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Das Thema Spiritualitdét im Krankenhaus ist gleichermalRen urspriinglichstes
Anliegen der Heilkunde wie heikel umstrittenes Grenzgebiet. Die Frage nach
dem Sinn des Lebens fordert gerade im Rahmen schwerer Erkrankung eine sehr
personliche Abstimmung von Religion, Konfession, Philosophie, Psychologie und
Medizin.

Fir ein Universitatsklinikum gilt es so als besonderes Anliegen, sich mit der
Thematik Spiritualitdt zu beschéaftigen, und diese sowohl fiir Leidende und
Hilfesuchende als auch fir Pflegende und Behandelnde so wesentliche
Dimension menschlichen Seins interdisziplindr zu beleuchten. Krankheit
bedeutet oft Grenzerfahrung, Erfahrung mit dem Transzendenten, mit dem
Unaussprechlichen.

Diese Publikation versucht zweierlei:

Zum ersten Uber ein Symposion zu berichten, das am 13. November 2003 zum
Thema , Heilwerden — Spiritualitdét im Krankenhaus” stattgefunden hat. An
diesem Symposion nahmen wesentliche Vertreterinnen des Klinikums und der
Universitat teil und setzten einen gewichtigen Auftakt fir das Thema, der gut
rezipiert wurde. Organisiert wurde die Veranstaltung von der Arbeitsgruppe
LSpiritualitdat im Krankenhaus®, die sich aus im Klinikum tatigen Vertretern
unterschiedlichster Berufsgruppen zusammensetzt.

Zum zweiten gilt es, dem Thema auch weiterhin Resonanz zu geben, die
verschiedenen Anliegen zu sammeln, Raume zu erkunden, Zeiten
bereitzustellen, die dem Thema gewidmet sind, Interessentinnen und
Mitstreiternnen zu finden, die sich angesprochen und aufgerufen fiihlen, in ihrem
Arbeitsbereich dem Thema auch in Zukunft mehr Aufmerksamkeit zu schenken.

Die Arbeitsgruppe stellt eine Schnittstelle in der interdisziplindren Arbeit dar und
will auch in Zukunft mit Publikationen und Veranstaltungen folgende
Grundgedanken weiterfiihren:
> Betonung der Bedeutung und Notwendigkeit von Spiritualitdt im
Heilungsprozess der Patientinnen und Patienten
» Verstédndnis von Spiritualitat als transzendente Dimension der
menschlichen Erfahrung
> Notwendigkeit der Integration der spirituellen Komponente in das bio-
psycho-soziale Modell von Gesundheit und Krankheit

Wir danken allen, die sich bis jetzt an der Bearbeitung dieser Thematik beteiligt
haben ganz herzlich und hoffen, dass es auch weiterhin mdéglich sein wird im
Universitatsklinikum diesem wesentlichen Bereich Raum zu geben.

Dr. Monika Glawischnig - Goschnik, Mag. Herwig Hohenberger
Univ. Prof. Dr. Walter Pieringer

4



Inhalt dieses Bandes

BegrifRungsstatement zum Symposium*
Dr. Monika Glawischnig - Goschnik, Psychotherapeutin ..............cccccccooo... 6

Referate

»Religionssoziologische und — psychologische Aspekte zur Thematik:

Das bio-psycho-sozio-spirituelle Modell”

Prof. Dr. Karl-Heinz Ladenhauf, Psychotherapeut, Pastoralpsychologe,

Graz .....coeeevevicnnnnn. 9

Spiritualitat als Forschungsgegenstand der klinischen
Religionspsychologie
Dr. Human-Friedrich Unterrainer, Psychologe, Graz ..........cccccceeeiiiiiiiiiiiinnen. 16

»Autonomie und Lebenswirklichkeit — Spiritualitat als Teil des
Heilungsauftrages im Krankenhaus”

Dr. Michael Peintinger, Medizinethiker, Wien ..........cccccccoiniiiiiiiiis 20
,,Das Gebet als Vernetzung von Krankenhaus und Lebenshaus”

Benno Scheidt, Evangelischer Pfarrer, Pastoraltherapeut ...........cccccceeeeins 28

Statements zur konkreten Situation im LKH/Universitatsklinikum Graz

Mag. Dr. H. Reinhofer, Verwaltungsdirektor ............ccceeeeiieiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 34
Priv. Doz. Dr. G. Bergmann, Arztlicher LEIter ...........c..ccccceeeeveieeeeiece e, 36
DGKS. Dir. H. Eibel, Pflegedirektorin ...........ccccoiiiiiiiiee e 38
Dr. R. Heid, Qualitatsmanagement ..........cccuuuieririreeeie e e e e e e e e s 40
Mag. K. Asback — Eder, Krebshilfe ........cccccciviiiiiiiii e 41
DKGP. K. Deutschmann, Palliativpflege ..........cccccooiiiiiiiiiieeee, 42

Mag. U. Riedl, fur die evangelische und romisch-katholische
KrankenhauSSEEISOIGE ......coiiiiiiiiiiiiiiieie et 44

* Das Symposium fand am 13. November 2003 im Landeskrankenhaus / Universitétsklinikum Graz
statt. Es wurde von Pfr. Mag. Herwig Hohenberger von der evangelischen Krankenhausseelsorge
moderiert und von Studentinnen des Vereins Live-Music-Now (siehe Seite 40) musikalisch begleitet.

5



Eroffnungsstatement
Dr. Monika Glawischnig-Goschnik

Meine sehr geehrten Damen und Herren!
Ich freue mich von ganzem Herzen, dass Sie da sind, und ich freue mich, dass
Sie so zahlreich gekommen sind.

Das Thema ist ein heikles.

Spiritualitdét ist ein heikles Thema, besetzt mit héchst personlicher
Lebensgeschichte, durchsetzt mit Dogmen und Ritualen, oft schwer beladen mit
Erfahrungen von Macht und Zwang und einer grof3en Sehnsucht nach Befreiung
und Leichtigkeit.

Das Thema ist hochaktuell, modern und uralt zugleich.
Laut Duden, Fremdwdrterbuch, bedeutet ,Spiritualitat* im wortlichen Sinne die
Geistigkeit im Gegensatz zum Materiellen.

Unsere Welt ist voll von materiellen Giutern und Anspriichen und ebenso grof3 ist
die Sehnsucht nach Transzendenz, nach Eingebundenheit in ein groReres
Ganzes, was auch immer der einzelne darunter versteht.

Ich méchte einen Ausschnitt aus dem Buch von Carl A. Hammerschlag ,Die
tanzenden Heiler** zitieren:

“Indianer besitzen ein ganz anderes Konzept vom Ort des Gebets. Die ganze
Erde ist der Tempel. Jeder Ort, an dem man steht, ist eine Kirche. Das Tipi ist
eine nestartige Umhillung auf der Brust von Mutter Erde, ein Platz, der mit
wenigen anderen geteilt wird. Hier kann jeder zu seiner Zeit beten, so wie ihn
das Herz fihrt, in seiner eigenen Sprache....meine indianischen Freunde sagen,
es spielt keine Rolle, in welcher Sprache man singt, es gibt immer mindestens
zwei, die einander verstehen — du und dein Schopfer.”

Spiritualitat: Was ist das Uberhaupt? Was versteht der einzelne darunter?
Spiritus meint den Geist, den Atem, den Lebensgeist.

Wer sind wir, die wir dieses Thema hier in den Klinikalltag hineintragen wollen?

Diese Gruppe von Menschen, die dieses Symposion organisiert und geplant
haben, ist ein buntes Héauflein.

Entstanden aus den Uberbleibseln eines Ethikbeirates begannen wir, uns mit
den Themen Ethik, Wirde und Sinnsuche zu befassen. Das Thema Spiritualitat
war bald ein zentrales Anliegen dieser Gruppe. Wir kommen aus ganz
unterschiedlichen Berufen und Arbeitsfeldern: als Schwestern und Pfleger, als

'Carl Auer, Heidelberg, 2003



Arzte und Psychologen, aus der Verwaltung, aus dem Palliativbereich, aus der
Psychiatrie und Psychotherapie. Als Theologen, als Theoretiker, als Praktiker.
Keinesfalls ist es unser Anliegen, bestimmte Konzepte, Ideologien oder
Glaubensrichtungen mehr oder héher zu bewerten als andere. Es ist uns
bewusst, dass in dieser heutigen Beleuchtung des Themas viele Konzepte und
Fragen nicht behandelt sind.

Der heutige Nachmittag soll ein Auftakt sein.

Transzendenz bedeutet das Uberschreiten von Grenzen, die Frage nach dem
Jenseits, was auch immer wir darunter verstehen. Die Frage nach dem Jenseits
ist immer eine Bilanz des Diesseits und wird erst in dieser deutlichen Polaritat
spurbar.

Peter Noll sagt in seinem Buch ,Diktate tGiber Sterben und Tod":
-Nur die Musik ist abstrakt genug um Transzendentales ausdriicken zu kénnen®“.

In der therapeutischen Begleitung von zum Teil schwerstkranken Patientinnen
wird die Frage nach Transzendenz und Transformation oft sehr deutlich spirbar.
Beim Versuch, neue Raume zu erschlielen, Unsagliches zum Ausdruck zu
bringen, hat sich in meiner persoénlichen Arbeit Musikalisches als sehr hilfreich
erwiesen. Musik bedeutet gleichzeitig vermeintlich spirbare Zeitlosigkeit, Musik
ist Geschehen in der Zeit, Musik ermdglicht, dass die Zeit stehen bleiben kann,
die Bedeutung sich verandert, Resonanz spirbar wird und Eingebundenheit
anklingt.

Wir alle sind direkt in die Betreuung und Behandlung von Menschen involviert,
viele unserer Patienten sind schwerstkrank oder sterbend, und besonders dann,
aber nicht nur in diesem Moment, stellt sich die Frage nach dem ,Woher
kommen wir? Wer sind wir? Und wohin gehen wir? ..." ganz deutlich.

Wir wollen unseren Patientinnen und vor allem auch uns selbst erméglichen,
diese Fragen zu stellen.

Wir wollen versuchen, spirituelle Bedirfnisse wahrzunehmen und ihnen feinfihlig
und offenherzig zu begegnen.

Wir wollen Vermittler sein zwischen den bei Patientinnen wahrgenommenen
Glaubens-vorstellungen und den dafur zustdndigen Fachleuten und Begleitern.

Wir wollen die Fragen und Bedirfnisse unserer Patientinnen ernst nehmen und
respektieren.

Religio im Sinne von Verbundensein, eingebettet sein in ein gréReres Ganzes,
das dem Subjekt seine Einzigartigkeit bewusst macht und gleichzeitig seine
Verbundenheit mit seiner Mitwelt und seiner Umwelt, seiner personlichen
Vergangenheit, seinen Zukunftsvorstellungen sowie der Geschichte der
Menschheit und des ganzen Kosmos splrbar macht.
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Ich darf mich besonders bedanken bei allen Kolleginnen dieser Arbeitsgruppe,
die das Entstehen dieses Symposions mdglich machten.

Besonderer Dank gilt auch den Verantwortlichen der Verwaltung und der
Direktion, die durch ihre Anwesenheit und Unterstitzung dazu beitragen, dass
unsere Veranstaltung das notige Gewicht erhalt und ernst genommen wird. Nicht
zu vergessen die Institutionen und Firmen, die durch weitere finanzielle Mittel
unsere Idee unterstutzt haben.

Ich arbeite selbst seit vielen Jahren im klinischen — und da vornehmlich im
onkologischen Bereich — und méchte meinen vielen, zum Teil verstorbenen
Patienten danken.

Aus diesen Gesprachen und Begleitungen resultieren die vielen Fragen und
meine Suche nach Antworten und Zusammenhéangen.

Fur mich personlich ist die Musik und der Versuch, sie auch therapeutisch
einzusetzen, eine besonders wertvolle Ressource in der Auseinandersetzung mit
Transzendenz.

An dieser Stelle mochte ich dem Verein ,, LIVE-MusiC-NOwW" besonders fur die
musikalischen Beitrage danken.

Die Musikerlnnen erleben gerade im sogenannten ,Fir-Spiel“ (Timmermann) fir
kranke Menschen auferhalb des sonst Ublichen Konzertsaalgeschehens die
Wirkung und Bedeutung von Musik am eigenen Leibe und spiren die Resonanz
mit den Zuhdrenden.

Ich mochte meine Gedanken nun mit einem Zitat von Peter Noll beenden und Sie
herzlich einladen, zu héren, zu horchen, die Ideen dieses Symposions in sich
aufzunehmen und sich an der geplanten Weiterfihrung dieses Themas auch in
Zukunft aktiv zu beteiligen:

+Einen Schimmer Gottes finden wir in den Sinnoasen des Daseins.
Mehr kann man nicht sagen. Mehr kann héchstens die Musik ausdriicken, die so
abstrakt ist, dass sie nahe an das Ubersinnliche herankommt.”

Herzlichen Dank fir lhre Aufmerksamkeit!
Dr. Monika Glawischnig—Goschnik



Religionssoziologische und religionspsychologische Aspekte
zur Thematik: Gedanken zum bio - psycho - sozio - spirituellen
Modell

Dr. Karl Heinz Ladenhauf

Sehr geehrte Damen und Herren!

Die Ankindigung eines Symposiums zur ,Spiritualitdt im Krankenhaus" wird
innerhalb der Klinik vermutlich einige Uberraschung oder Verwunderung
ausgeldst haben. Man weil3 von der Existenz einer Krankenhausseelsorge und
fallweise registriert man vielleicht auch, dass sich auf dem Klinikgelande eine
katholische Kirche befindet. Dass es auch eine Kapelle der evangelischen Kirche
und einen islamischen Gebetsraum gibt, dirfte nur wenigen bekannt sein. Im
klinischen Alltag und im medizinischen Diskurs spielen Religiositat und
Spiritualitat wohl selten eine Rolle. In Spannung dazu steht die Realitat vieler
Patientinnen und Patienten. Sie sind durch ihre Erkrankung vor zentrale
existentielle Lebensfragen gestellt, die nur in einem spirituellen und/oder
religibsen Raum eine angemessene Resonanz erfahren kénnen.

Die Frage nach der Bedeutung von Religiositat und Spiritualitat im Krankenhaus
wird in diesem Symposium, das eine erste 6ffentliche Auseinandersetzung mit
diesem Themenfeld an unserer Klinik erméglicht, aus vielféltigen Perspektiven
beleuchtet werden.

In meinem Statement, das sich noch im Vorfeld der sehr praxisbhezogenen
Thematik unseres Symposiums bewegt, werde ich nach einer kurzen
allgemeinen Uberlegung zum Verhéltnis von Heilung und Heil eine knappe
Skizze der religibsen und spirituellen Landschaft, wie wir sie im Kontext unserer
spatmodernen Gesellschaft vorfinden, anbieten.

Ich tue dies aus der Perspektive der Praktischen Theologie und
Pastoralpsychologie, die auf der Grundlage des christlichen Welt—, Menschen—
und Gottesbildes danach fragen, wie es um das Menschsein und die
Menschwerdung der Menschen unter den jeweiligen gesellschaftlichen
Bedingungen steht. Diese Frage spitzt sich immer dann besonders zu, wenn
dieses Mensch-Sein in Frage gestellt oder bedroht ist oder vor radikalen
Veranderungen steht. Fir kranke Menschen und die sie Begleitenden und
Betreuenden ist dies sehr haufig der Fall.

1. Grundsatzliche Uberlegungen zum Verhéltnis von Heilung und Heil

In der Begegnung mit kranken Menschen stellt sich fir alle Beteiligten nicht nur
die Frage nach der moglichen Heilung, sondern auch nach dem Heil. Dies legt
auch der Titel unseres Symposiums nahe.

Nach dem Heil als einer die Heilung umfassenden Dimension zu fragen stellt
allerdings keine Selbstverstandlichkeit dar. So kommt eine soziologische Studie
zu folgendem Schluss:
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.Gesundheit ist als Folge des gesellschaftlichen Sakularisierungsprozesses
mehr und mehr an die Stelle christlicher Heilserwartungen getreten. Was vom
Jenseits nicht mehr erwartet werden kann, wird nun unbewusst aufs Diesseits
projiziert: Freiheit von Sorgen und Beeintrachtigungen, von Krankheit und Leid —
letztlich also Gliickseligkeit und Unsterblichkeit. Tatséchlich scheint heute ...das
Heil entthront worden und die Heilung an seine Stelle getreten zu sein“?.

Diese 1990 gestellte Diagnose wiirde heute so eindeutig vielleicht nicht mehr
formuliert werden kdnnen, denn die Verkirzung des Heils auf ein eher magisch
als religivs aufgeladenes Heilungs- und Gesundheitsverstandnis wird
zunehmend wieder kritisch reflektiert.

Wie kann das Verhaltnis von Heilung und Heil angemessen verstanden werden?
Ein ,magisches Verstandnis*®, das in der Heilung schon das Heil gegeben sieht
und sich der lllusion der (medizinischen wie religios-spirituellen) Machbarkeit der
Heilung und des Heils hingibt, verstrickt sich leicht in einem Zirkel von Allmachts-
und Ohnmachtserfahrungen. Die Gefahr einer daraus resultierenden
Gewaltanwendung durch Medizin oder Religion kann nicht ibersehen werden.

Wird die Verbindung von Heilung und Heil dagegen ausgeblendet, reduziert sich
Heilung auf ein ,materialistisches Verstandnis“.

Dann besteht die Gefahr, dass kranke Menschen zum Objekt gemacht werden.
lhr  subjektives Erleben und ihre personlichen Deutungen der
Krankheitserfahrung, ihre mdglichen (nicht notwendigen!) Sinn- und
Heilserfahrungen, die es auch in der Krankheit und im Sterben geben kann, aber
auch ihre Unheilserfahrungen bleiben unbertcksichtigt. Unter der Vorherrschaft
eines materialistischen Krankheits- und Heilungsverstandnisses wird der
Gesamtpersonlichkeit und ihren sozialen, spirituellen und religiosen
Lebensbeziigen wenig Bedeutung beigemessen.

.Im Kontext des Medikalsystems geht es um das Individuum als Rollentrager,
dessen Krankheit prinzipiell von ihm als Person ablésbar ist. Um ein
Missverstandnis zu vermeiden: Wir meinen nicht, dass der Kranke zwingend zu
einer bloBen Nummer wirde, sondern daf3 (sic!) im Zentrum der arztlichen
Bemihungen die Krankheit steht, fur die es ein kanonisiertes Wissen gibt, das
auch auf andere Patienten anwendbar ist. Die Biographie des Patienten steckt
dabei nur den behandlungsrelevanten Rahmen ab, in dem anamneserelevante
Informationen erfragt werden. Eine dariber hinausgehende Bertcksichtigung
dieser Biographie ist im Medizinbetrieb nicht vorgesehen. Das Individuum selbst
freilich wird durch seine Krankheit vor ein existentielles Problem gestellt —

2 Mergner U. / Modnkeberg-Tun E. / Ziegeler G., Gesundheit und Interesse. Zur
Fremdbestimmung von Selbstbestimmung im Umgang mit Gesundheit, in: Psychosozial
13(1990)Heft Il (Nr. 42),7-20,18.

3 Vgl. dazu: Riess R., Heil und Heilung, in: Stollberg D., Riess R. (HG.), Das Wort, das
weiterwirkt, Minchen 1981, 221-236
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jedenfalls kann dies immer der Fall sein, und dabei geht es dann eben nicht nur
um Gesundheit und Krankheit als prognostizier- und therapierbare Objekte von
medizinischem Spezialwissen, sondern um Sinn- und ldentitatsprobleme und um
die Suche nach Hilfe, welche die Medizin u. U. nicht zu bieten vermag.“4

Das ,magische" und das ,materialistische” Verstandnis von Heilung und Heil
fihren dazu, dass deren pathische Qualitdt ausgeblendet wird und sie als
ausschlieRliches Werk des Menschen angesehen werden. Heil wird dann
entweder von der Magie aufgesogen® oder als ,Metaphysik* abgewehrt oder
abgewertet.

Damit wird aber eine Spannung aufgeltst, die wesentlich zum Leben des
Menschen — und besonders des kranken Menschen — gehért: die Spannung
zwischen dem ,Schon-jetzt* der mdglichen Heilserfahrung und dem ,Noch-nicht*
des zukuinftigen, unverfiigbaren Heils. Diese Spannung kann aus theologischer
Perspektive nur in einem ,eschatologischen Verstandnis" erfasst werden, das
Gesundheit und Heilung auf einen weiteren Horizont hin transzendiert.

Diesem eschatologischen Verstandnis entspricht eine Haltung der Demut
gegeniber der menschlichen Lebensrealitat. Sie umfasst den
e Mut zur Verlasslichkeit in unserem umfassenden® Engagement fiir den
kranken Menschen und den
e Mut zum Wissen um die Unverfugbarkeit des Heils und oft auch um die
Unverfugbarkeit der Heilung.

2. Die gesellschaftliche Einbettung der Frage nach der ,Spiritualitat im
Krankenhaus*

Anhand einiger Daten aus einem dreiligjahrigen religionssoziolog;ischen
Forschungsprojekt ,Religion im Leben der Osterreicherlnnen 1970-2000“" soll im
Folgenden ein kurzer Blick auf die religidse Entwicklung in unserem Land
ermoglicht werden, denn die Frage nach der ,Spiritualitat im Krankenhaus* ist in

4 4R Jacob, W. Eirmbter, A. Hahn, Laienvorstellungen von Krankheit und Therapie.
Ergebnisse einer bundesweiten Reprasentativbefragung , in: Z. f. Gesundheitspsychologie
7(1999)105-119, 108.

® Es ist dies eine Gefahr, die manchen religidsen Heilungsgebeten oder esoterisch-
therapeutischen Heilungsritualen innewohnen kann.

Bewusst vermeide ich den vielfach verwendeten Begriff eines ,ganzheitlichen®
Engagements, der sicherlich ungewollt wieder in die Nahe totalitarer Anspriiche fiihren
kann, die in der (Medizin)Geschichteverheerende Auswirkungen zeigten.

" zulehner P.M., Hager |, Polak R., Kehrt die Religion wieder? Religion im Leben der
Menschen 1970-2000, Ostfildern 2001.
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die globale kulturelle und religiése Entwicklung der spat— oder postmodernen
Gesellschaft eingebettet. ,Schillernd, komplex und widersprichlich ist die
religiose Befindlichkeit der Menschen.*®

2.1. Der Wandel der Religiositéat in der spatmodernen Gesellschaft

Religion wird verschwinden, denn Religion und Moderne seien kaum vereinbar.
Davon war die soziologische Forschung bis in die 70er und 80er Jahre des
vergangenen Jahrhunderts Uberzeugt. Die Gesellschaft wiirde sich zunehmend
.Sakularisieren und die aufgeklarten, ,rationalen* Welt— und Lebensdeutungen
der Wissenschaft wirden die Religion ablésen. Man wirde Religion einfach nicht
mehr brauchen. Im Feld der Wissenschaft war Religion weitgehend tabu.

Seit Mitte der 90er Jahre muss diese ,Sékularisierungshypothese” differenziert
werden. Die religionssoziologische Analyse erwies einen Uberraschenden Trend
zur ,Respiritualisierung” (M. Horx).

Die sogenannten religionsproduktiven Tendenzen* der spatmodernen
Gesellschaft des Westens wurden immer deutlicher sichtbar.

Diese Entwicklung &uRert sich in zweierlei Richtungen:

a) Im Umfeld einer allgemeinen Tendenz zur Individualisierung und
.Deinstitutionalisierung” des Lebens zeigt sich auch ein Rickgang der
institutionsbezogenen, verkirchlichten Religiositat bzw. ein deutlicher Verlust
des Vertrauens in die etablierten Kirchen.

b) Religiositdt verschwindet nicht, sie wandelt sich! Sie entwickelt sich
zunehmend als individuell gestaltete, autonom verantwortete und
verinnerlichte Religiositat. Das Verhaltnis der Menschen zu den religiésen
Inhalten hat sich ,subjektiviert* (F. X. Kaufmann). ,Jede(r) (ist) ein Sonderfall
— so der Titel einer einschlagigen Studie™.

Die Religionsgemeinschaften verlieren zunehmend das Definitionsmonopol
dartber, was Religion und Glaube ist.'* Die Grenzen werden flieBend und der

8

A.a.O., 9.
o Vgl. Hohn H.J., Gegen-Mythen. Religionsproduktive Tendenzen der Gegenwart, Freiburg
1994.
9 pubach A., Jede(r) ein Sonderfall. Religion in der Schweiz., St. Gallen 1992.
1 Deinstitionalisierung, Subjektivierung des Religidsen und neue ,Religionsproduktion®
stellen allerdings — die Auswirkungen christlicher, islamischer oder hinduistischer
Fundamentalismen erweisen es — gesellschaftlich hochambivalente Phdnomene dar, die
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individuellen Erfahrung kommt entscheidende Bedeutung zu. Diese Erfahrung
wird heute bevorzugt als ,Spiritualitat* bezeichnet.

In enger Verbindung damit steht die neue Nachfrage nach den nichtreligiésen
psychosozialen Funktionen und Wirkungen von Religiositdt und Spiritualitat. So
erklart sich das wachsende Interesse z.B. der psychologischen Forschung an
den therapeutischen Effekten religioser Praxis.'”> Die Kirchen sind dadurch
herausgefordert, in ihrer Praxis die mystischen, &sthetischen und
therapeutischen Dimensionen der Religion wieder zu entdecken, die
zunehmende Funktionalisierung und Instrumentalisierung des Religibsen aber
auch (selbst-)kritisch zu reflektieren.

2.2. Einige Merkmale der religiésen Landschaft heute
2.2.1. Religion in Osterreich

Die Wohnbevélkerung Osterreichs betrug nach der Volkszahlung 2001* gesamt
8.032.926 Personen.

Die Religionszugehdorigkeit ergibt sich wie folgt:

Jahr 2001 Jahr 1991
Romischkatholisch 5,92 Mill 74% 6.06 Mill 78%
Ohne rel. Bekenntnis 963.000 12% 668.000 8%
Evangelisch 376.000 4.7%
Islamisch 339.000 4.2% seit 1991 verdoppelt
Orthodox 179.000 2.2%
Andere christliche 70.000 0.9%
Gemeinschaften
Andere nicht—christliche 19.750 0.2%
Gemeinschaften
Israelitisch 8.140 0.1%
Ohne Angabe 160.600 2%

Die gravierendsten Veranderungen zeigen sich im Riickgang der Mitgliedszahlen
der rémisch-katholischen Kirche (minus 4%) und in der Zunahme der Menschen

aus theologischer Perspektive nicht einfach naiv begrif3t werden kénnen, sondern eine
kritische Auseinandersetzung erfordern.
12 Vgl. Hohn H.J., ,Religitse Resteverwertung®, in: Furche Nr. 30, 25.7.02, S.
3 Quelle: Statistik Austria
13




ohne religioses Bekenntnis (plus 4 %) sowie in der Verdoppelung der
Angehdrigen der islamischen Glaubensgemeinschaften seit 1991.

2.2.2. Verbreitung der Religiositat

In den Antworten auf die Frage ,Wie wirden Sie lhre Religiositat einstufen?"
halten sich

8%  fur sehr religits
59% als religios

14%  gleichgiltig

10% eher nicht religits

7%  fur nicht religios™
Altere Personen bezeichnen sich haufiger als religits als jiingere; Manner sind
im Schnitt weniger religiés als Frauen; nach Schulbildung aufgeschlisselt zeigen
sich nur geringfiigige Unterschiede.

2.2.3. Weltanschauliche Haupttypen in Osterreich™
Eine Analyse der religiésen Aspekte der Weltanschauung ermdéglichte die
Zuordnung zu vier groRen Clustern:

1. Traditionelle Christinnen/Christen: 27 %:
Glauben an zentrale christliche Inhalte wie Auferstehung

2. Religionskomponisten: 30%
Ubernehmen einzelne Positionen aus dem Christentum, assimilieren
Fernéstliches (z.B. Reinkarnationsglaube).

3. Humanisten: 30 %

Gott ist — wenn es ihn gibt — nur im Herzen der Menschen. Um ein guter Mensch
zu sein, braucht man nicht Christ zu sein. Humanisten sind eher nicht-christliche
Naturalisten, die das Leben durch die Natur bestimmt sehen. Sie fangen auch
mit Fernostlichem und Atheismus nichts an. Die Sinnfrage wird eher als unnétig
angesehen.

4, Atheisierende: 13 %

Es gibt keinen Gott, wenn es ihn geben sollte, ist davon nichts zu spiren; eher
werden naturalistische und humanistische Positionen vertreten. Mit dem Tod ist
alles aus.

4 Zulehner/Hager/Polak, 23.
15 Zulehner/Hager/Polak, 84.
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2.2.4. Themen, die veranlassen, mit Gott in Kontakt zu treten®®

Menschen, die mir wichtig sind 62%
Krankheit und ihre Uberwindung 33%
meine Angste und Hoffnungen 32%
Frieden und Gerechtigkeit in der Welt 25%
Notleidende in aller Welt 14%
Arbeit und Beruf 12%
meine Sinden und meine Rettung 9%
Wohlstand 3%

2.2.5. Ansichten uber den Tod"’

Zwei Fragen wurden gestellt. Es sollte erhoben werden, wie die Befragten
grundsatzlich tber den Tod denken und von welchen Vorstellungen sie sich
dabei leiten lassen.

24% der Befragten gaben an, sich mit der Frage des Todes noch nicht
beschaftigt zu haben, 28% betrachten die Frage nach dem Leben nach dem Tod
als belanglos.

trifft zu teils-teils lehne ich ab

Ich hoffe, dass es ein Weiterleben

0, 0, 0,
nach dem Tod gibt 68% 15% 17%
Mit dem Tod ist alles aus 25% 17% 58%
Die Menschen werden mit Leib und 28% 21% 10

Seele von den Toten auferstehen

Zulehner et al. resimieren: ,Sehr religiose Menschen hierzulande glauben zur
Halfte in christlicher Weise an die Auferstehung Jesu, ein Drittel an Auferstehung
und Reinkarnation. Die religidssen Menschen verteilen sich schon anders. Hier
sind gleich viele Reinkarnierer wie christlich Hoffende, die Hauptgruppe bilden
Zweifler, die Komponenten aus verschiedenen Deutungssystemen
aufweisen...Wer eher nicht religiés ist, kann weder mit einer Auferstehung noch
mit einer Reinkarnation etwas anfangen. Zwei Drittel der Nichtreligidsen gehen
davon aus, dass nach dem Tod nichts sein wird...Die Deutung des Todes im
Sinn einer Relativierung vom Ende in einen Ubergang erweist sich als eine der
zentralen Leistungen der Religionen unter vielen anderen.“*?

2.2.6. Die Bedeutung von Ritualen

16 Zulehner/Hager/Polak, 59.
" Zulehner/Hager/Polak, 53f.
'8 Zulehner/Hager/Polak, 53f.
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Menschen wiinschen sich biographisch verortete religiose Rituale. Die in der
Begleitung schwerkranker und sterbender Menschen zu erfahrende groR3e
Bedeutung von Symbolhandlungen und Ritualen findet sich in den
Forschungsergebnissen bestatigt.

Angesichts der starken Individualisierung Uberraschen die Ergebnisse auf die
Frage nach der Wichtigkeit religioser Rituale in bestimmten biographischen
Situationen.

(Sehr) wichtig ist ein religitéses Ritual bei'®

religibse Geburt Heirat Tod
Selbsteinschétzung

sehr religiés 91% 87% 92%
religiés 88% 82% 90%
gleichgiltig 75% 62% 72%
eher nicht religits 60% 45% 67%
nicht religios 32% 28% 44%

Die hohe Wertschatzung fir religiose Rituale bei (sehr) religiosen Menschen
Uberrascht nicht. Beachtenswert ist aber die hohe Einschétzung der Wichtigkeit
religioser Rituale auch durch Befragte, die sich als ,eher nicht religiés" oder
Lhicht religios" einstufen. Die Bereitstellung von Mdglichkeiten des Vollzugs von
Ritualen im (klinischen) Alltag erweist sich aus diesen Daten als wesentliche
Forderung und Herausforderung einer ,spirituellen” Begleitung.

Dr. Karl-Heinz Ladenhauf

Spiritualitat als Forschungsgegenstand der klinischen
Religionspsychologie
Dr. Human - Friedrich Unterrainer

Der interdisziplindre Gegenstand der Religionspsychologie weist — von den
Fachern Psychologie, Medizin, Theologie und Philosophie betrieben — eine tber
hundertjghrige  Forschungstradition auf. Dies betrifft vor allem den
angloamerikanischen  Bereich, doch auch im europaischen bzw.

19 Zulehner/Hager/Polak, 61.
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deutschsprachigen Raum ist das Interesse an der Thematik vor allem von Seiten
der klinischen Psychologie in den letzten Jahren stark angestiegen.20

Die Religionspsychologie untersucht die psychologischen GesetzmaRigkeiten
religioser Vorstellungen, Auffassungen, Empfindungen oder Gefuihle, wie die
religidsen Verhaltens insgesamt. Die Religionspsychologie forscht im Bereich der
menschlichen Wirklichkeit, in der ein ,Glaube" — oder ein ,Unglaube“ an eine
gobttliche Existenz beobachtet werden kann. Sie fragt nicht nach der géttlichen
Wahrheit — dies ist eine Aufgabe der Theologie.*

Aufbauend auf dem schon in den 50er bzw. 60er Jahren von Allport und
Mitarbeitern formulierten Ansatz der intrinsischen bzw. extrinsischen Religiositét,
wurden zahlreiche Ansatze entwickelt,”” um Religiositat bzw. Spiritualitat ein—
bzw. mehrdimensional zu erfassen. Die intrinsische Form verweist auf eine tief
empfundene Glaubigkeit, wohingehend die extrinsische Form eine Haltung
ausdrickt, die in erster Linie darauf ausgerichtet ist, soziale Bedirfnisse zu
decken. Anderes formuliert: Der intrinsisch religiosse Mensch pflegt seinen
Glauben — der extrinsisch religidse benutzt ihn.

Die Spiritualitat im Rahmen der Religionspsychologie als ein von der Religiositat
zu unterscheidendes Konstrukt zu betrachten, erscheint vor allem dahingehend
gewinnbringend, als die Spiritualitat als eine nicht an Traditionen gebundene,
Uberkonfessionelle Form der Glaubigkeit betrachtet werden kann. Im Gegensatz
dazu haftet die Religiositat als Merkmal der Religion an und verweist somit eher
auf eine Glaubigkeit, die (zumindest in unserem Kulturkreis) im christlichen
Kontext stattfindet.?

Abseits esoterischer Strémungen kann die Spiritualitdt als Lebensgefihl
konzipiert werden, welches durch ein ,Sich-eingebunden-fiihlen* in die Natur,
aber auch durch die Beziehung zu Gott beschrieben werden kann.

Davon ausgehend kann das erstmalig von Engel (1975) formulierte bio - psycho -
soziale Modell von Gesundheit und Krankheit durch eine spirituelle Komponente
erweitert werden, als hier besonders das individuelle Transzendenzerleben
Berlcksichtigung finden soll.?*

Die deutschsprachige Forschung zum Merkmal der Spiritualitat ist aber nach wie
vor als durftig zu betrachten, wodurch es reizvoll erscheint, vorhandene und
oftmals angewandte Konzepte der klinischen Psychologie durch den Bereich der
Spiritualitét zu erganzen.

20 ygl. z.B. Henning, Murken & Nestler, 2003
2L ygl. Utsch, 1998
*2 1966, zit. n. Huber, 1999
%3 Deusinger & Deusinger, 1996; Utsch, 1998
24 vgl. Miller & Thoresen, 2000
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Ist der religios - spirituelle Mensch gesiinder? Kann Religiositat bzw. Spiritualitat
vor Krankheit schitzen? Verfugt der religios - spirituelle Mensch tber mehr
Ressourcen im Umgang mit einer (existenziell bedrohlichen) Erkrankung?

Zahlreiche Studien zeigen positive Zusammenhange von Religiositat bzw.
Spiritualitat und Gesundheit. So scheint der religiés - spirituelle Mensch sowohl
in psychischer als auch in physischer Hinsicht gestinder.”

Leider finden sich auch hier wenige Studien, in denen Menschen Uber einen
langeren Zeitraum zu mehreren Messzeitpunkten beobachtet bzw. befragt
wurden (Langsschnittsuntersuchung), sondern meist nur zu einem Messzeitpunkt
(Querschnittsuntersuchung), was nur bedingt Aussagen Uber eine mogliche
protektive (schitzende) Wirkung von Religiositat bzw. Spiritualitdt auf die
Gesundheit zulasst.

Auch am Grazer Psychologieinstitut wurden (und werden) auf der Abteilung fur
Klinische Psychologie unter der Leitung von Prof. Helmuth Huber in den letzten
Jahren immer wieder Diplomarbeiten und Dissertationen angefertigt, die die
Untersuchung des Zusammenhangs von Religiositat bzw. Spiritualitat und
Gesundheit zum Thema haben. Im Zuge dieser Forschungsarbeit wurde auch
ein Fragebogeninventar zur Erfassung der allgemeinen Religiositat entwickelt.*

In eigener Forschung wird nun aufbauend auf den Erkenntnissen der
Diplomarbeit27 ein Fragebogeninventar zur Erfassung der Spiritualitat entwickelt.
Dieses Vorhaben ist eingebettet in ein interdisziplinares Forschungsprojekt von
Klinischer Psychologie und Pastoraltheologie (Prof. Karl-Heinz Ladenhauf) und
soll neben der Testkonstruktion auch weitere Erkenntnisse Uber die Rolle der
Spiritualitat in der Krankheitsverarbeitung bringen bzw. klaren, ob es mdéglich ist,
die Sinnhaftigkeit der Erweiterung des bio - psycho - sozialen Ansatzes von
Gesundheit und Krankheit durch eine spirituelle Komponente auch durch
empirisches Datenmaterial zu belegen.

In einem letzten Schritt kénnen die Ergebnisse an alle im Krankenhaus tétigen
Berufsgruppen als Beitrag zur Steigerung der spirituellen Kompetenz im Rahmen
von Fortbildungen rickgemeldet werden.

Literatur:
Deusinger, F. L. & Deusinger, I. M. (1996). Religidse Einstellungen — Gottesvorstellungen
— ekklesiogene Neurosen. In H. Moosbrugger, C. Zwingmann, D. Frank (Hrsg.),

%5 vgl. Thoresen, 1999
%6 vgl. Grabner, 1998; Trinker, 2002
2" vgl. Unterrainer, 2002
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Autonomie und Lebenswirklichkeit — Spiritualitat als Teil des
Heilungsauftrages im Krankenhaus
Dr. Michael Peintinger

~Spiritualitat ist der Baustil, der die Architektur meines Lebenshauses bestimmt.”
Dieses Zitat eines deutschen evangelischen Theologen erweist sich als
hilfreiches Bild, will man den Stellenwert der Spiritualitdt im medizinischen
Heilungsprozess beschreiben.

Die Architektur des Lebenshauses wird von der personlichen, emotional
gefarbten Lebensgeschichte und den Erfahrungen und Uberzeugungen gebildet.
Sie ruht damit auf einer Hierarchie von Werten, Normen und Praferenzen.
Spiritualitéat verhilft dazu, dieser individuellen Wertehierarchie eine konkrete
Ausrichtung — einen bestimmten Stil — zu verleihen und sie damit maf3geblich im
Sinne einer Lebenssinneinschatzung und Lebenszielorientierung auf ein
groReres Ganzes hin zu ordnen. Sie ist es, die — fuBend auf den inneren
Wertungsprozessen — den je individuellen Hoffnungen Halt und den persdnlichen
Sehnsiichten Form gibt.

Es ist verstandlich, dass diese individuelle Wertehierarchie insbesondere im
Zuge von Krankheitsprozessen haufig Veranderungen unterliegt, die in
dramatischen Fallen sogar bis zu einem géanzlichen Umbau des Gefuges fihren
konnen. Andert sich also die Wert-,Architektur®, wird dies nicht ohne Einfluss auf
den spirituellen Baustil bleiben. Andererseits werden Umbauten und
Wiederherstellungen des Gefiiges ohne Berlcksichtigung des Baustils nicht
sinnvoll erfolgen kdnnen. Um daher die Bedeutung der Spiritualitat im
Heilungsprozess zu beschreiben, muss ein wenig weiter ausgeholt werden.

Betrachtet man namlich den medizinischen Alltagsbetrieb, so drangt sich der
begriindete Verdacht auf, dass Wertorientierung und Spiritualitédt des kranken
Menschen, ebenso wie die Spiritualitdt, die dem Heilungsprozess innewohnen
kann, im Krankenhaus nur selten wahrgenommen wird. Dafiir lassen sich einige
Faktoren verantwortlich machen.

Unbestritten ist, dass durch den weitreichenden Umbau der Werte in der
Gesellschaft wahrend der letzten Jahrzehnte eine allgemein giltige,
gemeinsame Hinordnung auf ein grofBeres Ganzes grundsatzlich erschwert
wurde. Allein die Wandlung des Bedeutungsinhalts des ,Hdchsten Gutes”, als
welches urspriinglich das religiés begriindete ,Ewige Leben" angesehen wurde,
unter dem jedoch heute zumeist eher die ,Gesundheit* verstanden und mit dem
Begriff Lebensqualitat operationalisierbar gemacht wird, hat dazu beigetragen.

Denn die allgemeine, gleichgerichtete Hinordnung auf ein jenseitiges ,Ganzes"
erleichterte neben der Einordnung des krankheitsbedingten Zustandsbildes in
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das Lebenskonzept auch eine kollektive Ausrichtung. Die individuellen
Wertehierarchien unterschieden sich deshalb oft nur unwesentlich von einander.
Selbst wenn die je eigenen Auffassungen nicht explizit kommuniziert und
dargelegt wurden, konnte von anderen darauf Bezug genommen werden.
Wertbegrindete Entscheidungen waren auf diese Weise leichter vorhersehbar
und blieben auch mit je eigenen Vorstellungen kongruent, weshalb
Abweichungen davon zum Teil auch einfacher als tatsachliche Fehlauffassung
oder als durch eine psychische Alteration verursacht zu identifizieren waren.

Mit dem ,Transzendenzverlust* des ,Hochsten Gutes” und der durch ihn teilweise
bedingten nachfolgenden Aufsplitterung und Pluralisierung von
Wertorientierungen standen sich Arzt und Patient®® als ,moral strangers*
gegenuber.29 Es konnte nicht mehr unreflektiert von gleichen hierarchischen
Strukturen und Einschétzungen ausgegangen werden. Mit anderen Worten: Es
wurde zunehmend notwendig, die je individuelle Auffassung der Kranken
auszuloten. Indem man sich jedoch dieser Mihe selten unterzog und die
personlichen Préaferenzen des Patienten vernachlassigte, wurde damit statt der
Wertehierarchie des Patienten die je eigene — wertgestitzte — paternalistische
Einschatzung des Patientenwohls zum eigentlichen Mal3stab von
Entscheidungen gemacht. *

Von besonderer Bedeutung fir die Ausblendung der Wertorientierung im
medizinischen Bereich hat sich weiters die durch den Aufschwung der
naturwissenschaftlichen Medizin stattfindende Objektwerdung des Menschen
erwiesen.

In der Zeit vor dem naturwissenschaftlichen Aufschwung wurden Begrindungs-
zusammenhange zwischen krankheitsbedingtem Zustand und Leben gesucht,
um daraus Therapien abzuleiten. Durch den zunehmenden Vorrang von
shorizontalen* Kausalitatsiiberlegungen ging die ,vertikale®* Wahrnehmung der
Bedeutung des Krankheitszustandes fiir das Leben des betreffenden Menschen
verloren und wurde durch die Suche nach einer naturwissenschaftlich
erklarbaren Krankheitsursache ersetzt. Dies lasst sich beispielsweise anhand
von Infektionskrankheiten veranschaulichen.

Mit der Entdeckung von Bakterien und Viren konnte die Krankheitsursache von
Infektionen beschrieben und durch entsprechende Antibiotika kausal behandelt
werden. Dabei war und ist zur richtigen Auswahl des Antibiotikums die Kenntnis
des Erregers (Kausalitat), nicht jedoch die Bedeutung der Erkrankung fur den

8 Die Verwendung der gebrauchlichen maskulinen Termini bezieht sich selbstverstandlich
sinngemalf auf Personen beiderlei Geschlechts und stellt nur eine Konzession an die
Lesbarkeit des Textes dar!
29 vgl. Réssler, D., Die Bedeutung der Einwilligung fir die Legitimation arztlichen Handeln,
62
%0 \weiterfiihrend dazu: Peintinger, M., Therapeutische Partnerschaft, 193ff. und 272f.
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Menschen (Vertikalitat) maR3geblich. Der Erfolg der Strategie war insbesondere
fur die Infektionserkrankungen Uberwdltigend und gilt weitgehend als
unumestritten.

Das Problem, vor dem die naturwissenschaftliche Medizin jedoch ungeachtet
ihres enormen und hilfreichen Fortschritts stand und noch steht, liegt allerdings
darin, dass sie erstens nahezu alle Krankheitsbilder auf diese Weise
beschreiben, erklaren und behandeln will.* Zweitens, dass etwa die Frage,
weshalb bei gleicher Keimexposition einige Menschen erkranken, andere sich
jedoch als resistent erweisen, damit auch weiterhin selten ausreichend geklart
werden kann. So weist beispielsweise allein die Diskussion um die Bedeutung
emotionaler Faktoren fur die Immunabwehr weiterhin auf diese ,vertikalen®
Faktoren der Krankheitsgenese hin.

Wo aber alles auf der naturwissenschaftlichen Ebene begriindet, erklart und
behandelt werden kann und will, wo jede Bedeutung des Krankheitserlebens fir
mechanistisch anmutende Therapiekonzepte als unerheblich eingestuft wird,
stellt auch die Spiritualitéat im Sinne einer Hinordnung auf ein groReres Ganzes
einen ganzlich verzichtbaren Fremdkorper dar.

Neben dieser ersten Objektwerdung, also der ,Entwendung der Krankheit* durch
Ausblendung des persdnlichen Krankheitserlebens, lasst sich jedoch noch eine
.modernere”, mindestens ebenso wirkungsvolle Verobjektivierung feststellen, die
erst mit der zunehmenden Selbstbestimmung des Patienten ins Bewusstsein
rickte.

Das Prinzip der Selbstbestimmung wurde lange Zeit mit den Ubrigen so
genannten mittleren medizinethischen Prinzipiensz— namlich Fursorgeprinzip,
Nichtschadensverpflichtung und Gerechtigkeitsprinzip — als gleichrangig
angesehen. Mit der fortgesetzten Entwicklung des Menschenbildes und der
Gesellschaft wurde und wird das Prinzip der Autonomie des Kranken jedoch
immer prominenter. Die Ubrigen Prinzipien, insbesondere das zumeist als im
Spannungsfeld mit ihm stehend angesehene Fursorgeprinzip, werden ihm immer
deutlicher nachgeordnet.®

Dabei muss allerdings zugleich eingerdumt werden, dass sich gegenwartig die
Bedeutung des Autonomieprinzips in der Medizin — wenn Gberhaupt! — nur in der

%1 Erst vereinzelt setzen sich manche Konzepte durch, die beispielsweise bei malignen
Erkrankungen vermehrt auf individuelle Faktoren Bezug nehmen. Diese Konzepte werden
allerdings in der Regel von naturwissenschaftlich orientierten Medizinern nach wie vor als
LJomantisch“ und verzichtbar angesehen.
32 vgl. Beauchamp TL, und Childress, JF, Principles of Biomedical Ethics.
% vgl. Peintinger, M., Therapeutische Partnerschatft, 98ff.
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Notwendigkeit der Zustimmung zu einer therapeutischen Handlung ersch('jpft.34
In diesem Fall wird jedoch blof3 auf das — noch — wertneutrale ,Erkennen“ also
das analytische Verstehen, nicht jedoch auf ein tatséchliches ,Be-werten*
Bedacht genommen. Mit anderen Worten: Die Entscheidung des Patienten kann
auch unter weitgehender Ausblendung seiner individuellen Werte und seiner auf
Praferenzen basierenden Auffassung erfolgen.

Der eigentliche Sinn der Autonomie reicht jedoch weiter. Eine Entscheidung ist
namlich erst dann wahrhaft selbstbestimmt, wenn sie umfassend auf der
individuellen Wertehierarchie aufbaut und damit tatséchlich mit der aktuellen
Lebenswirklichkeit kongruent ist; wenn sie nicht auf der kritiklosen Annahme der
vom Arzt angebotenen Werte beruht; wenn sie nicht auf einer durch strategische
Manipulation erzeugten virtuellen Wirklichkeit aufbaut, wozu unter anderem etwa
eine nicht wahrheitsgeméalle Zustandsbeschreibung oder die bewusste
Ausblendung anderer, vom Therapeuten weniger beherrschter
Therapieverfahren im Aufklarungsgesprach zu zahlen sind; wenn sie weiters
nicht auf einer streng naturwissenschaftlichen, also ,unreflektierten* Analyse, und
nicht bloR auf der jede weitere Uberlegung hemmende fatalistisch-resignativen
Frage ,Was soll ich denn tun?* beruht. Dementsprechend dient das
Fursorgeprinzip dazu, das Wohl des Patienten, welches somit um die
gewahrleistete und weitreichende Selbstbestimmung des Patienten erweitert
wird, zu fordern. Schon dadurch lassen sich im Alltag zahlreiche vermeintliche
Spannungsfelder zwischen den Prinzipien durchaus sinnvoll und heilsstiftend
auflésen!

Damit besteht die zweite, ,modernere” Objektwerdung des Patienten darin, dass
neben der Vernachlassigung des personlichen, emotional gebundenen
Krankheitserlebens  durch  eine  bloBe ,Symptomenibersetzung” in
naturwissenschaftliche Termini auch die wertgesattigte Lebenswirklichkeit und
damit die individuelle Wertehierarchie ausgeblendet werden.

Gerade diese zweite Objektwerdung — also die Vernachlassigung der
individuellen Wertehierarchie des Kranken und die daraus folgende
Einschrankung der Selbstbestimmung — steht jedoch dem Gesundungsprozess
des Patienten entgegen.

Denn die Heilsamkeit von Therapien und Genesungsvorgangen werden schon
vom kranken Menschen selbst langst nicht nur hinsichtlich der Beeintréchtigung
unter den einzelnen Therapieschritten und dem naturwissenschaftlichen
Endergebnis bewertet, sondern beziehen sich darauf, wie sich der Mensch in
seiner Gesamtheit am Ende des Verlaufes erfahrt und inwieweit er sich selbst im
umgangssprachlichen Sinn wieder als ,gesund“ bezeichnen kann. Diese

% Schon bei der Zustimmung zu den diagnostischen Verfahrensschritten lassen sich
heute noch grol3e Defizite feststellen!
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Einschéatzung stellt dabei auf die je individuelle Wertorientierung ab und bezieht
auch einen gegebenenfalls im Krankheits- und Gesundungsprozess
stattgehabten Hierarchieumbau mit ein. Diese neue Selbsteinschatzung stellt
zugleich einen Beweis der (wiedererstarkten) Selbstbestimmungskompetenz dar.

Dieser Entwicklung haben auch die moderneren Gesundheitsdefinitionen, welche
die utopische Gesundheitsdefinition der WHO endgultig und zu Recht abgeldst
haben, Rechnung getragen. Sie sprechen — realistischer — davon, dass jeder
Mensch als gesund anzusehen ist, der ungeachtet seiner Beschrankungen und
Belastungen imstande ist, relativ autonom zu bleiben.*®> Demnach stellt die
Zunahme einer Autonomiekompetenz, im Einklang mit den Uberlegungen des
belgischen Philosophen Malherbe, auch ein wesentliches zusétzliches
Therapieziel dar.%®

Wer daher die Wertorientierungen im Krankheitsprozess nicht auf3er Acht lasst,
ja mehr noch: Wer darauf drangt, diese von Anfang an in den therapeutischen
Prozess einzubeziehen, um dadurch wirklich authentische Entscheidungen zu
ermdglichen, der tragt damit zur Foérderung der Selbstbestimmungskompetenz
des Patienten und — gemald Malherbe’scher Definition — zu dessen eigener
Gesundheit bei.

Damit aber obliegt es den die Kranken betreuenden Berufsgruppen,
insbesondere dem Pflegepersonal und den Arzten, die individuelle
Wertorientierung des kranken Menschen wahrzunehmen, wollen sie nicht einen
umfassenden, weit Uber den naturwissenschaftlichen Aspekt hinausreichenden
Therapieerfolg gefahrden.

Diese fursorgliche Hilfe kann dabei bereits zu jenem Zeitpunkt einsetzen, indem
sich der sich krank fuhlende Mensch seiner Werte bewusst wird, die er — verleitet
durch das als selbstverstandlich empfundene ,Schweigen der Organe*
(Gadamer) und ungeachtet der Tatsache, dass er in jeder alltaglichen
Entscheidung auf sie Bezug nimmt — haufig ausblendet.

Der Patient sieht sich damit zugleich vor die Bewaltigung zweier Probleme
gestellt.

Zum einen wird ihm — vielleicht erstmals — seine eigene Wertewelt konkret und
umfassend bewusst, zum anderen erlebt er sich selbst in der Einschatzung
dieser Werte und in der Reflexion von Tatsachen an ihnen als unerfahren.

Erschwerend kommt hinzu, dass bei dramatischen Erkrankungen und Diagnosen
die wohlgefiigte Ordnung und Balance der Werte entweder haufig zerstort ist,
oder — im Gegenteil — fur den Augenblick extrem fixiert wird, um anhand dieser —

% vgl. Siegrist, J., Medizinische Soziologie, 202f.
% vgl. Malherbe, J.- F., Medizinische Ethik, 125.
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letztlich nicht immer gewahrleisteten — Sicherheit die Orientierung nicht zu
verlieren. Beide Zustande erschweren die sinnvolle Reflexion von Wiinschen und
Vorstellungen an den personlichen Praferenzen und verhindern eine
authentische individuelle Interpretation des augenblicklichen Zustandes, die
jedoch die unverzichtbare Voraussetzung fur eine wirklich selbstbestimmte
Entscheidung darstellt.

Damit lasst sich der konkrete Beitrag, den die Gesundheitsberufe in diesem
Prozess zu leisten vermdgen, aufzeigen.

Er besteht darin, dem Patienten beim Bewusstwerden und der Adaptation der
Wertorientierung behilflich zu sein und ihn auch zu dieser Reflexion zu
ermuntern. Diese Hilfe beginnt bereits bei der ersten Begegnung. Schon in der
Schilderung des Krankheitserlebens lassen sich in der Einschatzung des
Zustandsbildes aktuelle und erinnerte Bewertungen feststellen, auf die
nachfolgend Bezug genommen werden kann. Aus ihnen lassen sich Uberdies
bereits erste Hinweise auf die gegenwartige Wertehierarchie ableiten, die im
Rahmen dieser Wertanamnese erhoben werden soll.

Dieses Wissen tragt dazu bei, dass nachfolgende Veranderungen in der
Wertstruktur des Patienten im Laufe des therapeutischen Prozesses leichter
wahrgenommen und auch angesprochen werden kénnen. Der frihe Zeitpunkt
dieser Kenntnisnahme, lange vor der Besprechung anstehender diagnostischer
und therapeutischer  Vorgehensweisen, fordert zudem auch die
Einschatzungsmaglichkeit, inwieweit der Patient zum gegenwartigen Zeitpunkt
Uberhaupt sein Recht wahrnehmen kann, eine authentische, wertegestutzte
Entscheidung zu treffen. Abgesehen davon, dass jede nachfolgende Aufklarung
bezlglich diagnostischer und therapeutischer Schritte, jede Information von
Ergebnissen den Bedurfnissen des Patienten besser angepasst werden kann,
ermdglicht es die friihzeitige Kenntnis der Werte auch leichter, Uberraschende
oder nicht nachvollziehbare Entscheidungen besser einzuordnen, hilfreicher zu
hinterfragen und daran ankniipfende eigene Bedenken besser zu argumentieren.

Der Beitrag der Gesundheitsberufe zur Wertorientierung besteht weiters darin,
dem Kranken beizustehen, wenn er in dramatischen Situationen eine neue
Hierarchie zumeist nur aus wenigen zentralen Werten zu entwickeln beginnt, um
Uberhaupt Entscheidungen treffen zu kdnnen. Dem in diesem Zusammenhang
maoglicherweise erhobenen Vorwurf, zum Leid des Patienten werde ihm offenbar
auch noch eine ,padagogische FleilBaufgabe* aufgebirdet, kann insofern
begegnet werden, als ja der Patient, verleitet durch die ,Verborgenheit der
Gesundheit" (Gadamer) schon durch die Wahrnehmung der ersten Symptome
friher oder spéter von selbst in diesen Lern- und Adaptationsprozess eintritt.

Die Hilfe der Gesundheitsberufe besteht nicht zuletzt auch darin, dem kranken
Menschen inshesondere bei schicksalshaft dramatischen Entscheidungen die
Gewissheit zu bieten, dass meist gentigend Zeit zur Verfigung steht, damit er
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zunédchst erst ein wenig Ordnung in seine Gedanken und Wertorientierung
bringen kann, ehe er zu einer Entscheidung aufgefordert wird.?

Wer sich dieser Hilfe nicht verschlieRt, muss sich zugleich auch einer Gefahr
bewusst sein. Diese besteht darin, dass der &rztliche oder pflegerische
Ansprechpartner dem Patienten, wohl oft mit der Intention, Entscheidungen aus
Zeitersparnis rasch herbeizufihren, statt der mdglicherweise weitgehend
daniederliegenden Wertehierarchie des Kranken die eigene Wertorientierung —
gewissermaRen als ,Instant-Wertorientierung“ — anbietet.®® Nutzt der Kranke
dieses Angebot unkritisch und trifft seine Entscheidung dann aufgrund dieser
.Leih-Orientierung“, mag sein Willensakt maoglicherweise selbstbestimmt
erscheinen und wohl auch rechtlich unproblematisch eingeschéatzt werden
kénnen. Als tatsachlich autonom in der umfassenden Bedeutung und daher
authentisch wird sie jedoch kaum anzusehen sein.

Sowohl bei der Neuadaptation der Werte aufgrund der geanderten
Lebensumstande als auch beim Umbau der Wertehierarchie wird sich der je
individuelle Baustil — also die Spiritualitat — verdeutlichen. Die durch sie bedingte
Klarheit, wie ein individuelles Lebenskonzept aussehen kénnte, auf das dann die
je eigene Wertehierarchie ausgerichtet werden kann, wird jede Neustrukturierung
erleichtern. Die spirituelle Hinordnung auf ein ,,GroReres Ganzes" tragt damit zur
Rehabilitation der vertikalen Bedeutung von Krankheitszustanden bei und fordert
die Frage nach dem Sinn der Krankheit.* Sie auRert sich insbesondere darin,
dass aus der Frage ,Warum bin ich krank geworden?" die Frage ,Wozu bin ich
krank geworden?* entwickelt werden kann.

Allerdings lasst die Behandlung von Fragen, in denen die spirituelle Dimension
des Lebenssinnes implizit mltschwmgen die Medizin mitunter auch als partiellen
Ersatz von Religionen erscheinen.”’ So sehr die Fragen daher aus Grinden der
Heilsamkeit in vertrauensvollen Gesprachen zu behandeln sind, so gefahrlich ist

3" Wer in diesem Fall immer gleich den ,Notfall“ ins Spiel bringt, tibersieht einerseits, dass
die Gberwiegende Mehrzahl der Félle keineswegs augenblickliche Entscheidungen oder
Urteile innerhalb von Stunden und Tagen erfordern, was oft nur durch strukturelle
Gegebenheiten und abteilungsspezifische Gewohnheiten, automatisierte Ablaufe oder die
Ungeduld der medizinisch handelnden Personen ausgeldst wird. Andererseits wird
Ubersehen, dass mit zunehmender Einfiihrung von Patientenverfiigungen eine Mdglichkeit
zu einer Reflexion vorab geboten wird!
8 Beispielsweise liegt dies in der typischen Aussage verborgen: ,Wenn Sie meine
Mutter/mein Vater waren...". So sehr sie Nahe, Empathie und Mitmenschlichkeit
ausdriicken soll, so sehr wird zugleich auch eine ganzlich andere Wertorientierung zur
Entscheidung angeboten. Entscheidet sich der Patient daraufhin ohne weiteres Besinnen,
Iasst sich dies nicht ohne weiteres als tatsachlich authentisch bezeichnen.

ng Haring, B., Heilender Dienst, 141.

ng Jung, C.G., Gesammelte Werke, Band 11, 362.
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es jedoch auch, wenn dabei die vorhandene medizinische Kompetenz mit einer
Expertenkompetenz zur Sinndeutung gleichgesetzt oder sogar verwechselt wird.

Denn mangels Ausbildung und Einilbung kénnen sich Arzte wie Pflegeberufe in
unserer multiethnischen, multikulturellen und daher auch ,multi-gnostischen*
Gesellschaft héchstens auf eine ,Kompetenz der Mitmenschlichkeit* berufen. In
Anlehnung an Jaspers steht daher ,bloR“ ein Mensch dem kranken Menschen
zur Verfugung, der mit ihm gemeinsam durch diesen von den Gegebenheiten
und Fakten erzwungenen Lernprozess zu schreiten versucht.**

Eine durch die je maligebliche Spiritualitit erleichterte Adaptation der
Wertehierarchie kann so dazu fiihren, dass der Mensch am Ende des
Krankheitsprozesses sein Leben — selbst unter den geanderten Umsténden —
nach Mdglichkeit wieder selbstbestimmt zu gestalten vermag.

Malherbe schreibt: ,Die Medizin ist die Kunst, die Wissenschaft und die
biomedizinische Technik an der Entfaltung der Autonomie der Mitmenschen zu
beteiligen.“42

Wenn sich die Medizin des 21. Jahrhunderts — gestarkt durch ihre vielfaltigen
naturwissenschaftlichen Erfolge — weder dem Gedanken der
Autonomieférderung von Patient und therapeutischem Partner verschlie3t und
stattdessen selbstgeniigsam bis ,autistisch* die Krankheitsprobleme rein
sachorientiert zu I6sen versucht, wenn sie darlber hinaus bereit ist, die
Wertorientierung des kranken Menschen und seine individuelle Spiritualitat
vermehrt in das therapeutische Gesamtkonzept einzubeziehen, wird ihr Dienst
Uber eine ,Reparatur” hinaus tatsachlich wieder das Attribut ,heilsam" verdienen
kénnen!
Dr. Michael Peintinger

41 Der Arzt ist weder Techniker noch Heiland, sondern Existenz fiir Existenz,

vergangliches Menschenwesen mit dem anderen.”: Jaspers, K., Philosophie, Band |, 127.
2 Malherbe, J.—F., Medizinische Ethik, 125.
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.Das Gebet als Vernetzung von Krankenhaus und
Lebenshaus”
Benno Scheidt

Meine sehr geehrten Damen und Herren:
Zur Bedeutung von Spiritualitit im Krankenhaus haben meine Vorredner
Wesentliches gesagt.

Ich will nun — Uber das Gesagte hinaus — lhre Aufmerksamkeit auf den Gebetsakt
lenken, insbesondere auf dessen vernetzende und beziehungsstiftende
Funktion.

Zunéachst aber eine Bemerkung zum Gottesbegriff:

Etymologisch ist das Wort ,Gott* von einem Verb fir ,gieBen” abgeleitet. Zu
denken ist an ein vorchristliches Opferritual, bei dem zum Beispiel Ol zur
Verehrung und zur Anrufung eines hoéheren Wesens ausgossen wurde.
Urspriinglich ist es also ein Tun, eine religiose Handlung, die dann mehr und
mehr zum Inbegriff und Namen des Heiligen substantiviert wird. Im Zuge der
Christianisierung wird das Neutrum schlieRlich in ein Maskulinum verwandelt.

Wer nun betet — in welcher Weise auch immer — der entwickelt eine bestimmte,
mehr oder weniger klare Vorstellung vom Trager dieses Namens, vom
Adressaten, an den er sich wendet, zu dem er eine Verbindung herstellen will.
Hierin steckt aber eine doppelte Problematik: einerseits die Unmdoglichkeit, sich
ein adaquates Bild von Gott zu machen: ,Endliches vermag Unendliches nicht in
sich zu fassen“ und schon das zweite der 10 Gebote mahnt: ,Du sollst dir kein
Bildnis noch Gleichnis machen...”

Andererseits kommen wir nicht ohne solche Bildnisse, Gleichnisse oder
Personifizierungen aus, kdnnen von Gott nur in Metaphern, in mannlich,
weiblich oder sachlich / neutral geténten Bildern sprechen — so zum Beispiel,
wenn wir Gott unseren ,Vater* oder ,Herrn“ nennen, ihn als Inbegriff der Liebe
oder Weisheit sehen — als das auffassen, ,was uns unbedingt angeht* (the
ultimate concern — Paul Tillich) oder den Begriff ,Gott" allgemein fir eine héhere
Macht, das Ultimate, oder die Transzendenz schlechthin setzen.

Ahnlich wie die Vokabel ,Gott* — ist nun auch das Wort: ,beten / Gebet* ein
vielschichtiger und vieldeutiger Begriff, der — (ber seine Grundbedeutung
Lbitten” hinaus — mit den unterschiedlichsten Vorstellungen und Emotionen,
Hoffnungen und Enttduschungen, Erwartungen und Befiirchtungen verbunden
und noch dazu mit den vielfaltigsten — angenehmen wie unangenehmen —
Kindheitserfahrungen und Erinnerungen gefillt und besetzt ist.
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Solche ambivalenten Gefiihle und Vorstellungen im Blick auf den Gebetsakt
mdogen ein Grund dafur sein, dass sich viele mit dem Beten als Ausdruck und
Teil ihrer spirituellen oder geistlichen Lebenshaltung schwer tun.

Was tut man aber, wenn man betet? Und was soll mit dem Wort: ,Gebet"
gemeint sein? Ich will es mit einer Metapher veranschaulichen:

Beten heil3t: Explizit oder implizit Gedankenfaden auf Gott / die Transzendenz
hin zu spinnen.

Der Impuls dazu entspringt dem Herzen / der Seele — ,es" dréngt einen quasi
dazu — das ,Herz" stellt sozusagen den ,Rohstoff* bereit, der dann auf dem
Webstuhl des Geistes im Gehirn zu Gedankenfaden versponnen und zu einem
Gebet gebiindelt und verdichtet wird.

Die Anladsse und Ursachen, die einen ins Beten bringen — und wére es nur mit
dem bloRen Gedanken ,Ach Gott!* — sind vielfaltig. Vielféltig und vielschichtig
auch die Grinde und Motive, sich an Gott als transzendente Instanz oder
-hohere Macht* zu wenden, diese um etwas zu bitten oder fiir etwas zu danken.
Schwierig auch, die einzelnen Gebetsanliegen ethisch/moralisch zu bewerten
und in schickliche oder unschickliche Kategorien zu sortieren.

,Denn wir wissen nicht, was wir beten sollen und wie sich’s gebihrt; sondern
Gottes Geist selbst vertritt uns mit unaussprechlichem Seufzen®, schreibt der
Apostel Paulus im Romerbrief (= Rémer 8,26).

Der Gebetsakt ist so verstanden immer noch mehr und anderes als bloRRe
religiobse Technik; ist eine Uberkonfessionelle, Religionen Ubergreifende und in
seiner Tiefe nicht auszulotende mystische (geheimnisvolle) Lebensauf3erung.
Der Gebetsakt kann weder auf bestimmte Formeln, Gesten und Gebérden
reduziert werden, noch gibt es eine klare Trennlinie, die zwischen denken und
beten zu ziehen ware. Eines geht ins andere Uber, verschrankt sich — bildet
sozusagen eine Art Resonanz auf die Erfahrung des Lebens; mithin eine
Resonanz auf dessen transzendenten Grund und Ursprung.

Ich will mich nun weiter mit den beziehungsstiftenden Wirkungen des
Gebetsaktes befassen. Zum einen in seiner Funktion als innerem Dialog,
zum anderen in seiner Funktion als Furbitte.

Ich beginne mit dem Gebetsakt als Innerem Dialog:

Zum einen kann das bedeuten, dass man seine Gedanken in meditativer Weise
auf wesentliche Aspekte seines Lebens richtet; diese aus unterschiedlichen
Perspektiven heraus in den Blick nimmt und anschaut. Man besinnt und
konzentriert sich auf das, was einem wichtig ist und setzt es in Beziehung etwa
zu den Worten des Vaterunsers oder eines Psalms oder eines Musikstlickes (im
Blick auf die Musik, das Lied, den Gesang gilt Gbrigens, was Kirchenvater
Augustin einmal bemerkte: ,doppelt betet, wer singt* — ,bis ora, qui cantat®).
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.Innerer Dialog" kann aber auch heil3en, stille zu werden, tiefer in sich hinein zu
hdren: ,Ich will sitzen und schweigen und hdren, was Gott in mir redet”, so hat es
der Theologe und Mystiker Meister Eckehart einst formuliert.®®

In dieser stillen, unspektakularen Form kann der Innere Dialog das
Grundvertrauen des Betenden starken und vertiefen. Die spirituelle Dimension
des Lebens mag sich einem dabei weiter erschlieen und auch das Loslassen
von Dingen und Zustanden erleichtern, die nicht in der eigenen Macht liegen und
auch dem Wollen und Kdénnen medizinischer Fachkrafte letztlich entzogen sind.
Man mag sich so auf Kommendes —eine Operation etwa — vorbereiten, auf das
Beste hoffen und sich doch auch auf das Schlimmste gefasst machen; die
Bereitschaft vergroRern, sowohl die erhoffte Genesung als auch das beflrchtete
Sterben-Miissen anzunehmen.

Vorbild mag die biblische Szene im Garten Gethsemane werden, wo Jesus betet:
.Vater, ist’'s mdglich, so gehe dieser Kelch an mir vortber, aber nicht wie ich will,
sondern wie du willst.* (Matthaus 26, 39)

Diese Szene macht auch deutlich, dass das Gebet kein Wunderheilmittel, keine
Zauberformel ist, mit der man eine Situation auf magische Weise beeinflussen
und etwa eine schwere Krankheit einfach heilen kénnte. Und doch wirkt der
Innere Dialog beim ,Heil-Werden* mit; indem er zum Beispiel die Einstellung zu
einer Erkrankung verandern hilft, das Blickfeld weitet — Gber die eigene Existenz
und Endlichkeit hinaus und es einem erleichtert — wie es in Psalm 31 heil3t —
.Seinen Geist in Gottes Hande zu befehlen®. (Ps.31/Lk 23,46).

Neben dieser eher stillen, meditativen Ausformung kann der Innere Dialog auch
die Gestalt eines Seufzers oder eines Stol3gebetes annehmen - ein Aufschrei,
wie er wohl auch hier im Krankenhaus ofters zu horen sein wird: ,Mein Gott —
warum hast du mich verlassen?* Auch ein solcher Schrei der Verzweiflung ist
ein Akt des Gebetes, mit dem man sich selbst in der duRRersten Not noch auf
Gott, die Transzendenz bezieht; sie anruft, es wagt, seine Stimme zu erheben
und den empfundenen Treuebruch anzuklagen.

Die seelsorgerlich — therapeutische Wirkung des Inneren Dialoges kann als eine
Bewaltigungs— oder coping—Strategie beschrieben werden, die sich auch in
schwierigen Situationen als hilfreich erweist.

Hilfreich sowohl die stille Meditation, in der Grundvertrauen vertieft und
Loslassen eingelibt wird; hilfreich aber auch, wenn Seufzer, Sto3gebet und
Schrei, Schmerz, Verzweiflung, Wut und Trauer mit Worten, Ténen, Gebéarden
oder Tranen Ausdruck verliehen wird und sie damit erlebnisaktivierend wirken.

3 in: Der Weg der Meister / Bd. 1&2 Hrsg. P.E.Déll / 1988° / Meditationshaus St.
Franziskus Dietfurt / Altmuhltal
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Ich werte das Gebet — im Sinne der Integrativen Therapie (IT) — als ,kreatives
Medium*, das spirituelle Erfahrungsmaoglichkeiten erschlief3en hilft und sich auch
als Mittel der Krisenintervention eignet. Manchmal ist Beten tatséchlich das
Einzige was einem noch zu tun bleibt, und der Gedankenfaden zu Gott hin die
letzte Verbindung, die man in diesem Leben noch knipfen kann.

Ich komme zur Furbitte:

Wirkt das Gebet als Innerer Dialog vor allem als Bewaltigungshilfe, so ist die
Furbitte mehr als ein Akt der Solidaritat zu begreifen, in dem man intensiv an
einen oder auch mehrere andere Menschen denkt; sie wohlwollend und liebevoll
in den Blick nimmt, sich fir ihre realen oder vermuteten Anliegen stellvertretend
vor Gott/der Transzendenz stark macht. Die Furbitte ist eine imaginére
Unterstitzung und Begegnung mit Anderen, die sich dann auch bei realen
Begegnungen hilfreich und férderlich auswirkt, beziehungsweise zum Ausléser
fur eine reale Begegnung werden kann. Der Gedankenfaden zum Mitmenschen
ist hier die erste Verbindung, die aufgenommen und geknipft werden kann.

Manchmal sagen mir Menschen, die ins Krankenhaus missen: ,Denken Sie an
mich* oder: ,Beten Sie fir mich.” Und immer wieder hore ich, dass intensive
Gedankenverbindungen wahrgenommen und gesplrt wurden, dass man
wahrend eines Klinikaufenthalts Trost und Zuversicht alleine schon aus dem
Empfinden schoépfte, dass Menschen an einen gedacht, bzw. fir einen gebetet
haben; dass man ihnen trotz raumlicher und zeitlicher Distanzen "innerlich*
nahe war und sie diesen Beistand regelrecht spiren konnten.

Neben einer ,fernen* Furbitte steht das gemeinsame Gebet, wo man etwa
zusammen mit einem erkrankten Mensche, an dessen Bett, in einer Kirche oder
an einem anderen Ort betet. Der gemeinsame Gebetsakt fordert noch
nachhaltiger Trost und Hoffnung und vermittelt das Gefiihl, mit seinen Sorgen
und Angsten nicht auf sich alleine gestellt zu sein.

Nach meiner Erfahrung bitten kranke oder trauernde Menschen von sich aus
aber eher selten um ein gemeinsames Gebet. Das belegt auch die Studie ,Was
erwarten Patientinnen und Patienten von der Klinikseelsorge?“, die im letzten
Heft ,Wege zum Menschen“** veréffentlicht wurde. ,Beten® steht darin an der
letzten Stelle — wenngleich diese Erwartung immerhin noch von 55 % — also 250
der 454 Befragten ge&duRRert wurde. Ich werte dies als Indiz, dass ,Beten“ eine
sehr intime’ Angelegenheit ist und es an dieser Stelle eine Scheu und
Verlegenheit gibt, die sich erst dort legen, wo Vertrauen gefasst und eine
tragfahige Beziehung entstehen kann. Bei einer Verweildauer von
durchschnittlich sieben Tagen und dem mangelnden Schutz der Intimsphéare in
Krankenzimmern ist das kaum mdglich. Wo es sich doch ergibt und das Angebot,
gemeinsam zu beten gemacht wird — etwa zum Abschluss einer seelsorgerlichen

4 Heft 7/ 2003 — S. 463ff
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Begegnung — dort wird dies zumeist gerne angenommen und oft als besonders
trostlich gewertet. In der Regel spreche ich eine kurze Furbitte, die dann in die
Worte des Vaterunsers Ubergeht. Haufig ist es gerade am Krankenbett
erwinscht, sich dabei die Hand zu reichen oder die Hand aufzulegen und so
auch korperlich spurbar verbunden zu sein. Ein solcher Kontakt stéarkt das
Grundvertrauen zusatzlich, indem er ein Gespir fur die Anwesenheit und
Gegenwart des Numinosen vermittelt. Es ereignet sich, was Jesus den
Nachfolgenden in Aussicht gestellt hat: ,Wo zwei oder drei in meinem Namen
versammelt sind, da bin ich mitten unter ihnen.” (Matth&us 18,20)

Was nun die seelsorgerlich — therapeutische Dimension der Firbitte anbelangt —
so wird hier Uberwiegend der vierte Weg der Heilung und Férderung (im Sinne
der Integrativen Therapie) beschritten —, heif3t: Menschen einer bestimmten
~Schicksalsgemeinschaft” vergrofRern die Solidaritdt untereinander, was den
Prozess des ,Heil-Werdens" férdert und zu einem humaneren Miteinander von
erkrankten und gesunden Menschen beitragt. Zugleich erweitert sich dadurch
auch das Bewusstsein fur die sinnstiftende spirituelle Dimension des Lebens,
vertieft sich das Grundvertrauen.

Beim Beten — sei es als Innerem Dialog oder als Firbitte — kénnen Gefiihle von
Trauer und Hoffnung, Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit zugelassen und
ausgedrickt werden. Haufig lésen sich die Tranen und durch das Zulassen und
Ausdriicken der Gefiihle wachsen Trost und Zuversicht. Dass zu den bio-,
psycho- und soziologischen Dimensionen des Lebens auch die spirituelle als
vierte Dimension gehort, sieht man auch darin, dass sie in die anderen drei
eingebunden, in sie verwoben ist.

Auch Denken, Beten und Handeln sind miteinander verwoben und bedingen
einander. Das eine geht ins andere Uber, ruft es hervor — dient nicht als Ausrede
oder Alibi. Eine Furbitte ertbrigt etwa nicht den Krankenbesuch; was aber kann
umgekehrt ein Besuch, eine Begegnung ohne innere Anteilnahme am Schicksal
eines Mitmenschen bewirken? In diesem Zusammenhang sei auch an einen
Aufsatztitel von Sandor Ferenci erinnert; er lautet schlicht: ,Ohne Sympathie
keine Heilung".

Der Akt des Betens wirkt Verbundenheit. Er verbindet Menschen miteinander
und auch mit Gott / Transzendenz. Der Gebetsakt verbindet in horizontaler wie
auch in vertikaler Hinsicht und bindet uns als Kranke und Gesunde ein in ein
groReres Ganzes. Gefordert wird die Zuversicht, dass wir — wie es am Ende
des 23. Psalms heif3t — ,bleiben werden im Hause des Herrn“ —; also einen Platz
im Lebenshaus haben und diesen — in welcher Form auch immer — Uiber unseren
Tod hinaus behalten werden.

Ich danke Ihnen fir lhre Aufmerksamkeit. Benno Scheidt
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LIVE MUSIC NOW Steiermark ...

veranstaltet Konzerte in Seniorenheimen und Krankenhdusern, in
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Statements zur konkreten Situation am
Landeskrankenhaus / Universitatsklinikum Graz

Dr. Helmut Reinhofer, Betriebsdirektor
.Ein gesunder Korper durch einen gesunden Geist"

Der ,gesunde Geist’, den jeder Patient bendtigt um rasch wieder gesund zu
werden, wird durch vielerlei Umstande wéhrend seines Krankenhausaufenthaltes
beeinflusst. Damit diese Einflussfaktoren so positiv wie mdglich ausfallen, sind
die Rechte des Patienten in verschiedenen Rechtsnormen verankert. Die
wesentlichsten Bestimmungen fuBen dabei auf dem hierarchischen
Gesetzesaufbau im Artikel 7 der Bundesverfassung, welcher auszugsweise
lautet:

(1) Alle Bundeshirger sind vor dem Gesetz gleich. Vorrechte der Geburt, des
Geschlechtes, des Standes, der Klasse und des Bekenntnisses sind
ausgeschlossen. Niemand darf wegen seiner Behinderung benachteiligt
werden. Die Republik (Bund, Lander und Gemeinden) bekennt sich dazu, die
Gleichbehandlung von behinderten Menschen in allen Bereichen des
taglichen Lebens zu gewaéhrleisten.

Von diesem so genannten ,Gleichheitsgrundsatz® werden die im
Krankenanstaltenlandesgesetz (KALG) normierten Patientenrechte mafgeblich
beeinflusst. Der Wahrung der Religionsfreiheit, dem Recht auf rucksichtsvolle
Behandlung und der ausreichenden Berlicksichtigung der Intimsphare kommt
sicher eine entscheidende Bedeutung fur das Wohlbefinden der uns anvertrauten
Patienten zu. Die wichtigsten Patientenrechte gemafll KALG in der geltenden
Fassung lauten:

e Mdglichkeit einer seelsorgerlichen Betreuung auf Wunsch des Patienten
e Mdglichkeit einer psychologischen Unterstitzung auf Wunsch des

Patienten
e Recht auf ausreichende Wahrung der Intimsphare auch in
Mehrbettrdumen

e Recht auf riicksichtsvolle Behandlung

e Recht auf ausreichenden Kontakt— und Besuchsmdglichkeit mit der
AuRenwelt sowie durch Angehdérige und Vertrauenspersonen

e Recht auf Informationsmdoglichkeit Gber die zustehenden Patientenrechte
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Um die Wichtigkeit dieser Bestimmungen allen Betroffenen transparent zu
machen, wurden die Patientenrechte zusétzlich in den 88 56 ff der
Anstaltsordnung verankert.

Alle Mitarbeiter des Klinikums sind verpflichtet, die Rechte der Patienten auf
riicksichtsvolle Behandlung, das ist der Anspruch des Patienten auf umsichtige
und respektvolle Vorgangsweise bei allen sie beriihrenden Handlungen, ferner
auf Verschwiegenheit sowie schlie3lich das Recht auf Wahrung der Intimsphare
zu beachten.

Im Besonderen regelt die Hausordnung die Inanspruchnahme von katholischen
bzw. evangelischen Seelsorgern, welche auf direktem Wege (eigener
Telefonanschluss) oder tber die Vermittlung der Pflegekréfte erreichbar sind. Fur
Angehorige anderer Glaubensgemeinschaften ist die Inanspruchnahme
seelsorgerlicher Dienste im Sinne des bereits erwéhnten Grundsatzes der
Religionsfreiheit ausdriicklich gestattet. Die Organisation dieser Unterstitzung
obliegt jedoch dem einzelnen Patienten bzw. dessen Angehérigen.

In raumlicher Hinsicht wird die Auslibung spiritueller Aktivitaten im Klinikum Graz
folgendermafen unterstitzt:

Romisch katholische Anstaltskirche
Evangelische Kirche

Islamischer Gebetsraum
Andachtsrdaume

Meditationsraume

Samtliche Rechtsvorschriften und infrastrukturelle Einrichtungen stellen jedoch
lediglich Grundvoraussetzungen fir ein gesundheitsférderndes Wohlbefinden der
Patienten dar. Die allerwichtigste Komponente fur eine erfolgreiche Heilung ist
und bleibt nach wie vor der persénliche Kontakt und Umgang unserer Mitarbeiter
mit den ihnen anvertrauten Patienten. GemalR3 dem Unternehmensleitsatz der
Steiermarkischen Krankenanstalten GmbH ,Menschen helfen Menschen®
orientieren sich unsere Mitarbeiter ausschlieBlich am Wohl unserer Patienten
und versuchen diese nach Madoglichkeit aktiv in den Gesundungsprozess
einzubinden.

Dr. Helmut Reinhofer
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Priv. Doz. Dr. G. Bergmann, Arztlicher Direktor
Was meint Spiritualitat? Spiritualismus?

Es ist die Bezeichnung fir die Gegenposition zum Materialismus. Es ist eine mit
unterschiedlichen philosophischen Konzeptionen verbundene Verteidigung eines
Primats des Geistes. Die Vertreter des Spiritualismus sehen diesen Primat durch
materialistische und positivistische Lehren bedroht.

Mit dem ontologischen und dem metaphysischen Spiritualismus versucht man
nachzuweisen, dass die Wirklichkeit, d.h. alle existierenden Gegenstéande und
die ihnen zukommenden Eigenschaften, durch ein geistiges (immaterielles)
Prinzip erzeugt oder geformt ist.

Fur den psychologischen Spiritualismus geht es um den Nachweis, dass die
Seele Geist ist. Die verwendeten Argumente sind dabei zum Teil der Tradition
Platons, dem Neuplatonismus, dem Augustinismus, der Monadentheorie und
dem deutschen Idealismus sowie zum Teil der christlichen Interpretation dieser
Traditionen oder Existenz philosophischer Gedanken enthommen.

Geist:

Im vorphilosophischen Gebrauch bedeutet Geist den Seinsgrund des
Lebendigen, er wird dabei wohl schon in mythischer Zeit, jedenfalls in einigen
Hochreligionen, als ein besonderer Stoff charakterisiert (Luft, Hauch, Atem),
dessen Fehlen die Aufhebung des Lebens selbst einschliel3t.

In philosophischer Reflexion bedeutet Geist eine als immateriell gedachte
Substanz, die in einer weiteren Bedeutung - theologische Implikation —
ursachlich fir die Gesamtordnung der Welt ist — und in einer engeren Bedeutung
die Gesamtheit bzw. den Grund der Erkenntnisleistung des Menschen umfasst.

Descartes gibt fur die neuzeitliche Entwicklung dem Geistesbegriff eine zentrale
Stellung:

Res cogitans, res extensa — Dualismus. Voraussetzung ist hierfur die
Immaterialitdt des Geistes, der Einbezug des Willens und damit
zusammenhangend die Problematik der Wirksamkeit des geistigen Vermégens
in der &uBeren Welt.

In F. Hegels ,Philosophie des Geistes" meint objektiver Geist das System aller
Daseinsformen des freien Willens, das zwischen dem subjektiven Geist und dem
absoluten Geist steht. Im Willen verlasst der Geist seine subjektive Sphare.

Im subjektiven Geist ist die erste Stufe erreicht, in der der Geist in ein Verhaltnis
zu sich selbst tritt. Die Philosophie des subjektiven Geistes bezeichnet die
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Ubergangsstufe von der Philosophie der Natur zur Philosophie der Freiheit und
hat demgemaR eine eigentiimliche Spannung. Sie behandelt erstens den aus der
Natur hervorgehenden Geist und ist hierin Anthropologie, sie behandelt zweitens
den seine eigene Leibgebundenheit Uberwindenden Geist, der sich
bewusstseinsmalig als im Gegensatz zu einer vorgefundenen Welt stehend
erfahrt und sich als selbstéandige, wenngleich abstrakte und leere Identitat erhalt
und ist hierbei Phanomenologie. In den Modi der ,Intelligenz* und des ,Willens*
erkennt er sich selbst und ist hierin Psychologie.

Seele:

Seele ist in der philosophischen Tradition die Bezeichnung fiir die Einheit von
korperlichen und nicht kérperlichen Teilen eines Lebewesens, insbesondere das
in seinem Subjektsein darstellende Lebensprinzip.

Die Seele wird entsprechend in unterschiedlichen Philosophieschulen
variantenreich diskutiert. Bei Descartes entsteht das Leib-Seele-Problem, wobei
er selbst eine interaktionistische Position vertritt.

Kant kritisiert die Substanzialitit der Seele. Damit wird den bisherigen
substanztheoretischen Forschungen der Seele der Boden entzogen, weshalb
auch in der weiteren Entwicklung an die Stelle einer Substanztheorie der Seele
Aktualitatstheorien treten. Damit wird die Seele nicht Uber den Begriff der
Substanz, sondern Uber den Begriff der Tatigkeit bzw. des seelischen
Geschehens definiert.

In der neueren philosophischen Entwicklung — nach Etablierung der empirischen
Psychologie — tritt das Thema Seele, wenn auch inhaltlich nicht mehr vom
Thema Geist geschieden, vornehmlich in der wissenschaftstheoretisch
orientierten Behandlung des Leib-Seele-Problems und in der
sprachphilosophisch und wissenschaftsphilosophisch orientierten Philosophie
des Geistes auf.

Religion:

Religion ist die Gesamtheit der unverfigbaren Sinn— und Lebensbedingungen
der menschlichen Existenz und Welt in Gestalt institutionalisierter kirchlicher,
gemeindlicher, maonchischer und individueller, auch stammes— oder
volksspezifischer Frommigkeit.

Nach N. Luhmann ist Religion die Transformation von Kontext im lebbaren Sinn.
In der Vergegenwartigung bekommt der Lebenssinn konstitutive Bedeutung.
Hierzu dienen oft Uber Jahrtausende rituelle und religiose Ausdrucksformen.
Grundform der stéandigen Wiederholung von Texten in Gebet und Gesang ist die
mythische Pragnanzbildung.

Als weitere Uberlegungen fiir das Thema sehe ich:
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Das Trauma der (korperlichen) Krankheit: Bewaltigung des Traumas
Die Psychose als Sinn (Zusammenhang) - Verlust

Das Krankenhaus als Ort der Seelenreinigung

Das Krankenhaus als Ort der Rituale

Spiritualitat: Das Immaterielle im Krankenhaus?

Priv. Doz. Dr. G. Bergmann

DGKS. Dir. H. Eibel, Pflegedirektion
Sehr geehrte Damen und Herrn!

Ich freue mich, dass dieses Symposium stattfindet, dass ,Spiritualitat* auch bei
uns im Krankenhaus zum Thema wird und damit auch in einem gro3en Rahmen
diskutiert werden kann.

Die WHO beschreibt in ihrer Definition die Gesundheit als einen Zustand des
vollkommenen koérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens. In dieser
Definition sind alle drei Aspekte der Ganzheitlichkeit des Menschen
niedergeschrieben.

Gerade fur uns, die wir in der Pflege arbeiten und somit meist der direkte
Ansprechpartner tGber 24 Stunden fir unsere Patienten sind, hat auch die
Dimension des Geistes des Menschen eine grofRe und zentrale Bedeutung. Um
unsere Pflege patientenorientiert ausrichten zu kénnen, ist es besonders wichtig,
den Menschen als ,Ganzes" zu sehen und nicht nur als die Summe seiner Teile.
Nur so kann eine professionelle Beziehungsarbeit mit unseren Patienten
aufgebaut und erreicht werden.

Diese Ganzheitlichkeit driickt sich auch in unserem Leitbild ,Menschen helfen
Menschen® und in weiterer Folge in unserem Pflegeleitbild aus.

Der Patient, wenn er zu uns ins Krankenhaus kommt, ist gepragt von eigenen
Wertvorstellungen, die durch seine Vergangenheit, seine Gegenwart, seine
kulturelle und religiése Einstellung, seinem sozialem Umfeld, seiner familiarer
Situation und Traditionen entstanden sind.

Das wahrzunehmen und in die Pflegeplanung mit einzubeziehen ist die Kunst der
Pflege. Ein Krankenshausaufenthalt bedeutet immer eine Ausnahmesituation fur
den Menschen. Er wird aus seinem Lebensalltag herausgerissen und gerade
dies ist fur uns Pflegende eine groRe Herausforderung. Aber nicht nur der Patient
— oft sind es auch die Angehdrigen, die unsere Aufmerksamkeit bendtigen. Wir
erleben es tagtéaglich auf unseren Stationen.

Auch durch die Globalisierung ist wahrzunehmen: namlich das Immer-offener-
Werden der Landesgrenzen — Europa rickt immer naher zusammen, der
Tourismus ist weiterhin im Steigen und somit die Mdéglichkeit fir Menschen aus
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den unterschiedlichsten Kulturkreisen, verschiedenen Sprachen und Religionen,
aus unterschiedlichen L&andern sich bei uns behandeln zu lassen oder
notgedrungen bei uns behandelt zu werden — oft auf sehr engem Raum.

Wenn wir auf die letzten Jahre zuriickblicken, hat sich gerade bei uns in der
Pflege sehr viel verandert — wir haben den Weg der klassischen Funktionspflege
verlassen und gehen nun den Weg der Gruppenpflege, um einer ganzheitlichen
Pflege naher zukommen. Unsere Vergangenheit war zusatzlich gepragt durch
die geistlichen Schwestern, die wir und unsere Patienten nicht mehr zu
Verfigung haben — sie haben uns sicher gerade in dieser geistigen Dimension
einiges abgenommen. Mit 31. Dezember 2002 schieden die letzten geistlichen
Schwestern in unserem Klinikum aus dem aktiven Arbeitsleben aus.

Aber nicht nur uns in der Pflege ist es ein Anliegen den Patienten ganzheitlich zu
sehen, das habe ich gerade vorige Woche bei unserer Tagung in Bad
Gleichenberg erlebt. Die neue Medizinische Universitat, Vizerektor Prof. Dr.
Samonigg spricht auch von einer ganzheitlichen Medizin und einer Orientierung
am bio-psycho-sozialen Modell.

Ich sehe gerade jetzt durch die stattgefundenen Diskussionen wie ,KAGES neu",
.Medizinische Universitat® und ,Wie kdnnte man diese beiden Unternehmen
zusammenfihren?” bzw. ,Wie koénnte eine Zusammenarbeit aussehen?“ auch fir
uns eine grofRe Chance.

Danke fir lhre Aufmerksamkeit

DGKS. Dir. H. Eibel, Pflegedirektion
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Dr. R. Heid, Qualitatsmanagement

Zur konkreten Situation im Universitats-Klinikum aus der Sicht einer
Qualitatsbeauftragten

Wie kann Qualitat — Qualitatssicherung — Qualitdtsmanagement beitragen zum
~Heil-Werden* ?

1. Patientenorientierung, Mitarbeiterorientierung

2. Grundlage fur Vertrauen und das Gefuihl der Sicherheit

Zum 1.Punkt:

Die im Klinikum angestrebten und z.T. bereits aufgebauten Modelle fir
Qualitatsmanagementsysteme beinhalten vor allem die Forderung nach
Kundenorientierung, das heil3t Patientenorientierung und Mitarbeiterorientierung,
das bedeutet Eingehen auf die Bedurfnisse der Patienten und Mitarbeiter.

In der praktischen Umsetzung werden Befragungen durchgefiihrt und daraus
resultierende Verbesserungsmalinahmen abgeleitet und umgesetzt.

Zum 2. Punkt:

Qualitat bzw. Qualitatssicherung vermittelt Sicherheit.

Durch Informationsmanagement wird die Zusammenarbeit der einzelnen
Berufsgruppen gefordert. Verbesserte Kommunikation untereinander ergibt
zufriedenere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und dadurch eine verbesserte
Patientenbetreuung.

Ein Team, das sich selbstkritisch einem kontinuierlichen Verbesserungsprozess
unterzieht, Kompetenz durch Schulung und Fortbildungen aufrecht erhalt, gibt
dem kranken Menschen das Geflhl, in den richtigen Handen zu sein.

Ein gut eingespieltes Team von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern vermittelt dem
Patienten das Gefiihl von Sicherheit, Geborgenheit und Vertrauen;

Vertrauen ist eine wichtige Basis fir den Glauben, dass Krankheit bewaltigt bzw.
Uberwunden werden kann auf Grundlage der arztlichen und pflegerischen
MaRnahmen in den jeweils angewandten Therapien.

Zufriedene, ausgeglichene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind eine
grundlegende  Voraussetzung fur das Vertrauensverhéltnis  zwischen
Patientinnen und Patienten auf der einen Seite und Behandelnden und
Betreuenden auf der anderen Seite.
Dieses Vertrauensverhdltnis und die Qualitat der Betreuung férdern das ,Heil-
Werden".

Dr. R. Heid, Qualititsmanagement
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Mag. Katharina Asback-Eder, Osterreichische Krebshilfe Steiermark
Grenzerfahrung und Spiritualitat

Als psychologische Beraterin in der Krebshilfe Steiermark habe ich in meiner
Arbeit mit den Patienten — schwer traumatisierten Menschen — erstaunt
festgestellt, dass gerade das Trauma der lebensbedrohlichen Erkrankung
paradoxerweise ein gewaltiges Wachstums- und Entwicklungspotential darstellt.
Es ist die ,Kraft der Verzweiflung", die in traumatischen Krisen Reifung und
Wandlung zustande bringt.

Diese Selbstentgrenzung und die Zerstérung des personlichen Sinnkosmos
durch das Trauma fihren zu einer Erfahrung jenseits von Sprache, Raum und
Zeit. Traumatisierte Menschen muissen schockartig erkennen, dass das Leben
ein ,Sein zum Tode" ist. In dieser Grenzerfahrung wird jedoch eine Offnung zu
ganzheitlichen Dimensionen mdéglich. Es kann ein Stirb- und Werde-Prozess von
Ich, Welt und Transzendenz stattfinden. Spirituelle  Erfahrungen, ganz
allgemein, sind durch das Erleben der eigenen ,Nichtigkeit" gekennzeichnet.
Besonders die Mystik sieht in der Leidenskrise die Vorbereitung fir den Heilsweg
und die Erlésung.

Was hier wie schwacher Trost klingt, wird von vielen Patienten doch so berichtet.
Dabei sehe ich als Helferin viel Weisheit und existenzielles Expertentum.
Uberlebenskinste der Patientinnen kénnen uns Helfende Essenzielles lehren:
namlich die Ehrfurcht vor der Seele und ihrer Selbstheilungskraft, Achtung vor
der Innenwelt mit ihrer eigenen Dynamik und vor allem — Respekt.

In der Begegnung mit den Traumatisierten betreten wir den Raum des
Wesentlichen und sehen die Bedeutung der Zerbrechlichkeit des eigenen Selbst.
Dies erfordert eine liebende und tragfédhige Beziehung. Es braucht dazu eine
Ruckbindung an einen transzendenten Hintergrund in uns, eine ,Uber das Selbst
hinausgehende" Haltung wie sie zum Beispiel Paulo Coelho in seinem
,Handbuch des Kriegers des Lichts" metaphorisch beschreibt:*
.Ein Krieger des Lichts teilt sein Wissen Uber den Weg mit anderen. Wer hilft,
dem wird immer geholfen werden, und er sollte das weitergeben, was er gelernt
hat.
Daher setzt er sich ans Feuer und erzahlt von seinem Kampfestag. Ein Freund
flustert: "Warum sprichst du so offen Uber deine Strategie? Siehst du nicht, dass
du Gefahr laufst, deine Siege mit anderen teilen zu missen?"
Der Krieger lachelt nur und antwortet nicht. Er weil3, dass, wenn er am Ende des
Weges in einem leeren Paradies anlangt, sein Kampf nichts wert war."

Mag. Katharina Asback—Eder

4 Aus: Paulo Coelho, Handbuch des Kriegers des Lichts. Diogenes Verlag, 2001, 122.
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DKGP. K. Deutschmann, Palliativpflege

Spirituelle Bedurfnisse aus der Sicht der Pflege

Im Aufnahmegesprach mit den Patientinnen werden nach dem
Pflegeanamneseblatt unter der Frage zur Lebensaktivitat: 10, Sterben und
Sinnfinden, derzeit folgende Fragen gestellt:

1) Wie war bisher die hausliche Versorgung und Unterstiitzung?
2) Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand beschreiben?

3) Wiinschen Sie religiése Betreuung ?

4) Welche Konfession haben Sie ?

Durch unser Evaluieren - und dazu sind wir alle immer wieder aufgefordert -
haben wir erkannt, dass wir mit diesen Fragen nicht optimal die spirituellen
Bedirfnisse unserer Kranken erfassen und betreuen, und es stellt sich auch die
Frage, was mit den Kranken ist, die sich zu keiner Konfession zugehoérig fiihlen.
Wie werden ihre spirituellen Bedirfnisse betreut? Die Vermutung ist da, dass
viele Kranke in ihren spirituellen Noten allein gelassen sind.

Viele Studien Uber die Spiritualitét belegen, dass die Kranken ihre Spiritualitat in
ihrer Krankheitsbewaltigung gebrauchen.*®

Kdnnen wir im Aufnahmegesprach durch Fragen die Spiritualitat eines Kranken
erfassen?

Was wissen wir, wenn wir die Konfession wissen? Religiose Mitgliedschaft sagt
nichts Uber den Grad der personlichen Spiritualitat aus.

Feigl47 und Reed®® stellen fest, dass in der Pflege weniger ein Bedarf an
Kenntnissen Uber formale Religionen, sondern ein groRerer Bedarf an
Kenntnissen der persdnlichen Religiositdt und der persoénlichen religidsen
Ansichten der Patientinnen nétig ist. Diese Kenntnisse kénnen aber nur in einem
personlichen und vertraulichen Gesprach erworben werden. Wer macht das?
Wer nimmt sich die Zeit daftir?

% Etwa: Dr. H. Konig, Duke Univ. Medical Center Carolina USA

4 Religious conviction and the fear of death among the healthy and the terminal ill. JSSR,
13 (1974),353-360
8 op.cit (Anm.69) 35-41
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Die Studie von Matthew J. Rowett* zeigt auf, dass sich die Kranken mit den
Fragen nach: Sinn und Bedeutung, Hoffnung, Uberzeugung und Glaube, Liebe —
Beziehungen zu Anderen, zu sich selbst und zu Gott auseinander setzen.

Werden Gesprache uber diese Themen gefuhrt, so kann man erspiren ob
diese/r Patientln spirituelle Bedirfnisse hat. Diese Themen kann man auch mit
den Kranken besprechen, die keiner Konfession angehoren!

In Skandinavien haben 40% von Palliativ-Patienten in Interviews geaul3ert, dass
das medizinische Personal das Gesprach abgeblockt hat, wenn es auf spirituelle
Bedirfnisse kam. Folgende Griinde werden vermutet: Es scheint, dass sich das
Personal als nicht zustandig, zu unsicher, zu unwohl und zu wenig ausgebildet
fuhlt und spirituelle Bedurfnisse als Privatsache ansieht. Es fehlt oft an Zeit und
dem Raum, ein ungestortes, personliches Gespréach fuhren zu kénnen.

Dem Personal ist oft nicht bewusst, wie wichtig geistliches Wohlbefinden ist,
welche Kréfte frei werden kénnen, die Hoffnung und Zuversicht, Ermutigung,
Sinnstiftung bewirken.

Machen wir es zu unserem gemeinsamen Anliegen, den spirituellen
Bedirfnissen unser Patientinnen mehr Unterstiitzung und Beachtung zu geben.

DKGP. K. Deutschmann, Palliativpflege

49 Study Discussion on Spirituality in a Medical context and the Effects of Breast Cancer
upon the Spirituell Well Being of a woman 25 Sept.1999. UK
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Mag. U. Ried|

Okumenisches Statement fiir die rémisch-katholische und
evangelische Krankenhausseelsorge

e Woussten Sie eigentlich, dass es eine evangelische Kapelle im LKH-
Gelande gibt und dass eine romisch-katholische Personalpfarre gibt und
wo sie zu finden sind?

e Woussten Sie eigentlich, dass es fur sterbende Patienten Notrufnummern
(evangelisch und rémisch-katholisch) gibt, die evangelische Pfarrerinnen
und rémisch-katholische Priester herbeirufen?

e Woussten Sie eigentlich, dass auf allen Stationen Plakate und Handzettel
mit den entsprechenden Telefonnummern aushangen?

Das alles sind Angebote mit spiritueller Dimension, die hier in unserem
Landeskrankenhaus/Universitatsklinikum seit vielen Jahren angeboten werden.

Wenn Menschen als Kranke ins Krankenhaus kommen, dann hort die
Entscheidungsmdglichkeit meist an der Bettkante auf:

e lhre biologische Dimension wird von den Medizinern betreut,

e lhre psychische Befindlichkeit von Psychologen,

e ihre soziale Dimension von Sozialarbeitern und/oder Verwandten und
Freunden —

e lhre existentiellen und damit spirituellen Lebensfragen bleiben:

e Was wird werden? Warum ich? Was kommt nach dem Tod? Wo bleibt
Gott? Warum lasst Gott das zu?

Krankheit ist eine Zeit der Veranderung und wir erleben bei unseren
Krankenbesuchen das Bedirfnis nach Gesprach, nach ganzheitlicher Annahme
und versuchsweise Antworten auf diese Fragen.

Hier setzt die Krankenhausseelsorge an: Krankenhausseelsorger und
Krankenhaus-seelsorgerinnen werden von den Kirchen zur Verfligung gestellt,
um im Auftrag Jesu ganz fir die Patientinnen da zu sein, zum Gespréach bereit
zu sein,

e wenn Angste driicken und Fragen brennen,
e wenn Menschen schwer an Krankheit oder drohendem Tod zu tragen
haben,
e wenn Menschen das Vertrauen ins Leben verloren haben,
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e wenn sie nach dem Sinn des Lebens und der Krankheit fragen.

Seelsorgerinnen und Seelsorger, Hauptamtliche und Ehrenamtliche, kommen
ans Krankenbett, sie bieten Gesprach an, sie nehmen sich Zeit, mit den Kranken
Schmerz und Zweifel auszuhalten. Ein geistliches Wort, ein Gebet, ein Ritual
(Eucharistie und Heiliges Abendmahl, Krankensalbung, Handauflegung,
Vergebungszuspruch) oder eine Segenshandlung kann sehr hilfreich und fir den
Kranken trostlich und wohltuend sein.

e Krankenhausseelsorge ist spirituelles Angebot fiur alle, die im
Krankenhaus liegen,

e aber auch fur die, die hier arbeiten und an der Last ihrer Arbeit, der
bestandigen Prasenz des Todes und vielleicht der eigenen Ohnmacht
dem Tod gegeniber ein ,zur Ruhe kommen“ benétigen. Auch hier sind
Gesprache und Rituale im KH oder im Zentrum fiir Pflegepersonal
hilfreich.

e Und Krankenhausseelsorge ist Angebot fir die Angehérigen, die
kommen, um sich zu verabschieden, die betroffen sind von der oft
Uberraschenden Dringlichkeit von Krankheit und Tod — und damit haufig
Uberfordert sind: Auch hier gibt es Gesprach und Trauerbegleitung.

Krankenhauser und Kliniken in Holland und den anglikanischen Landern haben
erkannt, dass die spirituelle Dimension zum ganzheitlichen Verstandnis des
Menschen gehért und psychische wie physische Heilung beschleunigen kann.

Selbst wenn Heilung nicht méglich und der Tod unausweichlich ist, gehort die
spirituelle Begleitung zum adaquaten Umgang mit Menschen. Daher arbeiten an
vielen Krankenhdusern Seelsorgerinnen und Seelsorger als bezahlte Angestellte
der Krankenhduser. Das spirituelle Angebot gilt dort als ein Beitrag zur
Qualitatssicherung im Krankenhaus.

Im LKH/Uniklinikum Graz versuchen Seelsorgerinnen und Seelsorger — manchen
Erschwernissen in Verwaltung und Ablaufen zum Trotz — diese Qualitdtsebene,
die letztlich neben den Patienten auch dem Krankenhaus und den Stationen
zugute kommt, zu erbringen. Wir hoffen, dass dieses Symposium auch unsere
Arbeit erleichtern hilft.

Mag. Ulrike Riedl und Mag. Herwig Hohenberger
Fur die evangelische und romisch-katholische Krankenhausseelsorge
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