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Vo r wort des Vorsitzenden der Deutschen Bischofsko n f e re n z

Die Sorge der Kirche um die Kranken hat viele Dimensionen. Zwei un-
terschiedliche Aspekte werden in der vo r l i egenden Ve r ö ffentlichung an-
g e s p r o c h e n .

1 . Die pastorale Handreichung „Seelsorge im Krankenhaus“ stellt sich die
A u f gabe, in einer gründlichen Bestandsaufnahme die gegenwärtige 
Situation der Kranke n h a u s s e e l s o rge in den Blick zu nehmen. Krankheit
und Tod sind Teil menschlichen Lebens. In diesen Phasen des Lebens
will Kranken- und Kranke n h a u s s e e l s o rge Menschen begleiten. Geg e n
s t a r ke Trends in unserer Gesellschaft, der Beg egnung mit den Kranke n
und mehr noch mit den Sterbenden auszuweichen, suchen die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter in der Kranke n h a u s s e e l s o rge, Priester,
D i a kone und Laien, kranken Menschen nahe zu sein. Die Kranke n-
h a u s s e e l s o rge leistet damit nicht nur einen Dienst am Kranken selbst,
sondern hilft auch den Gesunden in der Wahrnehmung menschlicher
Grenzsituationen. Zugleich begleiten die seelsorglichen Dienste nicht
nur das Personal im Krankenhaus, besonders Ärzte, Schwestern und
P f l eg e r, sondern auch die von Sorge und Leid oft besonders geprüften
A n g e h ö r i g e n .

Jesu Leben zeigt eine besondere Zuwendung zu den Kranken (vgl. Mk
1, 32-34). Das Beispiel Jesu, so berichten die ersten Kapitel der Apo-
stelgeschichte, prägte sich tief in den Dienst der Urgemeinde ein (vgl.
Apg 3; 5,15 f). Die Sorge um die Kranken, ihre Pflege und Beg l e i t u n g ,
der Bau von Krankenhäusern und Hospizen blieben bis heute ein Er-
kennungszeichen der Kirche. In der Nachfolge Jesu ist der Besuch vo n
K r a n ken von alters her eines der sieben leiblichen We r ke der Barmher-
z i g keit (vgl. Mt 25,36). Besonderen Ausdruck findet die kirchliche
S o rge um Kranke und Sterbende in der Feier der Sakramente: Firmung
in To d e s g e fa h r, Buße, Kranke n s a l bung, Heilige Kommunion – die
Weg z e h r u n g !

2 . Die Struktur der Kranke n h a u s s e e l s o rge hat sich vielfach verändert. So
sind mit den Priestern und Diakonen Männer und Frauen aus den Be-
rufen der Gemeindereferenten und/oder der Pastoralreferenten haupt-
beruflich in der Kranke n h a u s s e e l s o rge tätig. Viele Dienste können vo n
allen ausgeübt werden (z. B. Krankenbesuch, ermutigendes Gespräch,
Gebet und Meditation, Wortgottesdienst, Segensgebete, Kranke n ko m-
munion, Wegzehrung). Dazu kommen auch noch die Ko m m u n i o n h e l-
ferinnen und -helfer. Vieles ist allen gemeinsam, wie ihr gläubiges Le-
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benszeugnis und ihr einfühlsames Mitgehen in den schweren Weg-
stationen der Kranken und Sterbenden. Manches kann gemeinsam ve r-
richtet werden. Die Verschiedenheit der Dienste wird durch die Einheit
der Sendung zusammengehalten. Aber nicht jeder kann alles. Es gibt
s p e z i fische Dienste, wie z. B. die Spendung des Firmsakramentes in
To d e s g e fa h r, des Bußsakramentes und der Kranke n s a l bung, die dem
Priester vorbehalten sind (vgl. Jak 5,13-16).

Hier ist es in den letzten Jahren da und dort, gewiß in einzelnen Fällen,
zu Verwischungen der Kompetenzen und zu Grenzüberschreitungen
g e kommen. Einige in diesem Zusammenhang aufgeworfenen Fragen
vor allem zum Verständnis der Kranke n s a l bung, ihrer Spendung und
ihres Bezugs zum priesterlichen Amt, werden in der zweiten Ausarbei-
tung aufgeg r i ffen. Sie hat notwendigerweise vor allem auch wegen der
Klärung von Lehrfragen einen anderen Charakter als der erste Tex t .
Das zweite Dokument will vor allem das Verständnis des Sakramentes
der Kranke n s a l bung in Erinnerung rufen.

Damit hat die Deutsche Bischofskonferenz Bedenken aufgenommen,
die auch in der „Instruktion zu einigen Fragen über die Mitarbeit der
Laien am Dienst der Priester“, von Papst Johannes Paul II. am 15. 8.
1997 gutgeheißen und am 13. 11. 1998 ve r ö ffentlicht (vgl. Praktische
Verfügungen, Art. 9 = Verlautbarungen des Apostolischen Stuhls 129,
Bonn o. J., S. 29), ausführlich behandelt werden. Als die „Instruktion“
erschien, war vor allem der zweite Text bereits fertiggestellt. Die Deut-
sche Bischofskonferenz hatte in eigener Ve r a n t wortung bereits früher
einzelne Mißbräuche aufgeg r i ffen und zu klären ve r s u c h t .

Die deutschen Bischöfe erhoffen sich, zugleich mit dem Erscheinen der
zweiten Auflage von „Die Feier der Kranken-Sakramente“ (1995), eine
Erneuerung der Kranken- und Krankenhauspastoral. In diesem Sinne
gehören beide Texte, auch wenn sie verschieden angelegt sind, von innen
her zusammen. Für beide gilt das Wort: „In der Hierarchie pastoraler Ve r-
pflichtungen sollte jedenfalls die Sorge für Kranke und Sterbende einen
ganz hohen Rang einnehmen.“

Bonn/Mainz, am Pfingstfest des Jahres 1998 (31. 5.)

Bischof Karl Lehmann
Vorsitzender der Deutschen Bischofsko n f e r e n z
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Vo r wo rt

Das Krankenhaus dient der medizinischen Ve r s o rgung und Hilfe für kran-
ke Menschen und ist zugleich ein zentraler Ort kirchlicher Seelsorge. Ge-
sellschaftlicher Wandel – etwa im Umgang mit Krankheit und Tod –, der
medizinische Fortschritt und seine Herausforderungen, die Diskussionen
um die richtige Gesundheitspolitik und ökonomische Zwänge berühren
auch die Kranke n h a u s s e e l s o rge. Diese Gegebenheiten, Erfordernisse und
S c h w i e r i g keiten von „Seelsorge im Krankenhaus“ sollen in diesem Wo r t
angesprochen werden. Es richtet sich an alle in der Kranke n h a u s s e e l s o r-
ge Tätigen. Mit der Anerkennung und Würdigung ihres Dienstes ve r b i n-
det sich zugleich ein Stück kirchlicher Selbstve rg ewisserung. Es kann zu-
dem eine Argumentationshilfe im Kontakt mit Ve r a n t wortlichen und Mit-
arbeitern im Krankenhaus und in der Öff e n t l i c h keit sein. 

Im folgenden werden in knapper Form Aspekte christlichen Ve r s t ä n d n i s-
ses von Krankheit und Tod erinnert und die Grundzüge kirchlicher Seel-
s o rge an kranken Menschen benannt. Zentraler Inhalt ist die Seelsorge im
K r a n kenhaus. Sie wird kurz dargestellt und dann als Tätigkeitsbereich im
K r a n kenhaus behandelt und verortet. Die aus dem Zusammenwirken ve r-
schiedener seelsorglicher Dienste im Krankenhaus geforderte Ko o p e r a-
tion ist hier ein wichtiger Gesichtspunkt. Es folgt eine Konkretisierung an
Hand der verschiedenen Aufgabenbereiche. Eine Darstellung der Rah-
menbedingungen schließt die Überlegungen zur Seelsorge im Kranke n-
haus ab. Besondere Erwähnung findet, in mehreren Abschnitten ange-
sprochen, die Kranke n h a u s s e e l s o rge in kirchlichen Krankenhäusern. Das
vo r l i egende Wort, „Seelsorge im Krankenhaus“, steht, zumal was die The-
men Krankheit, Sorge um die Kranken, Kranke n s e e l s o rge betrifft, im Zu-
sammenhang mit anderen kirchlichen Texten, über sie informiert das Li-
t e r a t u r verzeichnis. Besonders hingewiesen sei zudem auf die Papiere und
Rahmenrichtlinien zur Kranke n h a u s s e e l s o rge in den Diözesen, die teils
bereits verabschiedet sind, teils in Arbeit sind oder vor dem Abschluß ste-
h e n .
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1 . Krankheit als Krise des ganzen Mensch e n

Gesundheit gilt den Menschen als ein hoher Wert. Krank zu sein wird da-
g egen als Unglück empfunden. Körperliche Leiden, Schmerzen sowie le-
bensbedrohliche Diagnosen stürzen einen Menschen nicht selten in eine
Krise. Er durchlebt Angst und Verzweiflung, Resignation und Tr a u e r. An-
gesichts des bedrohten Lebens wird die eigene Zukunft in gesundheitli-
c h e r, beruflicher und sozialer Hinsicht ungewiß; dazu kommen die Sorg e n
um die von seiner Krankheit, seinen Leiden oder gar einem möglichen
Sterben mitbetroffenen Angehörigen. Die Krankheit wird so zur Krise des
ganzen Menschen: körperlich, geistig und seelisch, existentiell und sozial.

Menschen mit einer schweren oder lebensbedrohlichen Erkrankung lei-
den darum nicht nur unter körperlichen Schmerzen; psychische Ängste
kommen hinzu. Nicht selten fühlt sich ein Kranker unfähig, die ihn be-
drängenden Gefühle zuzulassen. Er verdrängt seine Ängste und seine
Tr a u e r, um nicht den Eindruck der Hilflosigkeit zu erwecken oder um sei-
ne Mitmenschen zu „schonen“. Viele Kranke befürchten, mit ihrem
Kranksein auf Unverständnis oder Ablehnung zu stoßen. Sie fühlen sich
mit ihren Ängsten und Bedrängnissen oft genug allein.

Solche Wahrnehmungen verschärfen die Krise. Der Kranke muß Schmer-
zen, Angst und Trauer aushalten und will gleichzeitig darauf achten, an-
dere möglichst wenig damit zu belasten. Psychisch Kranke erleben dar-
über hinaus noch in besonderer Weise Unverständnis und Ablehnung. Sie
e r fahren sich als gemieden und ausgegrenzt. Besonders kritisch ist die 
Lage der Schwerkranken und chronisch Kranken sowie der sterbenden
Kinder und ihrer Angehörigen. 

In vielfacher Weise erfährt also der Kranke seine Gebrochenheit und Hin-
f ä l l i g keit, seine Heilungs- und Heilsbedürftigkeit. Die Krankheit ko n-
frontiert im Grunde mit der eigenen Endlichkeit und Ve rg ä n g l i c h keit. Sie
stellt innerweltliche Sicherheiten in Frage, entlarvt Illusionen und Selbst-
täuschungen. Sie führt den Menschen vor grundlegende Fragen seiner
Existenz: „Warum bin ich krank?“, „Werde ich wieder gesund?“, „We l-
chen Sinn haben meine Leiden und Schmerzen?“, „Ist mit dem Tod alles
zu Ende?“

In Zeiten der Krankheit stellen sich religiöse Fragen in neuer Weise. Der
Mensch in der bedrohlichen Krankheit i s t  selbst eine religiöse Frage,
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auch wenn sich darin herkömmliches religiöses Sprechen nicht unmittel-
bar erkennen läßt. Fragen wie: „War‘s das mit meinem Leben?“ „Was soll
nur werden?“ „Was bin ich alles schuldig geblieben?“ und ähnliche gehen
auf das Ganze der Existenz. Solche existentiellen Fragen sind religiöse
Fragen – lange bevor sie in einer Glaubenssprache formuliert werden.

Es bedarf vielfältiger Antworten, um die Herausforderung des Krankseins
und des möglichen Sterbens zusammen mit den Kranken zu bew ä l t i g e n .
Dazu gehören Hilfe und Begleitung, die medizinische und pfleg e r i s c h e
Betreuung sowie die menschliche und geistliche Zuwendung. Durch die-
se verschiedenen Hilfen werden Heilung und Wi e d e rgenesung, Linderung
oder auch Annahme von unheilbarer Krankheit gefördert. Die Situation
der Krankheit kann so zur Chance für Sinnfindung und Neuorientierung
w e r d e n .
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2 . S e e l s o rge für Kranke – Theologie und Praxis

2 . 1 T h e o l o g i s che Aspekte

Zeiten der Krankheit erleben viele Menschen als „Erfahrungen der Wü-
ste“: Sie spüren Einsamkeit und sehnen sich nach Gemeinschaft; sie
fühlen sich matt und ausgebrannt und dürsten nach Hilfe und Zuwendung;
sie erfahren durch Todesahnungen ihre Gefährdung und haben zugleich
H o ffnung auf Leben.

Der „Gott-mit-uns“

Christen erinnern sich in solchen „Wüstenzeiten“ an die Aussagen der 
Bibel. Dort beg egnet Gott als Schöpfer und Erhalter der Welt und des
Menschen, als „Freund des Lebens“, als „Bundes-Gott“, als der Gott der
Verheißung: „Ich bin mit euch!“ – Dieser Gott ist freilich nicht ve r f ü g b a r.
Gerade angesichts des Leids und der Leiden der Menschen bleibt er der
letztlich Nichtbegreifbare. Fragen nach dem Warum und Wozu bleiben oft
ohne Antwort. 

Und doch ist Gott aus seinem Geheimnis herausgetreten: er hat sich den
Menschen offenbart als der „Ich-bin-für euch-da“ (vgl. Ex 3,14), als „Em-
manuel“, als Gott mit uns und für uns. 

Er hat sich als der Retter des auserwählten Vo l kes erwiesen. In der Wü-
s t e n wanderung hat er sich als Jahwe zu erkennen gegeben, als der, der
Vertrauen verdient, weil er sich auch dann noch als der Begleiter des Men-
schen zeigt, wenn dieser selbst am Ende ist.

Wie das Bild von der Wüste die Situation des Menschen in schwerer
Krankheit umschreibt, so ist der in der Wüste der Krankheit mitgehende
Gott, der Ich-Bin-Da, die tröstende Botschaft.

Jesus: Gottes Hoff n u n g s z e i chen für die Kra n ke n

Gott sorgt sich um den Menschen, daß er leben kann, hier und jetzt und
über den Tod hinaus. Diese Sorge Gottes um den Menschen ist in Jesus
Christus sichtbar geworden: in der Art und Weise, wie er sich den kran-
ken Menschen zugewandt hat, wie er mit ihnen gesprochen, wie er ihnen,
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oft in Zeichen und Wundern, zu neuem Leben verholfen hat. Im Leben Je-
su hatte der Umgang mit den Kranken eine zentrale Bedeutung. In den
E vangelien sind die Krankenheilungen Zeichen der bereits angebroche-
nen Gottesherrschaft. Jesus ist der göttliche Arzt: als Heiland und Erlöser.
Sein Wort in der Gerichtsrede „Ich war krank, und ihr habt mich besucht“
(Mt 25,36) macht deutlich: Jesus identifiziert sich mit den Kranken; die
Zuwendung zu ihnen ist Zuwendung zu ihm. In Jesu Leiden und Sterben
aber hat Gott selbst sich den Schwerkranken und Sterbenden zur Seite ge-
stellt. Er hat unser Leben zu seinem Leben, unsere Sorgen zu seinen Sor-
gen, unsere Fragen zu seinen Fragen, unseren Tod zu seinem Tod ge-
macht. Jesus war als der leidende Gottesknecht „ein Mann voller Schmer-
zen, mit Krankheit vertraut“. Von ihm heißt es: „Durch seine Wunden sind
wir geheilt“ (Jes 52,3-5). Gott verbindet sich also mit den Kranken und
Leidenden, damit diese sich in ihrem Leiden in der Kraft des Heiligen
Geistes mit dem Leiden Christi verbinden (vgl. Kol 1,24). 

Die Auferstehung Jesu aber ist für die Glaubenden zur Hoffnungstat Got-
tes geworden: Krankheit und Leiden, Sterben und Tod sind Durchgang –
vom Dunkel zum Licht, vom Tod zum Leben in der bleibenden Gemein-
schaft mit Gott und mit allen bei ihm und mit ihm Vollendeten. 

Die Sorge Gottes um den Menschen, um sein Heil, soll sich im Leben der
Kirche fortsetzen. Das Wi r ken der Jünger im Auftrag Jesu „Heilt Kran-
ke!“ (Mt 10,8) sowie der Brauch der ersten Christengemeinden, sich in
Gebet, Handauflegung und Salbung durch die Ältesten den Kranken zu-
zuwenden (vgl. Jak 5,13-15), ist für die gesamte Geschichte der Kirche
richtungsweisend geworden. In Kranken- und Kranke n h a u s s e e l s o rge, in
kirchlichen Krankenhäusern sowie in Altenheimen oder in den Pfa r rg e-
meinden wird das Engagement der Glaubenden für die Kranken sichtbar.

2.2 Aufgaben der Seelsorge für Kranke

B egegnung und Begleitung im Geiste Je s u

S e e l s o rge als Zuwendung zu den Kranken im Geiste des Evangeliums und
als Begleitung in der „Wüste der Krankheit“ bedeutet das Aushalten der
D u n kelheiten und der scheinbaren Abwesenheit Gottes, sie bedeutet aber
auch die Zusage von Heil und Leben im Namen des „Gottes mit uns und
für uns“.
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Für den Kranken und Sterbenden wird der mitgehende, solidarische Gott,
der sich uns in Jesus offenbart hat, erfahrbar im Wort und im Schweigen,
im Aushalten und Mitgehen des Seelsorg e r s*, in der Erschließung des
Wortes Gottes und in der Feier der Sakramente. Im Wort und im Sakra-
ment schenkt Christus selbst Hoffnung und Trost, Stärkung und Heilung.
Dabei erlebt der Seelsorger selbst nicht selten den abwesenden, fernen
Gott. Auch im gemeinsamen Aushalten von Ohnmacht und Hilflosigke i t
und in der Solidarität mit den Schwachen wird die Geg e n wart Jesu er-
fa h r b a r. 

Wie bei Jesus Verkündigung, Praxis und Person nicht voneinander ge-
trennt werden können, so auch nicht beim Seelsorger: er kann durch das
Zeugnis seines Lebens aus dem Glauben und durch seinen Dienst zum
Zeichen der heilenden Nähe des mitgehenden Gottes werden. Dabei darf
er darauf vertrauen: Gott ist bereits im Leben des Kranken helfend und
heilend wirksam. Deshalb besteht die Aufgabe des Seelsorgers darin,
Menschen in schwerer Krankheit und beim Sterben zu begleiten, sie auf
das Wi r ken Gottes in ihrem Leben aufmerksam zu machen, ihnen Heil
und Leben aus der Kraft des Glaubens zuzusagen und im Auftrag Jesu und
der Kirche zu vermitteln. Seelsorger helfen so, diese Krisensituation des
Lebens zu bewältigen, zu verarbeiten und zu bestehen. Dabei müssen sie
sich differenziert auf die religiöse Situation des Kranken einstellen. 

Mit dieser helfend-heilenden Solidarität mit den Kranken und Leidenden
bemühen sich die Seelsorger um eine Spiritualität der Wertschätzung je-
des Menschen im Geiste Jesu.

S e e l s o rge im Gespräch

Diese Grundhaltung wird im seelsorglichen Gespräch erfa h r b a r. Die pati-
entenzentrierte Seelsorge geht davon aus, daß Menschen – aus der Kraft
des Heiligen Geistes – ihren Lebens- und Glaubensweg finden können.
Ziel solcher Seelsorge ist, daß der Mensch durch die Erfahrung dieser
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gott-menschlichen Zuwendung Sinn auch in Krankheit, Leid und Sterben
finden kann, daß er im Glauben bereit wird zur Nachfolge Jesu, der durch
Leiden und Kreuz in die Herrlichkeit Gottes gelangt ist. Die seelsorg l i c h e
B egleitung möchte dem Kranken helfen, seinen Weg zu überdenken und
seine schwierigen Lebens- und Krankheitserfahrungen menschlich und
geistlich zu bew ä l t i g e n .

Diese offene, nicht vereinnahmende Seelsorge verlangt eine hohe Ko m-
petenz in bezug auf Gesprächsführung, Ermöglichen von Beg eg n u n g e n
und Gestalten von Beziehungen zu anderen Menschen. Die Fähigke i t ,
aufmerksam zuhören zu können, ist für die Seelsorge an Kranken uner-
läßlich. Sie ist die Voraussetzung, damit sich gegenseitiges Verstehen und
Beziehungen entwickeln können; sie ermöglicht „Seelsorge als Beg eg-
nung und Begleitung“, damit der Kranke daran glauben kann, daß er im
Lichte Gottes steht. Die eigentliche Wi r k s a m keit solcher Seelsorg e
kommt dabei aus geistlichen Grundhaltungen, so sehr die Kompetenz in
pastoralpsychologischer Gesprächsführung unverzichtbar ist. Das seel-
s o rgliche Gespräch ist eng ve r bunden mit gewissermaßen alltäglichen Be-
g egnungen und Gesprächen beim Krankenbesuch, über das Befinden, die
Angehörigen, bestimmte Sorgen und Probleme usw.

Um dem biblisch-theologischen Ansatz einer „Theologie des Weges, der
B eg egnung und Begleitung“ (vgl. z.B. Ex 33,12-17; Buch Tobit; Joh
1 4 , 4 ff; Lk 24,13-35) gerecht zu werden, kann das methodische Ko n z e p t
der klientenzentrierten Gesprächspsychotherapie eine wichtige Hilfe sein,
unbeschadet notwendiger Ergänzungen und Diff e r e n z i e r u n g e n .

Der Erwerb und die Entwicklung dieser Grundlagen ist für die Seelsorg e r
eine bleibende persönliche Aufgabe. Auch der Fortbildung und Supervi-
sion kommt eine große Bedeutung zu. Dabei können Seelsorger selbst
„ S e e l s o rge am Seelsorger“ erfa h r e n .

G l a u b w ü rd i ge Ve r k ü n d i g u n g

Die seelsorgliche Beg egnung und Begleitung im Geist des mitgehenden
Gottes und in der Haltung der Zuwendung Jesu zu den Kranken ist für die-
se bereits eine heilbringende Botschaft, noch bevor ausdrückliche Inhalte
der Verkündigung zur Sprache kommen. Alle Verkündigung bedarf der
vorausgehenden und anhaltenden Zuwendung zum Menschen, der ein-
fühlenden und sorgenden Beg egnung und Begleitung, welche die Bot-
schaft des Evangeliums anschaulich und erfahrbar machen.
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Die Verkündigung des Wortes Gottes bei Kranken und Sterbenden kann
für den Seelsorger schließlich nicht eine bloße Belehrung über den christ-
lichen Glauben sein. Glaubwürdig, überzeugend und hilfreich wird sie
n u r, wenn spürbar wird, daß sie auch den Glauben und das Leben des
S e e l s o rgers prägt. Ähnliches gilt für die Feier der Sakramente: sie ve r l a n-
gen nach der helfend-annehmenden Beziehung, die ihrerseits bereits
Frucht des Geistes Gottes ist. 

Bedeutsam ist das persönliche und gemeinsame Gebet mit den Kranke n
und für sie. Es macht deutlich, daß wir unser ganzes Leben in Gottes Hän-
den glauben. Seelsorger bringen mit den Kranken ihre Anliegen vor Gott,
die Bitte um Hilfe für sich oder nahestehende Menschen, um Heilung, um
Geduld, Tröstung, um einen guten To d .

Feier der Sakra m e n t e

Die heilende und helfende Nähe Gottes ist uns Christen von Jesus Chri-
stus und der Kirche in besonderer Weise in der Feier der Liturgie, vor al-
lem der Sakramente, zugesagt. In sichtbaren Zeichen wird dem Glauben-
den die Nähe Gottes vermittelt. Gesunde und Kranke, Leiter der Liturg i e
und Mitfeiernde bilden dabei eine Gemeinschaft des Glaubens im Ve r-
trauen auf Gottes Nähe und Hilfe. 

Für die Kranken ist die Feier der Eucharistie und die Möglichkeit, die
Heilige Kommunion zu empfangen, von besonderer Bedeutung. Die Ge-
meinschaft mit dem in der Eucharistie gegenwärtigen Herrn und durch ihn
mit der Gemeinschaft der Kirche ist für viele eine entscheidende Hilfe
und ein tiefer Trost des Glaubens in ihren Ängsten, Leiden und Schmer-
zen. Die Eucharistie als Wegzehrung – innerhalb oder außerhalb der Meß-
feier – wird für Sterbende zum Sakrament des Hinübergangs durch den
Tod zum Leben, Unterpfand der Verheißung Jesu: „Wer von diesem Brot
ißt, wird in Ewigkeit leben“ (Joh 6,51). (Wegen der schnellen Kranke n-
hausabläufe und der Belastungen des Pflegepersonals wird im Kranke n-
haus die Kommunion oft nicht erbeten. Öffentliche Hinweise und persön-
liche Ermutigungen sind deshalb hilfreich.)

In den „Sakramenten der Heilung und Versöhnung“, dem Bußsakrament
und der Kranke n s a l bung, beg egnet Jesus den Kranken als Arzt der Seele
und des Leibes. Die persönliche Beichte ist in der Zeit der Krankheit, vo r
schweren Operationen oder in unmittelbarer Todesnähe Anlaß zur Über-
prüfung des bisherigen Lebens im Lichte Gottes, zur Reue über Schuld
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und Sünde und zur Bitte um Ve rg e bung. Die Lossprechung im Namen
Christi und der Kirche schenkt die Versöhnung mit Gott und der Kirche.
Sie gibt die Kraft, sich mit den Mitmenschen und dem eigenen Leben zu
versöhnen, Krankheit und Sterben anzunehmen. In der seelsorglichen Be-
gleitung kann besonders das Beichtgespräch dazu verhelfen, daß Kranke
ihr Leben mit den Höhen und Tiefen, mit den Licht- und Schattenseiten
wahrnehmen und vor Gott bringen können. Das Bußsakrament soll vo r
der Kranke n kommunion und möglichst schon vor der Feier der Kranke n-
s a l bung und der Wegzehrung empfangen werden. 

Im Sakrament der Kranke n s a l bung will Jesus Christus den Gläubigen, die
sich wegen schwerer körperlicher oder psychischer Krankheit oder Al-
tersschwäche in einem bedrohlichen Gesundheitszustand befinden, in be-
sonderer Weise als Heiland aufrichtend, stärkend und verzeihend beg eg-
nen. Die Feier kann mit einzelnen oder in Gemeinschaft mit mehreren
K r a n ken begangen werden. Nach einer langen Zeit einseitiger theologi-
scher und pastoraler Akzentsetzungen (als „Sakrament der To d e s w e i h e “
und als „Letzte Ölung“ unmittelbar vor dem Tod, zuweilen – was nicht ge-
stattet ist – selbst noch danach gespendet) hat die Kranke n s a l bung durch
das 2. Vatikanische Konzil wieder den rechten Sinn und den entsprechen-
den Ort in der Krankenpastoral erhalten.

In diesem Zusammenhang ist die Frage von Bedeutung, ob Diakone oder
vom Bischof mit der Kranke n s e e l s o rge beauftragte Laien das Sakrament
der Kranke n s a l bung spenden können. In einer pastoralen und theologi-
schen Würdigung der verschiedenen Aspekte stellen die Deutschen
Bischöfe in Übereinstimmung mit den Aussagen des Trienter Konzils aus-
drücklich fest, daß die Spendung des Sakraments der Kranke n s a l bu n g
dem geweihten Priester vorbehalten ist! (vgl. die Erklärung der Deutschen
Bischöfe „Zu einigen aktuellen Fragen des Sakramentes der Kranke n s a l-
bung“, s. Seite 39–44 in diesem Heft).

In den Fällen, in denen Diakon oder Laien vom Bischof mit der Kranke n-
h a u s s e e l s o rge beauftragt sind, können diese bei der Feier der Kranke n s a l-
bung mitbeteiligt werden; der eigentliche Spender des Sakramentes ist der
P r i e s t e r. Mögliche Formen sind:

a ) Ein Diakon oder ein Laie, der einen Kranken seelsorgerlich beg l e i t e t ,
soll, wenn zur Feier des Sakraments der Kranke n s a l bung ein Priester
gerufen wird, nach Möglichkeit bei der Feier der Kranke n s a l bung an-
wesend sein und mitwirken. Er soll den Priester und den Kranken ein-
ander vorstellen. Er kann die Schriftlesung sowie die Bitten vor der
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H a n d a u f l egung und die Christusrufe nach der Salbung vortragen. Auf
diese Weise kommt die Gebetsgemeinschaft bei der Feier der Kran-
ke n s a l bung deutlicher zum Ausdruck.

b ) Es empfiehlt sich, in den Gemeinden und besonders in Kranke n h ä u-
sern und Altenheimen die Kranke n s a l bung regelmäßig im Rahmen 
einer Eucharistiefeier zu spenden. Der Dienst des Priesters bei der
K r a n ke n s a l bung ist damit in ein umfassenderes liturgisches Gesche-
hen eingebettet.

c ) Wo beides nicht möglich ist, kann der Diakon oder der Laie den Kran-
ken durch Gebet und Zuspruch begleiten. Gemeinsam mit dem Kranke n
kann er um Ve rg e bung der Sünden bitten. Schließlich kann er dem Kran-
ken durch symbolische Zeichenhandlungen, durch ein Kreuzzeichen
auf die Stirn oder durch Besprengen mit We i h wasser zur Erinnerung an
die Taufe und die in ihr geschenkte Gleichgestaltung mit Tod und Auf-
erstehung Jesu Christi, Kraft, Mut und Trost zuteil werden lassen.

In diesem Zusammenhang verdient der neukonzipierte Wo r t g o t t e s-
dienst mit Kranke n s egen in der Neuausgabe der „Feier der Kranke n-
sakramente“ (1994) mit reichen Auswa h l m ö g l i c h keiten an Gebeten
B e a c h t u n g .

Lebensgefährlich Erkrankten, die getauft aber noch nicht gefirmt sind, ist
ungeachtet des (evtl. noch sehr jungen) Alters das Sakrament der Firmung
zu spenden.

Der Seelsorger muß im Einzelfall prüfen, ob die Feier eines Sakramentes
der Situation des Patienten entspricht oder ob andere religiöse oder litur-
gische Ausdrucksgestalten angebracht sind. Hier zu unterscheiden und 
einen Entscheidungsspielraum zu haben, kann besonders bei Schwerkran-
ken im Hinblick auf Aufnahmefähigkeit, Ko n z e n t r a t i o n s vermögen und
Intensität der Schmerzen angebracht sein. Die Seelsorger sollen in ihrem
Dienst in einfühlender und ve r s t ä n d n i s voller Weise auf die Erwa r t u n g e n
der Patienten eingehen. Dabei gilt es, die unausgesprochenen Wünsche
und Bedürfnisse (z.B. nach einem gemeinsamen Gebet oder nach Beichte
und Kommunion) zu erspüren und entsprechend darauf zu reagieren. Oft
müssen auch lebensgeschichtlich bedingte Barrieren abgebaut oder
M i ß verständnisse im Blick auf Glaubensinhalte oder die religiöse und
kirchliche Praxis geklärt werden. Dies gilt nicht nur für die Feier der
K r a n ke n s a l bung, der Kranke n kommunion oder der Wegzehrung, sondern
auch des Bußsakramentes. 
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3 . S e e l s o rge im Krankenhaus

3 . 1 Kranke Menschen im Krankenhaus

In unserem Land genießen die Kranke n h ä u s e r, ihre Träger und ihre Mit-
a r b e i t e r, Frauen wie Männer, hohes Vertrauen bei der Bev ö l kerung. Vo n
einem „guten Krankenhaus“ wird dann gesprochen, wenn dort über die
medizinisch-technische Qualität hinaus Patienten und Angehörige sich
angenommen und ernstgenommen erleben. 

Viele Patienten fühlen sich „wohl“ im Krankenhaus: sie verlassen sich auf
die dort schnell erreichbare, qualifizierte Hilfe; sie erleben sich umsorg t
und „gut aufgehoben“. Andere kommen mit „gemischten Gefühlen“ in ein
K r a n kenhaus: mit der Hoffnung auf medizinisch-therapeutische Hilfe, die
angesichts der Fortschritte im Gesundheitswesen berechtigt, zuweilen
auch von Übererwartungen geprägt ist; mit Ängsten vor Diagnosen und
nötigen Eingriffen; mit Sorgen im Blick auf eine ungewisse Zukunft, vo r
allem bei schwerer oder unheilbarer Erkrankung.

Der Aufenthalt im Krankenhaus verändert die Lebenssituation des Pa t i-
enten für längere oder kürzere Zeit. Der Kranke wird herausgerissen aus
den gewohnten Lebensbeziehungen. Er kommt in eine fremde Umgebu n g ,
die ihn unsicher macht. Je nach Art und Schwere der Erkrankung sind we-
sentliche Bereiche der Persönlichkeit durch Vo rgaben eingeschränkt: z. B .
durch die Organisation des Hauses, durch Mitpatienten im Zimmer, durch
die angeordnete Bettruhe und die Notwendigkeit, daß sich ein Pa t i e n t
ständig zur Verfügung halten muß.

So kommt es zu diesen Empfi n d u n g e n :

– der Kranke fühlt sich abhängig und unselbständig;
– er erlebt, daß ein „folgsamer und unkomplizierter“ Patient eher akzep-

tiert wird;
– er erfährt sich in seiner Intimsphäre eingeschränkt: wenn z. B. jemand

ohne anzuklopfen in sein Zimmer tritt oder wenn er sich von fremden
Menschen waschen lassen muß;

– er erlebt Ungewißheit bei Untersuchungen und Unsicherheiten in der
Zeit vor der Klärung der Diagnose;

– er merkt, daß die Eröffnung der Diagnose und der notwendigen thera-
peutischen Maßnahmen („Wahrheit am Krankenbett“) manchmal im
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M e d i z i n i s c h - Technischen verbleibt und nicht immer genügend gestützt
ist durch Einfühlung und Beg l e i t u n g ;

– er erfährt sich zuweilen als Objekt medizinischer Behandlung.

Diese Situation im Krankenhaus kann bei den Patienten zu unterschiedli-
chen Reaktionen führen, vor allem bei langen Kranke n h a u s a u f e n t h a l t e n .
Die einen ergeben sich in ihr Schicksal: sie fühlen sich hilflos, ohnmäch-
tig und zuwendungsbedürftig. Sie überlassen sich einfach ve r t r a u e n s vo l l
der Ve r s o rgung durch Ärzte und Pflegende. Andere erleben das Ausgelie-
fertsein und die Abhängigkeit in schwerer Krankheit als Bedrohung.
Schließlich gibt es Patienten, die vom Personal als immer nur Fo r d e r n d e
erlebt werden, da sie keinen Aufschub ihrer Wünsche ertragen und rasch
in Aggressionen ve r fa l l e n .

Vor allem längere Aufenthalte im Krankenhaus oder auf einer Intensiv-
station führen zu solchen Reaktionen.

3 . 2 Zur Situation des Krankenhauses heute

3.2.1 Allge m e i n

Die Menschen, die zum Wohl der Kranken im Krankenhaus arbeiten, sind
Teil der Gesellschaft. Sie sind von denselben Werten und Ta bus geprägt,
die allenthalben in der Gesellschaft anzutreffen sind. 

Leistung und Effizienz bestimmen als Prinzipien des Handelns auch das
K r a n kenhaus. Schließlich werden dort Höchstleistungen erwartet. Dazu
kommt der Kostendruck im Gesundheitswesen.

Der ökonomische Druck auf die Leistungen des Krankenhauses hat zuge-
nommen, der vo rg egebene Finanzrahmen kann zu einem bevo r z u g t e n
Steuerungselement werden. Konsequenzen sind u. a.: 

– Verkürzung der Verweildauer im Krankenhaus, 
– Zahlenmäßige Zunahme der schwerkranken Patienten, dadurch Inten-

s ivierung der Pflege: in immer weniger Betten sind anteilmäßig mehr
s c h w e r k r a n ke Patienten zu ve r s o rgen; die Zahl der „pfleg e l e i c h t e n “
K r a n ken wird geringer, 

– Abbau von Personalstellen bei Pflegenden und Ärzten,
– Rationalisierung der ärztlichen Leistungen in Diagnose und Therapie. 
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Daraus erwächst die Spannung zwischen therapeutischem Bemühen und
den Grenzen des Machbaren; sie ist oft nur schwer verständlich zu ma-
chen. Zunehmend geht sie auch zu Lasten der Pa t i e n t e n .

Oft fühlen sich Ärzte und Pflegende angesichts geängstigter, depressive r,
trauernder oder aggressiver Patienten überfordert. Der Schwerkranke
bräuchte aber in dieser Situation einfühlende Zuwendung und hilfreiches
Verstehen in besonderem Maße. Seine Situation im Krankenhaus wird da-
mit zusätzlich belastet.

Eine besondere Herausforderung für alle im Krankenhaus Tätigen stellt
die Tatsache dar, daß mehr als die Hälfte der Menschen – in manchen Groß-
städten mehr als 90 % – in unserem Land in Krankenhäusern stirbt. Im An-
gesicht des Todes aber geht es nicht mehr um „Machen“, sondern um Zu-
wendung zum Patienten, um das Aushalten bei ihm – auch für Ärzte.

Die Leistungen des Krankenhauses werden in Zukunft nicht nur auf sta-
tionäre Dienste beschränkt bleiben. Vorstationäre Diagnostik und nach-
stationäre Behandlung sowie die Möglichkeit, ambulant zu operieren,
sind gesetzlich geboten. Das Krankenhaus muß angesichts der immer kür-
zeren Verweildauer der Patienten die Zusammenarbeit mit den Sozialsta-
tionen und niedergelassenen Ärzten neu strukturieren. Nur wenn die
N a c h s o rge sichergestellt werden kann, ist es ve r a n t wo r t b a r, die Pa t i e n t e n
früher aus dem Krankenhaus zu entlassen. Angesichts der Vernetzung der
Dienste (Krankenhausarzt – Hausarzt; Pflege im Krankenhaus – Pflege zu
Hause durch Angehörige oder die Sozialstation) müssen sowohl die Ve r-
bindung zwischen Kranke n h a u s s e e l s o rge und Kranke n s e e l s o rge in den
Gemeinden oder Altenheimen sowie das in diesen verschiedenen pastora-
len Handlungsräumen jeweils Mögliche und Notwendige neu bedacht
w e r d e n .

Das Krankenhaus muß auch in Zukunft ein „Haus f ü r K r a n ke“ bleiben, in
dem Heilung angezielt und erreicht wird und Sterben in Würde möglich
i s t .

3.2.2 Kra n kenhäuser in kirch l i cher Tr ä ge rs ch a f t

Auch kirchliche Krankenhäuser ringen in einer säkularen Gesellschaft um
ihr Profil. Im We t t b ewerb der Anbieter fragen Patienten bei der Wahl ih-
res Krankenhauses verstärkt nach dem Besonderen. Kirchliche Tr ä g e r
sind dabei, Leitbilder und Zielvorstellungen gemeinsam mit ihren Mit-
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arbeitern zu erstellen und im Alltag einzulösen, auch wenn die Personal-
fluktuation deren Umsetzung erschwert. Je mehr Betroffene in diese Dis-
kussion einbezogen werden, desto mehr werden Problembewußtsein und
Bereitschaft zur Innovation bei allen im Krankenhaus Tätigen gefördert
und ihre Identifikation mit dem Auftrag und Dienst des Trägers ve r s t ä r k t .
I nvestitionen in die Motivation der Mitarbeiter sind so wichtig wie Inve-
stitionen in Bau und Te c h n i k .

Heute muß das kirchliche Krankenhaus sowohl seinen Platz im markt-
orientierten Gesundheitswesen finden und sich darin bewähren als auch
verstärkt ein dem Evangelium gemäßes Profil herausarbeiten und reali-
sieren. Eine solche Haltung und kirchliche Einstellung soll sich personell,
strukturell und organisatorisch auf die ganze Einrichtung auswirken. Der-
zeit wird durch Reflexion und Veränderung der Führungs- und Orga n i s a-
tionsstrukturen die Funktionsfähigkeit auch der kirchlichen Kranke n h ä u-
ser verbessert. 

Die umfassende Sorge Gottes um den Menschen ist der Kirche aufgeg e-
ben und Grundlage für das Selbstverständnis christlichen Handelns in 
jedem kirchlichen Krankenhaus. Sinn und Aufgabe eines Kranke n h a u s e s
in kirchlicher Trägerschaft ist es, gemeinsam für das Heil-werden der 
Patienten tätig zu werden. Kranke n h a u s s e e l s o rge ist integraler Teil dieser
ganzheitlichen Heilssorge um den Menschen. Im kirchlichen Kranke n-
haus gehört Seelsorge gemäß dem Selbstverständnis des Trägers mit zu
den Aufgaben des Hauses. Die seelsorgliche Begleitung der Pa t i e n t e n
wird darin als besonderes Angebot verstanden, für das sich alle Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter entsprechend ihren Aufgaben mitve r a n t wo r t l i c h
fühlen sollen.

Gerade Krankenhäuser in kirchlicher Trägerschaft bieten Seelsorgern die
M ö g l i c h keit, sich mit ihrer theologischen, spirituellen und pastoralen
Kompetenz und gemäß der jeweils geltenden Ordnung in den umfa s s e n-
den Dienst am kranken Menschen zu stellen. Wenn ein neuer Seelsorg e r
seine Beauftragung für den Dienst im Krankenhaus erhält, sollen im Zu-
sammenhang der Stellenbeschreibung auch die konkreten Leistungen und
E r wartungen des kirchlichen Trägers zum Ausdruck kommen. Die offi z i-
elle Einführung und Vorstellung eines neuen Seelsorgers, auch in einer li-
t u rgischen Feier und in Publikationsorganen des Hauses, sollte eine
S e l b s t ve r s t ä n d l i c h keit sein.

Der Kranke n h a u s s e e l s o rger muß sich in die Organisation Kranke n h a u s
einbringen. Es ist seine Aufgabe, mit darauf zu achten, daß die Kirchlich-
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keit des Hauses im Alltag und in der Öff e n t l i c h keit zur Darstellung
kommt. Seine Rolle garantiert ihm auch die Freiheit, Ansprechpartner
und Mittelsperson für die Belange der Mitarbeiter gegenüber dem Tr ä g e r
zu sein. Er tut dies in seiner Aufgabe als Seelsorg e r, der für alle ein Ohr
hat, unbeschadet der umschriebenen Rechte der Personal- bzw. Mitarbei-
t e r vertretungen. Andererseits: Berechtigte Belange des Trägers, die die
K i r c h l i c h keit des Hauses betreffen, sollte er gegenüber den Mitarbeitern
unterstützen. Aus seiner Seelsorgearbeit kennt er die Schwächen und De-
fizite im Haus, gleichzeitig kann er mit der Leitung und den Mitarbeitern
den betrieblichen Alltag reflektieren.

Ein kirchliches Krankenhaus kann zu einer Personalgemeinde für Pa t i e n-
ten, Mitarbeiter, Freunde und Nachbarn des Hauses werden. Eigene Räu-
me für Liturgie, Meditation und Seelsorge sowie die Präsenz christlicher
Symbole, in Medien und christlichen Ku n s t g egenständen sind vor allem
im kirchlichen Krankenhaus Ausdruck solcher Kirchlichke i t .

Die Kirchlichkeit muß vor allem zum Ausdruck kommen in einem vo n
christlichem Geist geprägten Umgang zwischen Mitarbeitern und Pa t i e n-
ten, aber ebensosehr zwischen den Mitarbeitern selbst. Der christliche
Charakter eines Krankenhauses steht und fällt letztlich mit der Haltung 
eines jeden seiner Mitarbeiter, mit seiner Praxis von Glaube, Liebe und
H o ffnung. 

Das Ethos des persönlichen Umgangs der Patienten und Mitarbeiter un-
tereinander ist für ein kirchliches Krankenhaus allein nicht ausreichend.
Es bedarf darüber hinaus einer eigenen Ethik der Institution, die in Aus-
bildung und Fortbildung und besonders in der Einstellung der Mitarbeiter
immer wieder zur Sprache gebracht wird. Es geht dabei um Fragen, wie:
Welche ethischen Grundsätze gelten in diesem Haus, bei diesem Tr ä g e r ?
Wie prägen diese das alltägliche Handeln und Unterlassen – bei Mitarbei-
tern und Patienten? Sind davon der Umgang mit den Finanzen, die Ve r-
waltung und der „Stil des Hauses“ geprägt? Eine solche institutionelle
Ethik muß in der Öff e n t l i c h keit erfahrbar werden: zuerst in der des Kran-
kenhauses selbst, dann aber auch in der Öff e n t l i c h keit von Kirche und Ge-
sellschaft. In dieser Öff e n t l i c h keit kommen das Erscheinungsbild und die
christlich-ethische Identität des betreffenden Hauses zur Sprache und er-
w e c ken Zustimmung, Mißtrauen oder gar Ablehnung. Dabei sind es oft
die kleinen Dinge des Alltags eines Krankenhauses, die in der Öff e n t l i c h-
keit beachtet, gelobt oder kritisiert werden. Von großem Gewicht ist nicht
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zuletzt die Frage, ob sich dort ein menschlicher Umgang mit den Pa t i e n-
ten im christlichen Geist vo l l z i e h t .

3 . 3 S e e l s o rge als wesentlicher Tätigkeitsbereich im
K r a n k e n h a u s

K r a n ke n s e e l s o rge im Geiste des Evangeliums weiß sich dem Leben ve r-
pflichtet: als „heilende Seelsorge“ den Kranken zugewandt. Als Kranke n-
h a u ss e e l s o rge wendet sich Seelsorge darüber hinaus auch an alle, die im
K r a n kenhaus tätig sind. Seelsorge für Kranke und Seelsorge für die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter des Krankenhauses, besonders aber mit ih-
nen zusammen, macht darauf aufmerksam: die „Sorge-Struktur“ darf in
der modernen Medizin nicht verlorengehen. Wenn Medizin und Pfleg e
heute Seelsorge in ihrem Handlungskonzept mitbedenken und die Seels-
o rger in das therapeutische Team des Hauses oder einzelne Stationen ein-
bezogen werden, erlebt der Patient unmittelbar, wie die unterschiedlichen
B egleiter im Krankenhaus zu seinem Wohl und Besten tätig sind.

K r a n ke n h a u s s e e l s o rge stellt für eine „ganzheitliche Medizin und Pfleg e “
einen wesentlichen Beitrag dar. Im Gesamt des Krankenhauses hat sie ei-
nerseits organisatorisch wie inhaltlich ihre Eigenständigkeit zu betonen
und auszugestalten; zum anderen aber sollte sie um die Integration der
übrigen Dienste im Krankenhaus besorgt sein.

Der Seelsorger kommt ohne Instrumente zum Patienten. Im Gegensatz zu
den anderen Berufsgruppen im Krankenhaus, die eine konkrete Aufga b e
am Patienten haben, wie Untersuchung, Diagnose oder Behandlung, läßt
sich Kranke n h a u s s e e l s o rge also nur bedingt funktional beschreiben.

Der Seelsorger verordnet oder behandelt nicht. Er kann jeweils nur sich
selbst und seine Glaubensexistenz in die Beg egnung mit dem Pa t i e n t e n
einbringen. Dabei ist er sich bewußt, daß sein Dienst im Zusammenhang
des therapeutisch-pflegerischen Helfens und Handelns transparent ist für
die verschiedenen Weisen der Zusage und Nähe Gottes zu uns Menschen:
als Beitrag zum Heilwerden des Menschen. 

K r a n ke n s e e l s o rge und Kranke n h a u s s e e l s o rge sind unverzichtbare Dienste
am kranken Menschen, die von verschiedenen Beteiligten in einem je un-
terschiedlichen Auftrag wa h rgenommen werden. Alle Christen sind auf-
grund ihrer Taufe und Firmung berufen und beauftragt, Gottes heilende
S o rge um den kranken Menschen mitzutragen, wie sie in Jesus Christus
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o ffenbar geworden ist. Auch die Patienten können füreinander zu Seel-
s o rgern für ihr Leben und Sterben werden: durch ihr einfühlendes Ve r s t e-
hen, durch ihr Zuhören und Mutmachen, durch das Zeugnis ihrer Glau-
benshaltung. Dieser „heilenden Seelsorge“ sind auch die gemeindlichen,
ehrenamtlichen Besuchsdienste verpflichtet, die, entsprechend vo r b e r e i-
tet und begleitet, wichtige Dienste christlicher Solidarität zwischen der
Gemeinde und ihren Kranken einbringen. Die begleitende Betreuung sol-
cher Besuchsdienste sowie der regelmäßige Austausch und Kontakt mit
ihnen ist auch eine wichtige Aufgabe der Kranke n h a u s s e e l s o rg e r. 

3.3.1 Seelsorg l i che Dienste im Kra n ke n h a u s

Verschiedene kirchliche Berufe sind heute als Seelsorger im Kranke n h a u s
tätig: Priester und Diakone sind in je besonderer Weise durch das Sakra-
ment der Weihe befähigt, in der Vollmacht und im Namen Jesu dessen 
heilende Zuwendung zu den Kranken und Sterbenden in Wort, Sakrament
und tätiger Nächstenliebe Wi r k l i c h keit werden zu lassen. Nach wie vo r
sind viele Ordensleute mit ihrer spezifischen Spiritualität in den ve r s c h i e-
denen Diensten des Krankenhauses präsent. Pastoral-, Gemeindereferen-
ten und -referentinnen tun ihren Dienst der Heilssorge im Kranke n h a u s
aufgrund ihrer Berufung durch Taufe und Firmung sowie ihrer Beauf-
tragung durch die Kirche. Sie alle leisten den einen und umfa s s e n d e n
Dienst in wechselseitiger und notwendiger Ergänzung. Dies macht eine
ständige Kommunikation und stimmige Kooperation notwendig und un-
a b d i n g b a r. 

Das Zusammenwirken der pastoralen Dienste im Krankenhaus, die als
K l e r i ker und Laien, als Männer und Frauen, für die Menschen da sind, ist
ein Gewinn. Allerdings können hier Schwierigkeiten entstehen. Manche
Patienten, aber auch Mitarbeiter des Krankenhauses haben nach wie vo r
die Vorstellung bzw. Erwartung: Kranke n h a u s s e e l s o rge ist Aufgabe eines
Priesters. Sie bedauern auch den immer stärkeren Rückgang von Mitar-
beitern im Krankenhaus und in der Kranke n h a u s s e e l s o rge aus den ve r-
schiedenen Ordensgemeinschaften. Laien als pastorale Mitarbeiter wer-
den zuweilen nur als „Helfer“ oder als „Notlösung“ eingeschätzt, in aller-
dings seltenen Fällen sogar abgelehnt. Umgekehrt gibt es Fälle, wo
Priester an den Rand gedrängt werden. Zumal wenn dies innerhalb eines
pastoralen Teams im Krankenhaus geschieht, leidet die nötige Ko o p e r a-
tion sehr.
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Zum anderen erleben Priester und Ordensleute, aber auch Patienten und
Mitarbeiter eines Krankenhauses die neuen pastoralen Berufe als wert-
volle Bereicherung. Sie schätzen ihre menschlich-spirituellen und seel-
s o rg l i c h - l i t u rgischen Bega bungen. Frauen als Seelsorgerinnen wird häu-
fig in besonderer Weise Vertrauen entgegengebracht. Dies zeigt sich oft
darin, daß Patienten ihnen offen und ehrlich ihre ganze Lebensgeschichte
erzählen oder auch um geistliche Begleitung bitten, vor allem beim Ster-
b e n .

Die unterschiedlichen pastoralen Berufsgruppen und ihre jeweiligen Auf-
gaben sollen im Krankenhaus bekannt sein; falschen Erwartungen oder
M i ß verständnissen, auch bei Patienten und Angehörigen, wird dadurch
vo rgebeugt. 

Die sinnvolle theologische Zuordnung von Wort, Sakrament sowie vo n
Amt und Beauftragung erfordert auch in der Kranke n h a u s s e e l s o rge ein
gutes Miteinander: Priester und Diakone sind nicht nur Liturgen und
Spender der Sakramente, sondern auch „Seelsorger im Gespräch“; Laien
sind nicht bloß „Gesprächsbegleiter“. Seelsorgliches Gespräch, Ve r k ü n-
digung des Wortes Gottes und Liturgie gehören zusammen; sie bedingen
und ergänzen einander, wenn sie auch je nach den pastoralen Diensten im
K r a n kenhaus unterschiedlich, aber doch ko o p e r a t iv zu gestalten sind.

All die verschiedenen seelsorglichen Dienste im Krankenhaus wenden
sich gemäß dem Auftrag Jesu den Kranken zu in ihrer leiblichen, seeli-
schen, geistigen und sozialen Not, helfen mit beim Prozeß der Genesung
und zum Heil-werden der Patienten, sie helfen und begleiten bei einem
würdigen Sterben, ohne die Kranken zu bedrängen oder ihre hilflose Si-
tuation auszunützen. Eigene Reflexion und Supervision können auf
selbstbezogene Motivationen aufmerksam machen.

3.3.2 Zur Spiritualität der Kra n ke n h a u s - S e e l s o rge r

H i l f re i che Stützen und behindernde Erfahrunge n

Die Glaubwürdigkeit des Kranke n h a u s s e e l s o rgers steht und fällt mit der
persönlichen Integrität und der Ve r t r a u e n s w ü r d i g keit seiner Persönlich-
keit. Wer „von Berufs wegen“ so konzentriert dem Leid und der Sinnfra-
ge ausgesetzt ist, braucht deshalb selbst ein stabiles menschliches und
geistliches Fundament.
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S e e l s o rger als Begleiter von Kranken und Leidenden, von Wi e d e rg e n e-
senden und Sterbenden bedürfen selbst des Trostes und der Hoffnung. Si-
cher wird das eigene Leben aus dem Glauben dafür Quelle sein. Nicht sel-
ten ist der Dank von seiten der Patienten und ihrer Angehörigen sowie die
A n e r kennung und die ausdrückliche Bejahung ihres Dienstes durch die
anderen im Krankenhaus Tätigen eine große Hilfe. Pflegepersonal und
Ärzte schätzen vielerorts die Arbeit der Seelsorger sehr und arbeiten mit
ihnen zusammen oder suchen für sich selbst geistliche Beratung und 
B egleitung. 

Es gibt auch andere Erfahrungen: Kranke n h a u s s e e l s o rger erleben sich zu-
weilen nur als „Geduldete“; dies in besonderer Weise, wenn der Tr ä g e r
und das Personal – manchmal auch die Patienten – der Kirche geg e n ü b e r
n ega t iv eingestellt sind. Im Alltag des Krankenhauses erfahren Seelsorg e r
auch Grenzen in organisatorischer Hinsicht. Die offene Zeitstruktur ihrer
Arbeit, der ständige Druck, sich über ihre Tätigkeit und ihr Selbstve r-
ständnis legitimieren zu müssen, unklare Arbeitsbeschreibungen, unter-
schiedliche Vorstellungen von Seelsorge im Krankenhaus, unterschied-
liche Erwartungen bzw. Kompetenzen, aber auch einseitige Rollenzuwei-
sungen erschweren nicht selten die Arbeit. Oft gibt es keine eigenen
Sprech- und Arbeitszimmer. Seelsorg e r, die neu ihren Dienst antreten,
werden zuweilen nicht öffentlich in ihr Amt eingeführt.

Funktional gesehen hat im Krankenhausbetrieb die Seelsorge eine Sonder-
rolle. Im Gesundheitssystem, bei dem Leistungen und Erfolge Priorität ha-
ben und Tätigkeiten nach Minuten bemessen werden, scheint die Seelsorg e
zunächst keinen Platz zu haben. Die notwendige, zweck-orientierte Orga-
nisation des Krankenhauses ist immer in Gefa h r, die Objektivierung aller
Handlungsabläufe zu Lasten der individuellen Bedürfnisse der Pa t i e n t e n
im Krankenhaus zu betonen. Zweckrationalität und nicht Sinngebung ist da
gefragt, Kosten-Nutzen-Relation statt „nicht bezahlbarer“ Beg eg n u n g ,
emotionale Neutralität statt personaler Zuwendung. Ökonomische Zwänge
ve r s t ä r ken solche Tendenzen. Bei den hochkomplizierten Funktionsabläu-
fen in Diagnose und Therapie kann der einzelne Patient mit seinen persön-
lichen Problemen und Bedürfnissen schnell zum „Störfall“ werden.

Der Seelsorger als Anwalt des Pa t i e n t e n

Während die Medizin vorrangig um objektive Fakten und Daten bemüht
sein muß, will die Seelsorge bewußt die Subjektivität des Patienten stüt-
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zen. Dem Seelsorger im Krankenhaus kommt eine wichtige, kritisch-ko r-
r e k t ive Aufgabe zu: Er macht sich zum Anwalt des Patienten. Seelsorg e r
erleben durchaus, daß sie dort willkommen und gefragt sind, wo die an-
deren Dienste ausweichen und sich der Konfrontation, vor allem mit
S c h w e r s t k r a n ken und Sterbenden, entziehen wollen. Dem intensiven, per-
sönlichen Engagement der Kranke n h a u s s e e l s o rger stehen u. U. die struk-
turellen und organisatorischen Bedingungen des Krankenhauses ent-
g egen. 

Im gleichen Maße, in dem heute die Grenzen moderner technischer Me-
dizin und das Erfordernis einer ganzheitlichen Zuwendung zum Kranke n
deutlich werden, wächst vielfach aber auch die Einsicht in die Erforder-
l i c h keit der Kranke n s e e l s o rge und die Akzeptanz der Seelsorg e r.

Die Kranke n h a u s s e e l s o rge muß sich mit den genannten Problemen inten-
s iv auseinandersetzen. Zugleich stellt sie eine dauernde Anfrage an unse-
re leistungsorientierte Gesellschaft dar: Welchen Wert und welche Würde
hat der Mensch, gerade auch der kranke und leidende?

Im Bewußtsein solcher Wi r k l i c h keit gilt es, in der Kranke n h a u s s e e l s o rg e
fremde und eigene Hilflosigkeit auszuhalten und mit anderen ve r a r b e i t e n
zu helfen. Statt Anpassung oder Flucht vor Kooperation und dem Aus-
weichen vor einer zuweilen notwendigen Konfrontation mit anderen
Funktionsbereichen soll Kranke n h a u s s e e l s o rge bewußt ihre Möglichke i-
ten nutzen. Wenn Kranke n h a u s s e e l s o rge dem oft unbeantworteten Be-
dürfnis nach Beg egnung, Anteilnahme, Sinnfindung und Deutung vo n
Krankheit, der Erhellung der Lebensgeschichte, der Endlichkeit und der
Sterbensängste zu entsprechen sucht, darf sie daraus freilich ke i n e
„Machtposition“ aufbauen. Seelsorge trägt dazu bei, daß aus dem Objekt
der Behandlung wieder ein Subjekt in der Krankheit wird.

M e n s ch l i ch - ge i s t l i che Fundamente

Die genannten positiven Erfahrungen ermutigen und motivieren, auch die
Belastungen dieses Berufs aus- und durchzuhalten. Unverzichtbar für die
S e e l s o rger im Krankenhaus – wie für alle Seelsorger – ist die Sorge für die
eigene Gesundheit, für die leibliche und geistige Erholung. 

K r a n ke n h a u s s e e l s o rger bedürfen einer menschlichen und spirituellen Sta-
bilität. Diese kann ihnen aus ihrer Tätigkeit zuwachsen. Die Beg eg n u n g e n
mit den Menschen und den unterschiedlichen Situationen im Kranke n-
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haus werden zu „Lernorten des Glaubens“. In der Begleitung von Pa t i e n-
ten werden die Seelsorger mit Schicksalen und biographischen Höhe- und
Tiefpunkten konfrontiert – wie gut, wenn sie da aus dem Glauben Zu-
sammenhänge sehen und konkretes Leben deuten können. 

In der Gestalt Jesu finden Seelsorger Vorbild und Maß für ihr eigenes Ve r-
halten, um Menschen ohne Vorurteile anzunehmen und sich ihnen „heil-
sam“ zuzuwenden. Im Aushalten, Dabeibleiben und Immer- w i e d e r- Ko m-
men, gerade in ausweglosen Situationen oder trotz antwortloser und 
u n b e a n t wortbarer Fragen, bezeugen sie zeichenhaft die Nähe des men-
schenfreundlichen Gottes.

3 . 4 Aufgaben der Krankenhausseelsorge

3 . 4 . 1 S e e l s o rge an Patienten ...

Das Arbeitsfeld der Kranke n h a u s s e e l s o rge bezieht sich auf alle Menschen
im Krankenhaus: auf die Patienten, deren Angehörige und auch auf die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Vorrangig geht es dabei freilich um
Kontaktnahme und Beg egnung zwischen dem Patienten und den im Auf-
trag der Kirche tätigen Personen. Seelsorger stehen damit sowohl für die
Wi r k l i c h keit des lebendigen Gottes als auch für die Gemeinschaft der
Glaubenden. Vielen Menschen beg egnet der Seelsorger im Kranke n h a u s
nur einmal oder nur in wenigen Tagen; andere begleitet er über Wo c h e n
hin und bei immer neuen Aufenthalten im Krankenhaus. Beide Fo r m e n
der Seelsorge, Beg egnung und Begleitung, sollen geprägt sein von der
Güte und Menschenliebe Gottes, die in Jesus den Menschen erschienen ist
(vgl. Tit 3,4). 

Wenn der Patient es wünscht, kann sich also eine seelsorgerliche Beg l e i-
tung entwickeln: als Lebenshilfe in der Krise der Krankheit; als Hilfe bei
der Suche, die Krankheit im Lichte des Glaubens zu deuten oder zu be-
wältigen. Aus solchen offenen Anfängen können sich intensive religiöse
B eg egnungen und Erfahrungen entwickeln, die durch die Gemeinschaft
des Gebetes und die Feier der Sakramente vertieft werden. Die Feier vo n
Gottesdiensten, besonders der Eucharistie, von Andachten oder die Feier
der Sakramente sowie offene Kirchen und Kapellen im Krankenhaus sind
als Verbindung zur Alltagswelt oder auch zur Neuorientierung im Glau-
bensleben für viele Patienten wichtig.
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All diese Aufgaben werden durch Beg egnungen und Gespräche ve r w i r k-
licht. Deshalb versteht sich Kranke n h a u s s e e l s o rge nicht als „Wa r t e - S e e l-
s o rge“, die nur auf Abruf tätig wird, sondern als „Geh-hin-Seelsorge“. Sie
befolgt das Wort Jesu: „Ich war krank, und ihr habt mich besucht“ 
(Mt 25,36). Patientenbesuche in diesem Sinne sind die beste Vo r a u s s e t-
zung, daß die Kranken den Dienst der Seelsorge erleben und daß sich dar-
aus – je nach Wunsch und Notwendigkeit und selbstverständlich in vo l l e r
Freiheit – intensivere Kontakte ergeben können.

3 . 4 . 2 . . . und deren Ange h ö r i ge n

Krankheit belastet nicht nur den Patienten, sondern in unterschiedlichem
Maß ebenso die Angehörigen. Die Intensität des Kontaktes zwischen
S e e l s o rgern und Angehörigen steht meist in Beziehung zur Schwere der
Erkrankung des Patienten. Wo Sterbende als Organspender in Frage ko m-
men und den Angehörigen ein Entscheidungsrecht zusteht, wird der Seel-
s o rger von den Angehörigen nicht selten als Berater in dieser Entschei-
dung angefragt werden. 

Der Kontakt zu den Angehörigen ist geradezu unerläßlich bei bew u ß t-
losen Patienten; dies gilt vor allem für eine ve r a n t wortete Feier der Sa-
k r a m e n t e .

G e l egentlich wünschen Angehörige den Kontakt zum Seelsorger über den
K r a n kenhausaufenthalt des Patienten hinaus, vor allem in der Situation
der Tr a u e r. Gottesdienste, Gesprächskreise, Meditations- und Gebetstref-
fen und die Einbeziehung in eine Personalgemeinde des Kranke n h a u s e s
können dazu hilfreich sein. 

3 . 4 . 3 Umgang mit Sterbenden und To t e n

Nicht nur aus medizinisch-pflegerischen Gründen werden Sterbenskran-
ke ins Krankenhaus gebracht. Viele Angehörige haben Angst vor Ster-
benden oder sind ihnen gegenüber hilflos. Auch bei Mitarbeitern vo n
K r a n kenhäusern gibt es häufig Ängste vor der Sterbebegleitung. Dies
führt nicht selten dazu, daß Patienten zu wenig menschlich oder geistlich
b egleitet werden und allein sterben. Ein „Sterben in Würde“ zu ermögli-
chen, ist Aufgabe des gesamten therapeutischen Personals. Seelsorg e r
sollten dafür immer wieder werben und andere dazu befähigen. Sie wer-
den freilich oft allein mit dieser Aufgabe befa ß t .
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Die menschlich-geistliche, aber auch die liturgisch-sakramentale Beg l e i-
tung von Schwerkranken und Sterbenden ist eine wesentliche Aufga b e
der Kranke n h a u s s e e l s o rge. Ihr Dienst sollte allerdings nicht allein darauf
reduziert werden.

K r a n ke n h a u s s e e l s o rge ist um einen pietätvollen, im christlichen Geist ge-
stalteten Umgang mit den Toten bemüht. Sie ermöglicht die Ve r a b s c h i e-
dung auf der Station durch das Personal und die Angehörigen sowie die
Aufbahrung und die Aussegnung der Toten in eigenen würdigen Räumen.
R egelmäßige Gottesdienste für die im Krankenhaus Verstorbenen, zu de-
nen Angehörige, Freunde, aber auch die Krankenhausleitung und die Mit-
arbeiter eingeladen werden, stellen eine wichtige Hilfe im Tr a u e r p r o z e ß
d a r.

„Sterben in Würde“ von Schwerkranken und die einfühlsame Beg l e i t u n g
der Angehörigen, auch über den Tod der Patienten hinaus, ist Ziel der
H o s p i z b ew egung. Durch sie wurde und wird diese ur-christliche Aufga b e
wieder neu aufgeg r i ffen. In der Begleitung von Schwerkranken und Ster-
benden und ihren Angehörigen zeigt sich in beispielhafter Weise, wie sehr
die Verkündigung der christlichen Botschaft, die Feier des Gottesdienstes
und die Sorge um das leibliche, psychische und soziale Wohl des einen
Menschen einander zugeordnet sind, ja einander bedingen. Ziel muß die
I n t egration der Hospizidee sein, d. h. daß überall, wo Menschen sterben –
im Krankenhaus, im Alten- und Pflegeheim, im stationären Hospiz oder
zu Hause – ein Sterben in Würde ermöglicht wird. Die deutschen Bischö-
fe haben mehrfach auf die Notwendigkeit einer guten Beg l e i t u n g
S c h w e r s t k r a n ker und Sterbender hingewiesen und sich die Anliegen der
H o s p i z b ew egung zu eigen gemacht (vgl. die Texte in: Die deutschen
Bischöfe Nr. 47).

3.4.4 Seelsorge für die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Da durch den ständigen Umgang mit Kranken, Sterbenden und Toten bei
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Krankenhauses persönliche
B e t r o ffenheit, Fragen und Ängste ausgelöst werden, ist Kranke n h a u s-
s e e l s o rge auch für diese von großer Bedeutung. Der Kranke n h a u s s e e l s o r-
ger muß und kann freilich nicht jeden Mitarbeiter und jede Mitarbeiterin
persönlich begleiten. Schließlich sind diese ja auch Glieder einer jew e i l i-
gen Ortsgemeinde. Um so wichtiger ist es, daß der Kranke n h a u s s e e l s o r-
ger sich bei Teambesprechungen oder Stationsübergaben einbringen
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kann. Dort besteht auch die Möglichkeit, Belastungen und Wünsche vo n
beiden Seiten zur Sprache zu bringen. Gleichzeitig kommt dem Kranke n-
h a u s s e e l s o rger auch die Aufgabe zu, das Augenmerk auf die personal-
existentielle Dimension der Krankheit zu lenken, zu zeigen, wie wichtig
Einfühlung und Wertschätzung, Vertrauen und Glaube für die Behandlung
der Patienten sind. Dazu gehören auch Hilfestellungen für die Mitarbei-
t e r, damit diese ihre oft tiefgehenden Erfahrungen im Dienst ve r a r b e i t e n
und in ihren Aufgaben bestehen können.

3 . 4 . 5 Ö k u m e n i s che Zusammenarbeit

K r a n kenhäuser und Kliniken, auch die in konfessioneller Tr ä g e r s c h a f t ,
b e h e r b e rgen heute Patienten und Mitarbeiter verschiedener christlicher
Konfessionen und anderer Religionen sowie Menschen ohne Religions-
z u g e h ö r i g keit. Gerade das Krankenhaus ist Spiegelbild einer pluralen, 
säkularen Gesellschaft, in der dennoch Sehnsucht nach Lebenssinn und
religiösen Werten im weitesten Sinn weiterhin lebendig ist. 

Auf diese Situation muß auch die Kranke n h a u s s e e l s o rge Rücksicht neh-
men: in einer den Grundsätzen des Evangeliums entsprechenden, respekt-
vollen und zugleich offenen Haltung und Praxis wendet sie sich ohne Ve r-
einnahmungsabsicht jedem Menschen in seinen Hoffnungen und Sorg e n
zu. Wenn auch Seelsorger der verschiedenen Konfessionen im Kranke n-
haus zunächst für die Mitchristen der eigenen Konfession zuständig sind,
werden sie sich doch allen Christen zuwenden, wenn diese es wünschen.
Dies gilt auch gegenüber suchenden und fragenden Menschen anderer 
Religionen. 

Die beiden großen christlichen Konfessionen stellen meist eine dem pro-
zentualen Anteil an der Bev ö l kerung entsprechende Anzahl von Seelsor-
gern für die Krankenhäuser zur Verfügung. Bei aller Eigenständigkeit 
von konfessioneller Seelsorge haben sich in vielen Krankenhäusern in-
zwischen vielfältige Formen einer ökumenischen Zusammenarbeit ent-
w i c kelt. Denn angesichts der Erfahrungen von Krankheit und Leid bei den
Patienten, ihren Angehörigen sowie den Helfern treten mehr die ex i s t e n-
tiellen Fragen in den Vo r d e rgrund. Es ist wichtig, daß bei grundsätzlichen
Glaubensaussagen oder ethischen Positionen von den Seelsorgern im
Haus das Verbindende zum Ausdruck kommt, über alle Ko n f e s s i o n s g r e n-
zen hinweg. Im Alltag des Krankenhauses sollten deshalb die Seelsorg e r
ihre Interessen soweit als möglich gemeinsam gegenüber den anderen Be-
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reichen des Hauses vertreten. Ökumenische Zusammenarbeit im Kran-
kenhaus kommt in gemeinsam gestalteten Gottesdiensten zum Ausdruck,
in gemeinsamen Informationsblättern, Adressenanschlägen, Hinweisen
auf Gottesdienste und persönliche Seelsorge, in Anschlagtafeln, gemein-
samer Beteiligung am Krankenhausfunk u. ä. 

Es muß dafür Sorge getragen werden, daß die Patienten einen Seelsorg e r
ihrer eigenen Konfession sprechen können. Deshalb ist die einfache Auf-
teilung der Stationen unter den Seelsorgern der christlichen Kirchen ke i n
Ausdruck ökumenischer Zusammenarbeit.

Vom persönlichen Miteinander der jeweiligen Seelsorger hängt es letzt-
lich ab, inwieweit ökumenisches Handeln gelingt und welchen Stellen-
wert ökumenische Gottesdienste und Veranstaltungen haben. Sowohl 
Patienten wie Mitarbeiter erwarten ein gutes Verhältnis der Seelsorger 
u n t e r e i n a n d e r. Der Wertschätzung entsprechend, die Leitung und Mitar-
beiter des Hauses der seelsorglichen Begleitung entgegenbringen, werden
sie auch den Angehörigen kleinerer christlicher Ko n f e s s i o n s g e m e i n s c h a f-
ten und anderer Religionen mit Respekt und aktiver Toleranz beg eg n e n .
Im Bedarfsfall sorgen die Träger auch für ein angemessenes Raumange-
bot, damit entsprechende Gottesdienste gefeiert werden können.

3.4.6 Zusammenarbeit mit den Ortsge m e i n d e n

In Krankenhäusern mit einem regional begrenzten Einzugsgebiet sind in-
t e n s ive Kontakte zwischen der Kranke n h a u s s e e l s o rge und den Pfa r rg e-
meinden unerläßlich. Dadurch kann den Wünschen der Pfa r r s e e l s o rg e r
oder der Angehörigen leichter entsprochen werden; umgekehrt können
K r a n ke n h a u s s e e l s o rger den Patienten nach ihrer Entlassung eine weitere
s e e l s o rgliche Begleitung vermitteln. Krankenhaus- und Gemeindepfa r r e r
müssen deshalb gut zusammenarbeiten. Letztere sollten, wenn im Kran-
kenhaus am Ort kein eigener Priester als Seelsorger tätig ist, sich als Seel-
s o rger im Krankenhaus (mit) zur Verfügung stellen und besonders um die
Feier der Sakramente besorgt sein. Geg e b e n e n falls ist durch den De-
kan/Dechant ein anderer Priester damit zu beauftragen. 

Je intensiver derartige Kontakte zwischen den Pfa r rgemeinden und den
K r a n kenhäusern sind, um so geringer ist die Gefa h r, daß die Kranke n-
h a u s s e e l s o rge in eine Isolierung oder ein Ghetto abgedrängt wird. Dies er-
fordert auch eine Zusammenarbeit mit Pastoralräten und den Ve r a n t wo r t-
lichen der Bistümer oder Ordensgemeinschaften.
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Als Konsequenz aus der Veränderung im Gesundheitswesen werden sich
in Zukunft mehr Kranke in kürzeren Zeiträumen im Krankenhaus aufhal-
ten und wieder weit mehr als bisher als ambulante oder pfleg e b e d ü r f t i g e
Patienten Aufgabe der Gemeindeseelsorge und besonders der Angehöri-
gen und Nachbarn sein. 

K r a n ke n h a u s s e e l s o rger werden ihre Erfahrungen und ihre Kompetenz in
die Aus- und Fortbildung für eine qualifizierte Krankenpastoral in den
Gemeinden einbringen.

Zur Krankenpastoral einer Gemeinde gehören u. a . :

– r egelmäßige seelsorgliche Besuche, vor allem bei Schwer- und Dauer-
k r a n ke n ,

– Feier der Krankensakramente (Bußsakrament, Kranke n ko m m u n i o n ,
K r a n ke n s a l bung, ggf. Firmung)

– gemeinsame Gottesdienste mit Kranken und deren Angehörigen, 
– Eucharistiefeiern mit Feier der Kranke n s a l bu n g ,
– Hausgottesdienste und -eucharistiefeiern bei Kranken, mit ihren An-

gehörigen, Nachbarn und Bekannten, 
– Fürbitten im Gottesdienst für Kranke ,
– Einladung von Kranke n h a u s s e e l s o rgern zu Gesprächen, Seminaren

und Gottesdiensten in der Gemeinde, 
– Förderung von Selbsthilfe- und Nachsorg egruppen ehemaliger Kran-

kenhauspatienten, 
– Zusammenarbeit mit Sozialstation, Nachbarschaftshilfe und ambu l a n-

ter Kranke n p f l eg e ,
– Besuchsdienst von ehrenamtlichen Gemeindegliedern (in ökumeni-

scher Kooperation und mit wechselseitiger Information) und vieles an-
dere. 

Eine sinnvolle Vernetzung zwischen der Seelsorge im Krankenhaus und
der Kranke n s e e l s o rge in der Pfa r rgemeinde bleibt unter den neuen Bedin-
gungen Aufgabe und Herausforderung.
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3 . 5 R a h m e n b e d i n g u n gen von Seelsorge im Krankenhaus

3 . 5 . 1 Q u a l i fi k a t i o n e n

S e e l s o rge im Krankenhaus wird haupt- oder nebenberuflich ausgeübt. Die
beauftragten Seelsorger werden häufig von ehrenamtlichen Mitarbeitern
u n t e r s t ü t z t .

Je nach Größe des Krankenhauses und der personellen Ausstattung der
K r a n ke n h a u s s e e l s o rge werden die Patienten zusätzlich oder ausschließ-
lich von der Orts- und/oder Heimatgemeinde aus besucht. Dies geschieht
durch pastorale Mitarbeiter der Pfa r rgemeinde und/oder durch Mitglieder
ehrenamtlicher Besuchsdienste.

Der einzelne Kranke n h a u s s e e l s o rger ist durch die kirchliche Beauftra-
gung gegenüber dem Krankenhaus legitimiert. In einer offiziellen Ein-
führung durch einen Beauftragten des Bischofs wird dem Seelsorger die
kirchliche Beauftragung überreicht. Zu dieser Einführung sollten die Lei-
tung, die Mitarbeiter und die Patienten des Krankenhauses eingeladen
w e r d e n .

Die pastoralen Aufgaben des Kranke n h a u s s e e l s o rgers sind durch die Ord-
nung der Kranke n h a u s s e e l s o rge des jeweiligen Bistums und eine ko n k r e-
te Stellenbeschreibung gereg e l t .

Die verschiedenen in der Kranke n h a u s s e e l s o rge tätigen Personen bedür-
fen einer ihrer Aufgabe angemessenen Aus- und Fortbildung sowie Be-
gleitung. Wer hauptberuflich in der Kranke n h a u s s e e l s o rge tätig ist, muß
entsprechende persönliche und fachliche Voraussetzungen mitbringen.

Damit die geforderten Fähigkeiten zur Entfaltung kommen können, gibt
es verschiedene Möglichkeiten der Ausbildung, Fortbildung und Beg l e i-
tung für die Seelsorg e r. Diese sollten allen Seelsorgern im Kranke n h a u s
ermöglicht werden.

Neben einer theologischen Ausbildung ist eine Zusatzqualifikation z. B .
in „Klinischer Seelsorgeausbildung (KSA)“, nicht nur wünschenswert,
sondern dringend erforderlich. Während dieser Ausbildung sollen die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer in einer Klinik seelsorglich arbeiten.
Dabei gilt die Orientierung an den Kranken und an den Erfahrungen im
U m gang mit den verschiedenen Mitarbeitern der Klinik als Ausga n g s-
punkt und Maßstab für Theologie und Seelsorge. Methodisch geht es um
ein erfahrungsorientiertes Lernen, z. B. durch Fallstudien, Gesprächspro-
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t o kolle, Selbst- und Gruppenerfahrungen usw. Darüber hinaus sind bei-
spielsweise Supervision, Mitarbeit in Balint-Gruppen und intensive Ko n-
takte zu den verschiedenen therapeutischen Teams nötig. 

3 . 5 . 2 Ju r i s t i s che Stellung der Seelsorge

S e e l s o rge im Krankenhaus ist in der Bundesrepublik Deutschland recht-
lich geregelt und anerkannt. Sie wird in frei gemeinnützigen (kirchliche
oder karitative Organisationen als Träger), in öffentlichen und priva t e n
K r a n kenhäusern gesetzlich gewährleistet (GG Art. 140, in Ve r b i n d u n g
mit Art. 141 der Weimarer Ve r fassung). Diesem Zugangsrecht der Kir-
chen entspricht der Rechtsanspruch der Bürger auf freie Religionsaus-
ü bung (GG Art. 4, Abs. 2). Durch diese rechtlichen Grundlagen ist nicht
nur die Ausübung der Seelsorge sichergestellt, sondern auch die Ein-
lösung aller Ansprüche, die zu ihrer Verwirklichung nötig sind (z. B. die
Bereitstellung von angemessenen Räumen für Gespräche und die gottes-
dienstlichen Feiern). 

Diese staatsrechtlichen Normierungen und die daraus abgeleiteten Ko n-
sequenzen gelten ausdrücklich für die öffentlichen Kranke n h ä u s e r, also
die staatlichen und kommunalen. Für die privaten Kliniken gilt dieses
Recht analog. Kirchliche Krankenhäuser erweitern diesen rechtlichen
Rahmen, indem sie den Stellenwert der Kranke n h a u s s e e l s o rge als ein
Charakteristikum ihres Hauses deutlich machen und dem gerecht zu wer-
den suchen.

Der einzelne Seelsorger ist bei der Ausübung seines Dienstes im Kran-
kenhaus an die jeweils gültigen Datenschutzgesetze des Bundes und sei-
nes Landes, an den kirchlichen Datenschutz, die bereichsspezifische Da-
tenschutzordnung sowie die amtliche Schweigepflicht gebunden und
durch das Amtsgeheimnis vor Dritten geschützt.

Im Sinne einer sinnvollen Arbeit der Kranke n h a u s s e e l s o rge ist es uner-
läßlich, daß vor allem die Krankenhausleitung, die leitenden Ärzte und
P f l egekräfte sowie möglichst viele andere Mitarbeiter und Mitarbeiterin-
nen des Krankenhauses über Ziele, Inhalte und Arbeitsweise der Seelsor-
ge informiert sind. Seelsorge im Krankenhaus sollte in Aus- und Fo r t b i l-
dung, aber auch im persönlichen Austausch zwischen den Mitarbeitern
des Hauses und den Seelsorgern als Thema präsent sein. Am unmittelbar-
sten wird dies in der Person des Seelsorgers, durch seine regelmäßige Prä-
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senz auf den Stationen und durch seine Arbeit im Krankenhaus selbst er-
fahren. 

Der Ve r a n t wortliche für die Kranke n h a u s s e e l s o rge – sei es der Leiter ei-
nes Teams oder ein Gemeindeseelsorger – ist verpflichtet, Regelungen zu
t r e ffen, daß bei seiner Abwesenheit ein Seelsorger zu erreichen ist. Per-
sonelle Veränderungen in der Kranke n h a u s s e e l s o rge belasten nicht selten
die davon Betroffenen: Wer wird und kann angemessen diese wichtigen
pastoralen Aufgaben übernehmen? 

3 . 5 . 3 P f l egedienste und Seelsorge

Aus einer guten Zusammenarbeit zwischen Pflegepersonal und Seelsor-
ger ergeben sich folgende Aufgaben: Mitwirkung im therapeutischen
Team, Mitarbeit in der Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie ggf. Mit-
gliedschaft in Ethikko m i t e e s*. Ansatz und wichtigster Teil der Zusam-
menarbeit im Krankenhaus ist die gemeinsame Sorge um den Pa t i e n t e n .

Ein therapeutisches Team verlangt die Kooperation aller Dienste im Kran-
kenhaus, einschließlich der Kranke n h a u s s e e l s o rge. So sehr diese ihre 
E i g e n s t ä n d i g keit bewahren muß, verhilft eine möglichst reg e l m ä ß i g e
Teilnahme an Team- und Dienstbesprechungen zu solcher Ko o p e r a t i o n .
Die Einladung zur Teilnahme an Dienst- oder Schichtübergaben bzw. Vi-
siten bietet dem Kranke n h a u s s e e l s o rger darüber hinaus die Möglichke i t ,
die Zusammenarbeit und den Austausch mit den Pflegenden und den Ärz-
ten zu intensivieren. Oft ist dies eine hilfreiche Ergänzung, geg e b e n e n-
falls auch eine Korrektur zu deren Bemühen um den Patienten. 

In der Ausbildung sollten den Kranke n p f l egeschülerinnen und -schülern
religiöse, ethische und moralische Grundwerte vermittelt werden. Dabei
geht es darum, sich mit ihren religiösen Einstellungen und Wi d e r s t ä n d e n
kritisch auseinanderzusetzen, damit sie bei der Findung der Berufsiden-
tität Hilfestellung durch die Orientierung an christlichen We r t vo r s t e l l u n-
gen erhalten. Dies gilt nicht nur für das kirchliche Krankenhaus, sondern
b e t r i fft in gleicher Weise auch staatliche oder private Einrichtungen. Auch
dieser Aufgabe sollte sich die Kranke n h a u s s e e l s o rge stellen.
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P f l egende erwarten, daß die Kranke n h a u s s e e l s o rger Sinn und Zielsetzung
ihres Tuns transparent machen, um damit gegenseitiges Verständnis und
I n t egration im Sinne eines therapeutischen Teams zu ermöglichen und zu
f ö r d e r n .

Gesprächsgruppen sind weitere Arbeitsformen, durch die Verständnis und
I n t egration aufgebaut und gefestigt werden können.

Wenn Kranke n h a u s s e e l s o rger Mitglieder von klinischen Ethikko m m i s-
sionen (ein Gremium der medizinischen Forschung z. B. an Uni-Klinike n )
sind, haben sie auch die Aufgabe, auf ethische Fragestellungen und Her-
ausforderungen aufmerksam zu machen und bei Entscheidungen beratend
m i t z u w i r ken. Dabei haben die Kranke n h a u s s e e l s o rger in besonderem
Maße die Interessen der Patienten aus seelsorglicher Sicht gegenüber den
anderen Berufsgruppen zu vertreten und deutlich zu machen.

Die Begleitung und Beratung durch den Seelsorger kann auch für alle
Mitarbeitenden und die Leitung hilfreich sein.
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4 . Zusammenfassung und Au s bl i ck

Die Sorge um die Kranken in Krankenhaus und Gemeinde ist eine der
zentralen Aufgaben kirchlichen Handelns: in der Verkündigung, in der
Feier der Liturgie und der Sakramente sowie in der diakonischen Zuwen-
dung zum Menschen in Not. In dieser Sorge verdichtet sich der Auftrag
Jesu, dem Kranken Heil und Heilung zuteil werden zu lassen. Das Bild
von Jesus als dem göttlichen Arzt zeigt, daß im Zusammenwirken der ve r-
schiedenen Dienste am kranken und leidenden Menschen Reich Gottes er-
fahrbar wird.

Die für diesen Dienst erforderliche menschlich-geistliche wie theolo-
gisch-psychologische Kompetenz und der persönliche, mit vielen Bela-
stungen, aber auch wertvollen persönlichen Erfahrungen ve r bundene Ein-
satz der Seelsorger machen deutlich: der Beruf des Kranke n h a u s s e e l s o r-
gers verdient höchste Anerkennung und Förderung in der kirchlichen und
gesellschaftlichen Öff e n t l i c h keit. Diese Aufmerksamkeit sollten Seelsor-
ger auch im Krankenhaus selbst erfahren können. 

W ü r z bu rg, den 20. April 1998
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Zu einigen aktuellen Fragen des Sakraments 
der Krankensalbu n g

In den letzten Jahren ist aus unterschiedlichen Motiven und aufgrund 
verschiedener Argumentationsgänge die Frage nach dem Spender der
K r a n ke n s a l bung sowie deren Feier als Sakrament bzw. Sakramentalie
akut geworden. Die Fragen stellen sich u.a. auch wegen der geringer wer-
denden Zahl von Priestern, die in der Kranke n s e e l s o rge tätig sind, so daß
die Seelsorge an Kranken zuhause und im Krankenhaus vermehrt durch
Ständige Diakone, Pastoralreferenten/-referentinnen und Gemeinderefe-
renten/-referentinnen geleistet wird. Dies ist ein Grund, aber ke i n e s w eg s
der einzige für die Problemstellung.

Im folgenden seien darum die wichtigsten Erwägungen und Arg u m e n t e ,
die im Rahmen der gegenwärtigen Fragestellung vo rgebracht werden, ge-
wichtet und Ansätze für eine neue Praxis, die es hier und dort gibt, kri-
tisch erörtert.

I. Sakrament und Amt

1. Nicht wenige Laien, die in der Kranke n s e e l s o rge tätig sind und darin
Menschen auf ihrem Weg des Leidens ggf. bis zum Sterben begleiten, plä-
dieren dafür, das Sakrament der Salbung als integrales Element dieser
personalen Begleitung zu verstehen und zu praktizieren. Dies bedeutet für
sie konkret: Das Sakrament ist durch die jeweiligen Begleiter und nicht
durch einen „von außen“ herbeigerufenen (gelegentlich formuliert man
drastisch-anschaulich „durch einen eingeflogenen“) Priester zu spenden.
So heißt es etwa in einem Brief der Kranke n h a u s s e e l s o rgerinnen und 
- s e e l s o rg e r, einer Stellungnahme zum Schreiben von Bischof Kasper,
R o t t e n bu rg, vom 09.07.1996: „Das Sakrament Kranke n s a l bung und seine
Spendung gehört mitten in das Leben, in das Leiden, in das Bangen und
H o ffen und auch in das Sterben des Menschen hinein. Es macht daher ke i-
nen Sinn, den Spender der Kranke n s a l bung als Person vom Begleiter der
Patienten in seiner Not abzuspalten“. Und kurz vorher steht: „Müssen
nicht die[se] von der Kirche ausdrücklich bestellten und beauftragten Be-
gleiter und Begleiterinnen . . . das reiche Erbarmen Gottes und das Zei-
chen des Heils im Sakrament zusprechen und im Sakrament ve r k ü n d e n
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können? Ein von aussen herbeigeholter Priester bleibt in solchen Situa-
tionen – trotz allen guten Willens- ein Fremder“. 

Solchen und ähnlichen Äußerungen liegt nicht selten eine bestimmte
A u ffassung von Sakramenten zugrunde, wonach diese „ko m m u n i k a t ive
Zeichen“ seien und als solche den Höhepunkt kirchlicher Ko m m u n i k a t i o n
bedeuteten. Für die Kranke n s a l bung würde dies besagen: Die persönliche,
oft hingebu n g s volle Begleitung leidender und sterbender Christen durch
Mitchristen findet darin ihren Gipfelpunkt, daß der seelsorgliche Beg l e i-
t e r, der die Lebens- und Leidensgeschichte der Kranken, dessen seelische
und körperliche Verletzungen und Verwundungen, Schuldgefühle, Glau-
b e n s e r fahrung und -praxis kennt, diesem auch das heilende Erbarmen
Christi sowie die Zuwendung und Fürbitte der ganzen Gemeinde zusagt.

So prinzipiell zutreffend die Sicht des Sakraments als „ko m m u n i k a t ive s
Zeichen“ auch ist, so ve r kennt sie – wenn sie vereinseitigt wird – d o c h
Entscheidendes. Weder ein einzelner Christ noch die Gemeinde als ga n z e
– mögen beide noch so intensiv in personaler, gläubiger Beziehung zum
K r a n ken stehen und ihm ve r bunden sein – können diesem von sich aus das
Heil zusagen. Dies vermag nur Christus selbst. Daß Er es aber ist, der ge-
wissermaßen „ab extra“ – „von außen“ – in die Nöte, Grenzen und Ab-
gründe des Menschen eintritt und ihm immer wieder sich selbst und seine
rettende Geg e n wart zusagt, wird in der amtlichen Spendung des Sakra-
ments in besonderer Dichte zeichenhaft deutlich und real vollzogen. „Be-
vor“ die Sakramente, auch das Sakrament der Kranke n s a l bung, ko m m u-
n i k a t ive Zeichen für die innerkirchliche Kommunikation sind, muß eine
viel grundsätzlichere Kommunikation zwischen Christus und seiner Jün-
gerschaft vom Herrn selbst allererst gestiftet oder erneuert bzw. aktuali-
siert werden. Daß aber Christus selbst der Handelnde ist, und nicht ein
noch so gläubig und liebevoll handelnder Christ oder eine liebevolle Ge-
meinde, wird gerade darin zeichenhaft deutlich, daß ein durch Weihe und
Sendung in Dienst genommener kirchlicher Amtsträger die Sakramente
spendet, also jemand, der nicht unbedingt „legitimiert“ ist durch persona-
le Nähe zum Empfänger, sondern durch die „Objektivität“ von Weihe und
Sendung, d.h. durch Christus selbst, und der ge ra d e so auf den Herrn und
sein Heilshandeln verweist. 

Das scheinbar, aber wirklich nur scheinbar so „Befremdliche“ des objek-
t iv von außen kommenden amtlichen Tuns bedeutet darum in Wi r k l i c h ke i t
e t was ungemein Befreiendes: Das Sakrament ist nicht gebunden an die
G r o ß a r t i g keit und Misere menschlicher Beziehungen, an deren Gelingen
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oder Mißlingen, sondern allein an Jesus Christus, der sich im amtlich-
„ o b j e k t iven“ Tun ein „übersubjektives“ Zeichen für seine heilvolle Ge-
g e n wart und Nähe schafft. Und so sehr diese seine Geg e n wart und Nähe
danach verlangt, durch uns Menschen sichtbar und glaubwürdig ve r m i t-
telt zu werden – auf die Kranke n s a l bung bezogen: gerade in einer liebe-
vollen und ehrfürchtigen Begleitung des Kranken und Sterbenden –, so ist
doch die sakramentale Zuwendung Christi selbst davon nicht abhängig.
Darum spricht es nicht gegen das Sakrament, wenn ein Priester „vo n
außen“ (im lokalen oder auch personalen Sinn des Wortes) kommt, um
das Sakrament im Namen und in der Vollmacht Christi zu spenden. Gera-
de so – und dies kommt noch dazu – besteht auch die Möglichkeit, die in
alter kirchlicher Tradition gründende Einheit von Salbung und Spendung
des Bußsakramentes nicht in Ve rgessenheit geraten zu lassen. Dies zeigt
deutlich der „Ve r s e h gang“, in dem der Priester die Sakramente der Buße,
ggf. der Firmung, der Kranke n s a l bung und der Wegzehrung spendet. In
diesem Zusammenhang sollte auch nicht ve rgessen werden, daß zu den
Wirkungen des Sakramentes der Kranke n s a l bung auch die Ve rg e bung der
Sünden zählt, „falls der Kranke sie nicht im Bußsakrament erlangen ko n n-
te“ (KKK 1532).

2. Gegen diese enge Verbindung von Amt und Spendung der Kranke n s a l-
bung wird heute nicht selten die Geschichte dieses Sakraments geltend
gemacht: Bis zum frühen Mittelalter habe jeder Christ mit dem vom Bi-
schof geweihten Öl sich selbst und andere salben dürfen. 

Auch wenn es hier zu weit führen würde, im einzelnen auf die recht ve r-
w i c kelte Geschichte der Kranke n s a l bung bzw. Letzten Ölung einzugehen,
ist mit Nachdruck darauf hinzuweisen, daß es anachronistisch wäre, das
erst in der Hochscholastik eindeutige Sakramentsverständnis in die frühe
Zeit zurückzuprojizieren und kirchliche Praxen (zu denen auch die Selbst-
s a l bung, das Baden in Öl, ja selbst die Salbung von Tieren und Vi e h s t ä l l e n
gehörte) als sakramental im Sinne des späteren Sakramentsbeg r i ffs zu 
verstehen. Viele solcher frühen Formen liegen eher auf der Ebene unseres
heutigen Gebrauchs des We i h wassers u. ä. Doch aus diesen frühen, noch
u n d i fferenzierten Anwendungen geweihten Öls stellte sich mehr und mehr
die spezifische Gestalt des Sakraments heraus, das dann auch vom Amts-
träger gespendet wurde, ja dessen Spendung – nachdem ein solcher spezi-
fischer Sakramentsbeg r i ff erarbeitet war – ex k l u s iv dem Amtsträger vo r b e-
halten wa r. In diesem Sinn steht die Aussage des Trienter Konzils, wo n a c h
der minister proprius der Kranke n s a l bung der Priester ist (DH 1697), in ei-
ner klaren und eindeutigen theologischen Tradition und kirchlichen Praxis.
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Wenn es heute Tendenzen gibt, auch dem Diakon die Vollmacht zur Spen-
dung dieses Sakraments zuzusprechen, so kann doch eine diesbezügliche
d i a konale Praxis nicht eigenmächtig beansprucht werden. Dazu bedürfte
es einer entsprechenden Entscheidung durch die zuständige kirchliche
Autorität nach vorheriger theologischer Prüfung.

II. Sakrament und Sakramentalie 

Um jedes Sakrament lagern sich – gewissermaßen wie Vorhöfe um ein
Zentrum – eine Vielzahl von Sakramentalien, d.h. von heiligen Zeichen,
in denen sich, je nach der Zuordnung der Sakramentalien zu den ve r-
schiedenen Sakramenten auf unterschiedliche Weise, sowohl die gläubige
Bitte des Menschen an Gott als auch dessen Zusage an die Menschen sin-
nenhaft ausdrücken. Angesichts dieses Sachverhalts weist eine Reihe vo n
in der Kranke n h a u s s e e l s o rge tätigen Laien darauf hin, sie würden oder
möchten gern die Salbung der Kranken mit nichtgeweihtem (!) Öl als Sa-
kramentalie, nicht aber als Sakrament spenden: Gelegentlich greift man
hier auch eine Unterscheidung auf, die ursprünglich im französischen
Sprachraum entstanden ist, wonach der Amtsträger das „große“, der Laie
unter bestimmten Bedingungen das „kleine“ Sakrament spenden könne.
So heißt es in dem schon erwähnten Brief der Kranke n h a u s s e e l s o rg e r :
„Jeder in der Kranke n h a u s s e e l s o rge, der solche Salbungen vornimmt, ob
Priester oder Nichtpriester, kann und muß deutlich sagen, daß er damit
nicht das Sakrament der Kranke n s a l bung spenden will. Dazu ist er in der
Lage – und das wird auch verstanden. Er wird dafür auch nicht das für die
K r a n ke n s a l bung geweihte Öl ve r w e n d en . . .“. Doch dürfte mit Fug und
Recht bezweifelt werden, ob eine solche Unterscheidung wirklich ve r-
standen wird. Abgesehen davon, daß eine Salbung mit ungeweihtem Öl in
der Geschichte der Kirche sich auf keinerlei Traditionen berufen kann,
treten in einer solchen Praxis Sakrament und Sakramentalie in eine kaum
unterscheidbare Nähe, so daß hier der Zweideutigkeit und damit der Ve r-
wischung der sakramentalen Konturen Tor und Tür geöffnet ist. Man darf
darüber hinaus nicht ve rgessen, daß auch Sakramentalien nicht eigen-
mächtig eingeführt werden können (C. 1167 § 1 CIC behält allein dem
Apostolischen Stuhl die Einführung von Sakramentalien vo r ! )

D e m g egenüber weist die Geschichte einen anderen Weg: Es wurde bereits
darauf hingewiesen, daß die vielgestaltige frühkirchliche Salbu n g s p r a x i s
h ä u fig in Analogie zu unserem heutigen Gebrauch des We i h wassers steht.
Das geweihte Wasser hat nun als Sakramentalie eine ganz enge Beziehung
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zum Grundsakrament der Taufe, zu der auch die Kranke n s a l bung eine
große Nähe aufweist: In der Situation lebensgefährlicher Krankheit und
erst recht angesichts des nahen Todes stellt sich in neuer Radikalität die
Frage nach der Ta u f w i r k l i c h keit: Ist der Glaubende bereit, sich dem Ster-
ben Christi anzugleichen und aus der Hoffnung auf Auferweckung heraus
sein eigenes Leiden und Sterben auf sich zu nehmen (vgl. Röm 6)? So
aber kann gerade das Bekreuzigen und Besprengen mit geweihtem Wa s-
ser als Bekräftigung der Taufe eine angemessene Sakramentalie in der
s e e l s o rglichen Begleitung von Kranken und Sterbenden sein. Dadurch
kann auf legitime und sinnvolle Weise das geschehen, wonach heute vie-
le in der Kranke n h a u s s e e l s o rge tätige Laien fragen und verlangen, näm-
lich das reiche Erbarmen Gottes und die Zusage seiner heilenden Nähe
nicht nur im Wort, sondern auch im heiligen Zeichen zuzusprechen und zu
verkünden, ohne daß es dadurch zu Zweideutigkeiten für den Kranke n
kommt oder eine Eigenmächtigkeit durch den Spender entsteht. Darüber
hinaus ist an die geltende liturgische Ordnung zu erinnern, die für die
S e e l s o rge an Kranken verschiedenste Formen vorsieht. Dazu gehören der
K r a n ke n s egen (auch durch Laien), die Kranke n kommunion und für Kran-
ke in To d e s g e fahr die Spendung der Wegzehrung (Viaticum), die auch
durch Diakone oder durch Laien als außerordentliche Ko m m u n i o n s p e n-
der vo rgenommen werden (vgl. eigenen Ritus in: Die Feier der Kranke n-
sakramente, hrsg. i. A. der Deutschen Bischofskonferenz u. a., Freibu rg
u. a. 2. Aufl. 1994, S. 116-131). 

Eine von solchen Symbolhandlungen, von Gebet und Zusage des Wo r t e s
Gottes geprägte Begleitung von Kranken dürfte auch dort am Platze sein,
wo Kranke den Bedingungen für den Empfang des Sakraments, nämlich
dem Betroffensein von einer l e b e n s ge f ä h r l i ch e n Krankheit nicht entspre-
chen. Es läßt sich kaum leugnen, daß gerade in den letzten Jahren die Ge-
fahr besteht, gegenüber der früheren Vereinseitigung dieses Sakraments
auf eine „Todesweihe“ hin, nun eine neue Vereinseitigung praktiziert
wird, nämlich entgegen den Weisungen des II. Vatikanums und erst recht
e n t g egen einer langen kirchlichen Tradition die Kranke n s a l bung auf na-
hezu jedes Kranksein zu beziehen und – statt ihres (auch) eschatologi-
schen – fast ausschließlich deren therapeutischen Charakter (Gesundung
des Kranken oder Besserung des Gesamtbefindens) herauszustellen. Das
Zweite Vatikanische Konzil hat gegen entsprechende Vorschäge der Vo r-
b e r e i t u n g s kommission und gegen deren Empfehlung, das Sakrament
möglichst früh zu spenden, einen Mittelw eg eingeschlagen, indem es for-
muliert, daß dieses Sakrament „nicht nur das Sakrament derer [ist], die
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sich in äußerster Lebensgefahr befinden. Daher ist der rechte Augenblick
für ihren Empfang sicher schon gegeben, wenn der Gläubige beginnt we-
gen Krankheit oder Altersschwäche in Lebensgefahr zu geraten“ (SC 73).
Z war läßt diese Formulierung eine große Bandbreite für die Praktizierung
dieses Sakramentes zu. Doch zeigt das Stichwort „beginnende Lebensge-
fahr“, daß es auf jeden Fall um S ch w e rk r a n ke oder um ältere Menschen
geht, „deren Kräftezustand sehr geschwächt ist“ (Einführung in die Feier
der Kranke n s a l bung). Auf diese Empfängergruppe also wird in der
K r a n ke n s a l bung das „reiche Erbarmen des Herrn“ und „die Kraft des Hei-
ligen Geistes“ herabgerufen (Spendenformel). Sie werden dadurch enger
mit dem leidenden und sterbenden Herrn ve r bunden, tiefer in die Wi r k-
l i c h keit der Taufe eingeführt und in ihrem Glauben, Hoffen und Lieben
gestärkt. So hat dieses Sakrament – wie alle anderen auch! – zunächst ein-
mal eine ge i s t l i ch e Wi r k s a m keit. Jedoch darf aufgrund der Leib-Seele-
Einheit des Menschen ebenso eine leibliche Wirkung erwartet werden:
Der g a n z e Mensch wird „aufgerichtet“ (vgl. Jak 5,15), indem in einer
l e b e n s ge f ä h r l i ch e n Situation vor allem eine unve r s i egliche Hoffnung, die 
s owohl die leibliche wie geistige Dimension, das diesseitige wie das künf-
tige Leben umgreift, neu entflammt wird. Angesichts dieser Sachlage
können Sakramentalien dem breit gefächerten Raum des Krankseins zu-
t r e ffender entsprechen als eine undifferenzierte Spendung der Kran-
ke n s a l bung. 

Mit diesen Hinweisen sind die faktischen Probleme noch nicht gelöst. Es
kann immer wieder der Fall eintreten, daß Priester zur Spendung dieses
Sakraments nicht zur Verfügung stehen, so daß sich in der Spendung und
im Empfang einer Sakramentalie auch so etwas wie das votum sacramen-
ti realisiert, dem ebenso wie dem Sakrament selbst die Heilzusage Gottes
gilt. Bei aller Belastung durch verschiedenste Aufgaben ist es wichtig,
daß die Priester jene gute Praxis nicht fallen lassen, wonach in jedem De-
kanat wenigstens e i n Priester für Notfälle s t ä n d i g erreichbar ist und zur
Verfügung steht. In der „Hierarchie“ pastoraler Verpflichtungen sollte je-
d e n falls die Sorge für Kranke und Sterbende einen ganz hohen Rang ein-
nehmen. 

W ü r z bu rg, den 24./25. November 1997
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