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Konrad Hilpert

Die Verpflichtung zur Solidaritat mit dem
Kranken —
Zur christlichen Ethik des Helfens

Krankheit, anhaltender Schmerz und die damit verbundene Erfah-
rung, in elementaren Lebensvollziigen beeintrichtigt zu sein, haben
zu allen Zeiten nicht nur Hoffnung und Suche nach Heilung provo-
ziert, sondern auch Fragen ausgeldst von der Art: Welche grofiere
Macht steckt ,dahinter”? und: ,Was hat diese Krankheit zu bedeu-
ten?” Antworten, die sich von einem religiosen Wirklichkeitsverstand-
nis nahelegten, und Erklarungen, die sowohl von den unmittelbar Be-
troffenen als auch von den anderen als erschlieflend und tragfihig
empfunden wurden, verdichteten sich zu festen Deutungsmustern, im
biblisch-christlichen Glauben nicht anders als in der sonstigen Reli-
gionsgeschichte.

1. Der neutestamentliche Perspektivenwechsel

Eines dieser religiésen Deutungsmuster von Krankheit, die in den bib-
lischen Texten nebeneinander und nicht ohne erhebliche Spannungen
anzutreffen sind, bringt Krankheit in einen ursichlichen Zusammen-
hang mit Siinde. Zugrunde liegt dieser Deutung das Postulat eines ele-
mentaren Gerechtigkeitsempgndens: Das Gute, das jemand tut, soll
thm auch zum Guten gereichen; entsprechend sollen Bosheit und Ver-
gehen fir den Titer Leid nach sich ziehen. Im Umkehrschluff gilt
Krankheit fir den Kranken selbst wie fur seine Umgebung als Zeichen
und Ausdruck dafir, dafl jemand gestindigt hat.

Den entscheidenden Angriff auf dieses Schema der Aquivalenz zwi-
schen Krankheit und Siinde fithrt bereits die theologische Reflexion
im Buch Ijob. Von neuem aufgenommen und verstirkt wird er durch
Jesus. In der Antwort auf die Frage nach der vorausgehenden Siinde in
der Erzihlung von der Heilung des blind Geborenen (Joh 9) lehnt Je-
sus sowohl die Erklarung ab, die Blindheit habe ihren Grund in der
Schuld der Eltern, als auch die andere, von einigen rabbinischen Ausle-
gern vertretene, daf der blind Geborene bereits als Kind im Mutter-
leib gesiindigt habe. Diese Korrektur wird noch einmal hinsichtlich
der Groflenverhiltnisse zwischen Siinde und Krankheit verstirkt:
Zwischen beidem gibt es keine Proportionalitit; erfahrene Krankheit
oder Leid ist oft geringer als die Schuld; umgekehrt kommt es vor, daf§
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Menschen von schlimmen Schicksalen ereilt werden, ohne dafl sie et-
was Schlimmes veriibt hitten (z.B. Lk 13).

Der kritische Vorbehalt in der Stellungnahme Jesu zur Schuld-Inter-
pretation der Krankheit macht diese in zweierlei Hinsicht stumpf:
Zum einen verwehrt er die individuelle Zurechenbarkeit durch an-
dere; zum anderen entzieht er jeder Schlufifolgerung von der Art ,,also
brauche ich nicht zu helfen” die Grundlage. Die Frage, ob zwischen
der Krankheit eines Menschen und einem schuldhaften Versagen mog-
licherweise, vermeintlich oder offensichtlich ein Zusammenhang be-
steht, darf folglich fur die Frage, ob ihm geholfen werden soll, keine
Bedeutung haien. Nicht die Schuldlosigkeit des anderen ist das ent-
scheidende Kriterium des Helfens, sondern die Hilfsbedirftigkeit
dessen, der in Not geraten ist. Und diese Hilfsbediirftigkeit ist um so
grofler, je weniger sich jemand selbst aus der Not befreien kann. Ei-
nen, der in Not geraten ist, vollig unbeachtet liegen zu lassen, kann
nicht gerechtfertigt werden, wie Jesus am Beispiel des Priesters und
des Leviten (Lk 10) zeigt. Beide mogen ihre Grinde gehabt haben,
vielleicht sogar gute Griinde: die Scheu vor kultischer Unreinheit, die
Furcht, sich durch Verweilen selbst in Gefahr zu bringen, die Interpre-
tation des Ungliicks des Samariters als Gottes Gericht, der Eindruck,
es misse sich um einen leichtsinnigen Handler handeln, der sich so
arg- und schutzlos auf den Weg macht' - alles das lifit Jesus offen, weil
es thm fiir vollig nebensachlich gilt; er 1afit nur eines fur entscheidend
gelten, nimlich das, was dem Uberfallenen ,,konkret zur Linderung
und Uberwindung seiner Not und Bediirftigkeit hilft, nicht mehr und
nicht weniger”?.

Dieser Perspektivenwechsel von der Frage ,Trigt er/sie nicht selbst
schuld an seinem/ihrem Leid?” zur Frage ,Braucht der andere meine
Hilfe?” 1afl¢ sich auch in der Konfrontation Jesu mit anderen Noten
beobachten. Selbst bei den leidvollen Situationen, in die sich die Be-
treffenden nach der Uberzeugung der Frommen durch offenbares
schuldhaftes Verhalten selbst hineinmandvriert haben wie im Falle der
Zollner, der Prostituierten und der 6ffentlichen Siinder, die unter Ver-
achtung und Isolation leiden, richtet Jesus das Interesse der Zuschauer
und der Zuhdrer nicht auf die Anklage des siindhaften Verhaltens, son-
dern auf die Bereitschaft zu helfen. In derselben Weise finden auch die
Kranken, die wegen ihrer Krankheit gemieden oder verachtet werden
oder wie die Aussitzigen abgesondert leben missen, Jesu Mitleid und
Hilfe.

Ganz im Sinne dieses Perspektivenwechsels kann man sagen: Die pri-
mire Antwort, die Jesus selbst angesichts des kranken oder anderswie

! Diese Méglichkeiten bei GERSTENBERGER, G./SCHRAGE, W.: Leiden. Stuttgart, 1977
(Bibl. Konfrontationen), S. 226 und 229.

? SCHRAGE, W.: Ethik des Neuen Testaments. Géttingen, 1982 (Grundrisse zum NT 4),
S.79.
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verletzten Menschen gibt und zu der er die, die sich in seine Nachfolge
begeben haben, herausfordert, ist der Versuch, das Leiden dieses ande-
ren zu beheben oder es mitzutragen. Das Leiden des anderen ist fiir die
anderen nicht Anlafl zur Denunziation noch Rechtfertigung zur Aus-
sonderung aus der Lebensgemeinschaft, sondern zuallererst Grund
zur Teilnahme an der Not des anderen und Herausforderung zum
Helfen.

Auf den Punkt gebracht ist diese andere Logik der Solidaritit mit dem
leidenden Menschen im Liebesgebot. Nach der Auslegung, die dieses
Gebot durch die Beispielerzihlung vom barmherzigen Samariter fin-
det, ist das Merkmal, das definiert, wer ,,Nichster” ist, allein: dessen
Bediirfrigkeit in meinem Angesicht. Praktisch empfiehlt die Erzih-
lung: ,Man soll sich in die Lage des Leidenden versetzen, der auf Hilfe
angewiesen ist.”” Thre theologische Plausibilitit gewinnt diese neue
Logik nach Jesus erstens durch die Erfahrung des Glaubens, jedem
moglichem Verdienst voraus und bedingungslos von Gottes liebender
Vatergiite umgriffen zu sein (vgl. etwa die Mt 5,45), und zweitens
durch das Eingestandnis, dafl alle, auch die Hérer der Botschaft, Siin-
der sind (vgl. etwa die Antithese der Bergpredigt und Mt 71 —5). In der
groflen Perikope vom Weltgericht (Mt 25, 311f.) wird spiter noch ein
dritter, christologischer Grund hinzugefigt: In den verschiedenen
Noten, unter denen das Kranksein ausdriicklich genannt wird, haben
es die Glaubenden im anderen mit dem Weltenrichter zu tun. Dieser
wacht gleichsam dartiber, daff die Heilsintention Gottes mit dem Men-
schen nicht an Mangel, Krankheit, Schwiche, Erniedrigung und Isola-
tion zerbricht.

2. Leiblich-materielle Konkretheit als Echtheitskriterium von
Nichstenliebe

Unser gewohnter Sprachgebrauch von , Liebe” und erst recht die As-
soziationen, die die Worter ,,Mitleid” und ,,Erbarmen” hervorrufen,
legen uns nahe, die jesuanische Auffassung von Liebe gegeniiber dem
Nichsten in Not als Appell zur Gefiihlsgemeinschaft zu verstehen. Je-
der, der solches konsequent zu praktizieren versucht, merkt freilich
schnell, daf} er mit der Verpflichtung zur Gefithlsgemeinschaft gegen-
iiber jedem anderen, dem er in Hilfsbediirftigkeit begegnet, schlecht-
hin tiberfordert wire. So legt sich als Ausweg nahe, das Gebot der
Nichstenliebe auf die innerliche Ebene zu beziehen, die Gesinnung.
Dann bedeutet Nichstenliebe etwa soviel wie eine innere Einstellung
gegeniiber dem anderen, ein Wohlwollen, das sich bewuft halt, daf}
die vielen Notleidenden oder auch dieser ganz bestimmte Hilfebe-
diirftige letztlich, das bedeutet hier soviel wie: vor Gott — aber eben
nicht fiir das Gefiihl - mein Bruder/meine Schwester ist.

3 GERSTENBERGER, E./SCHRAGE,W.: Leiden (Anm. 1), S. 221.
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Solche Grundeinstellung, die durch Achtung und Wohlwollen ge-
kennzeichnet ist und iiber das Bewufltsein zustande kommt, ist viel

und sicherlich eine unverzichtbare Basis von Nichstenliebe. Aber sie  Vom
reicht nicht, um das, was das Neue Testament mit ,,Nachstenliebe” im  Wohlwollen
Blick hat, abzudecken. Zur neutestamentlichen Auffassung von Nich-  zum Wohltun
stenliebe gehort vielmehr auch das Wohltun. Wohltun ist nicht der Ge-

gensatz zum Wohlwollen, sondern dessen Fortfilhrung und Explika-

tion auf der Ebene des Leiblichen und Dinglichen. Wie die menschli-

che Not fast immer eine leibliche Dimension hat, so braucht auch das
Wohlwollen gegeniiber dem Hilfebediirftigen, damit es ihm zugute

kommen kann, leiblichen Ausdruck und leibliche Gestalt. Das Tun ist

die Form, in der die leibliche Zuwendung am unmittelbarsten ge-

schieht. Natiirlich kann auch das Sprechen eine Weise sein, dem Nach-

sten Gutes zu tun. Doch ist blofles Sprechen stets gefahrdet, kann man

doch sprechend Zukiinftiges inAussicht stellen, ohne gendtigt zu sein,

das in Aussicht Gestellte dann auch wirklich zu tun. Insofern er-

scheint das Tun auch als Kriterium fiir das Zugesagte und Zugespro-

chene, nicht bloff als Ausdruck fir die innere Gesinnung.

Dieser Sachverhalt diirfte der innere Grund dafiir sein, dafl das Neue
Testament, wenn es von der Liebe und vom Erbarmen spricht, auch

von ganz handgreiflichen und durchaus materiellen Dingen spricht. Helfen
Da kann die Rede sein vom zweiten Mantel, den man dem gibt, der  konkret
keinen hat, da ist viel davon die Rede, dafl man jemand zu essen gibt

oder von der Ausgabe von Lebensmitteln an Bediirftige, und da ist

nicht selten auch die Rede von Geld. Der Leidende —und das gilt eben

auch und besonders fiir den Kranken - benétigt nicht blof§ seelsorgli-

chen Trost und Zuspruch - das sicher auch —, sondern leiblich-mate-
riell-konkrete Hilfe. Der als Exempel fiir Nachstenliebe gezeichnete

Samariter hilft dem unter die Riuber Gefallenen ganz real, man

mochte fast sagen: irdisch-konkret: Er verbindet seine Wunden, trans-

portiert den Mann ins nichste Gasthaus, iibernimmt die Kosten fir

seine weitere Pflege.

Da und dort gibt es im Neuen Testament wie schon frither bei den Pro-

pheten Aussagen, die ausdriicklich einer Verdiinnung der Nachsten-

liebe auf das rein Innerliche oder blof Verbale widersprechen oder so-

gar das konkrete Helfen zum Echtheitskriterium der inneren Einstel-  Biblische
lung und des Gesagten machen. In 2 Kor 8,8 etwa bezeichnet Paulus  Beispiele
die Beteiligung an der Kollekte fiir die in Not geratene Gemeinde von

Jerusalem als ,,Gelegenheit, eure Liebe als echt zu erweisen”. Eine wei-

tere Stelle dieser Art findet sichin 1]Jo 3,17f.: ,Wenn jemand Vermégen

hat und sein Herz vor dem Bruder verschliefit, den er inNot sieht, wie

kann die Gottesliebe in ithm bleiben? Meine Kinder, wir wollen nicht

mit Wort und Zunge lieben, sondern in 72t und Wahrheit.” Schlieflich

Jak 2,14-16: ,,. . . was niitzt es, wenn einer sagt, er habe Glauben, aber

es fehlen die Werke? Kann etwa der Glaube ihn retten? Wenn ein Bru-
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der oder eine Schwester ohne Kleidung ist und ohne das tagliche Brot
und einer von euch zu ihnen sagt: Geht in Frieden (es handelt sich um
den judischen Abschiedsgruff. Hier ist die Bedeutungsnuance etwa:
Jfromme Spriiche’), wirmt und sittigt euch!, er gibt ihnen aber nicht,
was sie zum Leben brauchen — was niitzt das?” Die theologische Poin-
te der Gerichtsszene in Mt 25: ,Was ihr fir einen meiner geringsten
Briider getan habt, das habt ihr mir getan”, in der der Kranke aus-
driicklich als ein Typus des Geringsten aufgefiihrt wird, basiert auf
demselben, freilich etwas erweiterten Gedanken: Das Bekenntnis zum
gitigen Vatergott ist nicht méglich ohne die Konsequenz, das Wissen
um das Bruder/Schwestersein des anderen in der Situation der Not im
praktischen Tun zur Geltung zu bringen. Das reale Helfen gegeniiber
dem, der krank ist, wie generell gegentiber dem, der sich in einer Not-
lage befindet, ist keine zweitrangige oder weniger wichtige Form der
Liebe etwa im Vergleich zur seelsorglichen Zuwendung, sondern sie
ist aus der Sicht des neutestamentlichen Gedankens der Nichstenliebe
eine Konsequenz des Glaubens, dafl Gott auch um das Heil des ande-
ren besorgt ist.

3. Die Wirkungsgeschichte des Perspektivenwechsels im Blick auf
den Umgang mit dem Kranken

In den Zeugnissen der nachneutestamentlichen Zeit* taucht die Fiir-
sorge fiir die Kranken als eine wichtige Gestalt christlichen Glaubens-
vollzugs neben der Firsorge fiir die materiell Hilfsbediirftigen und
der Gastfreundschaft schon frith auf. Die Kranken wurden besucht,
sie wurden gewaschen, verbunden und gepflegt, es galt auch, durch
materielle Zuwendung ihre Verpflegung sicherzustellen. Vor allem
dort, wo in der altchristlichen Literatur von der Tatigkeit von Frauen
als Diakonissen oder als Mitglieder des Witwenstandes die Rede ist,
wird immer wieder auch erwihnt, dafl diese Frauen die Kranken der
Gemeinde besuchten und sie umsorgten.

Sicherlich darf man aus diesen Beschreibungen nicht einfach den
Schlufl ziehen, die Betreuung und Pflege der Kranken sei eine Erfin-
dung des Christentums. Es gab in der griechisch-rémischen Antike
Arzte, und es gab die Pflege des Kranken innerhalb der Familie und
teilweise durch die Bediensteten. Was bei den Christen zunichst ein-
mal anders war, war, dafl im Kranken der Nichste, der Bruder, auch
der andere Christus gesehen wurde; der Dienst an thm galt als Dienst
an Gott. Diese Sicht hatte durchaus beachtliche Konsequenzen. Sie
bestanden nicht blof darin, daf} der Dienst und die Pflege am Kranken

* Siehe dazu aufler den ilteren caritashistorischen Werken neuestens BROX, N.: Diakonie
in der frithen Kirche : ,Die Erde zum Himmel machen”. In: Concilium 24 (1988), S.
227 - 281.
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einen hohen Stellenwert in der personlichen Frommigkeit und im Ge-
meindeleben bekamen. Historisch noch viel bedeutsamer diirften ver-
mutlich zwei andere Konsequenzen gewesen sein: Die eine bestand
darin, dafl man auch die, fir die keine Hoffnung auf Genesung mehr
bestand, in den Kreis derer einbezog, denen wegen ihres Krankseins
ein besonderes Maf an Nichstenliebezukommen sollte. Das ist fir
uns heute eine Selbstverstandlichkeit, aber fir den griechisch-romi-
schen Arzt war es genauso selbstverstindlich, daf} er die Behandlung
unheilbar Kranker ablehnte. Von Hippokrates etwa ist folgendes Dik-
tum Uberliefert: ,Zuerst werde ich abgrenzen, wofir ich die arztliche
Kunst halte, namlich (fir die Kunst), die Kranken von ihren Leiden
ginzlich zu heilen, die Heftigkeit der Krankheit zu mildern und sich
von der Behandlung derjenigen (Kranken) fern zu halten, die schon
von den Krankheiten uberwaltigt sind, in der Erkenntnis, daf} die drzt-
liche Kunst nicht dieses alles (zu heilen) vermag”®. Die Zuwendung
zum Kranken scheint hier vor allem vom Bewufitsein eines spezifi-
schen Wissens und Konnens her entworfen zu sein, wihrend sie im
Kontext des christlichen Glaubens stirker vom Bewufltsein der ge-
meinsamen Gotteskindschaft und der Hilfe in einer Not geprigt ist,
bei der Zuspruch und Hilfe durch Trost auch dann noch sinnvoll und
hilfreich sind, wenn Heilversuche aussichtslos sind. ,, Die aufopfernde
Pflege und die Trostung gerade des unheilbar Kranken wurden ebenso
wie die Behandlung der Armen zu einem christlichen Gebot.”® Ein-
zelne und spirituelle Gruppen haben diese Praxis selbst dort durchge-
halten, wo sie durch die Besonderheiten einer Krankheit in hohem
Mafle lebensbedrohlich wurde.

Diese andere Verwurzelung des Helfens sprengt auch noch an einer
zweiten Stelle die zeitgendssischen antiken Gepflogenheiten auf:
Wahrend der griechisch-romische Arzt von seinem Berufsethos her
seine Fahigkeiten und Dienste nicht demjenigen zukommen lassen
muflte, der es nicht bezahlen konnte, bezog die Krankenpflegepraxis
der Christen gerade diesen Personenkreis der Armen und Mittellosen
ein. Das heifit noch nicht, dafl damit alle Standes- und Klassenunter-
schiede bei der Behandlung der Kranken einfach weg gewesen wiren.
Diese blieben vielmehr zunichst unangefochten bestehen; aber man
kann eben doch sagen, daf das, was an Krankenfirsorge-Kultur auf
christlichen Ideen aufgebaut wurde, gerade den schlechter oder gar
nicht versorgten Schichten der Bevolkerung zugute kam, also den
Sklaven, dem stidtischen Proletariat, spater dgen Leibeigenen und Ver-
armten. Es steht fest, dafl die Praxis der Krankenpflege neben man-

> Zit. nach WESIACK, W.: Arzt und Patient : Wandel ihrer Beziehung in der Geschichte
der Medizin. In: WENDT, H./LOACKER, N. (Hrsg.): Kindlers Enzyklopidie : Der
Mensch. Bd. I1I. Ziirich, 1983, S. 691 - 716, hier: S. 706.

¢ Ebd. S. 706.
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chem anderen auf sozialem Gebiet einer der Faktoren war, die das
Christentum fiir die Menschen der ausgehenden Antike anziehend
machten.”

Wie in vielen anderen kirchlichen Handlungsfeldern stellt auch in der
Ausbildung der christlichen Krankenfiirsorge-Kultur das Mailiander
Protokoll von 313 eine wichtige Schwelle dar. Von jetzt an war es nim-
lich méglich, die Hilfebediirftigen zu betreuen, ohne sich vor den Au-
gen der Offentlichkeit zu verbergen. Wihrend sich die Pflege bis dahin
in den Privathiusern oder allenfalls im Haus des Bischofs abspielen
muflte, konnte man nun auch ein ganzes Haus fiir die Aufnahme von
Kranken, Armen und Fremden reservieren oder bauen. Derartige
Hauser entstanden zuerst im Osten des Reichs und wurden Xenocho-
cheion (lateinisch hospitium, spiter auch hospitale) genannt. Viele
dieser Xenodochien, die oft von wohlhabenden Laien und Angehori-
gen des Kaiserhauses gestiftet wurden, sind namentlich bekannt und
werden in der frihchnistlichen Literatur erwahnt. Ephraem der Syrer
etwa richtete um 373 solch ein Xenodocheion wihrend einer Epide-
mie in den Markthallen von Edessa ein. Am berithmtesten sind die Xe-
nodochien, die Johannes Chrysostomos in Konstantinopel und Basi-
lius in Caesarea errichten lieffen. Im Unterschied zu dem, was wir
heute als ,,Krankenhaus” bezeichnen, standen solche Hiuser aber fiir
alle Sorten Hilfebedurftiger offen, also fir Arme, gebrechliche Alte,
Witwen, Waisen, Findelkinder, urspriinglich besonders fir — daher der
griechische Name! - reisende Christen. Fiir heutige Begriffe waren sie
meist klein. Die 6stlichen Monchskloster verfiigten so gut wie alle
tiber ein Xenodocheion. Das Konzil von Nicaea machte jedem Bi-
schof einer Stadt die Errichtung eines solchen Hauses zur Pflicht. Erst
mit einer lingeren Verzégerung drangen derartige Unterkunftsstitten
fir Bedirftige wihrend der folgenden zwei Jahrhunderte auch in den
Westen vor, zunichst nach Rom und dann ins frinkische Reich.® Im
Mittelalter waren sie weitverbreitet und hiufig an den Wallfahrtswe-
gen und -orten angesiedelt.

Inzwischen gewann das Anliegen, sich um die Kranken zu kiimmern,
einen neuen, sehr potenten Treuhinder hinzu, namlich das in der
Form der klosterlichen Gemeinschaft organisierte Monchtum. Die
Pflege der Kranken wurde hier zu einem wichtigen und, man kann sa-

7 Aufschlufireich ist die in einem Brief des Kaisers Julian enthaltene Anweisung, in den
Stidten des Reichs Xenodochien (s.u.) zu errichten. Diese Anweisung erscheint als Teil
seines Bemiihens, den alten rémischen Kult wieder einzufiihren, und verfolgt ausdriick-
lich das Ziel, die Anziehungskraft des christlichen Glaubens durch eine konkurrierende
Parallelinstitution zu reduzieren. Niheres hierzu bei RAEDER, H.: Kaiser Julian als Phi-
losoph und religiéser Reformator. In: KLEIN R. (Hrsg.): Julian Apostata. Darmstadt,
1978, S. 206 - 221.

3 S. dazu HILTBRUNNER, O.: Herberge. In: Reallexikon fiir Antike und Christentum.
Lieferung 108/109, S. 602 — 626, bes. S. 617 — 621.

Caritas 90 (1989, 4



gen, unverzichtbaren Teil monchischer Spiritualitat. Benedikt verlangt
von seinen Briiddern, um die kranken Mitbiurger ,vor allem und tiber
alles besorgt zu sein. Man diene thnen so, wie wenn man wirklich
Christus dienen wiirde”®. Unter Bezug auf dieselbe biblische Stelle
(Mt 25) macht er ihnen in Kap. 53 zur Pflicht: , Alle Giste, die zum
Kloster kommen, werden wie Christus aufgenommen . . . Ganz beson-
dere Aufmerksambkeit zeige man bei der Aufnahme von Armen und
Pilgern . ..” Den Cellerar (d.i. der Wirtschaftsverwalter des Klosters)
ermahnt er, sich ,der Kranken, Kinder, Giste und Armen mit beson-
derer Sorge an(zunehmen) in der festen Uberzeugung, daf} er am Tage
des Gerichtes fiir alle diese Rechenschaft ablegen muf”.” Fiir Jahr-
hunderte lag die Ausiibung der Krankenpflege in Weiterfilhrung die-
ser Anweisung fast ausschliefflich in der Hand der Kloster. Papstliche
und kaiserliche Erlasse bewirkten einerseits, dafl nur Ménche und
Nonnen die Xenodochien leiten durften; andererseits sorgten sie da-
fur, dafl die Kloster auch immer uiber ein Hospital verfigten.

In dieser von den Klostern verwalteten Krankenfiirsorge stand insge-
samt stets die Pflege der Kranken im Vordergrund; im Vergleich dazu
nahm das Interesse an medizinischem Heilwissen eher einen zweitran-
gigen Platz ein. Einen Aufschwung erfuhr das medizinische Wissenim  Neues
Westen erst im Zuge der Begegnung mit der arabischen und der durch  medizinisches
diese vermittelten jiidischen Medizin." Uber die Klosterschulen und ~ Wissen
einige von den Arabern ibernommene medizinische Schulen ging die-
ses Wissen schliefflich in die neu gegriindeten Universititen ein (12. bis
14. Jh.), die fortan die Aufgabe, dieses Heilwissen weiterzuvermitteln,
tibernahmen. Gleichzeitig zur Ausbildung einer wissenschaftlichen
Medizin setzt sich die mit den Klostern verbundene Krankenpflege-
Kultur fort. Es entstand eine Reihe von neuen geistlichen Gemein-
schaften, die den Schwerpunkt ihrer Tatigkeit auf die Krankenfir-
sorge setzen. Von den Orden, die in der benediktinischen Tradition
stehen, missen vor allem die Zisterzienser genannt werden. Im eigent-
lichen Sinne Krankenpflegeorden waren die Ritterorden. Sie nahmen
sich zum Ziel, diejenigen, die nach Jerusalem gepilgert waren, zu be-
treuen, spater dann diejenigen, die sich auf Kreuzfahrt begaben. Mit
dieser ursprunglichen Zielsetzung der Ritterorden hingt es zusam-
men, dafl die Johanniter bzw. Malteser noch heute in der Krankenbe-
treuung wenigstens dem Namen und den Symbolen nach eine wich-
tige Rolle spielen.

° Die Klosterregel des Hl. Benedikt, cap. 36 (deutsch in: BALTHASAR, H.U.v. [Hrsg.]:
Die groflen Ordensregeln. 4. Aufl. Einsiedeln, 1980).

" Ebd. cap. 31.

"' Einen informativen Uberblick iiber die ganze Entwicklung gibt SEIDLER, E.: Ge-
schichte der Pflege des kranken Menschen. 5. Aufl., Stuttgart, 1980.
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Freilich waren die Ritterorden bei weitem nicht die einzigen spirituel-
len Gemeinschaften im Hochmittelalter, die sich der Pflege von Kran-
ken verschrieben. Andere waren etwa die Alexianer am Niederrhein,
deren Niederlassungen zum Teil noch heute bestehen. Daneben gab es
eine ganze Reihe ordensihnlicher Pflegeorganisationen, die aus Laien
bestanden. Von ihnen sind bekannter die Heiliggeist-Briider und die
Heiliggeist-Schwestern (die Spitiler waren im Mittelalter fast alle dem
HI. Geist—der HI. Geististjaauch der Geist der Liebe! — geweiht), der
sogenannte Dritte Orden der groflen Bettelorden, deren Wirken fiir
die Kranken ja durch Namen wie Elisabeth von Thiiringen und Katha-
rina von Siena reprisentiert wird; schliefflich sind hier die Beginen zu
nennen, unverheiratete oder verwitwete Frauen, die selbstindig blie-
ben, aber eine lockere Gemeinschaftsordnung hatten und den Schwer-
punkt ihrer Titigkeit auf die Krankenfiirsorge legten.

Fur diese gesamte Kultur christlich gepragter Sorge um die Kranken
gilt, dafl der Akzent im Umgang mit dem Kranken auf der praktischen
Krankenpflege lag. Es ging vor allem um die Versorgung und die Be-
treuung des konkret Kranken, nicht so sehr und nicht in erster Linie
darum, die optimalen Heilungschancen zu nutzen. Selbstverstandlich
spielten auch bei den Pflegemafinahmen die iberkommenen Regeln
einer gesunden Lebensfithrung einer Rolle, was etwa das Essen, den
Rhythmus von Wachen und Schlafen, das Baden, die Anwendung von
Kriutern und Siften, das Aderlassen und shnliches mehr betraf. Aber
eine medizinische Betreuung im eigentlichen Sinne war eher die Aus-
nahme; ,an den Hospitilern, die von den Pflegegemeinschaften ver-
sorgt wurden, waren die Arzte in keinem festen Anstellungsverhalt-
nis, sondern wurden fiir viele Jahrhunderte nur im Bedarfsfalle zur
Konsultation herangezogen.”" Die an den Universititen betriebene
Medizin und die Krankenpflege verliefen in ihrer Entwicklung weitge-
hend eigenstindig nebeneinander her.

Dafl der Akzent so stark auf die Pflege gesetzt wurde, hat neben den
religidsen Griinden auch pragmatische. Einer der wichtigsten unter
diesen war die Bedrohung durch die ansteckenden Krankheiten.
Schon seit dem 6. Jahrhundert entstanden neben den Xenodochien in
den Stidten und den Hospitilern der Kl6ster da und dort Leproso-
rien; dabei handelte es sich um Hiuser auflerhalb der Stidte, in denen
ansteckend Kranke leben konnten und versorgt wurden. Der Begriff
Lepra freilich war damals noch nicht auf die heute unter diesem Na-
men bekannte Krankheit eingeengt, sondern umfafite wie im Neuen
Testament auch alle moglichen Krankheiten, die mit Hautausschlagen
verbunden waren. Ein besonderes Problem unter den ansteckenden
Krankheiten stellte die Pest dar, die 1348 zum ersten Mal ausbrach und
in nur wenigen Jahren 25 Millionen Menschen (rund ein Viertel der

2 Ebd.S. 97
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Gesamtbevolkerung Europas) wegraffte. Auch diese Bedrohung be-
wirkte neben hygienischen Bemiithungen eine Starkung der Pflegekul-
tur.

Neuen Aufschwung nahm das Pflegewesen dann nach der Reforma-
tion. Wihrend die Pflege der Kranken in den protestantischen Ge-
meinden als ein wichtiger Dienst der Gemeinde galt, bekam die Kran-
kenpflege im katholischen Bereich eine bedeutendere Stellung und
spezifische Auspriagung durch die religiésen Gemeinschaften, die sich
zur pflegerischen Betreuung von Kranken vereinigten und ihren
Dienst meistens in einem Krankenhaus ausiibten. Von den in dieser
Zeit gegrindeten Gemeinschaften sind einige bis in die Gegenwart als
Krankenpflegeorden gut bekannt, die Kamillianer etwa und die Barm-
herzigen Brider, die zu den drei klassischen Monchsgelibden als vier-
tes das der Hospitalitit ablegen; am meisten vertraut sind dem Zeitge-
nossen aber wohl die Barmherzigen Schwestern des Vinzenz von Paul.
Sie wurden in der Krankenpflege der Neuzeit ein ungeheuer erfolgrei-
cher Orden, was offensichtlich nicht bloff darauf zuriickzufithren ist,
daf} dieser Orden fiir Frauen neue Moglichkeiten er6ffnete, in der Ge-
sellschaft eine Tatigkeit auszuiiben, und auch nicht blof} auf die Orga-
nisationsform, deren Kern das Mutterhaus bildete, in dem die Schwe-
stern ausgebildet und religiés geformt wurden, um danach gruppen-
weise in bestimmten Niederlassungen eingesetzt zu werden. Viel-
mehr diirfte ihr Erfolg auch ganz wesentlich darauf zuriickzufithren
sein, daf} die Schwestern fiir die Pflege eigens geschult wurden. Sie
,muflten lesen, schreiben und rechnen lernen, sie wurden mit den
Grundregeln praktischer pflegerischer Titigkeit vertraut gemacht und
grundsitzlich auf Vertrauen in die Anordnungen der Arzte verpflich-
tet. Sie lernten die wichtigsten Heilmittel kennen und durften zu Ader
lassen und schrépfen. Immer soll(te) das Interesse der Kranken im
Vordergrund stehen, auch vor dem Dienst an Gott (. ..).”"

Freilich ist zu beachten, daff es sich zu dieser Zeit—also im 17. Jahrhun-
dert — noch nicht um Kliniken in unserem Sinne handelt, sondern um
Hiuser, in denen neben und aufler Kranken Pflegefille, Bettler,
schwangere Madchen, Findelkinder und arme Alte lebten. Was wir
uns heute unter einem Krankenhaus vorstellen, gibt es erst seit der
zweiten Hilfte des 18. Jahrhunderts und ist eine Frucht aufklireri-
scher Rationalitat: Man grenzte den Personenkreis ein auf die Kran-
ken, uibte nicht blof§ die Pflege aus, sondern verlegte auch die arztliche
Diagnose und Therapie hierher und begann, die Insassen nach Krank-
heitssorten aufzuteilen.

Das 19. Jahrhundert bringt nicht nur umwilzende Erfolge in der medi-
zinischen Behandelbarkeit und Heilbarkeit von Krankheiten, sondern
auch die freiberufliche Krankenpflege. Der uiberwiegende Teil der in

3 Ebd.S. 115 - 117.
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Raum

der Krankenhauspflege Tatigen wird freilich nach wie vor von carita-
tiv ausgerichteten Ordensgenossenschaften gestellt, und hier wie-
derum vor allem von den weiblichen. Unter mafigeblicher Mitwir-
kung von Clemens von Brentano und Joseph Goerres fanden gerade
auch in Deutschland die Barmherzigen Schwestern Verbreitung, nicht
nur in der Gestalt der Vinzentinerinnen, sondern auch in der Gestalt
der neugegriindeten Borromierinnen und Clemens-Schwestern.

Das erfolgreiche Wirken dieser Pflegemeinschaften wirkte auch in den
protestantischen und auflerkirchlichen Raum hinein und fithrte zur
Grindung analoger Frauenvereine und Frauengenossenschaften, die
sich der Krankenpflege widmeten. Von den protestantischen Genos-
senschaften am bekanntesten wurden die von Theodor Fliedner ge-
grindeten Diakonissen, die in Kaiserswerth bei Disseldorf entstan-
den. Ahnlich wie die Barmherzigen Schwestern erhielten die Diako-
nissen eine grundliche Ausbildung in Krankenpflege, daneben tubri-
gens auch in der ,geistlichen Pflege” (heute wirde man dafur viel-
leicht sagen: in Seelsorge und Gesprichsfithrung).

Im auflerkirchlichen Raum ist vor allem auf die Bewegung von Flo-
rence Nightingale und auf die Rot-Kreuz-Bewegung hinzuweisen.
Beide haben ihren Ursprung in der Kriegsverwundetenpflege. Flo-
rence Nightingale arbeitete und studierte sowohl bei den Diakonissen
in Kaiserwerth wie auch bei den Barmherzigen Schwestern in Paris,
bevor sie die Pflege der Verwundeten in den englischen Lazaretten
wihrend und nach dem Krimkrieg tibernahm. Nach England zuriick-
gekehrt, griindete sie eine Krankenpflegeschule, in der die Schilerin-
nen eine einjihrige Ausbildung absolvierten, die dann durch Fortbil-
dungszeiten noch erginzt wurde, und machte die Krankenpflegerin
zu einem Offentlich anerkannten und bezahlten Beruf. Thr Ausbil-
dungssystem verbreitete sich sehr schnell, zunachst im angloamerika-
nischen Bereich, dann aber auch in Kontinentaleuropa, wo ihre Vor-
stellungen auch von den groflen Pflegeverbinden zugrundegelegt und
rezipiert wurden.

Das Rote Kreuz verdankt seine Griindung dem Schweizer Bankier
Henri Dunant, der als Augenzeuge die Schlacht von Solferino 1859
miterlebte und erschuttert war iiber die grofle Zahl von Verwundeten,
die zu Tausenden in Regen und Nacht ohne arztliche und pflegerische
Hilfe blieben und sterben mufiten. Seine Intention war es, solches in
kinftigen Kriegen zu verhiiten. Neben der Bemithung um die Aner-
kennung der Neutralitit der Lazarette und des medizinischen Perso-
nals suchte er vor allem nach entsprechenden Hilfskriften. Er fand sie
in Frauenvereinen, die er in Anlehnung an die katholischen und evan-
gelischen Schwestergenossenschaften organisierte und ausbildete.
Die freiberufliche Krankenpflege, gar die von Kommunen oder vom
Staat betriebene, setzte sich in nennenswertem Umfang erst in unse-
rem Jahrhundert durch.
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4. Veranderung krankmachender Strukturen oder Zuwendung zum
einzelnen in Not?

In ihrer Geschichte hat sich die Praxis der Solidaritit mit den Kranken
im Christentum vor allem als Pflege ausgebildet. Mehr als auf Heilung
zielte sie darauf, den Kranken in seiner Not 6rtlich, sozial und seelisch
zu beheimaten und ihn bei den zum Leben notwendigen Verrichtun-
gen kompensatorisch zu unterstiitzen. Solche Pflege setzt auch dann,
wenn sie organisiert ist, beim Individuum, bei der Person an, die sich
konkret in einer Notlage befindet.

Es konnte nun die kritische Frage gestellt werden, ob die Konzentra-
tion des Helfens auf den Typ Pflege geschichtlich nicht iberholt ist.
Mifiten, um physische Kra iheit unj psychische Leiden zu bekimp-
fen, heute nicht viel eher sozialpolitische Instrumente eingesetzt wer-
den, das meint: die krankheitsbedingenden Faktoren nicht durch
strukturelle Mafinahmen bekampft oder gar im Vorhinein verhiitet
werden?

In der Tat duldet es keinen Zweifel, daf} solches strukturelle und pra-
ventive Vorgehen gegeniiber der Krankheit heute praktizieert werden
mufl. Unter den Bedingungen unseres Wissens und der heute gegebe-
nen politischen Moglichkeiten darf der Impuls zur Nachstenliebe
nicht einfach beim einzelnen stehenbleiben, sondern mufl auch fragen
und suchen, wie Leid, Krankheit, Ungerechtigkeit und Zerstorung

durch geeignete gesellschaftspolitische Mafinahmen im Vorhinein ver-
mieden, wenigstens aber eingeschrinkt werden konnen.

Das wird im Blick auf die Dritte Welt besonders kraf} deutlich: Wenn
dort etwa die Lebenserwartung der Menschen in den Slums der gro-
fen Stadte wesentlich geringer ist als die in den reicheren Wohnge%)ie-
ten, und die Kindersterblichkeit betrachtlich hoher als in den besser
strukturierten Gegenden, dann reicht es sicher nicht, Solidaritit in der
Weise zu iiben, daf} den bedauernswerten Eltern Trost zugesprochen
wird oder die Kosten fir die Beerdigung ubernommen werden, ob-
schon solche Gesten der Solidaritat im konkreten Fall wirklich guttun
konnen und als hilfreich empfunden werden. Aber auch im Blick auf
unsere, sehr viel Uppigeren Verhiltnisse erfordert die Solidaritit mit
dem Kranken heute Einsatz und Mitarbeit bei der Bewufitmachung
und gesellschaftlich-strukturellen Zuriickdringung der zahlreichen
Risiken fiir die Gesundheit, die durch sozialen Lebensstil (Ernahrung,
Bewegung, Genufimittel), Interessen (Umweltbelastungen, Leistungs-
druck im Arbeitsleben) oder gerade Interessenlosigkeit in unserer Le-
benswelt etabliert sind, aber oft nur in der Gestalt steigender statisti-
scher Werte wahrgenommen und als Ursache einer Krankheit vermu-
tet werden konnen.'*

" Siehe dazu die Literatur zur Sozialmedizin, als Uberblick etwa BLOHMKE, M. (Hrsg.):
Sozialmedizin. 2. Aufl., Stuttgart, 1986.
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Doch das Verhiltnis zwischen der Bekimpfung der Not durch struk-
turelle Verbesserungen auf der einen Seite und der Solidaritit mit dem
konkret Hilfsbediirftigen auf der anderen Seite ist kein Verhiltnis des
gegenseitigen Ausschlusses (entweder/oder), sondern eines der gegen-
seitigen Angewiesenheit (sowohl-als auch). Nicht die Alternative, bei
der individuelles, von religiéser Glaubensiberzeugung getragenes
Helfen gegen institutionell-strukturelle Verbesserungen steht, ist
sinnvoll, sondern die Uberlegung, welche Leiden und Krankheiten
durch sozialpolitische Eingrif?e zuriickgedrangt werden konnten. Ge-
rade die Krankheit ist ein Typ menschlicher Not, der der strukturellen
Bemithung um ein heiles Dasein prinzipielle Grenzen setzt. Struktu-
relle Mafinahmen koénnen die Menge des Leids, das mit einer Krank-
heit verbunden ist, bestenfalls reduzieren; im optimalsten Fall kénnen
sie verhindern, dafl in Zukunft weiterhin soviele Menschen an dieser
Krankheit erkranken wie bisher. Und das ist natiirlich viel, vielleicht
sogar sehr viel, wenn wir beispielsweise an die Zuriickdringung von
Tuberkulose denken. Aber dem unmittelbar Betroffenen selbst helfen
strukturelle Mafinahmen meist wenig: dem Kind etwa, das in der
Krebsklinik liegt, und seinen Eltern. Hier, im unmittelbaren Betrof-
fensein von Krankheit und in ithrem Wahrnehmen, ist die Solidaritit
von Mensch zu Mensch unerliafilich und bleibt es auch. Das Bediirfnis,
in solchen Situationen eben nicht bloff medizinisch optimale Versor-
gung, sondern auch mitmenschlich aufrichtige Solidaritit zu erfahren,
scheint sogar eher noch zuzunehmen, weil inder Krankheit die Men-
schen aus vielerlei Griinden einsamer geworden sind.

Umgekehrt konnte eine Umakzentuierung von der pflegenden Fiir-
sorge zum strukturellen Helfen zur Folge haben, daf§ viele sich den ei-
genen Beitrag zur Solidaritit mit den Kranken ersparen und das Hel-
fen den professionellen Spezialisten iiberlassen wollen. Das triige ins-
gesamt zu einer kilteren, teilnahmsloseren Gesellschaft bei. Eine ein-
seitig strukturelle Betrachtung des Problems, die sich der ganzheitli-
chen Not des konkreten einzelnen Kranken nicht mehr aussetzt, trige
auch die Gefahr in sich, Tendenzen zu fordern, die das Maff der Soli-
daritit, das die Gesellschaft in Form von finanziellen Belastungen er-
bringt, am gesellschaftlichen Nutzen des ,,wiederhergestellten” Kran-
ken bemifit statt an seiner Hilfsbedurftigkeit, die auch und gerade bei
denen vorhanden ist, die nicht ,,wiederhergestellt werden” konnen.

5. Ist die Solidaritit mit dem Kranken auf den Glauben angewiesen?

Der historische Abrifl endete mit der Entstehung einer Kranken-
pflege, die nicht mehr eine kirchlich organisierte christliche Lebens-
form ist, was sie bis dahin eigentlich immer gewesen war, sondern ein
burgerlicher Beruf, fiir den man eine Ausbildung absolviert, dessen
Ausiibung einem prizisen, aber begrenzten Reglement von Pflichten
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unterworfen ist und fir den man bezahlt wird. Heute wird die Kran-
kenpflege zu einem grofien Teil von solchen freiberuflichen Kriften
ausgeiibt; zusitzlich befinden wir uns in einem lebhaften Verinde-
rungsprozef}. Zwar ist der Anteil der von kirchlichen Gemeinschaften
gestellten Pflegekrafte noch immer sehr hoch (1987: 118 154 Vollzeit-
beschiftigte, 34 630 Teilzeitbeschiftigte, darunter 6 716 bzw. 1 185 Or-
densangehorige)”. Es ist kaum vorstellbar, wie ohne sie auszukom-
men wire. Aber vielerorts sind, wo vor zwanzig, zehn oder fiinf Jah-
ren Schwestern arbeiteten, heute sogenannte freie Schwestern tatig.
Kommt damit die christliche Liebestatigkeit gegeniiber dem kranken
Menschen an ihr absehbares Ende? Und: Verschlechtert die Veriande-
rung beim Pflegepersonal notwendig die Qualitit der Pflege?

Diese Fragen so generell zu beantworten, wie sie gestellt sind, durfte
auflerst schwierig, wahrscheinlich sogar unmaglich sein. Was es wohl
gibt, sind subjektive Erfahrungen, wo jemand Gelegenheit hatte, als
Patient oder als Mitarbeiter in vergleichbaren Institutionen beider Art
Einblick zu gewinnen. Sie sind jedoch fast immer punktuell, zufillig
und aus einer Optik des Vertrauten und Liebgewonnenen heraus
wahrgenommen. Am ehesten lafit sich die Beobachtung verallgemei-
nern, daff in den Hiusern mit freiberuflichen Schwestern nicht mehr
die Stationsschwestern zu finden sei, die vierzehn Stunden da ist und
praktisch alles macht. Haufig bedauert wird ferner, daf} in einem nicht
von Ordensleuten gefithrten Haus das Angebot an religidser Betreu-
ung nicht mehr so breit und so selbstverstindlich sei, wie sich das die
Betreffenden fir die Situation der Krankheit wiinschen.

Es gibt freilich andere Punkte, wo fiir kirchliche Hauser nach wie vor
eine wirkliche Chance besteht, gegeniiber anderen Krankenhiusern
Profil zu entwickeln. So brauchten die kirchlich gefihrten Hauser ih-
ren Dienst nicht gleichermaflen finanziellen Zwingen unterwerfen.
Ferner konnen sie ihr Personal aussuchen und es ausbilden. Schlief3-
lich kénnen sie auch eine ganzheitlichere Pflege bieten.

Bei der Behandlung der Frage nach Bedeutung bzw. Unverzichtbar-
keit des Glaubens fiir einen menschlich gelingenden Krankendienst
trifft man allerdings hiufig auch auf Kurzschlisse, die in dieser gene-
rellen Form kaum die Frucht reflektierter Erfahrung, sondern eher das
Produkt von Befiirchtungen sind. So hort man immer wieder, daff
Pflege, die als biirgerlicher Beruf ausgeiibt werde, nicht als eine Ge-
stalt christlicher Liebestitigkeit verstanden und gelebt werden konne.
Diese Unterstellung setzt aber ein fragwiirdiges Verstindnis von
Frommigkeit voraus: Frommigkeit und religiéses Leben wire danach
ausschliefflich nur dort méglich, wo jemand auf Distanz zum Welthaf-
ten, zu beruflichem Alltag und bezahlter Arbeit geht.

'8 Zahlen nach: caritas-korrespondenz 55 (1987), H. 11.
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Ein anderer Kurzschluff beruht auf der Meinung, christliche Nich-
stenliebe sei prinzipiell mehr und anderes als Humanitit. Beides kann
selbstverstandlich im konkreten Fall verschieden aussehen, aber bei-
des steht nicht in einem prinzipiellen Gegensatz zueinander. So wie die
Nichstenliebe vom Neuen Testament vorgestellt wird, lebt sie von der
unbedingten Bejahung des anderen. Wo diese Bejahung ibernommen
wird, steht man — so das Neue Testament — im Grunde bereits in Got-
tes Perspektive. Solche grundlegende und durch nichts eingeschrinkte
Bejahung des anderen kommt auch auflerhalb des ausdriicklichen
Glaubens vor.

Eine dritte Quelle vorschneller Behauptungen ist die Meinung, der
Riickgang an Ordensleuten in den Krankenpflegeinstitutionen misse
zwangslaufig den Verfall des christlichen Pflegeethos nach sich ziehen.
So gut wie alle bei uns titigen Pflegeverbinde tragen in ihren Zielen
und in ihrer praktischen Arbeit das Erbe der christlichen Pflegekultur
in sich. Und fiir die meisten Patienten und dartiber hinaus sogar fir die
meisten Menschen in der Gesellschaft gehort das, was das Christen-
tum im Bereich der Krankenfirsorge geleistet hat und leistet, zum Be-
sten; das meint: zu dem, was sie, auch wenn sie gegeniiber dem dogma-
tischen Glauben Zweifel, Kritik oder Desinteresse hegen, am wenig-
sten missen mochten. Man kénnte deshalb den vielbeklagten Prozef§
der Sikularisierung der Krankenpflege vielleicht auch so interpretie-
ren, dafl das Christentum im Laufe seiner Geschichte die Gesellschaft
zu einem bestimmten Umgang mit dem Kranken erzogen hat, der nun
lebensweltlich gefestigt und selbstverstindlich geworden ist. Damitist
der Anspruch der Solidaritiat mit dem Kranken als Nachstem nicht
einfach schon erschopft und eingeholt, aber er kann sich nun auf an-
dere Defizite konzentrieren: auf die pflegebediirftigen Alten etwa, auf
die Langzeitkranken, auf die Not des Sterbens und seiner Verdrin-
gung, auf die Not kranker Kinder.

Natirlich ist der Nachweis, daff die genannten Meinungen so nicht zu-
treffen, nicht schon eine Garantie dafiir, daff das Solidarititsethos
auch auf Dauer gesichert bleibt. Diesbeziiglich bleibt dieses Ethos si-
cherlich auf den Glauben angewiesen, vor allem deshalb nimlich, weil
der Glaube erstens Plausibilitit gibt, warum solidarisch — und das
heiflt ja oft genug: im Gegensatz zu anderen gesellschaftlichen Orien-
tierungen — zu handeln gut ist, und weil er zweitens dem pflegerischen
Miihen einen Sinn gibt, der durch die Endlichkeit des jeweils Kranken
und die Aussichtslosigkeit seiner Krankheit nicht einfach vernichtet
wird; drittens endlich, weil er dem einzelnen auch in seiner Not und
Schwiche eine Wiirde zuerkennt, die jedem menschlichen Zugriff ent-
zogen bleibt.

Heute sind Christen herausgefordert, sich wieder bewufit zu machen,
daf} die Sorge um die Kranken eine Aufgabe von uns allen ist und nicht
einfach an eine Gruppe von religidsen ,,Spezialisten” delegiert werden
kann.
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