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I Einleitung

1. Personliche Motivation

Schon wihrend des Studiums und im Rahmen meiner Diplomarbeit befasste
ich mich intensiv mit Seelsorgekonzepten im Umfeld von Krankheit - mit der
Frage, ob Krankenhausseelsorge sich als ,heilend‘ oder ,heilsam® verstehen
kann und welcher Ansatz glaubwiirdiger ist. Nach dieser spannenden theore-
tischen Beschaftigung mit Seelsorge wagte ich den Sprung in die Praxis: Von
Februar 2009 bis Ende Januar 2010 konnte ich ein Praktikumsjahr in der Seel-
sorge zweier Akutkliniken sowie eines Hospizes und einer Psychiatrischen
Klinik absolvieren. Seit Februar 2010 bin ich in der Krankenhausseelsorge des
Marienhaus Klinikums im Kreis Ahrweiler angestellt, in einem Akuthaus und
einer Geriatrischen Reha-Klinik. Die KollegInnen im 6kumenischen Seelsor-
geteam unseres Hauses, in den regionalen Arbeitsgemeinschaften vor Ort wie
auch iiberregional im eigenen Bistum (Trier) erlebe ich als gut ausgebildete,
verantwortungs- und qualititsbewusst arbeitende SeelsorgerInnen mit Lei-
denschatft fiir die Frohe Botschaft und fiir ihre berufliche Titigkeit. Die meis-
ten von ihnen sind lange Zeit in diesem Feld titig und arbeiten mit einer hohen
Zufriedenheit in diesem Beruf, der oftmals Berufung ist, der aber auch an die
personlichen Grenzen fithren kann.

Die Frage nach der Zukunft der Krankenhausseelsorge stellte sich mir im
Kontext einer Studie mit Brustkrebspatientinnen, an der ich mitarbeitete. Die
Studie erhob, welche Wiinsche und Bediirfnisse diese Frauen hinsichtlich
einer spirituellen Begleitung hitten.! Aus den Ergebnissen der Befragung sollte
als theologische Dissertation ein Konzept zur spirituellen Begleitung der
Patientinnen entwickelt werden. Die Studie ergab, dass viele der Frauen in
ihrer Krankheitssituation ein grofles Bediirfnis nach kontinuierlicher Einzel-
begleitung haben, tiber den meist sehr kurzen stationdren Krankenhausauf-
enthalt hinaus. In ihrer Pfarrei fanden sie dafiir vielfach keine entsprechenden
AnsprechpartnerInnen; die Krankenhausseelsorge wire eigentlich auf Grund
ihrer fachlichen Kompetenz fiir diese Aufgabe pradestiniert. Eine solche extra-
murale Seelsorge® ist jedoch wegen der ohnehin schon knappen personellen
Ressourcen im Bereich Krankenhausseelsorge nicht méglich. Der angegebene
grofle Bedarf seitens der PatientInnen kann derzeit nicht erfiillt werden - und
wie wird das wohl in Zukunft sein, auf dem Hintergrund sinkender Personal-
zahlen in den pastoralen Berufsgruppen?

1 Die Untersuchung ,,m-spirit“ wurde 2010 an zwei Krankenhdusern des Brustzentrums Mit-
telrhein (Marienhaus-Kliniken ,Maria Hilf' in Bad Neuenahr, ,St. Elisabeth® in Neuwied)
von einer Forschungsgruppe der PTHV durchgefiihrt.

2 Extramural = iiber die Mauern des Krankenhauses hinaus arbeitend.
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Auf diesem Hintergrund entstand eine neue Blickrichtung der Disserta-
tion. Sie fragt nun, wie Krankenhausseelsorge tiberhaupt langfristig zukunfts-
fihig sein kann. Konnen kranke Menschen, ihre Angehérigen und die Mitar-
beiterInnen (gerade in den kirchlichen Héusern) weiterhin darauf hoffen, im
Arbeitsalltag und in Krisen professionell seelsorglich begleitet zu werden?
Konnen die Beitrage dieser seelsorglich tatigen TheologInnen auch weiterhin
Impulse fiir eine christliche Spiritualitit des Hauses, fiir Weiterbildung und
Ethik und letztlich auch fiir die Theologie setzen? Trotz vielfiltig geduflerter
Wertschitzung fiir die Krankenhausseelsorge ist offen, welchen Stellenwert sie
tatsachlich in den Planungen der Verantwortlichen hat. Letztlich geht es um
die Frage: Wie ernst nehmen EntscheiderInnen der katholischen Kirche in
Deutschland, namentlich der (Erz-)Bistiimer und katholischen Trager, ihren
Auftrag, bei den leidenden und sterbenden Menschen zu sein?

2. Forschungslage

An grundlegender und fundierter Literatur zur Krankenhausseelsorge fehlt es
nicht. In den letzten Jahren wurden einige wegweisende Werke vorgelegt, z.B.
von Dorothee Haart (2007) ,,Seelsorge im Wirtschaftsunternehmen Kranken-
haus®, die sehr detailliert die Lebens- und Arbeitsbedingungen sowie die
betrieblich-organisatorischen Herausforderungen dieser komplexen Organi-
sation als Umfeld der Krankenhausseelsorge beschreibt. Michael Fischer
arbeitet in ,,Das konfessionelle Krankenhaus® (2009) Besonderheiten konfes-
sioneller Tragerschaft heraus und befasst sich ausfiihrlich mit Professionalitit
und Qualitit der Krankenhausseelsorge. Michael Klessmann lasst (2013) auch
in der vierten Auflage seines Kompendiums ,Handbuch der Krankenhausseel-
sorge” unterschiedliche Autoren aus verschiedenen (6kumenischen) Perspek-
tiven zu Wort kommen. Doris Nauer publizierte die dritte, erweiterte Auflage
ihres Standardwerks ,,Seelsorge“ (2014), das ausfithrlich und fundiert christ-
liche Seelsorge auf der Hohe der Zeit charakterisiert. [hr neuestes Werk (2015)
»Spiritual Care statt Seelsorge?“, setzt sich detailliert mit Konvergenzen und
Differenzen dieser beiden Praxisfelder ,spiritueller Begleitung‘ auseinander.

3. Ziel der Arbeit

Diese Arbeit profitiert von den genannten Werken. Sie fragt aber dariiber
hinaus nach der Zukunftsfihigkeit der professionellen Krankenhausseelsorge
im Kontext sich verindernder Rahmenbedingungen in Gesundheitswesen
und Kirche. Auf dem Hintergrund der gegenwirtigen Herausforderungen in
den beiden genannten Kontexten scheint die Zukunft professioneller katho-
lischer Krankenhausseelsorge unsicher, obwohl ihr hohe Kompetenz als der
modernste Seelsorgeberuf attestiert wird. Die vorliegende Arbeit verweist auf
Chancen, die eine professionelle Krankenhausseelsorge auf der Basis ihrer spe-
zifischen und unvertretbaren Kompetenzen fiir die Kirche in Deutschland und
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insbesondere die kirchlichen Einrichtungen und deren Profilbildung beinhal-
tet. Besonderes Augenmerk wird auf die mogliche spezifische Rolle der Kran-
kenhausseelsorge in Einrichtungen katholischer Triger gerichtet. Mit diesem
neuen Ansatz mochte die Arbeit Bistumsverantwortliche und EntscheiderIn-
nen in konfessionellen (nicht nur in katholischen) Krankenhaustragern fiir
Zukunftsperspektiven sowie fiir die Stirkung einer zeit- und menschengema-
en Krankenhausseelsorge sensibilisieren. Denn fiir die Menschen vor Ort,
fir die Kirche insgesamt und insbesondere fiir konfessionelle Tréger ist es
entscheidend, ob qualifiziert ausgebildete und in 6kumenischen Teams
professionell agierende KrankenhausseelsorgerInnen auch weiterhin die Seel-
sorge im Krankenhaus tragen.

4, Methoden

Die Arbeit stiitzt sich auf vielfiltige Literatur des deutschsprachigen Raums.
Zu Wort kommen in erster Linie TheologInnen (beider Konfessionen), aber
auch ExpertInnen anderer Bereiche (z.B. drztlicher, pflegender, therapeuti-
scher Berufe sowie aus Wirtschaft, Soziologie und Politik) aus den Kontexten
Gesundheitswesen, Kirche und Seelsorge werden berticksichtigt.’ So entsteht
ein Uberblick iiber den aktuellen Stand der Diskussion beziiglich Aufgaben,
Herausforderungen, Anforderungen und Strukturen der Krankenhausseel-
sorge. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit und quantitativer Handhabbarkeit
bezieht sich der Blick auf Tragerschaft und Kirche in dieser Arbeit weitgehend
auf den katholischen Bereich. Eine eigens durchgefithrte Nachfrage bei allen
deutschen (Erz-)Bistiimern beziiglich personeller Ausstattung und Stellenwert
der Krankenhausseelsorge flief3t mit ein. Trotz dieser methodischen Focussie-
rung auf den katholischen Bereich kénnen die Erkenntnisse auch fiir nicht-
katholische christliche Kontexte von Interesse sein.

Da ich selbst seit 2009 in der Krankenhausseelsorge titig bin, profitiere ich
sehr von den Beobachtungen und Erfahrungen aus eigener Alltagspraxis.*
Zudem erhalte ich hilfreiche Hinweise von KollegInnen unseres Teams wie
von anderen KollegInnen unterschiedlicher Tragerschaften, der regionalen
Arbeitsgemeinschaft und bei Bistumstagungen.

5. Aufbau

In Teil IT wird mit dem Blick auf die ,Zeichen der Zeit* der gesellschaftliche
und strukturelle Kontext der Krankenhausseelsorge dargestellt. Darin behan-
delt der erste thematische Block (A) die im Wandel befindliche Situation der
Krankenhduser Deutschlands. Zunichst werden die Rahmenbedingungen

3 Vgl. ,Gaudium et Spes‘ 62 sowie FORST, JOHANNES (2012) S. 75: Die Pastoraltheologie
sei ,auf die Zusammenarbeit mit weiteren wirklichkeitsrezeptiven Wissenschaftsfichern
und -disziplinen angewiesen (Inter- und Transdisziplinaritat der Theologie).

4 Vgl KRAMER / MADER (2015) S. 264-270.
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dargestellt, die fiir alle Krankenhéuser (unabhéngig von deren Tréigerschaft)
bestehen. Diese Rahmenbedingungen sind gesundheitspolitischer, 6konomi-
scher und struktureller Art. Die Spezifika Katholischer Krankenhiuser stellen
Trager und Leitungen vor besondere zusitzliche Herausforderungen. Dar-
gestellt werden die historische Entwicklung, die relevanten Forderungen zur
Kirchlichkeit der Einrichtung auf Basis der Grundordnung sowie die Diskus-
sion um das ,,Kerngeschift“ von Kirche und deren Implikationen fiir caritative
Einrichtungen. Mogliche Auswirkungen der verschiedenen Aspekte werden
als ,Wahrnehmungen an der Basis“ zundchst aus der Perspektive von Patien-
tInnen und Angehdrigen, anschlieflend aus der Perspektive der MitarbeiterIn-
nen beleuchtet. Der Weg von der Meta-Ebene der Rahmenbedingungen bis
zur Mikro-Ebene der Auswirkungen auf den/die Einzelnen mochte besonders
diejenigen LeserInnen, die nicht taglich damit konfrontiert sind, fiir heutige
Herausforderungen im Umfeld , Krankenhaus“ sensibilisieren.

Der zweite grofle Block dieses Kapitels behandelt analog die pastorale
Planung deutscher (Erz-)Bistiimer im Wandel (B). Auch hier gilt der erste
Blick den Rahmenbedingungen, die kirchenpolitischer, 6konomischer sowie
struktureller Art sind. Als ,Zeichen der Zeit® werden die vorfindlichen gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen skizziert, zunéchst im Blick auf die Diskus-
sion um Spiritualitit und Religiositit. Seit einigen Jahren werden ergénzende
bzw. alternative Konzepte zur professionellen Krankenhausseelsorge disku-
tiert, wovon drei in dieser Arbeit vorgestellt und kritisch gewiirdigt werden:
die Qualifizierung von Ehrenamtlichen, die Ausbildung und Installierung von
BegleiterInnen in der Seelsorge sowie das im Gesundheitswesen meistdisku-
tierte Modell ,Spiritual Care’. Wie die derzeitigen pastoralen Weichenstellun-
gen in Teilen der Bevolkerung wahrgenommen werden, wird im Blick auf
KatholikInnen sowie auf spirituell Suchende und Menschen in Krankheit und
Krise beleuchtet.

Auf dieser breiten Grundlage zu den ,Zeichen der Zeit* ist Teil III ganz der
Krankenhausseelsorge selbst gewidmet: Zunichst wird begriindet, warum am
Begriff ,,Seelsorge® trotz vorhandener Hypotheken festgehalten wird. Der
néchste Abschnitt befasst sich mit Seelsorge als ,,Profession®. Daran anschlie-
Bend wird die Bedeutung eines theologisch tragfihigen und glaubwiirdigen
Seelsorgekonzepts als Basis professionellen Handelns entfaltet: Auf welchem
Gottesbild und Menschenbild beruht christliche Seelsorge? Welches christli-
che Verstindnis von Gesundheit und Krankheit liegt ihm zugrunde? Welche
Bedeutung hat der Ort Krankenhaus fiir das Seelsorgekonzept? Wer sind die
AdressatInnen von Seelsorge im Krankenhaus? Warum ist ein mehrdimensi-
onales Verstindnis von Seelsorge notwendig? Welche komplexe Alltagspraxis
leitet sich daraus ab? Wieso und auf welchen Ebenen sollten SeelsorgerInnen
sich vernetzen? Welche Grenzen sind zu beachten? Der letzte Abschnitt er-
lautert die Bedeutung der Person des/der professionell Agierenden in Bezug
auf ein spezifisches Berufsethos, das komplexe Rollenprofil konfessioneller
SeelsorgerInnen und deren notwendiges Kompetenzprofil.
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Teil IV zeigt auf, welche Rolle eine zeitgemifle Krankenhausseelsorge fiir
das christliche Profil des Krankenhauses spielen kann. Als Grundlage wird die
derzeitige Debatte um die Spezifika des christlichen Profils von Einrichtungen
mit einem kurzen historischen Uberblick iiber die Entwicklung der bisherigen
Diskussion begonnen. Darauf folgt ein Vergleich der vorfindlichen Positionen
beziiglich der Motivation christlicher Profilbildung in Einrichtungen, der Er-
fahrbarkeit des Profils sowie der Verantwortung fiir das Profil. Anschlief3end
wird die Bedeutung einer konfessionellen Einrichtung als christliche Ge-
meinde am besonderen kirchlichen Ort néher ausgefiihrt, und zwar in Bezug
auf die kirchlichen Grundvollziige und deren besondere inhaltliche Fiillung in
konfessionellen Einrichtungen. Den Abschluss bildet der originire Beitrag
professioneller konfessioneller Krankenhausseelsorge als Fachdienst am
kirchlichen Ort, insbesondere im Hinblick auf die Grundvollziige. Zum
Schluss wird darauf verwiesen, dass die Mitwirkung der Krankenhausseelsorge
bestimmte Rahmenbedingungen benétigt, allerdings besonders in kirchlichen
Einrichtungen deutliche Vorteile gegeniiber Spiritual Care bietet.

Wegen der umfassenden Bedeutung professioneller Krankenhausseel-
sorge fiir die Gesamtkirche und fiir kirchliche Einrichtungen optiert Teil V fiir
die Stirkung der professionellen konfessionellen Krankenhausseelsorge. Die
dort aufgefithrten Fragen beziiglich zeitgemif3er Qualifikation von Kranken-
hausseelsorgerInnen sowie Stellenausstattungen verstehen sich als Anfragen
an die pastoralen Planungen in (Erz-)Bistiimern, Landeskirchen und konfes-
sionellen Tragerschaften. Denn an diesen Stellen wird dariiber entschieden, ob
und wie die katholische Kirche in Deutschland in Zukunft an der Seite der
kranken, leidenden und sterbenden Menschen und deren Umfeld sein wird.

6. AdressatInnen

Die Arbeit ist geschrieben aus der Praxis fiir die Praxis und wendet sich an

verschiedene mogliche AdressatInnen:

» EntscheidungstrigerInnen fiir die pastorale Konzeption sowie Stellen-
besetzungen in Kommissionen, Ordinariaten und Generalvikariaten der
(Erz-)Bistiimer. Besonders appelliert wird an diejenigen, die tiber einen
Riickzug ihrer pastoralen MitarbeiterInnen den Krankenhédusern und Kli-
niken nachdenken. Gleichermaflen sind EntscheiderInnen in katholischen
Tragern und Caritas angesprochen sowie analog in Landeskirchen und an-
deren konfessionellen Trégern. Sie alle befinden mit dartiber, wie es um
das Angebot der konfessionellen seelsorglichen Begleitung fiir PatientIn-
nen, Angehorige und MitarbeiterInnen in den Einrichtungen bestellt ist.

» Leitungspersonen, die Verantwortung fiir die Profil-Frage in ihren jewei-
ligen Einrichtungen tragen.

» KrankenhausseelsorgerInnen, die die vorgelegten Ausfithrungen als eine
Diskussionsgrundlage fiir ihr eigenes Seelsorgekonzept verwenden sowie
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innerhalb der Fachgruppe fiir eine Sicherstellung des Berufs und dessen
Zukunftsfihigkeit aufgreifen mochten.

» Menschen, die iiberlegen, in der Krankenhausseelsorge titig zu werden:
(Potentielle) StudentInnen der Theologie oder bereits titige SeelsorgerIn-
nen, die bisher in anderen Bereichen arbeiten und sich fiir eine Tatigkeit
im Krankenhaus interessieren.

» MitarbeiterInnen anderer Berufsgruppen, die Einblicke in die Tétigkeit
der Krankenhausseelsorge gewinnen mochten. Die Ausfithrungen sind
besonders fiir diejenigen hilfreich, die an Spiritual Care beteiligt sind und
sich deshalb der jeweiligen Spezifika von Krankenhausseelsorge und
Spiritual-Care bewusst sein sollten.

» Alle Menschen, die sich aus personlichen Griinden fiir Seelsorge, speziell
fiir Krankenhausseelsorge, interessieren.

7. Lesehinweise

Da der AdressatInnenkreis weit gefasst ist, werden die Ausfithrungen zum
Krankenhauskontext bzw. Kirchenkontext den LeserInnen in je unterschied-
licher Weise bekannt sein. Zwar legt der Argumentationsaufbau der Arbeit
grundsitzlich eine chronologische Lektiire nahe, je nach Interesse und Vor-
verstindnis konnen jedoch einzelne Abschnitte separat gelesen werden. Her-
vorhebungen in Zitaten sind (wenn nicht ausdriicklich anders angegeben) aus
dem jeweiligen Original tibernommen. Die kompletten Literaturangaben fin-
den sich im Anhang, und zwar in getrennten Verzeichnissen nach gedruckter
Literatur und Internetquellen. Wurde ein Beitrag von mehreren AutorInnen
gemeinsam verfasst, wird die Fundstelle unter Nennung der Nachnamen
gekennzeichnet, Beispiel: , BAUMANN / EURICH". Bei Interviews erfolgt die
Angabe durch die Nennung der interviewenden und der interviewten Person,
z.B. ,SPADARO mit PAPST FRANZISKUS'. Sind von einem Autor bzw. einer
Autorin mehrere Veréffentlichungen eines Jahres beriicksichtigt, wird zur
Unterscheidung der Quellen nach der Jahreszahl ein Buchstabe angehangt. Als
Beispiel: ,NAUER, DORIS (2014 a)‘. Bei den Internetquellen ist bisweilen die
Jahreszahl der Veroffentlichung nicht ermittelbar, was durch ,(ohne Angabe)*
gekennzeichnet wird. Bei manchen Internetquellen fehlt die Seitenzéhlung,
dies wird nach der Klammer durch ,o0. S.° (ohne Seitenangabe) vermerkt. Ist in
der Fufinote eine Internetadresse aufgefiihrt, so wird diese nur an dieser Stelle
der Arbeit genutzt. Zu Beginn des Anhangs sind ein Abbildungsverzeichnis
sowie ein Abkiirzungsverzeichnis zu finden. Die Arbeit verwendet Beitrige
von AutorInnen aus verschiedenen Bereichen. Zu deren fachlicher Einord-
nung kann ein AutorInnenverzeichnis tiber die Internet-Seite des Verlags
www.kohlhammer.de kostenlos eingesehen bzw. heruntergeladen werden.
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A Krankenhauser Deutschlands im Wandel

1. Rahmenbedingungen aller Krankenhduser

Die politisch-rechtlichen und dkonomischen Rahmenbedingungen sind fiir
alle Trager von Krankenhdusern, also unabhingig von deren spezifischen
Wertmafistiben, gleichermaflen giiltig. In einem ersten Durchgang werden
deshalb die aktuellen Rahmenbedingungen dargestellt, soweit sie fiir das
Verstdndnis der spezifischen Situation der Krankenhausseelsorge bedeutsam
erscheinen.

1.1. Rahmenbedingungen gesundheitspolitischer Art

Zur Sicherstellung der Finanzierung von Krankenhiusern wurde erstmalig
1972 das ,Krankenhausfinanzierungsgesetz“ auf Bundesebene verabschiedet.
Seither hat es mehrfache Anderungen erfahren, zuletzt im Juli 2013." Auf Basis
dieses Gesetzes erlassen die Lander eigene Krankenhausgesetze. Dort werden
(hier als Beispiel: Rheinland-Pfalz) u.a. die Landeskrankenhausplanung, die
offentliche Férderung sowie die innere Struktur und Organisation der Kran-
kenhéduser und deren Pflichten geregelt.? Dariiber hinaus erstellen die Lander
jeweils eigene Krankenhausplane.’ In diese Planung gehen die regionalen Ver-
teilungen der Héuser, Fachrichtungen und Betten aller Trigerschaften ein.
Jedes Krankenhaus kann dazu eigene Antrége beziiglich der Errichtung von
Abteilungen stellen. Das Land priift und erteilt auf der Basis der Versorgungs-
notwendigkeit die Genehmigung. Dies geschieht in der Regel im Rahmen der
zur Verfiigung stehenden Planbetten: wird eine neue Abteilung errichtet, so
geschieht dies hdufig durch Umwidmung bestehender Kapazititen in anderen
Abteilungen. Die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen haben sich in
den letzten 30 Jahren entscheidend verandert. Die Mirkte wurden liberalisiert
und dereguliert. Gleichzeitig (und teilweise dadurch mitbedingt) veranderte
sich seit der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts die Krankenhauslandschaft:

1 Keine Anwendung KHG auf: Krankenhiuser im Straf- oder Mafiregelvollzug; Polizeikran-
kenhduser; Krankenhauser, in Tragerschaft der Gesetzlichen Rentenversicherung oder Ge-
setzliche Unfallversicherung. Vgl. www.gesetze-im-internet.de/khg/_ 3.html.

2 http://landesrecht.rlp.de/jportal/portal/t/10xe/page/bsrlpprod.psml?pid=Dokumentanzei
ge&showdoccase=1&js_peid=Trefferliste&documentnumber=1&numberofresults=1&fro
mdoctodoc=yes&doc.id=jlr-KHGRPV7IVZ&doc.part=S&doc.price=0.0; zuletzt 30.5.2015.

3 Vgl. www.msagd.rlp.de/no_cache/gesundheit/krankenhauswesen/landeskrankenhausplan-
2010/2¢id=114139&did=57231&sechash=4ed085b9, gepriift 30.05.2015. Die Krankenhaus-
planung bezieht sich auf die Krankenhauser und ihr Angebot, legen jedoch weder Leistungs-
zahlen noch Fallzahlkorridore fest. Vgl. fiir Nordrhein-Westfalen http://gesundheit.nrw.
de/content/e224/e349/e363/e365, zuletzt gepriift 30.05.2015.
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durch Riickgang der Zahl der Ordensschwestern, Umwandlung von Ordens-
hdusern in Gesellschaften und Stiftungen, durch Spezialisierung und Segmen-
tierung der Berufe in der Krankenversorgung sowie durch die Offnung
des ,Gesundheitsmarktes* fiir
private Anbieter/Trager. Die

politischen Weichenstellun- Was man in der Bundesrepublik
gen im Gesundheitssystem Gesundheitspolitik nennt, ist seit
wurden meist im Hinblick Mitte der 70er Jahr nahezu iden-
auf Kosteneinsparungen vor- tisch mit ,Kostendampfungspolitik".

genommen. Das bezeichnet Hagen Kiihn, 2013, 30
Jens Flintrop als die bis heute
fortdauernde ,,Abkehr vom
Postulat der Daseinsvorsorge als oberstem Prinzip der Krankenhauspolitik.“*
Die freigemeinniitzigen Trager werden mit den privaten praktisch gleichge-
stellt, weil das Sozialgesetzbuch einheitlich nur noch 'Leistungserbringer'
kennt. In der Krankenhausvergiitung wurde das ehemalige Kostendeckungs-
prinzip nun von einem Wettbewerbsprinzip abgeldst. Das erhohte ,,im stark
personalintensiven Sozialsektor (den) Konkurrenzdruck zwischen den Wohl-
fahrtsverbanden sowie den neu hinzugekommenen privaten Trigern.

Eine weitere Verschérfung scheint sich durch das Krankenhausstruktur-
gesetz von 2015 abzuzeichnen.® Das Kontrollorgan fiir die Beurteilung der dort
genannten Qualititskriterien ist das aulerparlamentarische ,Institut fiir Qua-
litdt und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)‘.” Jedes Krankenhaus
meldet die Leistungen nach den geforderten Qualitéitskriterien an dieses In-
stitut, das die Informationen dann an die Linder weitergibt. Auf dieser Basis
werden Zu- und Abschldge der Vergiitung vereinbart. Inwieweit dieses Gesetz
tatsdchlich eine Qualititsverbesserung bringt, wird derzeit kontrovers disku-
tiert. Denn die Auswirkungen der neuen Regelungen scheinen darin zu beste-
hen, dass diejenigen Hauser als bedarfsnotwendig gelten, die wirtschaftlich
iiberleben. Denn das, was als Qualitit postuliert wird, unterliegt vornehmlich
quantitativen Kriterien. Viele Kritiker fiirchten, das eigentliche Ziel des Ge-
setzes sei die durch die DRG nicht erreichte (weitere) Reduzierung der Zahl
von Krankenhdusern. Sie beméngeln, dass die Landesregierungen (und ein-
zelnen Abgeordneten der betreffenden Wahlkreise) offenbar trotz ihrer ge-
setzlich gegebenen Planungshoheit derlei unpopuldre Entscheidungen nicht
treffen mochten. Ingo Morell kritisiert diese verschleierte Verschiebung von

4  FLINTROP, JENS (2014) 1930-1931.

SCHREINER, OTMAR (2012) S. 3.

6  www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Downloads/Gesetze_und_Verordnunge/GuV/K/GE
_KHSG.pdf.

7 www.igtig.org/index, zuletzt gepriift 02.07.2016: ,,Der Schwerpunkt der Arbeit liegt in der
Entwicklung und Durchfithrung von Verfahren der einrichtungs- und sektoreniibergrei-
fenden Qualititssicherung, der Entwicklung von Kriterien zur Bewertung von Zertifikaten
und Qualitétssiegeln und der Publikation der Ergebnisse [...].“

wu
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Verantwortung: ,,Unter der Flagge der Qualitdtsorientierung zielt der Gesetz-
entwurf auf die Schliefung von Krankenhdusern.“® Zu befiirchten ist zukiinf-
tig die Verschérfung einer ,Zwei-Klassen-Gesellschaft® in der Krankenhaus-
versorgung. Kleinere Einrichtungen auf dem Lande haben durch die Entschei-
dungen der Bundespolitik kaum Chancen.’ Die Politik nimmt offenbar vieler-
orts ihre Verantwortung fiir die Struktur der Krankenhauslandschaft im je-
weiligen Bundesland nicht wahr. Stattdessen sollen die ,Schlusslichter® des
Qualitatsrankings geschlossen werden. Den Héusern und MitarbeiterInnen
wird dadurch (nicht nur implizit) schlechte bzw. unzulangliche Arbeit vorge-
halten. Der fehlende Mut zu unpopulidren Entscheidungen fithrt somit zu
einer Abschiebung der Verantwortung auf die unterste Ebene. Gleichzeitig
schieben einige Linder, beispielsweise Rheinland-Pfalz, einen Investitionsstau
vor sich her.”” Der Vorsitzende der Landeskrankenhausgesellschaft Rhein-
land-Pfalz, Gerald Gaf, spricht von einer jahrelangen dramatischen Unter-
finanzierung: ,Die Krankenhausfinanzierung der Lander reicht nicht aus, um
die notwendigen Investitionen in die bauliche und medizinisch-technische
Infrastruktur zu tatigen.“!! Dies sei leider ein bundesweiter Trend, weshalb er
ein Umsteuern der Politik und einen nationalen Investitionspakt von Bund
und Lindern fiir die Krankenhéuser fordert.'?

1.2. Rahmenbedingungen 6konomischer Art

Die gesundheitspolitischen Weichenstellungen verschiedener Bundes- und
Landesregierungen seien Mitverursacher einer ,,massiv beschleunigten Oko-
nomisierungsdynamik [...] mit der die Aufrechterhaltung eines Angebots 6f-
fentlich garantierter Giiter und Dienstleistungen immer mehr in Frage gestellt
wird®,!? kritisiert der Soziologe und Gesundheitswissenschaftler Ullrich Bauer.
Die Folge davon sind ,Wohlfahrtsmarkte auf allen Ebenen der Sozialpolitik,
besonders im Gesundheitssektor. Und dieser Markt ist grof3: Die Gesamtzahl

8  www.christliche-krankenhaeuser.de/sites/default/files/2015_07_03_PM_CKID_KHRefor
m_ muss_dringend_korrigiert_werden.pdf, zuletzt gepriift 25.09.2015

9 Vgl KLOOS, Sr. BASINA: www.bistum-trier.de/, zuletzt gepriift 21.05.2016. Der bei fast
allen Kliniktrigern bestehende Investitionsstau in Millionenhche mache deshalb die néti-
gen Zukunftsinvestitionen und Gestaltung des Fortschritts, besonders in kleinen Einrich-
tungen, unmoglich. Die demographische Entwicklung bringe zusitzliche Probleme. Vgl.
www.bistum-trier.de/newsdetails/pressedienst/detail/News/warnung-vor-einer-zwei-klas-
sen-gesellschaft/, zuletzt gepriift 21.05.2016.

10  Vgl.www.kgrp.de/uploads/aktuelles/2016_04_13_PM_Positionspapier_KGRP.pdf, zuletzt
gepriift 02.07.2016: ,Den Kliniken stiinden im Jahr 2016 preisbereinigt nur noch 60 Prozent
der Investitionsmittel des Jahres 2002 zur Verfiigung. Die Investitionsquote sei mit 3,2 Pro-
zent gemessen an den Gesamtausgaben der Kliniken und im Vergleich zu anderen Branchen
dramatisch niedrig.”

11 Ebenda. ,Nach allen wissenschaftlichen Studien [...] brauchen die Krankenhauser mindes-
tens das Doppelte des bisherigen Finanzvolumens, um die notwendigen Investitionen zur
permanenten Modernisierung der Infrastruktur finanzieren zu kénnen.“

12 Vgl ebenda.

13 BAUER, ULLRICH (2007) S. 98.
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der Krankenhduser liegt im Jahr 2014 bei 1980 (2013: 1995), davon 29,7 % 6f-
fentlich getragen, 35,2 % freigemeinniitzig und 35,1 % privat. Die Bettenzahl
und deren Verteilung sind in etwa gleich geblieben.'*

Gegenstand der davon

Nachweisung Einheit |[[nsgesamt frei-

vorliufige Ergebnisse) offentlich gemeinniitzig privat

Krankenhduser Anzahl 1.956 577 679 700

Betten Anzahl 499.351 240.653 167.566 91.132

Berechnungstage Anzahl | 141.281.148 69.675.639 46.524.588 25.080.921
Belegungstage)

Patienten (Fallzahl) Anzahl 19.223.581 9.447.231 6.562.346 3.214.004

Durchschnittliche

Verweildauer Tage 7,3 7,4 7,1 7,8

Abb. 1: Eckdaten der Krankenhausstatistik 2015

Der Kostenaufwand fiir die Krankenhausversorgung der Bevolkerung steigt in
realen Zahlen. ,,Die Kosten der stationaren Krankenhausversorgung betrugen
im Jahr 2013 rund 78,0 Milliarden Euro. Das waren 3,2 % mehr als im Jahr
2012 (75,6 Milliarden Euro).“!® Die ,Gesundheitswirtschaft’ hat somit einen
groflen Anteil an der Gesamtwirtschaft der Bundesrepublik Deutschland. Von
der medial vielbeschworenen ,Kostenexplosion® in Bezug auf die Kranken-
hauskosten kann dennoch keine Rede sein: Vergleicht man ndmlich die relati-
ven Zahlen der Kosten fiir das Gesundheitswesen, also deren jeweiligen Anteil
am Bruttoinlandsprodukt (BIP), so liegt dieser zwischen 1990 und 2005 kon-
tinuierlich bei ca. 6 %.'°

Die hohe gesamtwirtschaftliche Bedeutung der ,Gesundheitswirtschaft’
wird auch durch die Beschiftigtenzahlen belegt. Ende 2012 war jeder achte Be-
schiftigte in Deutschland (rd. 5,2 Mio Menschen) im Gesundheitswesen titig,
rund 950 000 mehr als noch 2000 (plus 22,6 %). ,,Die Zahl der Arbeitsplitze
wuchs somit im Gesundheitswesen rund dreimal so stark wie in der Gesamt-
wirtschaft.“” Die Entwicklung verlief in den patientennahen Berufsgruppen

14 www.aerzteblatt.de/nachrichten/59843, zuletzt gepriift 28.06.2016.

15 www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Krankenhaeuser/Kranke
nhaeuser.html, 05.03.2015. Die Kosten pro Fall variieren in den einzelnen Bundesldndern,
sind von 2012 auf 2013 bundesweit durchschnittlich um 2,3 % angestiegen und lagen 2013
bei 4152 € im Bundesdurchschnitt. Vgl. ebenda.

16 JAKOBI, TOBIAS (2005) S. 31. In Ostdeutschland fiele der Anteil wegen der geringeren
Wirtschaftskraft hoher aus, sei mit 10-11% Anteil am BIP seit 1990 jedoch ebenfalls anna-
hernd gleich geblieben. Vgl. www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Gesellschaft/Staat/Gesund
heit/Krankenhaeuser/Krankenhaeuser.html; Der Anteil der Kosten fiir Krankenversorgung
lag 2013 insg. bei 3,29 % des BIP fiir stationare Krankenbehandlungen bei 2,8 % des BIP.

17 ISFORT / KLOSTERMANN et al. (2014), S. 14.
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jedoch unterschiedlich. Wihrend die Stellen in Vollzeitaddquaten beim é&rztli-
chen Personal kontinuierlich (und deutlich) anstiegen, haben sie bei den
Pflegekriften erst nach einem Einbruch (2000 bis 2005) wieder leicht zuge-
nommen.'® Diese Entwicklung geht tendenziell dhnlich weiter, wie die 2015er
Zahlen belegen.” Die grofiten Ausgabenposten der Krankenhduser waren
Personalkosten (56,2 Mia €) und Sachkosten (35 Mia €); die Gesamtkosten der
Krankenhéuser lagen 2014 bei 93,7 Mia Euro.?” Wegen des hohen Anteils an
den Gesamtausgaben werden Personalkosten, auch im arztlichen/pflegeri-
schen Dienst, gerne als Sparmoglichkeiten gesehen.”

Neben der Kostenseite bietet auch die Einnahmenseite der Krankenhduser
einigen Anlass zur Diskussion. Durch die Einfithrung der DRGs (,Diagnosis
Related Groups®) im Jahr 2003 wurde der Einfluss wirtschaftlicher Erwédgun-
gen auf medizinisch-therapeutische Entscheidungen verschirft.”? Wéhrend in
vielen anderen Volkswirtschaften die Krankenhduser auf Grund von DRGs
bestimmte Gesamtbudgets erhalten, wird in der Bundesrepublik jeder einzelne
,Behandlungsfall nach ,Behandlungstypen‘ vergiitet. Um kostengerecht arbei-
ten zu konnen, hat ein Krankenhaus ein hohes Eigeninteresse daran, dass die
knappen Mittel effizient eingesetzt werden. Dies gelingt nur durch hoheren
,Patientendurchsatz’: mehr PatientInnen (Fille) bei je kiirzeren Liegezeiten.

Dieses politisch-6konomische Ziel, eine hohere Zahl an Behandlungen
durchzufithren, wihrend gleichzeitig die Menschen frither entlassen werden,
wurde offenbar erreicht und scheint mittlerweile ausgereizt.” Der Focus auf
Wettbewerb und Markt im Gesundheitssystem wird als Okonomisierung
bezeichnet, d.h. dass die ,,Orientierung des gesundheitsbezogenen professio-
nellen Handelns an seiner betriebswirtschaftlichen Nutzenoptimierung bzw.
Gewinnmaximierung“* ausgerichtet ist.

18 Vgl. KNOLL, FRANZISKUS (2014) S. 15-16.

19 www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/Grunddaten
Krankenhaeuser2120611157004.pdf?__blob=publicationFile, zuletzt gepriift 03.12.2016.
Im Jahr 2015 waren 868.044 Vollkrifte (VK) gegeniiber 875.900 VK 2014 in den bundes-
deutschen Krankenhéusern beschiftigt; davon gehérten 154.364 VK (150.700 in 2014) zum
arztlichen Dienst; zum nichtérztlichen Dienst 713.680 (2014: 725.200), darunter 320.905 im
Pflegedienst (gegentiber 2014: 318.800).

20 Plus gleichbleibende Aufwendungen fiir den Ausbildungsfonds in Héhe von 1,2 Mia €.
Siehe: www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/Kos-
tennachweis/Krankenhaeuser.html; zuletzt gepriift 30.05.2015.

21 ISFORT/KLOSTERMANN etal. (2014) S. 15: ,,Hier lassen sich [...] erhebliche Steuerungs-
moglichkeiten der Kostenkontrolle ausmachen, wie sie in anderen Bereichen und in ande-
ren Téatigkeitsbereichen ggf. nicht gegeben sind.“

22 Vgl FLINTROP, JENS (2014) S. 1930 Seit den 80er Jahren sei ein zunehmender Einfluss
marktwirtschaftlich orientierter Gesundheits6konomen auf die Krankenhauspolitik der
wechselnden Bundesregierungen zu beobachten.

23 PROGNOS AG (2012) S. 38: ,,Wir erwarten in den kommenden 10 Jahren nur noch geringe
Fallzahlsteigerungen. Unter Beriicksichtigung einer moglicherweise stagnierenden oder so-
gar leicht steigenden Verweildauer wird die durchschnittliche Belegung der Kliniken nicht
signifikant ansteigen.*

24 Vgl LEIBOLD, STEFAN (ohne Angabe) S. 2.
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Weitere Probleme aus der Abrechnung nach DRG ergeben sich auf einer
anderen Ebene, ndmlich der Einordnung individueller Krankheitsverliufe in
ein auf Effizienz ausgelegtes System konstruierter standardisierter Normalver-
ldufe. Dadurch wird es nétig, Behandlungen an diesen ,Normalverldufen® ent-
lang zu planen und durchzufithren. Deshalb werden inzwischen Diagnose-,
Behandlungs- und Entlassmanagement durch digital vernetzte medizinische
Informationssysteme strukturiert. Weil die Abrechnung mit den Kostentra-
gern nach der Einstufung bei Aufnahme erfolgt, ist zunichst die klare Erst-
Diagnose entscheidend fiir eine kostendeckende Behandlung. Dariiber hinaus
funktioniert das System nur dann, ,,wenn die Diagnose, die diagnostischen
bzw. therapeutischen Leistungen sowie
der Verlauf der Erkrankung exakt und

nachvollziehbar durch Arzte und Pfle- Der Mensch wird
gende in der Krankenakte dokumentiert als Patient im Krankenhaus
werden.“” Dies bringt fiir die einzelnen taxiert nach seiner Diagnose.

MitarbeiterInnen einen erheblichen Heller / Schmidt, 2015, 253
Mehraufwand fiir Dokumentation mit
sich und fithrt zu erh6htem Personalbe-
darfim Bereich des Medizin-Controllings. Doch der Aufwand ist fiir die Hau-
ser offenbar hoher als der Ertrag: ,,Bei mehr Leistungen gibt es weniger Geld
fiir die einzelnen Leistungen.“*® In der Konsequenz wird durch diese Abrech-
nungen nach Pauschalen das finanzielle Krankheitsrisiko der Versicherten auf
die einzelnen Héuser verlagert. Unabhingig von der jeweiligen Trégerschaft
hat deshalb das DRG-System einen kaum noch zu verantwortenden Kosten-
druck in den Krankenhéusern ausgel6st.

Die Auswirkungen sind spiirbar: Weil Abldufe und Prozesse vermehrt
nach 6konomischen Kriterien zu gestalten sind, wird das Geld zum Leitme-
dium der Organisation Krankenhaus. Die 6konomische Sichtweise fithrt in
allen Berufsgruppen mittlerweile zu einer Verschiebung der Perspektive und
einer anderen Wahrnehmung der Menschen im Haus. Die Okonomisierung
ist somit auch in das Denken und die interprofessionelle Kommunikation im
Krankenhaus eingedrungen; auch die Sprache verdndert sich: ,,Im Kranken-
haus weist allein die unreflektierte Ubernahme des Vokabulars aus dem be-
triebswirtschaftlichen Produktcontrolling darauf hin, dass die wirtschaftliche
Sichtweise tiberall zunehmend in den Vordergrund geriickt ist.“” Am deut-
lichsten sind die Auswirkungen der Okonomisierung spiirbar an dem ,auf
Kante gendhten® Personaleinsatz. Besonders am Wochenende entstehen zu-
satzliche personelle Engpisse, so dass beispielsweise NotfallpatientInnen nicht

25 SCHMIDT-WILCKE, HEINRICH (2013) S. 47.

31 HAUTH, IRIS (2013) S. 246. ,,Fiir mich ist es ein Skandal, dass aus den Fehlern des G-DRG-
Systems nicht gelernt wird." Ebd.

27 HAART, DOROTHEE (2007) S. 163. ,,So riickt als Leitidee der Qualititsentwicklung neben
dem vordergriindig geduflerten Dienst an den PatientInnen mehr und mehr das wirtschaft-
liche Interesse am Systemerhalt in den Mittelpunkt.“
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immer in einem Krankenhaus in der Nahe versorgt werden konnen.?® Dariiber
hinaus scheint im klinischen Alltag eine sozial ungleiche Vergabepraxis kaum
vermeidbar. Uber derlei betriebswirtschaftliche Rationierungen, so der Sozio-
loge und Psychologe Ulrich Bauer, werde jedoch nicht offen gesprochen, son-
dern sie wiirden in einem anderen Gewand, meist euphemistisch verbrimt,
prasentiert. Er identifiziert explizite (Privatversicherungsschutz, Zusatzausga-
ben etc.) und implizite Rationierungspraktiken (ungleiche Kompetenzen der
Versorgungsnutzung, bis hin zur Ablehnung uneintriglicher bzw. kostenin-
tensiver PatientInnen). ,,Mit beiden Formen der Verknappung im Versor-
gungsbereich werden sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheiten auch in
Zukunft stabilisiert.“?” Gesundheit und (finanzielles) Krankheitsrisiko werden
wieder mehr zur Privatangelegenheit. Leidtragende sind diejenigen, die tiber
wenig finanzielle Mittel verfiigen oder die sich selbst nicht mehr duflern und
wirksam Einspruch erheben konnen: Arme, Schwache, Alleinstehende ohne
fiir sie eintretende Zugehorige, sowie von Demenz Betroffene.*® Dass in die-
sem System viel ethischer Ziindstoff steckt, diirfte nicht zu tibersehen sein.
Die Okonomisierung des Gesundheitssystems, des Umgangs mit kranken,
schwachen und alten Menschen, hat gesamtgesellschaftliche Auswirkungen.
Sie weist offenbar seismographisch auf den Abbau der Sozialstaatlichkeit und
einen schleichenden Abschied vom Solidaritatsgedanken hin. Um dennoch im
Gesundheitswesen der Wiirde der Menschen bis zuletzt entsprechen zu kon-
nen, so Sr. Basina Kloos, miisse der Staat mehr Ressourcen bereitstellen.*

1.3. Rahmenbedingungen struktureller Art

Wie beschrieben, sind Krankenhduser unabhéngig von der Art der Triger-
schaft zu effizienzorientierten und miteinander konkurrierenden Wirtschafts-
unternehmen geworden. In diesem Kontext sollen Qualifizierungen und
Spezialisierungen der MitarbeiterInnen, sowie die Bildung von Zentren
(Brustzentrum, Bauchzentrum, Schlaganfallzentrum, ...) einerseits die notige
Expertise und Qualitit sicherstellen, andererseits auch PatientInnen anziehen
und an die Hauser binden. Durch Zertifizierungen wird die Qualitdt nach
auflen dargestellt. Die Leitung und das Qualitdtsmanagement sind bestindig
bemiiht, die von Gesetzgeber und Zertifizierungsgesellschaften geforderten
Kriterien durch Einrichtung verbindlicher Strukturen und Arbeitsabldufe

28 Vgl unter anderem: www.daserste.de/information/wirtschaft-boerse/plusminus/sendung/
wdr/risiko-krankenhaus-100.html, zuletzt gepriift am 30.05.2015.

29 BAUER, ULLRICH (2007) S. 112 sowie S. 107.

30 Vgl ISFORT / KLOSTERMANN et al. (2014) S. 8: Kritik gegeniiber dem DRG-System, ,,das
die Abldufe im Krankenhaus bestimmt und somit eine fiskalische Ausrichtung und nicht
eine bedarfsorientierte oder versorgungsorientierte Perspektive zuldsst.“ Der Wirtschaft-
lichkeitsdruck im Krankenhaus lasse wenig Spielraum fiir interdiszipliniren Austausch
oder die Entwicklung/Implementierung kreativer Konzepte.

31 Vgl. KLOOS, Sr. BASINA im Podcast: www.bistum-trier.de/, zuletzt gepriift 21.05.2016.
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sicherzustellen.”” Denn Krankenhauser sind hoch spezialisierte, ineinander
verzahnte Expertenbetriebe, die professionelles Arbeiten in allen Bereichen
erfordern.

Aus dem je eigenen Blick verschiedener Berufsgruppen auf die PatientIn-
nen, die unterschiedlichen Ziele der Tétigkeit und die dazu eingesetzten Hand-
lungen kénnen Kommunikationsprobleme und Konflikte entstehen. Darauf
weisen Jiinemann und Schuster hin und beschreiben die Diversitit der Leit-
differenzen und Programme der einzelnen sozialen (Sub-)Systeme eines Kran-
kenhauses.*® Zusitzlich fordern die raschen Neuerungen und fortschreitenden
Spezialisierungen auch Blindheiten und Einseitigkeiten, was zu mehr Konkur-
renz unter den Berufsgruppen fiihrt. Die Zusammenarbeit der verschiedenen
Bereiche und Disziplinen ist deshalb mithsam und mitunter spannungsreich.
Diese Experten-Spezialisierungen werden indes ambivalent gesehen: Einer-
seits konnten Fachgebiete und Gesamt-Organisation dadurch effektiver arbei-
ten, andererseits geht die Gesamtsicht verloren, wenn jede/r nur aus seiner
Teilperspektive heraus denkt und handelt. Eine heilsame Atmosphére fiir alle
Menschen im Haus zu gestalten, wird unter den gegebenen 6konomischen
Rahmenbedingungen und dem gleichzeitigen fortschreitenden Innovations-
druck immer schwieriger. Der ehemalige Chefarzt und Ethiker Schmidt-
Wilcke weist darauf hin, dass der Schutz der MitarbeiterInnen als organisa-
tionale Aufgabe nicht tibersehen werden diirfe, zumal sich deren Situation
unwillkiirlich auf die zu Versorgenden auswirke.” Auf diesem Hintergrund
klingen die Ergebnisse einer bundesweiten Mitarbeiterbefragung durch die
Hans-Bockler-Stiftung alarmierend: ,,So widersprechen rund 78 Prozent der
Pflegenden, mehr als 63 Prozent der Arzte und etwa 70 Prozent der iibrigen
Befragten der Aussage: ,Meine Arbeitsbedingungen haben sich in den letzten
5 Jahren verbessert".“** Nur durch (méglichst partizipative) Klairung von Ar-
beitsabldufen, Kompetenzen und Strukturen kénnen Reibungsverluste mini-
miert werden. Das hilft den MitarbeiterInnen, ihren Platz im Gefiige zu finden
und auszufiillen. In einem so komplexen Gebilde wie einem Krankenhaus
werden immer wieder neue Prozesse angestoflen, die das System und die Qua-
litit voranbringen sollen. Die notwendige gute Kommunikationskultur gelingt
nur mit aktiver und deutlicher Beteiligung der Fithrungskrifte.*® Deshalb wur-
den in den letzten Jahren in den meisten Krankenhiusern Strukturen etabliert,
die eine bessere, schnellere und effizientere Kommunikation der unterschied-
lichen Berufsgruppen miteinander ermdoglichen sollen, in festen Kreisen

32 Siehe: www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/Gu
V/K/GE_KHSG.pdf.

33 Vgl JUNEMANN / SCHUSTER (2004) S. 12.

34 Vgl. SCHMIDT-WILCKE, HEINRICH (2013) S. 41.

35 HANS-BOCKLER-STIFTUNG (ohne Angabe) S. 1.

36 Vgl. HIBBELER, BIRGIT (2011) S. A 2142: ,,Neben einem gemeinsamen Verstindnis fiir
Aufgaben und Prozesse spielt es eben auch eine Rolle, ob gute Kommunikation vorgelebt
und belohnt wird.*
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(Ethikkomitee, Arbeitskreis Demenz, ...) oder fiir bestimmte einmalige
Projekte in Leitbildgruppen, Projekt- und Arbeitsgruppen (neuer Verabschie-
dungsraum, Tag der offenen Tiir, Umgang mit Frauen nach Gewalterfahrung,
u.v.m.). Im Hinblick auf sinnvolle Organisation, Forderung der MitarbeiterIn-
nenzufriedenheit (und -gesundheit) sowie einer guten PatientInnenbetreuung
sind also Strukturen, Zeit und Nutzung der Kompetenzen aller erforderlich.
Auch aus der Mitarbeiterschaft ergibt sich bisweilen berufsgruppeniibergrei-
fendes Engagement. ,Mitarbeitende identifizieren sich mit dem Krankenhaus,
wenn sie an der Entwicklung des Krankenhauses partizipieren kénnen und
ihre Perspektive wertgeschatzt wird.“*” Das geschieht, indem die Leitung eine
Mitwirkung strukturell erméglicht und unterstiitzt. Personensorge und Orga-
nisationssorge hiangen also eng zusammen.*®

2. Spezifika Katholischer Krankenhduser

Krankenhduser werden in unterschiedlichen Trigertraditionen und Tri-
gerstrukturen gefiihrt. In Deutschland gibt es 6ffentliche Triger (Kommunen,
Landkreise, Bund), private Trigergesellschaften sowie freigemeinniitzige Tra-
ger (Kirchen, Orden, Wohlfahrtsverbénde (z.B. Caritas) oder private Stiftun-
gen). Viele der katholischen Tréger sind in einem Trégerverband, dem Katho-
lischen Krankenhausverband Deutschlands (KKVD) organisiert. ,Der KKVD
vertritt bundesweit 402 Kliniken in katholischer Trigerschaft mit etwa 98.000
Betten und rund 165.000 Beschiftigten. In katholischen Krankenhédusern wer-
den jedes Jahr mehr als 3,5 Millionen Patienten und Patientinnen stationir
und 5 Millionen ambulant versorgt. Bei den 1996 Kliniken bundesweit vertritt
der KKVD somit die Interessen jeder finften Klinik bundesweit.“** Die kirch-
lich getragenen Hauser unterliegen einem spezifischen Auftrag, der unter an-
derem an der historischen Entwicklung abgelesen werden kann. In aller gebo-
tenen Kiirze soll deshalb nun ein kurzer historischer Abriss einen Einblick in
das Spezifikum ermoglichen.

2.1. Historische Entwicklung

Die Sorge Gottes um den Menschen steht in der Bibel von Anfang an im Blick-
punkt.” Im Alten Testament wird Gott beschrieben ,,als Schopfer und Erhalter
der Welt und des Menschen, als ,Freund des Lebens®, als ,Bundes-Gott, als der

37 BREMEKAMP, CHRISTOPH (2004) S. 36. Vgl. SCHMERFELD / SCHMERFELD (2000)
S. 96: ,,Ohne Unterstiitzung der Organisation kann sich Kooperation nicht etablieren.“

38 Vgl FISCHER, MICHAEL (2009) S. 199: ,,Wer Unternehmen entwickeln mdochte, muss so-
wohl Strukturen als auch die darin handelnden Akteure in den Blick nehmen. [...] niitzen
die besten Strukturen nichts, wenn sie seelenlos sind.“

39 Vgl www.kkvd.de, zuletzt gepriift am 05.03.2015.

40 Vgl. SCHALLENBERG, PETER (2003) S. 55. Im AT ist die Exodus-Erfahrung herausragend
als helfende Zuwendung Gottes zu seinem leidenden Volk. Vgl. Teil IIT 3.2.
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Gott der Verheiflung: ,Ich bin mit euch!““! Gott wird uns dort verkiindet als

derjenige, der trotz Unzuldnglichkeiten und Treulosigkeiten seines Volkes an
seinem Bund mit ihm festhalt, die Not der Menschen hért und rettend wie
befreiend handelt. Das Neue Testament ist reich an Zeugnissen von Gotteser-
fahrungen in Zuwendungs- und Heilungsgeschichten.* Jesus heilte an ver-
schiedenen Orten kranke Menschen, unabhingig von deren Zugehorigkeit
zum jidischen Volk. Und er beauftragte die Jiinger in seinem Namen heilend
zu wirken. Seit den ersten Aufzeichnungen christlicher Lebensfihrung und
frithchristlichen Gemeindelebens (z.B. in den paulinischen Briefen, der Apos-
telgeschichte, usw.) finden sich vielfiltige Berichte {iber die diakonische
Zuwendung zu den Kranken, die Sorge um kranke Menschen wurde wesent-
liches Merkmal christlicher Gemeinden.* Schon im Urchristentum wurden
Kirchen(gemeinden) durch Hospitalgriindungen zu organisierten Hilfe-
leistern. Der Vorstandsvorsitzende des
KKVD, Theo Paul, stellt fest: ,,Neben

dem Gotteshaus steht von Anfang an Die sozial-caritative Arbeit
auch das Krankenhaus. Nur so ist Kir- als Dienst an den Menschen
che erfahrbar.“* Damit etablierten sie ist ein Grundvollzug der Kirche.

aus christlicher Motivation Hilfeein- Die Deutschen Bischife, 2014, 5
richtungen, die es vorher so nicht gab.
»Die Hospitiler entstanden in der Tra-
dition der christlichen Tugendlehre von Barmherzigkeit, also der identifikato-
rischen Nachfolge Jesu Christi mit den Armen, Schwachen und Notleidenden
(Mt 25).“%

Uber Jahrhunderte hinweg haben Menschen kirchliche Hospitiler aufge-
sucht, um ,,dort Hilfe bei Krankheiten zu erhalten, die sie in leiblicher wie
geistlicher Weise dann auch gefunden hatten. Der Ort dafiir war wohl das
klosterliche Hospital, [... es] blieb fiir 1000 Jahre ein wichtiges Element der
Krankenfiirsorge bis zum Untergang der Klosterlandschaft in der groflen Sa-
kularisation um 1800.““¢ Nicht nur in der Praxis der Krankensorge, sondern
auch in der Architektur driickte sich aus, dass leibliche und geistliche Sorge
eng miteinander verbunden waren.”” Im Zuge der Sidkularisation und der

41 DIE DEUTSCHEN BISCHOFE (1998) S. 10: Doch Gott ist manchmal auch schmerzlich
fern, der ,Nichtgreifbare’. ,Wie das Bild von der Wiiste die Situation des Menschen in
schwerer Krankheit umschreibt, so ist der in der Wiiste der Krankheit mitgehende Gott,
der Ich-Bin-Da, die trostende Botschaft.“

42 Vgl. KAMPHAUS, FRANZ (2008) S. 187: ,,Jesus hat geheilt und Tote erweckt, in gottlicher
Sendung und Kraft. Er hat damit deutlich gemacht, dass Krankheit und Tod nicht einfach
nur gottergeben zu ertragen sind.*

43 Vgl. SCHNEIDER, BERNHARD (2014) S. 5.

44 PAUL, THEO (2013) S. 2.

45 HELLER, ANDREAS (2003) S. 250.

46 SCHNEIDER, BERNHARD (2014) S. 11-12. Ebenda: ,Das Hospital emanzipierte sich
allerdings in gewisser Weise im Verlauf des Mittelalters vom Kloster.“

47  Ein eindrucksvolles Beispiel dafiir ist die Verbindung von Altar und Krankensaal in den
,Hospices de Beaune', Frankreich.
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durch die Industrialisierung steigenden Armut setzte im 19. Jahrhundert ein
,Boom an Neugriindungen® ein, vornehmlich aus dem Pfarrklerus heraus so-
wie durch karitativ titige Kongregationen.*® Die Schwestern ,,gaben den Hau-
sern ihre katholische Prigung, auch wenn dort Menschen aller Konfessionen
und Religionen medizinisch und pflegerisch versorgt wurden.“* In dieser Zeit
verdnderte sich jedoch die Aufgabenteilung. Es bildete sich ,,der neue Typ des
Allgemeinen Krankenhauses mit seiner kurativen Ausrichtung und Nahe zur
akademischen Medizin. Das hatte massive Anderungen in der Architektur
und Lage der Bauten sowie in den inneren Ablaufen (raumlichen Differenzie-
rung nach Krankheiten; neue Zeiteinteilung nach arztlichen Bediirfnissen
[...]) zur Folge, wodurch sich auch die religiose Ausrichtung der neuen An-
stalten erheblich reduzieren konnte. Sichtbar war das in der sich auflosenden
Bindung von Bett und Altar.“*°

Spétestens ab der Mitte des 20. Jahrhunderts teilte sich die Krankenbetreu-
ung aufin Medizin, Pflege und Seelsorge. Zunehmend wurden nun auch Kran-
kenhduser in Tréigerschaft von Gebietskorperschaften (Stidte und Landkreise)
oder anderer, vorwiegend privater Tréiger errichtet.>' Eine weitere starke Ver-
dnderung brachte die ,Erosion der Orden‘ im 20. Jahrhundert. Dadurch hat
sich die Situation der Katholischen Krankenhiuser ,,dramatisch zugespitzt.“*
Die sozial-caritativen Orden wurden zudem mit der immer stirkeren Profes-
sionalisierung und Verrechtlichung des Krankenhaussektors konfrontiert,
wodurch auch Verdnderungen in den Leitungsaufgaben notwendig wurden.
In vielen Ordenshiausern ,,war der Umbruch in der ersten Hilfte der 1960er
Jahre bereits vollzogen. Die Verantwortungen wurden weitgehend von Laien-
kraften wahrgenommen.“** Auch die Trigerstrukturen innerhalb des katholi-
schen Spektrums haben sich gewandelt. ,,Es gibt eine Vielzahl von Trédgern
katholischer Krankenhduser, z.B. Ordensgemeinschaften, Trigergesellschat-
ten, Stiftungen, Pfarrgemeinden, Korperschaften.“>

Das Handeln Jesu bleibt auch unter den verdnderten Bedingungen die
Grundlage kirchlich-caritativen Handelns und hat sich an seinem Vorbild

48 Die grofle Mehrheit der in der Krankenpflege titigen Gemeinschaften waren Frauen-
Kongregationen. Vgl. GATZ, ERWIN (1997) S. 97-99 sowie 103 f. Vgl. MEIWES, RELINDE
(2000): Sie beschreibt ausfiihrlich Griindungen und Werken der Frauenkongregationen.

49 Vgl. SCHNEIDER, BERNHARD (2014) S. 20-21.

50 A.a.0.S.19.

51 Vgl. LEIBOLD, STEFAN (ohne Angabe) S. 1.

52 SCHMIEDL, JOACHIM (2010) S. 120: Anfang der 1960er Jahre habe es noch knapp 100.000
Schwestern in Deutschland gegeben; Ende 2002 weniger als 29.000; Ende 2006 nur mehr
24.754 Ordensfrauen.

53 A.a.0.S.107.

54 Vgl. BERG, PETER (2012) S. 243: ,,Der weitaus grofite Teil der Beschiftigten arbeitet bei
Caritas und Diakonie, also in Bereichen wie Pflege, Medizin, Erziehung, Betreuung oder
auch Beratung.“
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auszurichten.® Dass Papst Franziskus die diakonische Zuwendung zu den ar-
men, bediirftigen und arm gemachten Menschen als zentrale Aufgabe der Kir-
che ansieht, hat er zu Beginn seines Pontifikats durch die Wahl seines Papst-
namens und seither unzihlige Male in konkreten Taten und klaren Worten
unmissverstidndlich deutlich gemacht.* Er riickt damit deutlich in den Focus,
was Nachfolge fiir heutige Christen bedeutet: ,Compassion‘ und die Zuwen-
dung zu denen, die leiden. In der Nachfolge geht es fiir Christen von Anfang
an um die umfassende, heute wiirde man sagen ,ganzheitliche‘, Sorge um den
Menschen, weil Krankheit biblisch gesehen die Person als Ganze betrifft. Die
diakonische Sendung wird deshalb als einzelne helfende Tat, aber auch struk-
turell und organisiert an den verschiedenen Orten von Kirche verwirklicht: in
Pfarreien, Institutionen der Caritas, Alteneinrichtungen, Gefangnissen, Schu-
len, Krankenhdusern, usw. Caritative Titigkeiten sind ,,Zeugnisse fiir den
Dienst der Kirche an den Menschen. Dieser Liebesdienst der Kirche gehort
[...] 'zu ihrem Wesen, ist unverzichtbarer Ausdruck ihrer selbst." >’

2.2.  Kirchlichkeit und Grundordnung

Aus dem bleibend aktuellen Auftrag, sich den leidenden Menschen zuzuwen-
den, ergeben sich fiir kirchliche Héauser im Kontext der oben genannten
schwieriger werdenden Bedingungen Spannungen und Zielkonflikte. Die Un-
ternehmen in christlicher Tragerschaft miissen sich der Herausforderung
stellen, in der Gesellschaft ihre Sendung auch unter den gegebenen Schwierig-
keiten zu erfiillen. Zur Erfiillung dieses Sendungsauftrags sind Rahmenbedin-
gungen erforderlich, wie auch die deutschen Bischofe betonen: ,,Die Kirche
muss das Profil ihrer Einrichtungen entsprechend gestalten. Diese stehen
dabei vor der doppelten Herausforderung, Mitarbeitende zu finden, die ein
glaubwiirdiges Mitarbeiten an den Zielen einer profiliert katholischen Einrich-
tung und eine gute fachliche Kompetenz miteinander verbinden.“*®

Als eine bedeutsame Gestaltungsgrundlage dafiir ist das kirchliche Ar-
beitsrecht anzusehen, das in der ,,Grundordnung des kirchlichen Dienstes im
Rahmen kirchlicher Arbeitsverhiltnisse (GO)“ niedergelegt ist. Dort ist gere-
gelt, dass alle Beteiligten die Besonderheiten der Einrichtung und ihrer Ziele
»anerkennen und ihrem Handeln zugrunde legen, dass Zielsetzung und Tétig-
keit, Organisationsstruktur und Leitung der Einrichtung, fir die sie titig sind,

55 Vgl. DIE DEUTSCHEN BISCHOFE (1998): ,,Die umfassende Sorge Gottes um den Men-
schen ist der Kirche aufgegeben und Grundlage fiir das Selbstverstandnis christlichen Han-
delns in jedem kirchlichen Krankenhaus.*

56 Vgl. PAPST FRANZISKUS (2015), die Rede zum Welttag der Kranken.

57 DIE DEUTSCHEN BISCHOFE (2014) S. 8. Zitiert aus DCE 25. Vgl. a.a.0. S. 5: ,,Die sozial-
caritative Arbeit als Dienst an den Menschen ist ein Grundvollzug der Kirche, der grund-
satzlich jedem Menschen in Not offensteht, unabhéngig von seinem ethnischen, nationalen,
religiésen oder sozialen Hintergrund.*

58 KLOOS, Sr. BASINA (2010) S. 15.
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sich an der Glaubens- und Sittenlehre und an der Rechtsordnung der katholi-
schen Kirche auszurichten haben.“®® Bei Neueinstellungen miissen die Arbeit-
geber die potenziellen neuen ArbeitnehmerInnen deshalb tiber die Besonder-
heiten des kirchlichen Arbeitsrechtes informieren. Neben dem Beamtenrecht,
das die Rechtsregeln einseitig vom Gesetzgeber her bestimmt (erster Weg) und
dem normalen, fiir alle Arbeitnehmer geltenden Arbeitsrecht mit der Anwen-
dung von Tarifvertrigen (zweiter Weg) wird den verfassten Kirchen durch den
Gesetzgeber der Bundesrepublik Deutschland eine Sonderregelung zugestan-
den.® Dieser ,Dritte Weg“beinhaltet, dass die Arbeitsvertrage zwischen der ka-
tholischen Kirche bzw. den Einrichtungen der Caritas und ihren Arbeitneh-
mern unter Beachtung der GO geschlossen werden.® Als Besonderheit wird
der Gedanke der Mitarbeiterschaft als Dienstgemeinschaft formuliert: ,,Alle in
einer Einrichtung der katholischen Kirche Tédtigen tragen durch ihre Arbeit
ohne Riicksicht auf die arbeitsrechtliche Stellung gemeinsam dazu bei, dass die
Einrichtung ihren Teil am Sendungsauftrag der Kirche erfiillen kann.“®> Dem
Tréger und der Leitung kommen die besondere Verantwortung zu, durch die
Schaffung struktureller und inhaltlicher Bedingungen, die Dienstgemeinschaft
zu gestalten um den jeweiligen Dienst im Sinne der Kirche erfiillen zu konnen.

Der ,Dritte Weg® und der daraus resultierende arbeitsrechtliche Sonder-
status der Kirche werden von verschiedenen Seiten kritisch betrachtet. Unter
anderem wird moniert, dass den MitarbeiterInnen u.a. kein Streikrecht zu-
stehe und der Terminus ,Dienstgemeinschaft® ein unerfiillbares idealistisches
Bild zeichne. Die Regelung widerstreitender Interessen ist auch in den Ein-
richtungen nicht per se konfliktfrei moglich. Der Vorsitzende des KKVD,
Theo Paul bezeichnet den ,Dritten Weg® denn auch als ,,ein Konfliktlgsungs-
modell mit Chancen und Grenzen.“®

Verschiedene konkrete Regelungen der Grundordnung riefen in den letz-
ten Jahren zum Teil heftige Kritik hervor und fithrten zu engagierten kontro-
versen Diskursen: So beklagen der Klinikleiter und Psychiater Manfred Liitz
und der emeritierte Kurienkardinal Paul Cordes, dass die Kirchenmitglied-
schaft der MitarbeiterInnen bei Einstellungen zu wenig berticksichtigt werde.
Die Anforderungen seien immer mehr herunter geschraubt worden bis hin

59 DIE DEUTSCHEN BISCHOFE (2012) Artikel 1. Satz 2.

60 Vgl. ARBEITSRECHT AKTUELL (2015) o. S.: ,Der dritte Weg beruht verfassungsrechtlich
auf Art. 4 Grundgesetz (GG), der die Religionsfreiheit gewahrleistet, und auf dem kirchli-
chen Selbstbestimmungsrecht, das die Religionsfreiheit absichert und durch Art. 140 GG in
Verbindung mit Art.137 Abs. 3 Weimarer Rechtsverfassung (WRV) garantiert wird.”

61 Vgl.aaO.

62 DEUTSCHE BISCHOFSKONFERENZ (2015) Artikel 1. Satz 1. Vgl. a.a.0.: Praambel, Ab-
schnitt 3 Satz 1: ,,... dass das kirchliche Arbeitsrecht aufler den Erfordernissen, die durch
die kirchlichen Aufgaben und Ziele gegeben sind, auch den Grundnormen gerecht werden
muss, wie sie die Katholische Soziallehre fiir die Arbeits- und Lohnverhiltnisse herausgear-
beitet hat.“

63 PAUL, THEO (2013) S. 4. ,Ich bin der Meinung, dass der Dritte Weg einen anspruchsvollen
Weg der Entscheidungsfindung im partnerschaftlichen Umgang zwischen Arbeitnehmern
und Arbeitgebern anbietet.“ Ebenda.
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zur nur noch formal geordneten Kirchenmitgliedschaft, selbst fiir leitende
Positionen fianden sich kaum noch Mitarbeiter, die den kirchlichen Maf3sti-
ben geniigten.®* Dadurch sei die Kirchlichkeit katholischer Hiuser immer
weniger erkennbar: Man kénne ,die Dienstordnungen kaum einfach noch
mehr liberalisieren’, ohne das Etikett 'katholisch' zur reinen Makulatur zu ma-
chen.“®> Andere AutorInnen machen indes darauf aufmerksam, dass eine rein
formale Kirchenbindung der MitarbeiterInnen ein wenig taugliches Kriterium
fiir die Katholizitit eines Hauses sei: u.a. weil auch nicht jeder katholische
Mitarbeiter die Grundsitze seiner Religion mittrage, sondern im Gegenteil
teils massive Abwehrreaktionen auftreten.®® Vielen Kirchenmitgliedern wird
inzwischen eine Art manifester Beziehungslosigkeit zu konkreten Orten von
Kirche attestiert.” Viele Getaufte verstehen sich nicht mehr im hergebrachten
Sinn als glaubig. Durch alle Milieus und Schichten hat er mittlerweile an Plau-
sibilitdt eingebuiflt, im Alltag spiele er meist keine Rolle mehr.%® Kirchliche
Verbundenbheit ist sehr unterschiedlich ausgeprigt. Zudem empfinden es viele
Menschen als ungewohnt, ihre berufliche Tétigkeit als kirchliches pastorales
Handeln zu sehen.®

Vor unerfiillbaren Anspriichen und der Verwechslung von Motiven wird
gewarnt; es konne ,nicht darum gehen, den Bedeutungsverlust der Kirche
durch verstirkte Anspriiche an das Kirchlichkeitsprofil von Mitarbeiterinnen/
Mitarbeitern zu kompensieren.“’® Caritas-Arbeit hangt nicht von individueller
Frommigkeit und Glaubensfestigkeit der MitarbeiterInnen ab. Im Gegenteil:
allzu enge Forderungen sind als ,,pastoralmachtférmiger Zugriff auf die Men-
schen in der Caritas eine Aktion mit maximal paradoxer Nebenwirkung® fiir
die Glaubwiirdigkeit des Handelns. ”*

Zudem zeugt der Wunsch nach einer rein katholischen Dienstgemein-
schaft von einem egalitiren, elitiren und abschottenden Kirchenverstindnis.
Diese Haltung ist jedoch spitestens seit dem Zweiten Vatikanum theologisch
iberwunden. Deshalb fithrt der Weg der pilgernden Kirche immer nur durch
den Alltag der Menschen hindurch. Denn ,.es gibt keine Abkiirzungen zum
Heil, indem sich die 'ehrenwerten' Vorzeigechristen von den stolpernden und

64 Vgl. CORDES/LUTZ (2013) S. 131.

65 A.a.0.S. 131

66 Vgl. HADERLEIN, RALF (2003) S. 39: Zudem gebe es auch in nicht-konfessionell gebun-
denen Einrichtungen Mitarbeiter, die ihren Glauben dort vorbildlich lebten.

67 Vgl. ZENTRALKOMITEE DER DEUTSCHEN KATHOLIKEN (2008) S. 6.

68 Vgl. ROSER, JOHANNES (2013) S. 1: ,,Besonders schwer gelitten hat die Glaubwiirdigkeit
der Kirche inzwischen ausgerechnet bei ihren treuesten Anhingern.“

69 Vgl. LAMPE, WILLIBALD (2012) S. 240.

70 MARCUS, HANS-JURGEN (2009) S. 39. Vgl. BUCHER, RAINER (2006) S. 67: Dies sei
»quasi immanente Haresie einer jeden religiésen Institution, der Selbstverwechslung mit
dem, dem sie zu dienen hat.“ Er verweist auf LG 1 und GS 45.

71 SCHUSSLER, MICHAEL (2012) S. 18. Weiter: ,,Denn er zerstort Vertrauen und damit die
Maéglichkeit, den Zusammenhang von personlichem Glauben und professionellem Caritas-
handeln in Freiheit zu entdecken.*
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suchenden Christen in der Caritas abspalten.“’? Das Ziel von Triagern und
Leitungen kann deshalb nur darin bestehen, das Gemeinsame zu fordern und
die Hiuser im Vertrauen auf die Kraft und Ausstrahlung gelebten Glaubens so
zu gestalten, dass sie glaubwiirdig und einladend sind. Dann kénnten die Men-
schen die Frohe Botschaft entdecken und ,,dem Herzen nach“ (LG 14) eine
Bindung zum christlichen Glauben finden.

Andererseits beklagen Cordes und Liitz, dass ,,der barmherzige Samariter
in Einrichtungen der Caritas und Diakonie gar nicht eingestellt werden
konnte, denn er war nicht getauft und glaubte das Falsche.“”® Tatsdchlich stellt
sich die grundsitzliche Frage, ob und in welchem Umfang auch nicht-christli-
che bzw. andersgldubige MitarbeiterInnen angestellt werden konnen, aus rein
pragmatischen Griinden. In vielen Regionen stehen nicht geniigend katholi-
sche bzw. christlich getaufte BewerberInnen fiir Stellenbesetzungen in katho-
lischen Krankenhéusern zur Verfiigung. Liitz kritisiert nun, nicht-christliche
MitarbeiterInnen und ihr Beitrag zum Ganzen des Hauses wiirden bisher nicht
angemessen gewiirdigt; zudem zwinge man sie in ein religioses System hin-
ein.”* Deshalb sei ein Ausstieg aus dem System des ,Dritten Weges‘ ehrlicher.
Dagegen argumentiert unter anderem Hanno Heil und ergreift Partei fiir die
vielen Menschen, die sich bewusst fiir die Mitarbeit bei der Caritas entschieden
haben: ,,Merkt er denn nicht, wie er all diejenigen vor den Kopf st63t?“”> Denn
so abgrenzend, wie Liitz und Cordes es darstellen, ist das ,System‘ beileibe
nicht. So hilt die Deutsche Bischofskonferenz fest, dass das katholische Profil
des Hauses natiirlich gesichert werden miisse, allerdings sei es regional bedingt
notig, auch andersglaubige Menschen zu beschiftigen.”® Die Anstellung nicht-
christlicher MitarbeiterInnen ist laut GO méglich und wird vielfach prakti-
ziert. Die Arbeitgeber miissten die besonderen Anforderungen und Grenzen
fiir nicht-christliche Mitarbeiter jedoch klar benennen und schriftlich fixie-
ren.”” Gerade in einem kirchlichen Krankenhaus, in dem die ganze Welt zu-
sammen kommt, konnen das kollegiale Miteinander und die Offenheit fiir zwi-
schenmenschlichen, auch interreligiésen, Dialog dazu fithren, dass Kirche viel
tiber sich selbst lernen kann. So betonen auch die Bischéfe, ,,dass anders- oder

72 HEIL, HANNO (2014) S. 29. Christen sollten gegen jede Art von Ausgrenzung opponieren
und das Verbindende suchen. Vgl. Nostra Aetate 1.

73 CORDES/LUTZ (2013) S. 148.

74 LUTZ, MANFRED (2014) S. 16. Vgl. CORDES / LUTZ (2013) S. 134-135: Das Arbeitsrecht
induziere tibertriebenen Zwang fiir Nicht-Christen, an frommen Veranstaltungen teilzu-
nehmen, was zu einer kirchlichen ,Machtausiibung {iber Menschen fiihre, die sich gar nicht
mit ihr identifizieren wollten‘, besonders durch ,Nahelegen der Taufe’, um den rechtlichen
Anforderungen zu geniigen. Das gleiche einem ,cuius regio, eius religio-Verhalten am
Arbeitsplatz.

75 HEIL, HANNO (2014) S. 29.

76 DEUTSCHE BISCHOFSKONFERENZ (2014) o. S.

77 Vgl. DIE DEUTSCHEN BISCHOFE (2014) S. 6: ,,Sie kénnen zudem nur angestellt werden,
wenn sie den kirchlichen Charakter einer Einrichtung anerkennen und ihn respektieren.
Das betrifft vor allem: eingeschriankte Aufstiegschancen, Regelungen zur religiésen Betiti-
gung am Arbeitsplatz.
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nichtgldubige Mitarbeiter eine Bereicherung fiir katholische Einrichtungen
sein kénnten. 7

Die engagiertesten Diskussionen im Hinblick auf die GO werden beziig-
lich der Loyalitditspflichten des ,Lebenszeugnisses* gefiihrt. Die Kritik entziindet
sich vorwiegend am Umgang mit MitarbeiterInnen, die nach zivilrechtlicher
Scheidung (ohne Annullierung der kirchlich geschlossenen Ehe) erneut eine
zivilrechtliche Ehe eingehen, sowie mit Menschen in eingetragenen gleichge-
schlechtlichen Lebenspartnerschaften. In der GO werden diese Lebensent-
scheidungen als unzuldssig und illoyal gewertet und mit arbeitsrechtlichen
Konsequenzen bis hin zur Kiindi-
gung belegt. Viele Kritiker bewer-

ten dies als unzulidssigen Eingriff in Schliefilich ist die Kirche nicht
die private Lebensgestaltung, die eine Gemeinschaft von Gerechten,
mit einer fachlich guten Titigkeit sondern von Siindern.
schlieBlich nichts zu tun habe. Cor- it S e, 20

des und Ltz meinen, durch den
Verzicht auf diese Forderungen aus
der Grundordnung und die Umbenennung der Krankenhéuser als ,aus katho-
lischer Tradition®, wiirde die gesamte Atmosphire erheblich offener und kal-
kulierbarer.” Gerhard Kruip bestatigt, dass die ,,zunehmende Diskrepanz zwi-
schen der offiziellen kirchlichen Lehre, insbesondere in Fragen der Sexualmo-
ral, und den von der Mehrheit der Menschen heute fiir richtig gehaltenen Nor-
men“® auf viele Menschen befremdlich wirke. Damit liege Liitz richtig, ziehe
jedoch falsche Schliisse daraus: ,,Denn nicht sollte die Kirche wichtige Arbeits-
felder abgeben oder auf das kirchliche Arbeitsrecht verzichten, sondern sie
sollte endlich ihre eigene Lehre in Fragen der Sexualmoral iiberdenken und
alte Vorstellungen, die auch von den meisten Moraltheologen lingst nicht
mehr fiir richtig gehalten werden, korrigieren.“®! Dazu passt die Feststellung,
dass es auch Jesus nicht um ,Rein-erhaltung’ einer eng definierten Gemein-
schaft ging, sondern um ein erlosendes Angebot an die Welt, besonders an die
,Verlorenen', an alle Menschen, die sich von seiner Reich-Gottes-Botschaft in
Wort und Tat anstecken lassen wollten.

Viele AutorInnen betonen die Gefahr unchristlicher ,Exklusionstenden-
zen‘ durch eine Geringschitzung des Eigenwertes guter diakonischer Arbeit.
Christiane Schrappe betont, im kirchlichen Kontext miisse ganz im Gegenteil
»deutlich werden, dass diakonisches Engagement per se ,heilshaltig® ist, auch

78 DEUTSCHE BISCHOFSKONFERENZ (2014) o. S.

79 CORDES/LUTZ (2013) S. 142.

80 KRUIP, GERHARD (2014) S. 28-29. Der Artikel ist eine Replik auf LUTZ (2014).

81 Ebenda.

82 Vgl. GRUBER, Sr. MARGARETA (2008) S. 430: Sie betont, dass die Leidenschaft Jesu ge-
rade die Verlorenen einschliefle. Vgl. SSEBENROCK, ROMAN A. (2012) S. 60: ,,Innerkirch-
lich sind daher Wege und Strukturen der Barmherzigkeit wichtiger als Wahrung des Reinen
durch Ausschluss.“
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wenn die personliche Lebensgestaltung des Einzelnen den Normen der Kirche
nur teilweise entspricht.“®* Menschen deshalb aus der Kirche heraushalten zu
wollen sei ein fataler ,eliminatorischer Katholizismus®, betont Bucher.®* Ein
Ausstieg aus dem ,System‘ wiirde die innerkirchliche Kommunikation und
Diskussion abschneiden. Stattdessen wire es viel wichtiger, miteinander im
Gesprich zu bleiben und auch dariiber nachzudenken, ob diese Form der
Loyalititsforderung tatsichlich unverzichtbar ist oder evtl. gedndert werden
kann. Im Umgang mit ,wiederverheirateten Geschiedenen® verlangt der be-
kannte Moraltheologe Schockenhoff Hochachtung vor dem Gewissensurteil
der Menschen, die verantwortungsvoll und hoffnungsvoll eine zweite Ehe
eingehen.® Er verweist darauf, dass "das Problem der wiederverheirateten Ge-
schiedenen im gegenwirtigen kirchlichen Leben einen pastoralen Notstand
darstellt, dessen Ausmaf’ nur selten wahrgenommen wird.“®® Die Chefredak-
teurin der ,neue caritas‘ Gertrud Rogg erinnert, es sei unbestritten, dass die
Kirche an der Glaubensiiberzeugung von der Unaufloslichkeit der Ehe festhal-
ten miisse, und zwar glaubwiirdig. Aber: mehrere Millionen katholischer
Christen lebten auf Grund der derzeitigen Regelungen in 'irreguldren’ Verhilt-
nissen — weil sie ihre neue Beziehung gerne ,legalisieren wiirden, aber dann
um den Arbeitsplatz fiirchten miissten. In derlei Entscheidungssituationen
miisse auch nach der Glaubwiirdigkeit von Kirche gefragt werden, auch in
dem Sinne, ob nicht erst die Kiindigung von MitarbeiterInnen das eigentliche
Argernis darstelle.” Aus langjihriger Erfahrung weiff Hanno Heil, dass die
meisten Menschen gar keine ,fehlerfreien® MitarbeiterInnen erwarten, son-
dern Personlichkeiten. ,Gesucht sind Menschen, die sich aufrichtig darum
sorgen, dass alle ein gutes Leben fithren koénnen. Dafiir wird auch bezahlt.
Nicht durch ihre 'makellosen' Mitarbeitenden, sondern mit Ehrlichkeit und
Sorge um Notleidende hat sich die Caritas Anerkennung erarbeitet.“

Aus ethischen und theologischen Griinden und aus Griinden groflerer
Rechtssicherheit wurde eine Anderung angestrebt. Der Miinchner Erzbischof
Kardinal Marx duflerte sich 2015 in einem Interview zur Frage des praktischen
Umgangs mit Menschen in derlei Lebenssituationen: ,,Unsere Grundsatzent-
scheidung steht: Wir wollen eine Offnung®. Es gebe ,keinen Kiindigungsauto-
matismus bei Mitarbeitern, die nach einer Scheidung erneut zivil heiraten.“®

83 SCHRAPPE, CHRISTIANE (2012) S. 4.

84 BUCHER, RAINER (2006) S. 74; vgl. derselbe (2006 b) S. 74: Durch Exklusion wiirde die
»Diakonie als Ernstfall christlicher Nichstenliebe aus der Mitte des kirchlichen Handelns®
liquidiert.

85 SCHOCKENHOFF, EBERHARD (2015) S. 20.

86 A.a.0.S.16.

87 Vgl. ROGG, GERTRUD (2015) S. 14: Gerade den ,eigenen‘ Leuten gegeniiber sei das Ar-
beitsrecht unbarmherzig: Katholischen MA drohe durch Wiederverheiratung Kiindigung
und damit Existenzverlust, nichtkatholische hétten nichts zu befiirchten.

88 HEIL, HANNO (2014) S. 29.

89 KNA mit MARX, REINHARD KARDINAL im Paulinus (6/2015) S. 5.



