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positioniert hat.“ (Ebd.) Muslimische
Gemeinschaften haben in den kom-
menden Jahren die Gelegenheit die-
se Debatte zu fiithren, aus Erfahrun-
gen der christlichen Kirchen zu lernen
und ihre strukturelle Entwicklung in
Deutschland reflektiert weiter zu ent-
wickeln.

Fazit

Die Diskussion um eine religionspoliti-
sche Anerkennung von muslimischen
Religionsgemeinschaften sollte sich in

Zukunft auf die etwa 2500 Moscheege-
meinden in Deutschland konzentrieren.
Dazu wird es notig sein, sich von dem
Repriasentations-Konzept, welches sich
an vier Millionen Muslimen orientiert
und vom Bundesministerium des In-
nern durch die Deutsche Islamkonfe-
renz etabliert wurde, zu verabschieden.

Der religionspolitische Kompromiss
zur Einfithrung von islamischem Reli-
gionsunterricht in Nordrhein-Westfa-
len ist eine gute Grundlage, um Miss-
trauen zwischen Politik und muslimi-
schen Verbdnden abzubauen und ein
wichtiger Meilenstein auf dem Weg hin

zu einer vollen Anerkennung der Mo-
scheeverbiande in Deutschland.

Es bedarf einer innermuslimischen
Debatte iiber die angemessene Weiter-
entwicklung der muslimischen Struk-
turen im Rahmen des religionsverfas-
sungsrechtlichen Systems der Bundes-
republik Deutschland.

Die Weiterentwicklung sollte das
Ziel verfolgen, dass die islamische Re-
ligionsausiibung in Deutschland sich
gemeinwohlorientiert entfalten kann
und der Islam an die nachkommen-
den Generationen angemessen weiter
gegeben wird.

Religionszugehorigkeit und

Versorgungsgerechtigkeit

Im Gesundheitswesen

Von der Gleichbehandlung zur religionssensiblen

Differenzierung

Religion hat im Gesundheitswesen derzeit nur einen geringen Stellenwert und kann dadurch sub-
til zum Ungleichheitsmarker werden. Die Verantwortung fiir religionssensible Versorgungsgerechtig-
keit bleibt in der Regel der einzelnen Fachkraft tiberlassen. Strukturelle Unterstlitzung in den Ein-
richtungen gibt es hingegen lediglich vereinzelt, auf politischer Ebene fehlt sie bisher ganz. Es geht
daher im Folgenden nicht um Religionspolitik im engeren Sinne, vielmehr steht die Frage im Vorder-
grund, welche Rolle Religion in der Versorgung von kranken und pflegebediirftigen Menschen spielt.
Es zeigt sich, dass zundchst ein Bewusstseinswandel erforderlich ist, um Religion als relevante soziale
Kategorie wahrzunehmen. Erst aus diesem veranderten Verstdndnis lassen sich MaBnahmen fiir un-

terschiedliche Akteurlnnen ableiten.

Ein Thema, das bisher keines ist

Den Ausgangspunkt fiir die folgenden
Uberlegungen bildet die Hypothese,
dass in Deutschland die Religion zu
einer ungleichen Versorgung von Pa-
tientInnen und BewohnerInnen' fiith-
ren kann. Dieser Gedanke liegt nicht
unbedingt nahe; denn zum Selbstver-
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standnis des hiesigen Gesundheitswe-
sens’ gehort es schlieBlich, allen glei-

Mechthild
Herberhold

chermaBen zuginglich zu sein — un-
geachtet sozialer Differenzkategorien

' Bewohner/Bewohnerin lautet der Fachbegriff fiir Menschen, die in Alten- und Pfle-

geeinrichtungen leben.

’Da es sich um eine allgemeine Problemskizze handelt, bleiben die Beziige auf unter-
schiedliche Einrichtungsformen im Folgenden notgedrungen unzureichend und kénnen
nur durch weitere Forschungen spezifiziert werden.
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oder bestimmter Gruppenzugehorigkei-
ten. Welche Rolle sollte die Religion
hier auch spielen? Die Medizin kommt
allem Anschein nach auch ohne Reli-
gion gut zurecht. Wenn Menschen Be-
schwerden haben, suchen sie eine arzt-
liche Praxis oder ein Krankenhaus auf,
lassen sich dort behandeln und dann
gehen sie wieder nach Hause. Religion
gilt in Deutschland als Privatsache, da-
zu kommt eine in der Gesellschaft ver-
nehmbar artikulierte Skepsis gegeniiber
Religiositdt tiberhaupt. Zwar bieten in
groferen Krankenhdusern katholische
und evangelische Seelsorgerlnnen Ge-
spriache und Gottesdienste an, und in
Einrichtungen mit kirchlicher Trager-
schaft bildet Religion einen Teil des
organisationsspezifischen Selbstver-
standnisses. Ansonsten spielt sie je-
doch weder in der stationdren noch in
der ambulanten Versorgung eine nen-
nenswerte Rolle. Berechtigterweise ist
hier allerdings zu fragen, ob das An-
gebot der Seelsorgerlnnen denn nicht
ausreicht und mit welcher Begriindung
man von Arztlnnen und Pflegenden
in Zeiten von Fachkriftemangel und
struktureller Belastung eine zusitzli-
che Perspektive fordern sollte.
Veroffentlichungen, die den Stel-
lenwert von Religion im Gesundheits-
wesen explizit fokussieren, liegen bis-
lang nur vereinzelt vor (siehe z. B. Refe-
rat fiir interkulturelle Angelegenheiten
2001). Migrantlnnen treffen im Ge-
sundheitswesen auf hohe Zugangs-
barrieren (sieche Borde 2003) und sind
durch Fehl-, Uber- und Unterversor-
gung letztendlich benachteiligt. Inwie-
weit das auf Religion als Ungleichheits-
marker zuriickgefiihrt werden kann,
ist bisher nicht erforscht. In Projek-
ten und Veroffentlichungen zu ,Kul-
tur im Gesundheitswesen®, ,Transkul-
tureller Kompetenz“ bzw. ,Kultursen-
sibler Pflege® fillt der Stellenwert von
Religion sehr unterschiedlich aus.’ Eine
explizite Rolle spielt Religion in kon-
kreten Handreichungen fiir Personal,
die sich bisher praktisch durchgehend
auf den Islam beziehen (siche exem-
plarisch Ilkilic 2005; Riischoff 2010).
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Doch ist Religion fiir die Menschen
in Deutschland iiberhaupt wichtig? Der
Religionsmonitor der Bertelsmann-
Stiftung (siehe Huber o.J.; Bertelsmann
Stiftung 2008) kommt zu dem Ergebnis,
dass sie eine deutlichere Rolle spielt, als
wohl viele vermutet hitten. Demnach
sind iiber 50% der in Deutschland le-
benden Menschen durchschnittlich re-
ligios und fast 20% hochreligios. Bei
den MuslimInnen sind 909% als religios
zu bezeichnen und bei denen, die kei-
ner Religionsgemeinschaft angehoren,
sind es ca. 30%. Sicherlich sind vie-
le Menschen in Deutschland christlich
gepragt und ein GroBteil derer, die sich
nicht zum Christentum zéhlen, hat ei-
nen Migrationshintergrund. Vorschnel-
le Einstufungen und Gleichsetzungen
verbieten sich hier jedoch. Einer Si-
nus-Studie zu Migrantlnnen zufolge
zeigt sich in praktisch ,allen [...] Mi-
lieus (93% der Grundgesamtheit) [...]
ein breites ethnisches und konfessio-
nelles Spektrum® (Sinus 2008, 2).

In den weiteren Ausfiihrungen ver-
wende ich

e Religion als soziale Kategorie zur
Einordnung von Individuen, d. h. —
dhnlich wie etwa Geschlecht, Alter
oder Kultur (sieche Herberhold 2007,
68-85) — als Begriff, mit dessen Hil-
fe Menschen wahrgenommen, be-
schrieben und in Gruppen eingeteilt
werden bzw. sich selbst verstehen.
Religion im Sinne von Weltreligion
oder Religionsgemeinschaft spielt
dabei eine untergeordnete Rolle.

e Religionszugehdrigkeit bezieht sich
sowohl auf die formale Ebene (Mit-
gliedschaft) als auch auf das Selbst-
verstindnis des/der Einzelnen (Zu-
gehorigkeitsgefiihl).

e Religiositdt meint die je individuel-
len Einstellungen, Glaubensinhal-
te und Praxisformen, die mit einer
bestimmten Religion zusammen-
héngen.

e Spiritualitit schlieflich ist nicht
zwingend religios und beschreibt
die eigene (oft auch selbstreflektie-
rende) Grundeinstellung zu Mensch,
Welt, Sinnfragen und Transzendenz.

Religion, Gesundheit und Krankheit’

Pflege und Medizin sind mit Reli-
gion und Spiritualitdt bis in die frithe
Neuzeit hinein eng verbunden (siehe
Bruchhausen 2008). Dieser Zusammen-
hang hat sich weitgehend gelost; heute
gilt das als entscheidend, was messbar
und auswertbar ist. Fiir ein eigenstédn-
diges Profil der Medizin unabhéngig
von der religiosen Obrigkeit und die
vielfaltigen (medizin-)technischen
Moglichkeiten war diese Entwicklung
durchaus forderlich. Gleichzeitig ging
allerdings das Bewusstsein dafiir ver-
loren, welche Bedeutung der Religion
hinsichtlich Gesundheit, Krankheit und
Heilung zukommt. Die heutige Medizin
versteht sich vor allem als Naturwis-

senschaft. Zwar haben in den letzten
Jahren psychische und soziale Aspek-
te im Umgang mit kranken Menschen
wieder an Bedeutung gewonnen, von
Religion ist allerdings lediglich ver-
einzelt die Rede. Die Geschichte und
die Inhalte verschiedener Religions-
gemeinschaften und die Auseinan-
dersetzung mit Spiritualitit gehoren
bisher nicht zur selbstverstindlichen
Ausbildung der MedizinerInnen (siehe
Approbationsordnung 2002).
Verstérkte Forschungen zu Spiritua-
litdt und Heilung in den letzten 20 bis
25 Jahren belegen jedoch, dass die-
ser Leerstelle in der Aufmerksamkeit
von Seiten der Fachkrifte mitnichten

’ Siehe exemplarisch http://www.kultur-gesundheit.de.
“Gesundheit und Krankheit sind nicht als Gegensatz zu verstehen, vielmehr handelt
es sich um ein komplexes Zusammenspiel mit vielfaltigen Aspekten auf unterschiedlichen

Ebenen.
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eine Leerstelle in der Bedeutung ent-
spricht. Die Beziehung zwischen Re-
ligiositdt und Krankheitsvermeidung
bzw. Heilung ist hochkomplex (siehe
Murken 1998). Gottvertrauen, Rituale
und ein religios motivierter gesund-
heitsférdernder Lebensstil etwa kénnen
die Selbstheilungskrifte unterstiitzen.
Und belastende Erfahrungen mit Re-

ligion und negative Gottesbilder ver-
starken vielfach das Erleben von Hilf-
losigkeit und Ohnmacht. Dabei finden
sich durchaus unterschiedliche Stran-
ge gleichzeitig. Festzuhalten bleibt,
dass religiése Uberzeugungen und ei-
ne entsprechende Praxis das Erleben
von Krankheit oder Pflegebediirftig-
keit beeinflussen.

Religionszugehdrigkeit und Religionspraxis im Gesundheitswesen

Wo wirkt sich nun die Religionszuge-
horigkeit im Gesundheitswesen aus?
Erkennbar préagt sie vor allem den All-
tag — von Umgangsformen {iber Spei-
se- und Fastenregeln, Gebetszeiten
oder Waschriten bis hin zu Kleidungs-
vorschriften. Gerade in Umbruchs- und
Krisensituationen wie einer Kranken-
hauseinweisung oder Heimaufnahme
kénnen religiose Vorstellungen, Regeln
und Riten noch starkere Bedeutung er-
langen. Doch auch bei Menschen, bei
denen Religion sich nicht im gesamten
Alltag widerspiegelt, beeinflussen re-
ligiose Vorstellungen das Erleben von
Gesundheit und Krankheit, das Kérper-
bild, das Selbstverstdndnis als Mann
oder Frau sowie den Heilungsprozess.
Im medizinischen Kontext kommt
hinzu, dass Medikamente Stoffe wie
etwa Alkohol oder Gelatine enthalten
konnen, deren Einnahme in manchen
religiosen Gemeinschaften abgelehnt
wird. In allen Abteilungen kénnen Ar-
beitsabldufe betroffen sein — wenn z. B.
bei Untersuchungen oder Operations-
vorbereitungen nur gleichgeschlecht-
liches Personal dabei sein soll. Auch in
die Einschdtzung medizinischer MaB3-
nahmen oder Eingriffe wie etwa Blut-
transfusion, kiinstliche Erndhrung oder
Organtransplantation flieBen religiose
Inhalte ein. Zudem hingt die (Non-)
Compliance’ wesentlich davon ab, ob
MaBnahmen als kompatibel mit den
eigenen religiésen Vorstellungen und
Ritualen gesehen werden oder nicht.
Teils implizit, teils explizit spielt die
Religion von Patientlnnen bzw. Be-
wohnerlnnen somit eine wichtige Rol-
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le. Sie betrifft ihre Bediirfnisse und
Selbstverstdndlichkeiten, gleichzeitig
stellt sie eine entscheidende Ressource
dar, an die das Personal ankniipfen
kann.

Zwar bieten viele Aufnahmebd-
gen und Dokumentationssysteme die
Moglichkeit, die Religionszugehorig-
keit der Patientlnnen bzw. Bewohne-
rInnen anzugeben, in der Regel durch
(freiwilliges) Ankreuzen. Vom thera-
peutischen Personal wird diese Notiz
jedoch im alltaglichen Kontakt vielfach
nicht bewusst wahrgenommen; sie hat

) Werden Religion und
personliche Riten
nicht berticksichtigt,
sind Missverstandnisse
und Diskriminierung
vorprogrammiert

somit meist keine Konsequenzen. Zu-
dem sagt die bloBe Angabe der for-
malen Zugehorigkeit nicht viel darii-
ber aus, ob jemand die genannte Re-
ligion auch praktiziert und inwieweit
auf Rituale Riicksicht genommen wer-
den muss. Da entsprechende Fragen
nicht Teil der Anamnese sind, thema-
tisieren vielfach weder die Fachkrif-
te noch die PatientInnen oder Bewoh-
nerlnnen selbst die Religion. Auch bei
den Dienstiibergaben wird {iber Reli-
gion in der Regel nicht gesprochen. Wo

ein so zentraler Bereich gar nicht weiter
beriicksichtigt wird, sind jedoch Fehl-
interpretationen und Missverstindnis-
se vorprogrammiert: Wenn ein Patient
etwa die (im Recht auf Selbstbestim-
mung und Unversehrtheit ohnehin ver-
ankerte Moglichkeit zur) Nichteinwilli-
gung in eine Therapie religios begriin-
det, stéBt er hiufig auf Unverstéindnis.’
Oder eine Patientin, die einem Pfle-
ger oder Arzt zur BegriBung nicht die
Hand gibt, wird schnell als unhoflich
oder unterdriickt eingestuft. Dass hin-
ter einem auf den ersten Blick unver-
stdndlichen Verhalten religiése Griin-
de stecken konnen, bleibt vielfach un-
beriicksichtigt. Dariiber hinaus werden
religiose Begriindungen von den the-
rapeutisch Tétigen oft nicht akzeptiert
bzw. manchmal sogar als Abwertung
ihrer medizinischen oder pflegerischen
Leistung aufgefasst.

Viele Fachkrifte sind unsicher beim
Kontakt mit religiésen Einstellungen
und Ritualen, vor allem wenn sie die-
se noch nicht kennen. Hiufig reagieren
sie auf einzelne Ausdrucksformen (z.B.
Trianen, die Anzahl der BesucherInnen,
ein Kopftuch) und stufen diese auf dem
Hintergrund ihres eigenen Kontextes
als passend oder unpassend ein. Was
Symbole und Handlungen fiir die Pa-
tientInnen und BewohnerInnen bedeu-
ten, ist vielfach nicht bekannt. Diese
ihrerseits sind irritiert, wenn ihre ,Wer-
te und Normen nicht ernst genommen
und in der Behandlung nicht beriick-
sichtigt werden. Oft nehmen sie dies als
Diskriminierung wahr“ (Altug 2001, 6).
Dass aus religiosen Ausdrucksformen
in den Einrichtungen des Gesundheits-
wesens Konflikte resultieren, ist dabei
nicht zwingend. Vielfach reagieren die
dort Tatigen allerdings erst dann auf
Religion, wenn sie zum ,Storfaktor”
wird. Gleichzeitig besteht die Gefahr,
Konflikte oder Kommunikationsdefi-
zite zu kulturalisieren und (die ,ande-

*In der Medizin meint Compliance die Zustimmung zu und Kooperation bei diagnos-

tischen und therapeutischen MaBnahmen.

® Gleichzeitig lisst sich dem eigenen Willen durch eine religiose Argumentation mehr
Gewicht verleihen, was im Kontakt mit den Fachkriften durchaus bedeutsam sein kann.
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re*) Kultur bzw. Religion vorschnell als
Erkldrung auch fiir eigene strukturelle
Versdumnisse heranzuziehen. Dies gilt
insbesondere in Begegnungen, in de-
nen die Religionszugehdorigkeit (ver-
meintlich) deutlich sichtbar ist — bei
Sikhs etwa oder bei Frauen, die auf-
grund eines Kopftuchs als Muslimin-
nen eingestuft werden.

Beides — das Ignorieren der Re-
ligion und ihre Wahrnehmung als
Storfaktor — zieht mit hoher Wahr-
scheinlichkeit ~ Ungleichbehandlung
und Diskriminierung nach sich. Dis-
kriminierungserfahrungen lassen sich
allerdings nicht nur auf die Religions-
zugehorigkeit, sondern auch auf die
Differenzierung durch weitere soziale
Kategorien wie Sprache, Alter, Bil-
dungsstand oder Geschlecht und nicht
zuletzt auf das strukturelle Machtgefl-
le in der Hilfssituation selbst zurtick-
fithren. Manchmal werden Bediirfnisse
auch allein deshalb nicht erfiillt, weil
die Abldufe in Kliniken und Pflegeein-
richtungen, von den Essenszeiten bis
zu den Untersuchungs- und Therapie-
plédnen, ihre je eigene Dynamik entfal-
ten. Welchen Stellenwert Religion als
Ungleichheitsmarker dabei jeweils hat,
ist fir Betroffene im Einzelfall nicht
ersichtlich.

Ursachen fiir Ungleichheit

Wie kommt es nun dazu, dass die Reli-
gion zu Ungleichheit fiihrt? Sicherlich
spielt die individuelle Meinung einer
Fachkraft tiber Religion im Allgemei-
nen und die der jeweiligen Patientln
bzw. Bewohnerln im Besonderen ei-
ne Rolle. Vorwiegend gibt es jedoch
strukturelle Griinde — sowohl im ge-
sellschaftlichen Klima als auch bei den
Rahmenbedingungen fiir das Gesund-
heitswesen.

e Wer mitdem hiesigen Gesundheits-
wesen aufgewachsen ist, Erfahrungen
mit VertreterInnen verschiedener Be-
rufsgruppen und Einrichtungsformen
sammeln konnte und eine klassische
Ausbildung in einem der Gesundheits-
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berufe absolviert hat, stuft mit hoher
Wahrscheinlichkeit Religion als nicht-
relevant fiir die Therapie ein.

e Zwar lernen die Auszubildenden in
der Pflege, ihr Handeln auch an den
religiosen Bediirfnissen der zu Pflegen-
den auszurichten (siehe exemplarisch
MAGS NRW 2003 und MGSSF NRW
2003). Da jedoch die Religion in den
Einrichtungen keinen ausreichenden
Stellenwert hat und die jeweils neu-
en Auszubildenden und Examinierten
in die innerhalb der Kliniken bzw. Al-
tenhilfeeinrichtungen vorherrschenden
Selbstverstdndlichkeiten hineinsoziali-
siert werden, konnen sich diese Impul-
se nicht nachhaltig genug auswirken.
e Wer im Gesundheitswesen arbeitet,
sieht sich mit Uberlastung, Burn-Out,
Zeit- und Personalmangel konfrontiert.
Beeintrachtigungen der Kommunikati-
onsféhigkeit und des Einfiihlungsver-
mogens sind die wahrscheinliche Kon-
sequenz. Strukturelle Unterstiitzung
zur Beschiftigung mit der Religion
der Klientel etwa iiber Einrichtungs-
konzepte, Expertenstandards oder Leit-
faden gibt es praktisch nicht. Zudem
schriankt die Zunahme der verpflich-
tenden Fortbildungen die Kapazitdten
der Héuser und der einzelnen Perso-
nen fiir weitere Veranstaltungen ein.
e Auf verschiedenen Ebenen — von
der Verfassung der WHO bis zu den
Leitbildern der einzelnen Einrichtun-
gen — wird betont, dass allen diesel-
be Versorgung zukommt und die Re-
ligionszugehorigkeit der Klientel keine
Rolle spielt. Im Sinne der Gleichbe-
rechtigung aller Menschen sowie ange-
sichts der systematischen Diskriminie-
rungpolitik des nationalsozialistischen
Regimes und des medizingeschichtli-
chen Erbes aus dieser Zeit ist es fiir al-
le Beteiligten tatsédchlich unabdingbar,
sich immer wieder zu vergegenwarti-
gen, dass Kranke und Pflegebediirfti-

ge ungeachtet ihrer Religion gleicher-
maBen optimal zu behandeln und zu
betreuen sind. Diese ,Nichtbeachtung"
des religiosen Hintergrundes verstarkt
jedoch die Tendenz, ihn in den alltag-
lichen Begegnungen zu vernachléssi-
gen. Als Kehrseite der Bemithungen um
Gleichbehandlung bleibt die Religion
dann in ihrer Bedeutung fiir die Men-
schen unberiicksichtigt. In kaum ei-
ner Einrichtung des Gesundheitswesens
wird Religion thematisiert oder gar in
therapeutische oder strukturelle Kon-
zepte einbezogen.

’;\\ Verdeckte Fremdenangst
und Fremdenfeindlichkeit
sind weit verbreitet

e Kommunikationsprozesse in Bera-
tungs- und Therapiesituationen voll-
ziehen sich vor dem Hintergrund des
vorherrschenden  gesellschaftlichen
Klimas. Offen rassistisch will kaum je-
mand sein. Dennoch konstatieren ent-
sprechende Umfragen und Forschun-
gen eine weit verbreitete Fremdenangst
und -feindlichkeit, die sich insbesonde-
re als Islamfeindlichkeit duBert (siehe
Bielefeldt 2008).

e Bisher wird die Beschéftigung mit
der Religion von Patientlnnen oder
BewohnerInnen stark individualisiert.
Uber das Engagement von Einzelper-
sonen ist allerdings in der Regel nichts
zu erfahren (entsprechende Untersu-
chungen oder Befragungen fehlen), es
sei denn, sie sind in Modellprojekte
oder vergleichbare Initiativen einge-
bunden. Auch auf der Meso-Ebene ist
jedes Krankenhaus oder Altenheim auf
sich gestellt. Die einzelnen Einrichtun-
gen gehen die Frage der Religionssen-
sibilitdt je nach eigenen Moglichkeiten
an und das auch nur, soweit es inte-
ressierte und kompetente Mitarbeite-
rlnnen gibt.

Ankniipfungspunkte flir eine religionssensible Versorgung

Im deutschen Grundgesetz werden im
Artikel 4 die ,,Freiheit des Glaubens, des

Gewissens und die Freiheit des religio-
sen und weltanschaulichen Bekennt-
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Weh denen, die das Recht in bitteren Wermut verwandeln
und die Gerechtigkeit zu Boden schlagen.

Amos 5, 7

»Zur Schonheit gesellt sich das Hissliche, zum Perfekten das
Deformierte, zur Augenlust das Aufrithrende, Verstorende. Das
Ganze existiert als Flickwerk nur seiner Teile. [...] Lilian Moreno
Sanchez’ Bilder erzihlen vom einstigen Vertrauen in das Gottliche,
die Schonheit und trostliche Gewissheit und von Krankheit und
Tod. Was ist der Mensch? Warum muss er leiden? [...]

Die ins Fleisch gesetzte Naht, die den ge6ffneten Brustkorb schlieft,
sie verlduft vertikal wie die pretentiose Goldnaht in direkter
Nachbarschaft. [...] Das Ungestalte ldsst sich nicht korrigieren, der
Makel nicht verdecken.*

aus: Petra Giloy-Hirtz: Die Asthetisierung des Leidens.
Zu den Bilderzyklen von Lilian Moreno Sdnchez
(vollstindiger Essay unter: morenosanchez.com)

Lilian Moreno Sdnchez,

geb. 1968 in Buin, Chile,

Studium an der Kunstfakultit der Universidad de Chile
sowie an der Akademie der Bildenden Kiinste, Miinchen;
lebt als frei schaffende Kiinstlerin in Augsburg;

weiteres unter: http://morenosanchez.com
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nisses“ sowie ,die ungestorte Religi-
onsausiibung® geschiitzt. Auf das Ge-
sundheitswesen bezogen hieBe das, als
Patient/-in oder Bewohner/-in unbe-
eintrichtigt religios sein zu diirfen und
die Ausiibung dieser Religion auch er-
moglicht zu bekommen. Der tatséch-
liche Stellenwert von Religion im Ge-
sundheitswesen 16st diesen Anspruch
nicht ein. Wenn strukturelle Faktoren
wie Uberbelastung und Personalman-
gel dazu fiihren, dass manchen Men-
schen im Falle von Krankheit oder Pfle-
gebediirftigkeit ihre Religionsausiibung
verwehrt bleibt, stellt das einen Verstof3
gegen das Grundgesetz dar.

Dass die Religion der zu Pflegenden
keine groBere Rolle spielt, ist allerdings
nicht zwingend. Im Selbstverstdndnis
mehrerer Fachrichtungen im Gesund-
heitswesen gibt es durchaus begriinde-
te Ankniipfungspunkte dafiir, sie stér-
ker mit einzubeziehen:

e Zum Selbstverstindnis der Pflege
gehort es, den Menschen umfassend,
mit all seinen Lebensbereichen, Be-
diirfnissen und Ressourcen wahrzu-
nehmen. Fast alle Pflegetheorien se-
hen Spiritualitdt als zentral an. Der
Ethikkodex des International Coun-
cil of Nurses’ formuliert als Aufgabe
der Pflegenden, sich vom Glauben der
zu Pflegenden nicht beeinflussen zu
lassen und gleichzeitig ein Umfeld zu
fordern, ,in dem die Menschenrechte,
die Wertvorstellungen, die Sitten und
Gewohnheiten sowie der Glaube des
Einzelnen, der Familie und der sozia-
len Gemeinschaft respektiert werden
(ICN 2010, 2). Eine dhnliche Position
vertritt die vom Runden Tisch Pflege
der Bundesregierung im Jahre 2006 er-
arbeitete Pflege-Charta (sieche BMFSEJ/
BMG 2010, Art. 7).

e Wihrend in den somatischen Fach-
diskussionen Religion praktisch iiber-
haupt nicht vorkommt, befassen sich
VertreterInnen der Psychosomatik und
Psychiatrie immer wieder mit Religion
(siche exemplarisch Seyringer 2007).
Einen klaren Stellenwert hat Religion
zudem im Hospiz- und Palliativbereich
(siche exemplarisch Kern 2010). Spi-
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ritualitidt gehort hier neben korperli-
chen oder psychischen Aspekten zum
Selbstverstindnis des Angebots und
wird offen kommuniziert. Teambespre-
chungen sind interdisziplinar angelegt,
Seelsorgerlnnen nehmen selbstver-
stdndlich daran teil. Im Juni 2010 hat
die Ludwig-Maximilians-Universitit in
Miinchen eine Professur fiir , Spiritual
Care® eingerichtet. Am Lehrstuhl fiir
Palliativmedizin angesiedelt versteht
sie sich als grundsétzlich relevant fiir
den Umgang mit kranken Menschen
und richtet sich an alle Berufsgruppen.
Allerdings ist die Palliativmedizin noch
kein verbindlicher Bestandteil des Me-
dizinstudiums.

e Nach dem Sozialgesetzbuch V ist es
Aufgabe der Krankenkassen, bei ,der
Auswahl der Leistungserbringer [...] ih-
re Vielfalt zu beachten. Den religiosen
Bediirfnissen der Versicherten ist Rech-
nung zu tragen"“ (§ 2 Abs. 3 SGB V). Das
lasst sich nur umsetzen, wenn die Re-
ligion nicht mehr als Neben- und Pri-
vatsache gilt, sondern vielmehr aktiv
berticksichtigt wird und einen entspre-
chenden Stellenwert bekommt.

';\\ Die Religionszugehdrigkeit
ist keine Nebensache. Sie
sollte bei der individuellen
Wahl einer Therapie-
oder Pflegeeinrichtung
beriicksichtigt werden

In einzelnen Einrichtungen gibt es Bei-
spiele fiir ,good practice” in der Be-
riicksichtigung der Religion. Am ME-
DIAN Klinikum fiir Rehabilitation Bad
Oeynhausen etwa kombiniert ein mul-
tidimensionales Konzept die religiosen
Aspekte mit sprachlichen und sozia-
len Ansatzpunkten in der Versorgung
von tiirkisch-muslimischen PatientIn-
nen (siehe Springfeld 2007): Im Rama-
dan richten sich die Essenszeiten nach
der Sonne, die Therapiezeiten sind auf
die Gebetszeiten abgestimmt, freitags
gibt es einen Transfer zur Moschee etc.
Im Bereich der Altenhilfe befasst sich
beispielsweise das Frankfurter Victor-
Gollancz-Haus’ mit der Religion der
Klientel. Hier wurde eine Wohngruppe
fiir MuslimInnen eingerichtet, es gibt
Gebetsrdaume, das Freitagsgebet wird
ebenso angeboten wie christliche Got-
tesdienste, auch werden die Feste bei-
der Religionen gleichermafen gefeiert.

Folgerungen und Handlungsbedarf

Die Ausgangshypothese, dass die Reli-
gion von Patientlnnen und Bewohne-
rInnen im Gesundheitswesen zum Un-
gleichheitsmarker werden kann, liegt
nach den bisherigen Ausfithrungen
weiterhin nahe. Meiner Beobachtung
zufolge fithrt vor allem die vermute-
te/unterstellte und gleichzeitig nega-
tiv konnotierte Religion zu Diskrimi-
nierung. Eine wissenschaftliche Unter-
suchung dieser Zusammenhénge oder
differenzierende Darstellungen fehlen
bisher. Damit fehlen auch entsprechen-
de Konzepte auf politischer Ebene. So
wichtig und mutmachend die im letzten

Abschnitt genannten Beispiele sind -
es sind Aktivitidten von Einzelnen und
damit lediglich von lokal begrenzter
Reichweite. Von einer entsprechenden
Mainstream-Diskussion dazu sind wir
in Deutschland weit entfernt.

Wenn es das gesellschaftliche Ziel
ist, ein weltanschaulich iibergreifen-
des Angebot fiir alle Menschen be-
reitzustellen, dann muss Religion ein
relevanter Faktor sein. Es geht dann
nicht mehr darum, véllig religionsun-
abhingig zu arbeiten. Weil der religiose
Hintergrund — insofern er den Pati-
entlnnen oder BewohnerInnen etwas

"Im ICN haben sich 128 nationale Berufsverbinde der Pflege zusammengeschlossen

(http://www.icn.ch/).
¢ http://www.victor-gollancz-haus.de
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bedeutet — fiir die Erfiillung des me-

dizinisch-pflegerischen Auftrags wich-

tig ist, lautet das Ziel eines religions-
sensiblen Gesundheitswesens vielmehr,

e weltanschaulich neutral fiir Men-
schen jeglicher Kontexte offen zu
sein,

e sich selbstverstandlich weiterhin
aktiv gegen Diskriminierung auf-
grund von Religion einzusetzen,

e zugleich aber die Menschen nicht
nur mit ihren korperlichen und psy-
chischen Anliegen sondern auch
mit ihren vielfiltigen Glaubens-
vorstellungen wahrzunehmen.

Was gibt es also fiir die unterschiedli-
chen Akteurlnnen zu tun?

e Die Angehorigen der Gesundheits-
berufe sind gefordert, die Religion in
die konkrete Begegnung mit Patien-
tInnen und Bewohnerlnnen sowie bei
der Umsetzung dessen, woran sie sich
in ihrem Berufsethos sonst auch ori-
entieren (Wiirde, Respekt, Selbstbe-
stimmung, Achtung der Grenzen), mit
einzubeziehen. Wenn sie Spiritualitit
und Religion in ihre Anamnese auf-
nehmen, erhalten sie einen erweiter-
ten Blick auf die jeweiligen Bediirfnis-
se und Ressourcen und konnen die-
se in den Therapiekonzepten nutzen
(siche Domenig 2006; Frick 2002).
Das Gesundheitswesen insgesamt
kann hier von der Palliativ- und Hos-
pizbewegung lernen. Es geht darum,
die Religion(szugehorigkeit) ernst und
wichtig zu nehmen, ohne neue ,,Schub-
laden* aufzumachen bzw. vorhandene
Vorurteile zu zementieren.

e [nder Forschung wire beispielswei-
se zu fragen, ob unterschiedliche Ein-
richtungsformen die Berticksichtigung
religioser Identitit in der praktischen
Arbeit systematisch férdern bzw. be-
hindern, oder unter welchen Bedingun-
gen Religion in der téglichen Praxis
denn nicht zum Ungleichheitsmarker
wird. Im Oktober 2011 hat sich in Miin-
chen die ,Internationale Gesellschaft
fiir Gesundheit und Spiritualitit*’ ge-
griindet, von der in diesem Zusammen-
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hang in den kommenden Jahren wich-
tige Impulse zu erwarten sind.

e Bisher gibt es in den Einrichtungen
und auch auf Tragerebene (von groBe-
ren konfessionellen Trigerverblinden
abgesehen) in der Regel keine Arbeits-
gruppe, Stabsstelle o.4., die Religion
thematisieren kdnnte. Jemanden aus-
schlieBlich fiir das Themenfeld Reli-
gion zu beauftragen ist dabei gerade fiir
kleinere Hauser weder realistisch noch
erforderlich, allerdings sollte Religion
nicht unter Kultur subsumiert werden.
Der Einbezug von Religion betrifft zu-
dem das Konzept und das Selbstver-
stdndnis der Einrichtung und ist somit
»Chefsache” - von der Abstimmung der
MaBnahmen im Kontext der Organi-
sationsentwicklung bis zu Budgetent-
scheidungen. Schweinefleischfreie Kost
gehort mittlerweile zum Standard im
Gesundheitswesen, weitere relevante
Aktivitdten gibt es nur selten. Einzel-
ne MafBnahmen bleiben jedoch in der
Regel wirkungslos, es braucht Konzep-
te ,aus einem Guss“: etwa Gebetsrau-
me, ein religionskompatibles Speise-
angebot (z.B. halal, rindfleischfrei
und koscher), die Beriicksichtigung
von Gebetszeiten, Fastenzeiten und
Feiertagen, zudem medizin- und re-
ligionskompetente Dolmetscherlnnen.
In die Entwicklung eines tragfihigen
Konzeptes sind Vertreterlnnen der Re-
ligionen, Patientinnen/BewohnerInnen
und Mitarbeiterlnnen mit einzubezie-
hen. N6tig ist zudem eine bessere Ver-
netzung der Einrichtungen mit den lo-
kalen Gemeinden und religisen Ver-
einen.

e Zu erginzen sind die Angebote fiir
die Klientel durch eine entsprechen-
de Personalpolitik. Um die vielfalti-
gen Kontexte der Adressatlnnen in
den Einrichtungen wahr- und ernst
zu nehmen, diirfen auch die Fach-
krafte nicht alle lediglich im gleichen
Kontext beheimatet sein (in der Regel
handelt es sich ja um den der Mehr-
heitsbevolkerung). Wir brauchen Arz-

';\\ In den Einrichtungen
sollten Fachkrafte mit
unterschiedlichem
religiosen Hintergrund
vertreten sein

tInnen, Pflegende und Empfangsper-
sonal mit unterschiedlichem religio-
sen Hintergrund, dazu gehoren unter
anderem auch Frauen, die Kopftuch
tragen. Religioses Personal kann da-
riitber hinaus glaubwiirdig aus der In-
nensicht argumentieren, etwa wenn
jemand im Ramadan keine Medika-
mente nehmen mochte. Erst wenn In-
terkulturalitdt und Interreligiositit als
genuiner und selbstverstindlicher Be-
standteil der Einrichtungen verstanden
werden, ergibt sich ein glaubwiirdiges
Angebot. Mit einem entsprechenden
Profil kénnen sich Einrichtungen von
anderen abheben und haben so einen
Wettbewerbsvorteil.

e Fortbildungen wirken erst dann
nachhaltig, wenn sie iiber die Infor-
mationen zu einzelnen Religionen hi-
naus die religionssensible Kompetenz
der MitarbeiterInnen fordern. Religion
und Spiritualitdt konnten als Quer-
schnittsthema in viele bestehende Fort-
bildungskonzepte selbstverstandlicher
eingebunden werden, ob es nun um
Erndhrung geht oder um die therapeu-
tische Betreuung von Brustkrebs-Pati-
entinnen. Zudem sind Méglichkeiten
wichtig, das eigene Tun, den eigenen
religiésen Hintergrund und Einstellun-
gen zur Religion der Klientel zu reflek-
tieren, etwa in Supervisionsgruppen.
e Die spezielle Kompetenz der Seel-
sorgerlnnen ist im Gesundheitswesen
weiterhin unbedingt erforderlich. Wiin-
schenswert wére jedoch eine stirkere
Anerkennung dieser Berufsgruppe und
ihre Einbindung in das interdiszipli-
nére therapeutische Team. Zu iiberle-
gen ist auch, inwieweit eine 6kumeni-
sche bzw. interreligiose Seelsorge an-
geboten werden sollte (vgl. Vock 2009).

’ http://www.klinikum.uni-muenchen.de/Interdisziplinaeres-Zentrum-fuer-Palliativ-
medizin/de/professur-fuer-spiritual-care/iggs/index.html
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Schwerpunktthema

Gleichzeitig sind Pflegende und Arz-
tInnen gefordert, in religiosen Belan-
gen nicht vorschnell an die Seelsorge
zu verweisen. Viele Fachkréfte unter-
schitzen, wie viel sie zu religiosen As-
pekten zu sagen haben.

e Aufbundesweiter Ebene betrifft die
Thematik nicht nur die Integrations-/
Migrationspolitik, sondern auch die
Gesundheitspolitik. Zwischen beiden
Ressorts gibt es derzeit nur wenig Ver-
netzung: Die Gesundheitsversorgung

von Migrantlnnen ist bei der Integ-
rationsbeauftragten angesiedelt, von
Seiten des Gesundheitsministeriums
gibt es dazu keine Beitrage. Die Reli-
gion im Gesundheitswesen féllt bei der
bisherigen Aufgabenverteilung durch
die Maschen der Aufmerksamkeit. Des-
halb ist eine bewusste Entscheidung
noétig, Religion in gesellschaftlichen
Diskussionen und politischen Prozes-
sen — dhnlich wie in den vergangenen
Jahren bei den Ungleichheitskatego-
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pen ausreichend Stellen fiir qualifizier-
tes Personal, Moglichkeiten zur Fortbil-
dung und Supervision, eine angemes-
sene Bezahlung sowie Arbeitszeiten,
die die Gesundheit nicht gefahrden und
wirkliche Erholung erlauben.

e Das Vorhaben, Religion als soziale
Kategorie starker im Gesundheitswesen
zu verankern, liasst eine Vielzahl von
Religionen und weltanschaulichen Op-
tionen sowie eine individuelle Gestal-
tung der jeweiligen Religionsausiibung
zu. Das reicht von formaler Zugeho-
rigkeit tiber intensive Formen der reli-
giosen Praxis bis hin zu atheistischen
Vorstellungen oder religionsabstinen-
tem Verhalten. Es geht darum, den Pa-
tientlnnen und Bewohnerlnnen nichts
aufzudrdangen und die Religion den-
noch als relevant zu verstehen.

e Die Auseinandersetzung mit Reli-
gion ist nicht nur Aufgabe des Gesund-
heitswesens allein. Die gesamte Gesell-
schaft ist herausgefordert, Religiositat
und Spiritualitdt in ihren zahlreichen
Erscheinungsformen als selbstver-
stiandlich (und nicht als etwas ,Exoti-
sches”) anzusehen und ein spiirbare-
res Klima der Toleranz zu entwickeln.

Fiir viele Fachkrifte im Gesundheits-
wesen sieht die Beschiftigung mit der
Religion ihrer Klientel lediglich nach
zusétzlicher Arbeit aus. Wenn sie sich
allerdings darauf einlassen, erfahren
sie Entscheidendes tiber deren Bediirf-
nisse und Ressourcen. Einen im Hin-
blick auf Krankheitsverstindnis und
Genesung so wichtigen Bereich aus-
zusparen, widerspricht zunéchst ein-
mal dem é&rztlichen und pflegerischen
Ethos. Dariiber hinaus konnen mit einer
religionssensiblen Perspektive MaB-

AMOSINTERNATIONAL 6. Jg. (2012) Heft 1

Religionspolitik

)

™' Mehraufwendungen
flr die religionssensible
Perspektive zahlen
sich langfristig fiir alle
Beteiligten aus

nahmen zielgerichteter geplant wer-
den, was sich auch in den Therapie-
erfolgen niederschligt. Viele Missver-
stindnisse und Konflikte tauchen gar
nicht erst auf, in der Folge sind sowohl
die Fachkrifte als auch die zu Pflegen-
den zufriedener. Damit ist es nur auf
den ersten Blick zeitaufwendiger, die
Religion als relevant wahrzunehmen.
Mit Blick auf Prozesse der Priavention
und Qualititssicherung ist zudem da-
von auszugehen, dass auch hier die zu-
néchst erforderlichen finanziellen In-
vestitionen fiir Fortbildung oder Super-
vision die Folgekosten reduzieren und
sich so mittelfristig rechnen werden.

Fazit

Dass Religion in Medizin und Pflege
nicht als Kriterium zur besseren Erfiil-
lung des fachlichen Auftrags wahrge-
nommen wird, liegt vor allem an den
strukturellen Gegebenheiten und der
Einstufung von Religion als Privatsa-
che. Entsprechend ist auf politischer
und betrieblicher Ebene anzusetzen.
Bei dem erforderlichen Aufwand han-
delt es sich betriebswirtschaftlich gese-
hen nicht um Kosten, sondern um In-
vestitionen, die sich mittel- und lang-
fristig rechnen. Es gilt, sich gleichsam
paradox zu verhalten: einerseits von
der Religionszugehorigkeit abzusehen,
um nicht zu diskriminieren, sowie an-
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dererseits gleichzeitig die Bedeutung
der Religion fiir Menschen auf struktu-
reller Ebene ernst zu nehmen und sie in
den jeweiligen individuellen therapeu-
tischen Beziehungen zu beriicksichti-
gen. Von einer umfassenderen Pflege
und Therapie profitieren Klientel und
Fachkréfte gleichermaBen.
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