen den eigenen Entscheidungsvor-
gang unterstiitzen und inspirieren. Hochstwahr-
scheinlich gibt es noch weitere kontextbezogenen
Kriterien.

Erste Erfahrungen in der Anwendung bestatigen,
dass dieses Modell in Entscheidungen unterstiitz-
ten kann. Den Erfahrungen nach dauert die
Durchfiihrung einer Konferenz in der Regel 45 bis
65 Minuten. Die Struktur des Entscheidungsmo-
dells scheint nachvollziehbar und verstandlich zu
sein und in Entscheidungssituationen zu mehr
Klarheit und Sicherheit zu verhelfen. Man muss
sich allerdings die Zeit fiir eine Konferenz neh-
men; die Anwendung bedarf etwas Erfahrung.
Die acht Kriterien erscheinen insgesamt als hilf-
reich, auch wenn sie kritische Nachfragen provo-
zieren.”

Der gesamte Entscheidungsvorgang kann auch
aus einer spirituellen Perspektive beleuchtet wer-
den. In einer Entscheidungssituation geht es da-
rum, sich von den Dingen, Positionen und Ge-
danken beriihren zu lassen. Gerade hier kann es
hilfreich sein,

(...) den routinemafiigen Abwdgungs- und Ent-
scheidungsprozess bewusst zu »unterbrechen«
und mich angesichts der konkreten Entschei-
dungssituation spirituell zu vergewissern, »wes
Geistes Kind ich bin«, mich also ausdriicklich in
eine »innehaltende« und »besinnende« Beziehung
zu setzen zu dem, aus dem heraus - privat wie
beruflich - ich handle und lebe und aus dem
heraus ich dieses Handeln und Leben zu deuten,
auszurichten und zu gestalten versuche.”

Freilich kann dies die Abwadgung einer konkreten
Entscheidungsfrage unter ckonomischen, fachli-
chen und weiteren Kriterien nicht ersetzten,

(...) kann aber auf ihre eigene Weise zur Orien-
tierung beitragen und kann helfen, die konkret
anstehende Entscheidung in einem grofieren Zu-
sammenhang zu sehen und sie in Verbindung zu
bringen.”

Anmerkungen:

! Dieser Artikel wurde erstmals veréffentlicht in Ehm, Simo-
ne/Giebel, Astrid/Lilie, Ulrich/Pronneke, Rainer (Hg.), Geistesge-
genwartig behandeln. Existenzielle Kommunikation, Spiritualitat
und Selbstsorge in der arztlichen Praxis, Neukirchen 2016, 325-
224. Dem Autor und dem Neukirchener Verlag wird hiermit fiir
die Erteilung der Abdruckgenehmigung gedankt.

? Diese vier Themenfelder haben sich im Rahmen einer Erhebung
im Projekt ,Ethisch entscheiden im Management kirchlicher
Einrichtungen’ ergeben, das unter der Leitung des Deutschen
Caritasverbands durchgefiihrt wurde.

* Vgl. Riiegg-Stiirm 2002.

* Vgl. Schedler/Riiegg-Stirm 2013, 33-60 und 72.

*A.a.0., 15f.

® Riiegg-Stiirm 2015, 3.

7 Schedler/Riiegg-Stiirm 2013, 62f.

¢A.a.0., 82.

° Vgl. Jager 1992, 178.

19 Vgl. Héver 2015, 87.

"A.a.0., 99.

2 Vgl. Riiegg-Stiirm/Grand 2014, 159.

™ Héver 2015, 306.

™ Vgl. Deutscher Caritasverband 5/2015.

¥ Aa.0., 3.

¥ Aa.0., 4.

7 Vgl. Fischer 2015 (1), 165-176 und Fischer 2015 (2), 302-
312.

8 Vgl. Jager 1992, 178.

' Deutscher Caritasverband 2015, 10f.
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Rezension

Von Prof. Dr. Michael Utsch, Evangelische Zentralstelle fiir Weltanschauungsfragen, Referat Psychologische
Aspekte neuer Religiositdt, Krankheit und Heilung, Lebenshilfemarkt, Sondergemeinschaften, Berlin

Simone Ehm, Astrid Giebel, Ulrich Lilie, Rainer

Pronneke (Hg.), Geistesgegenwartig behandeln.

Existenzielle Kommunikation, Spiritualitdt und
Selbstsorge in der in arztlichen Praxis. Neukir-
chen 2016, 371 Seiten

Im Bemiihen um eine individualisierte und per-
sonalisierte Medizin ist seit einigen Jahren auch
die Einbeziehung existenzieller Fragen und spiri-
tueller Bediirfnisse eines erkrankten Menschen in
die Aufmerksamkeit der Arzteschaft geriickt. Pio-
nierin fiir diesen Trend war die Palliativmedizin,
wo heute im Leitlinienprogramm Onkologie aus-
driicklich die spirituelle Dimension als arztlicher
Behandlungsauftrag mit aufgenommen ist. Astrid
Giebel und Kolleginnen haben in den letzten Jah-
ren auf verschiedenen diakonischen Anwen-
dungsfeldern der Pflege und Beratung ein Curri-
culum zur Verbesserung der existenziellen Kom-
munikation, Spiritualitdt und Selbstsorge instal-
liert und Praktiker angeleitet, in ihrem Berufsall-
tag »geistesgegenwadrtiger« vorzugehen. In dem
nun vorliegenden Band Geistesgegenwidrtig be-
handeln - Existenzielle Kommunikation, Spiritua-
litdt und Selbstsorge in der drztlichen Praxis wer-
den in 26 Beitrdge Anregungen und Erfahrungen
geliefert, wie Spiritualitat als wichtige Dimension
in der Sorge um Kranke in der arztlichen Praxis
nachhaltig erfahrbar gemacht werden kann.

Das Buch ist in sieben Abschnitte gegliedert:
Grundlagen, Praventivmedizin, somatische Medi-
zin, Psychosomatik, Palliativmedizin, Medizin-
ethik und Organisationsentwicklung. Ein Praxis-
bericht von Patientengottesdiensten in Hamburg
schlieft mit einem mutmachenden Beispiel {iber
das Zusammenwirken von Gesundheitswesen
und Gemeinde diesen Band ab. Aus der Fiille der
differenzierten Beitrdge konnen hier nur einige
Schlaglichter hervorgehoben werden. Welche
Bedeutung hat Spiritual Care fiir Arztinnen und
Arzte (Eckhard Frick), wie kann die heilende
Kraft Zuwendung die Medizintechnik ergdanzen
(Giovanni Maio), wie konnen Ehrfurcht und
Dankbarkeit zu einer Neubewertung einer schwe-
ren chronischen Erkrankung wie Multipler Skle-
rose fiihren (Arndt Biissing), wie konnen Arzte
einem Burnout vorbeugen (Martin Grabe), wie
konnen demente Patienten geistesgegenwartig
behandelt werden (Albert Diefenbacher). Im Ab-
schnitt {iber Organisationsentwicklung werden

u. a. Themen wie Gesundheitsgerechtigkeit
(Hartmut Kref}), diakonische Unternehmenskultur
(Beate Hofmann) und kirchliches Management
(Michael Fischer) behandelt.

Neben renommierten Autorinnen und Autoren,
die wichtige Ubersichtsartikel verfasst haben, pro-
fitiert der Leser von den anschaulichen und zum
Teil anriihrenden Fallgeschichten, die bei ganz
unterschiedlichen Erkrankungen und Behand-
lungssituationen verdeutlich, wie durch geistes-
gegenwartiges Behandeln menschliche Wiirde zu
leuchten beginnt, auch wenn keine schnellen
Verbesserungen erzielt werden konnen. Der Leser
wird mit hineingenommen in die existenziellen
Bediirfnisse und die Sinnsuche von Kranken,
ohne dass drztlicherseits religios aufgeladenen
Heilsversprechen gemacht werden. Wohltuend
deutlich werden die Grenzen medizinischen Han-
delns beschrieben, und ebenso deutlich wird
immer wieder die Zusammenarbeit mit Seelsor-
gern empfohlen, um den ganzen Menschen als
Korper-Seele-Geist-Einheit im Blick zu behalten.

Mit diesem Band werden auf unterschiedlichen
medizinischen Anwendungsfeldern praxiserprob-
te Vorschldge und Beispiele geliefert, wie die spi-
rituelle Dimension in der drztlichen Behandlung
und Begleitung von Patienten verankert werden
kann. Den Herausgeberlnnen gebiihrt grofie An-
erkennung, weil sie voll ausgelastete ArztInnen
zum Schreiben {iber ein Thema gebracht haben,
das nicht zu ihrer beruflichen Kernkompetenz
zdhlt. Diese Pionierarbeit bedarf jedoch der Wei-
terflihrung, weil die Auswahl der Beitrage eklek-
tisch ist und manche medizinische Fachgebiete
fehlen. Auch ein systematischer Entwurf, wie die
Beziehungsdimension der Spiritualitdt in der me-
dizinischen Behandlungstechnik mehr Beachtung
findet und den Gesundungsprozess unterstiitzt,
ist dringend iiberfallig.

Fiir die Pflegeberufe haben Astrid Giebel und ihr
Team das Curriculum »DiakonieCare« (Neukir-
chen 2013) als Arbeitshilfe fiir Weiterbildungskur-
se vorgelegt, dhnliches Material gibt es auch fiir
die Palliativmedizin (Margit Gratz, Traugott Ro-
ser: »Curriculum Spiritualitat«, Gottingen 2016).
Es wdre wiinschenswert, dhnliche Formate auch
fiir weitere drztliche Fachgebiete systematisch zu
entwickeln - der Band liefert wichtige Vorarbei-
ten und zahlreiche Anregungen dazu. n]
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