Gestaltungsanforderungen

Bedarf und Bediirfnisse unterschiedlicher Nutzergruppen

Allen medizinischen und pflegerischen Einrichtungen ist gemeinsam, dass sie fir
das Personal Arbeitsplatz und Wirkungsstitte sind, wihrend sie fiir die Behand-
lungs- und Versorgungsbediirftigen Orte der Beherbergung, Fiirsorge und Begleitung
wihrend einer gesundheitlichen Krisensituation sind. Die Angehorigen und Naheste-
henden erweitern dieses Spektrum insofern, als dass sie einerseits Giste dieser Ein-
richtungen sind, die nur temporar — und im Fall offiziell geregelter Besuchszeiten nur
zu bestimmten Zeiten — vor Ort sind, und andererseits im Hinblick auf die Pflege- und
Behandlungsbediirftigen insofern intensiv mit dieser Institution verbunden sind, als
dass auch ihre Angste, Unsicherheiten und Wiinsche beriicksichtigt werden miissen.
Diese verschiedenen Bediirfnisse gehen zwangsldufig mit unterschiedlichen Anfor-
derungen an die Riumlichkeiten dieser Einrichtungen einher, wenn man diese unter
Beriicksichtigung des Bedarfs der einzelnen Nutzer konzipiert:

Personal

Einen Arbeitsplatz gilt es funktional zugunsten optimierter und effektiver Hand-
lungsroutinen zu gestalten. Kurze Wege, sinnvolle Raumfolgen und eine barrierefreie
Planung in Entsprechung handlungspraktischer Anforderungen sind essenziell, um
stationdre Einrichtungen zu optimalen Arbeitsplitzen fiir medizinisches und pfle-
gerisches Personal zu machen. Neben den sich aus der Praxis ergebenden Rauman-
forderungen gilt es ebenso den Individualbedarf des Personals entsprechend der He-
rausforderungen des Berufsalltags zu beriicksichtigen. Dies schlief3t Aufenthalts- und
Besprechungsriume ebenso ein, wie ein angemessenes Angebot an Riickzugs- und
Ruherdumen fiir Schichtbetrieb und Bereitschaftsdienst. Wenngleich es im Hinblick
auf optimierte Handlungsfolgen kompakte Raumsequenzen mit kurzen Wegen zu
gestalten gilt, erfordert die alltigliche Konfrontation mit Schwerstkranken und Ster-
benden aufierdem die Méglichkeit, innerhalb einer Einrichtung auf Distanz gehen zu
konnen. Um den persénlichen Bediirfnissen des Personals ebenso gerecht zu werden
wie dem funktionalen Raumbedarf, gilt es dies gleichermafien zu beriicksichtigen.
Darin zeichnet sich die Anforderung ab, Architekturen der stationiren Pflege und
Versorgung so zu gestalten, dass Funktionseinheiten kompakt zusammengefasst wer-
den und den sich aus der Praxis ergebenden Notwendigkeiten entsprechen, wihrend
sich unterschiedliche Bereiche so voneinander differenzieren, dass neben der Opti-
mierung pflegerischer Arbeitsplitze eine fiir das Personal insgesamt qualititsvolle
Arbeitsstitte entsteht.

Die Konfrontation mit der existenziellen Situation der Todesnihe im Hospiz er-
fordert eine raumliche und handlungspraktische Gestaltung, die iiber die Gegeben-
heiten sonstiger Einrichtungen der pflegerischen und medizinischen Versorgung
hinausreicht. Wenngleich ein Hospiz Arbeitsplatz fiir das hauptberufliche und eh-
renamtliche Personal ist, umfasst das Titigkeitsfeld iiber die palliativmedizinische
Pflege und Begleitung hinaus die Herausforderung, eine wiirdevolle, angemessene
und qualititsvolle Lebensrealitit fiir die dort Wohnenden zu gestalten. Hospizarbeit
schlief3t neben den pflegerischen und palliativmedizinischen Herausforderungen der
Sterbebegleitung ebenso das Ermoglichen eines weitgehend selbstbestimmten Lebens
in einem lebendigen Wohnumfeld ein, welches es mit architektonischen Mitteln eben-
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so zu gestalten gilt wie in der alltiglichen Handlungsroutine. Daraus entsteht fiir die
Arbeit im Hospiz der Anspruch, dass «<Menschen [..] im Hospiz sagen konnen: <Ich
schitze das Leben hier!>. Eine Institution erhilt ihr Gesicht durch viele Gesichter der
Menschen, die mit ihr in Verbindung stehen».’® Die Qualitit der Einrichtung und der
dort verorteten Lebensfithrung konstituiert sich entsprechend aus dem individuellen
Engagement aller dort Tatigen.

Eine dahingehende Prigung der Institution und Handlungspraxis ist zentraler
Bestandteil der Titigkeit professioneller und ehrenamtlicher Hospizarbeit. Fiir die Ar-
chitektur ergeben sich Grundsitze, welche das Personal in seiner Arbeit unterstiitzen:
Durch kurze Wege, sinnvolle Raumzusammenhinge und die unbedingte Einhaltung
von Richtlinien des barrierefreien Bauens und der Planung pflegerischer Einrichtun-
gen sowie das Vorhalten von Riickzugs-, Pausen- und Besprechungsraumen fir das
Personal werden institutionelle Sterbeorte auch fiir die dort Titigen zu qualititsvollen
und angemessenen Riumen der Sterbebegleitung. In der Architektur eines Hospizes
gilt es den professionellen und personlichen Bediirfnissen aller dort Titigen gleich-
wertig Raum zu geben.

«Fir die Hauptamtlichen bedeutet die Arbeit im Hospiz eine starke Herausforde-
rung. Die berufliche Qualifikation verlangt neben hohen fachlichen Kompetenzen
im Bereich der Pflege auch fachiibergreifende Kenntnisse, die psychologische, sozi-
alpddagogische und seelsorgerische Kompetenzen beinhalten. Die Orientierung der
Arbeitsabldufe und Betreuungsangebote an den Bediirfnissen der Giste erfordert
die Bereitschaft zur Flexibilitit und stindigen Neuorganisation des Arbeitsalltags.
SchlieRlich fiihren die Begleitung Sterbender und die notwendig enge Teamarbeit zur
standigen Konfrontation mit der eigenen Personlichkeit. Viele Vorstellungen (iber den
helfenden Beruf konnen hier starker ausgelebt werden, als das in der Routine manch
anderer Einrichtungen moglich ist. Gleichwohl bedarf es weiterer Mechanismen, um
sich den fachlichen und personlichen Anforderungen immer wieder stellen zu kénnen.
Dazu gehort eine Begleitstruktur fiir hauptamtliche Mitarbeiter, die Supervisions- und
Seelsorgeangebote umfasst.»®

Auch die supervisorische und beratende Dimension der Hospizarbeit gilt es in der Ar-
chitektur dieser Einrichtungen angemessen zu beriicksichtigen.

Angehdérige

Fir die Angehorigen und Nahestehenden von pflegebediirftigen, schwerstkranken
und sterbenden Menschen bilden stationire Einrichtungen — ebenso wie fiir die Be-
troffenen selbst — eine Anlaufstelle in einer existenziellen Krisensituation. Hiufig ist
die Wahrnehmung dieser Institutionen insofern ambivalent, als dass sie einerseits die
Moglichkeit geben, den Angehérigen in guten Hinden und professioneller Versorgung
zu wissen, andererseits jedoch dem von den meisten Menschen gehegten Wunsch, zu
Hause sterben zu wollen, entgegenstehen. Letzteres fithrt fiir viele Angehorige in-
sofern zu Konflikten, als dass sie sich vorwerfen, dem letzten Wunsch, zu Hause zu

18 Eidam, Margaretha, in: Elsas, Christoph (Hrsg.): 2007, S. 311.
19 Ebd,S.312.
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sterben, nicht gerecht werden zu kénnen und ihren Angehdérigen nicht so begleiten
zu konnen, wie sie es gerne wollten. Dies betrifft zunichst den Einzug in simtliche
stationiren Einrichtungen, sowohl Krankenhiuser als auch Pflegeheime und spezia-
lisierte Wohnformen sowie Hospize und Palliativstationen.

Der Einzug eines nahestehenden Menschen in ein Hospiz oder die Verlegung von
einer kurativen auf eine Palliativstation treten hier jedoch insofern hervor, als dass
diese — insbesondere in ihrer Wahrnehmung im offentlichen Diskurs — als Ort zum
Sterben erlebt werden und die Verlegung in eine solche Einrichtung mit der Aufgabe
der Hoffnung auf Verbesserung einhergeht. Es stellt eine besondere Herausforderung
fir Angehorige dar, einen Menschen in dieser Umorientierung von einem auf Le-
benserhalt, Symptombekidmpfung und Genesung ausgerichteten Medizinkontext hin
zu einer Handlungspraxis des Unterlassens im Sterben zu begleiten. Die Ausrichtung
auf Hoffnung und Uberlebenskampf weicht dem Bestreben der hospizlichen und palli-
ativmedizinischen Praxis, moglichst hohe Lebensqualitit, Schmerzfreiheit und Wohl-
befinden herzustellen und alles Handeln darauf auszurichten. Fiir Angehérige voll-
zieht sich diese Verinderung hiufig noch abrupter als fiir die Betroffenen selbst, da sie
mitunter weniger sensibilisiert sind, drastische Verschlechterungen im Krankheits-
verlauf zu erkennen, sodass dieser Ubergang fiir sie mitunter sehr plétzlich erscheint.
Auferdem sind sie nicht selten in der Rolle der Hoffnungs- und Trostspendenden
gefangen und neigen dadurch dazu, den bevorstehenden Verlust des nahe stehenden
Menschen moéglichst lange auszuklammern oder zu negieren. Diesem Verdringungs-
mechanismus steht der Einzug in ein Hospiz insofern kontrir gegeniiber, als dass er
die Konfrontation mit unmittelbarer Todesnihe explizit macht. Entsprechend ergibt
sich fiir Angehérige und Nahestehende der Bedarf, Hospize als vertrauensvolle An-
laufstellen und schiitzende Orte zu erleben, an welchen sie ihre Angehorigen gut ver-
sorgt wissen und an denen auch ihre eigenen Bediirfnisse und Befindlichkeiten Raum
haben. Die Begleitung und Beratung der Angehorigen, welche im Kontext medizini-
scher und pflegerischer Einrichtungen aufgrund von Zeit- und Personalmangel sowie
aus fehlender Expertise in der Gesprichsfithrung, Mediation und Beratung hiufig zu
kurz kommyt, ist in der Palliativ- und Hospizpraxis fest verankert.

Bernadette Raischl hat im Rahmen ihrer qualitativen Studie zu «Lebenslage und
Bediirfnissen von Angehérigen auf dem Weg des Abschiednehmens»*° acht signifikan-
te Themenkomplexe aus den Berichten von Zugehdrigen herauskristallisiert. Diese be-
treffen das <Umgehen mit sich selbst>, das <Umgehen mit anderens, <Kommunizierens,
«Abschiednehmen> und Zukunft sowie <Biografie und Gewohnheit, <Raum und Inti-
mitit, <Zeit und Dauers.” Dass diese Themenfelder nicht nur die Angehérigen betref-
fen, sondern sich dhnliche oder gleiche Aspekte aufgrund der wechselseitigen sozialen
Verflechtung aller in dieser Situation miteinander Verbundenen auch im Hinblick auf
die Betroffenen selbst ergeben, hebt Raischl besonders hervor:

«Das Leben aller Systemmitglieder verandert sich. Im wechselseitigen Zusammenspiel
sind alle herausgefordert, sich der neuen Realitatihres Lebens nach und nach zu stellen

20 Vgl. hierzu Raischl, Bernadette, in: Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e. V. (Hrsg.): 04|2014.
21 Ebd,S.off.
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Aspekte physischer, psychischer, sozialer und spiritueller Ausrichtung.
Grafik: Bernadette Raischl, in: die hospiz zeitschrift, 04[2014

und sie zu begreifen, fiir sich und gemeinsam. Die lebensbedrohliche Erkrankung eines
Angehorigen stellt die gewohnten Rollen und die zugehérigen Funktionen in Frage »*

Diese Themenfelder ergeben sich aus den sich hiufenden und verdichtenden Ant-
worten der in qualitativen Interviews Befragten. In Bezug auf den Umgang mit sich
selbst beschreiben Angehorige, dass eine gewisse «Normalitit und Routine [..] ver-
bunden mit einem strukturieren Tagesablauf» ihnen als fiir die Bewiltigung hilfreich
erscheint. Die individuelle Bereitschaft zur Selbstfiirsorge stellt Raischl als sehr di-
vergent heraus, da einige Angehorige ihre Bediirfnisse angesichts der lebensbedroh-
lichen Lage der Menschen, die sie begleiten, als nebensichlich erleben, wihrend
andere selbstverstindlich Hilfe einfordern. Im Umgang mit anderen beschreibt sie
unterschiedliche Beziehungskonstellationen mit in der Sterbebegleitung involvierten
Personen sowie dem eigenen sozialen Gefiige der Angehérigen. Hier wird auflerdem
deutlich, dass sich aus der Empfindung, den Menschen am Lebensende gut aufgeho-
ben zu wissen, fir die Angehdrigen mehr Freiheit fiir die Beriicksichtigung eigener
Bediirfnisse ergibt. Auch der Aspekt der Kommunikation betrifft vielfiltige Konstel-
lationen. Als positiv bewertet wird von den Angehdrigen selbst, wenn «im Gesprich
zwischen Angehoérigen und Patientin oder auch zwischen Angehérigen und weiteren
betroffenen Angehdrigen [...] ein offener Austausch moglich ist [...], wenn er auch im
Vorfeld mit vielfiltigen Angsten verbunden ist». In Bezug auf das Abschiednehmen
ist es insbesondere das Bewusstsein iiber die «absolute Endgiiltigkeit des Abschieds»,
welche die Angehérigen belastet und mit vielfiltigen, hiufig kontriren Empfindun-
gen konfrontiert. Auch der Aspekt der Zukunft ist von diesem Wissen um die End-
lichkeit und Endgiiltigkeit gepragt. Hiufig stehen die Angst vor der Kiirze der noch
verbleibenden Zeit und die Hoffnung auf ein méglichst ausbleibendes oder zumindest
nur kurzes Leiden des Sterbenden einander ambivalent gegeniiber. Biografie und Ge-
wohnheit sind maf3geblich prigend fiir die Konstellation und zwischenmenschliche
Verbindung sowie die eigene Rolle, «das Erlebte und Gewohnte beziehungsweise lange
Eingetibte und Bewihrte prigen Erleben und Verhalten der Angehérigen in der ge-

22 Ebd.,S.9.
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genwirtigen Situation». In Bezug auf den Raum ist allen Befragten der Wunsch nach
«Raum fiir Nihe, Intimitat und Ungestortsein» gemeinsam. Im Hinblick auf Zeit und
Dauer arbeitetet Bernadette Raischl anhand der Interviewergebnisse heraus, dass die
Zeitdimension insofern als ambivalent beschrieben wird, als dass «eine lange Dauer
der Krankheit [...] einerseits als belastend erlebt» wird, wihrend sie andererseits «die
allmihliche Auseinandersetzung mit der Krankheitssituation und der verinderten
Lebenssituation» ermoglicht. «Als sehr belastend werden die Unberechenbarkeit der
Krankheit und die unberechenbare Dauer wahrgenommen» und es wird darauf hin-
gewiesen, dass zwischen Angehorigen und Patienten eine «unterschiedliche zeitliche
Verortung» erlebt wird, da «die Patientin [..] am Ende des Lebens, der Angehorige am
Anfang eines neuen Lebensabschnitts»? steht, sodass es auch fiir sie selbst eine Tran-
sition aus dem gewohnten in einen neuen und unvorhersehbaren Lebensabschnitt zu
bewailtigen gilt.

Daraus ergibt sich ein rdumlicher und gestalterischer Bedarf fiir diese Institutio-
nen, welcher die Bediirfnisse der Angehérigen beriicksichtigt und ihnen - neben der
Begleitung der ihnen Nahestehenden — auch Gelegenheit bietet, die eigenen Angste
und Unsicherheiten zu adressieren. Er sieht einen geschiitzten Rahmen fiir die eigene
Auseinandersetzung mit dem Sterben eines nahe stehenden Menschen und Raum fiir
die Beherbergung vor Ort in Gistezimmern oder im Zimmer des Angehdorigen ebenso
vor wie die Moglichkeit zur Aneignung der gemeinschaftlichen Riume in Entspre-
chung der eigenen Bediirfnisse. Das Sicheinrichten in den Gemeinschaftsriumen des
Gebaudes birgt zunichst das Potenzial, innerhalb der Anlage jenseits des Individual-
zimmers des Bewohners Raum fiir sich zu haben, welcher es erméglicht, sich temporir
aus der Sterbebegleitung herauszunehmen, die eigenen Bediirfnisse zu beriicksichti-
gen und Kraft zu schopfen. Des Weiteren ermdglicht diese Aneignung der Riumlich-
keiten des gemeinschaftlichen Lebens eine Ankniipfung an die Architektur, welche
auch tiber den Tod der Nahestehenden hinaus zuginglich und bestehen bleiben kann,
da sie auch mit Neubelegung des Individualzimmers weiterhin nutzbar ist.

Stationire Institutionen am Lebensende verlegen die letzte Lebensphase und da-
mit ebenso die letzten geteilten Lebenssituationen mit einem schwerstkranken und
sterbenden Menschen in einen ortsriumlichen Kontext jenseits der bisher geteilten
gemeinsamen Lebenswelt. Die Moglichkeit fiir Angehérige, sich an diesem Ort nicht
nur in Bezug auf die dort begleitete Person, sondern gleichermafRen selbst entspre-
chend der eigenen Bediirfnisse einzurichten, birgt einerseits das Potenzial, die Dis-
krepanz zwischen dem eigenen Alltag und der Begleitung eines sterbenden Menschen
besser zu bewiltigen und gewihrt andererseits — iiber den Tod dieses Menschen hi-
naus — das Aufsuchen eines Ortes, dessen Riume die letzte gemeinsame Lebenssi-
tuation mit dem Verstorbenen und den eigenen Schutzraum fiir Erinnerung, Trauer
und Bewiltigung gleichermafRen beinhalten. Das Herauslésen von Pflege und Sterbe-
begleitung aus dem privatraumlichen Kontext ist fiir alle Beteiligten an den Verlust
eines vertrauten gemeinsamen Wohnumfeldes gebunden, welchen es mit architek-
tonischen Mitteln bestmdglich zu gestalten und zu kompensieren gilt. Andererseits
gewihrt das Verlegen der Pflege- und Sterbebegleitung in den professionellen Kontext
einer Institution allen Beteiligten Schutz vor familidren Abhingigkeitsverhiltnissen
und vor der Angewiesenheit auf die Versorgung durch Angehérige. Es eréffnet so fiir

23 Ebd,S.9ff
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Diagramm der Aspekte physischen Schmerzes.
Quelle: Cicely Saunders Archive

Zugehorige und Betroffene gleichermafien die Freiheit, die eigenen Bediirfnisse ein-
zubringen und das Miteinander in der letzten Lebensphase frei gestalten zu kénnen.
Eben dieses Potenzial gilt es in der Planung eines Hospizes besonders zu beriicksich-
tigen. Die strukturelle Organisation, die handlungspraktische Ausrichtung der Ster-
bebegleitung und die Riumlichkeiten der Architekturen institutioneller Sterbeorte
sind auf diese Bediirfnisse auszurichten. Die Individualitit der Beziehung zwischen
Angehorigen und Betroffenen fordert die Méglichkeit zur differenzierten Gestaltung
des Zusammenlebens und unterschiedliche Grade der Intimitit und Nihe. Aus der
Extremsituation der Sterbebegleitung heraus ergibt sich fiir die Nahestehenden der
Bedarf nach Riumen, die das Zusammenleben mit dem Betroffenen in der letzten Le-
bensphase ermdglichen, die dem Bediirfnis nach Riickzug und Distanz innerhalb der
Einrichtung nachkommen und die Beherbergung von Angehérigen in der Einrichtung
sowohl in eigenen Zimmern wie innerhalb des Bewohnerzimmers gewihren.

Um die lebensweltliche Einbindung hospizlicher Einrichtungen zu stirken, ist es
erstrebenswert, hybride Erginzungsfunktionen in die Architektur einzubinden, wel-
che erweiterte Ankniipfungsmoglichkeiten fiir die Nutzung des Gebiudes bilden. Ins-
besondere im Hinblick auf die Zugehdorigen ist es wertvoll das Raumprogramm um 6f-
fentlich zugangliche Funktionen und Nutzungen zu erweitern, um die Moglichkeit zu
einer iiber das unmittelbare personliche Betroffensein hinausreichenden Ankniipfung
an diese Gebiude geben. Die intensivierte Einbindung von Hospizen in die Architek-
tur der Stadt und eine typologische eigenstindige Erkennbarkeit dieser Architekturen
sind ebenfalls aus diesem Anliegen motiviert. Sowohl in Bezug auf alternierende Fi-
nanzierungskonzeptionen als auch hinsichtlich der Gestaltung zusitzlicher Ankniip-
fungsmoglichkeiten birgt die programmatische Erganzung vielfiltige Moglichkeiten
zur Stirkung des Hospizes innerhalb des umgebenden Kontexts. Anliegen der Kon-
zeption von Hospizen als hybride Architekturen ist die verstirkte Einbindung dieser
Einrichtungen in die alltigliche Lebenswelt, welche die Moglichkeit zu vielfaltiger
Ankniipfung und deren niederschwelliger Anniherung gewihrleistet. Sobald Hos-
pizarchitekturen weitere Funktionen beherbergen, erweitert sich das Spektrum an
Nutzungsmoglichkeiten und es entsteht die Gelegenheit, sich diese Gebaude lange vor
dem Konfrontiertsein mit Krankheit, Sterben und Tod anzueignen. Diese Form der
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Diagramm der Aspekte mentalen und spirituellen Schmerzes.
Quelle: Cicely Saunders Archive

Einbindung in den lebensweltlichen Alltag ermdglicht es, weiterhin tiber den Tod ei-
nes dort verstorbenen Angehoérigen hinaus Grund zum Aufsuchen dieser Architektur
zu haben. Die Erweiterungsfunktionen eines Hospizes kdnnen von gastronomischen
tiber kulturelle bis hin zu edukativen Angeboten reichen. Das Spektrum von Nutzun-
gen des lebensweltlichen Alltags, die mit der Hospizpraxis vereinbar sind, ist grofd und
erweitert die Moglichkeiten fiir Investoren- und Tragerschaft von Hospizneubauten.
Insbesondere durch 6ffentliche Mittel geférderte Kultur- und Bildungseinrichtungen
konnten hier sinnvolle Partner sein, um das Nutzungsspektrum zu erginzen und die
gesellschaftliche Einbindung dieser Architekturen zu stirken.

Betroffene

Die Aufnahme in ein Krankenhaus oder der Einzug in ein Pflegeheim oder Hospiz ist
stets an das tempordre oder vollstindige Aufgeben des individualen Wohnumfeldes
gekniipft. Die personliche Gestaltung des eigenen, selbstbestimmten Wohnens wird
von einer institutionalisierten Form der Beherbergung abgel6st und die Individualitit
der eigenen Lebensfithrung, zumindest teilweise, in die Strukturen der stationdren
Einrichtungen eingegliedert. Das Leben im Kontext der Institution erfordert eine ge-
wisse Anpassung an die Gegebenheiten der Einrichtung — was sich jedoch hiufig mit
der Zielsetzung eines moglichst selbstbestimmten Lebens widerspricht.

Das in der Hospizbewegung zum Ausdruck gebrachte Bestreben, den Bewoh-
nern ein Zuhause am Lebensende zu bieten, steht im Widerspruch zur zeitlichen Be-
grenztheit des Aufenthalts und beeintrichtigten Eigenstindigkeit der Hospizgiste
aufgrund massiver gesundheitlicher Einschrinkungen. Fir die Betroffenen bedeutet
Einzug in ein Sterbehospiz den Wechsel aus der Krankenrolle in die Rolle der Sterben-
den. Bereits das Einfinden in den Zustand gesundheitlicher Versehrtheit und medi-
zinischer Versorgung bedarf der Anpassung: Zwischen der Diagnose einer Krankheit
und dem Selbstverstindnis des Krankseins vergeht einige Zeit, die an die Adaption
dieser neuen Rolle und die Auseinandersetzung mit der Erkrankung und therapeu-
tischen Interventionen gekniipft ist. Dariiber hinaus geht das Kranksein mit einer
Entfremdung von der Vertrautheit des gesunden Kérpers einher. Die sich aus der
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Krankheit ergebende Angewiesenheit auf medizinische Begleitung, medikamentése
Behandlung und pflegerische Fiirsorge bedeuten einschneidende Verinderungen fir
die Selbstbestimmung des eigenen Lebens. Krankheitssymptome, Nebenwirkungen
der Medikation oder Folgebeschwerden nach operativen Eingriffen beeintrichtigen
das Wohlbefinden und schrinken die Selbststindigkeit ein. Insbesondere eine sich
im Krankheitsverlauf ergebende Bettligerigkeit hat eine intensive Verinderung der
Selbst- und Raumwahrnehmung zur Folge und bedarf der Anpassung und Gew6h-
nung. Die Exponiertheit im Liegen, das Angewiesensein auf eine umfassende Pflege
und die leibraumliche Verinderung gegeniiber der Vertikalen gehen mit Scham, Ab-
hingigkeit und einer verinderten Eigenwahrnehmung einher.

Des Weiteren ist die Krankenrolle an wechselseitige Erwartungen gekniipft: Sie
ist mit Verbesserungs-, Heilungs- oder Therapieerwartungen an die Medizin gebun-
den und stellt an die Behandelten die Anforderung, optimistisch und hoffnungsvoll
zu sein, fir ihre Genesung zu <kimpfen> und die Symptome der Erkrankung ebenso
auszuhalten wie die Begleiterscheinungen der Behandlung. Mit der zunehmenden
Thematisierung und damit einhergehenden Etablierung von Sterben und Tod hat sich
jenseits der Krankenrolle eine explizite Sterberolle etabliert, die anderen Gesetzmi-
Rigkeiten und Anforderungen obliegt als die Tabuisierung des Sterbens, die in einer
ausschliefflich am Lebenserhalt orientierten Medizin immanenter Teil der Kranken-
rolle war: «Die einstmals dominierende Leitidee der Erhaltung des Lebens um jeden
Preis hat der neuen Leitidee des «guten> Sterbens Platz gemacht», welche sich «in der
Ausbildung einer eigenen Sterberolle [zeigt], wie sie von Gerd Gockenjan und Stefan
Dref’ke skizziert wird».** Ebenso wie die Krankenrolle ist auch die Sterberolle an Er-
wartungen gekniipft, so DrefRke und Gockenjan, welche sich jedoch «systematisch von
denen Kranker unterscheiden».? Die Rollenzuweisung der Sterbenden bleibt auch fiir
die sie Begleitenden und Behandelnden nicht folgenlos, da «eine Rolle [..] ein System
reziproker Verhaltenserwartungen» darstellt, welches neben den Sterbenden auch
Angehérige, Nahestehende, Arzte und Pflegekrifte in an diese Rollenerwartungen
gekniipften Vernetzungen einbindet.? Fiir Hubert Knoblauch und Arnold Zingerle
ist das Herausbilden einer expliziten Sterberolle ein Indiz fiir eine sich vollziehende
Institutionalisierung von Sterben und Tod, welche strukturelle, organisatorische und
handlungspraktische Folgen hat.

«Institutionen sind handlungsleitende Einrichtungen, die das reziproke Verhalten der
Handelnden beeinflussen.? Die Institutionalisierung des Todes bedeutet demnach,
dass die Handelnden—nicht nurim Krankenhaus—tiber ein gesellschaftlich etabliertes
Wissen verfiigen, das sie in ihrem Umgang mit dem eigenen Tod und mit dem Tod der
anderen leitet. [..] Die Organisation von Sterben und Tod bilden gleichsam die struktu-
relle Basis der Institutionalisierung.»®

24 Knoblauch, Hubert | Zingerle, Arnold: 2005, S. 22; vgl. hierzu DrefRke, Stefan | Gckenjan, Gerd, in:
Ostereichische Zeitschrift fir Soziologie, Volume 27: 2002.

25 Knoblauch, Hubert | Zingerle, Arnold: 200s, S. 22.

26 Ebd.

27 Vgl. hierzu Berger, Peter L. | Luckmann, Thomas: 1980; Knoblauch, Hubert: 1997.

28 Knoblauch, Hubert | Zingerle, Arnold: 2005, S. 23.
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Knoblauch und Zingerle zufolge ist die Institutionalisierung des Sterbens an das He-
rausbilden von explizit an das Thema des Sterbens und des Todes gekniipfte Ein-
richtungen wie Hospiz und Palliativstation einerseits und an ein sich generell im
gesellschaftlichen Diskurs verstirkt abzeichnendes Todesbewusstsein andererseits
gekniipft. Dieses steht der bisher in der Thanatosoziologie herausgearbeiteten und
kritisierten Tabuisierung des Todes insofern kontrir gegeniiber, als dass es ein Be-
wusstsein der eigenen Sterblichkeit in den Diskurs einbezieht, welches mit der For-
derung nach einer individuellen Auseinandersetzung und einem Nachdenken iiber
die Gestaltung des eigenen Sterbens einhergeht. Nach ihrer Einschitzung weist es auf
neue «Legitimationsmuster» hin, welche eine «allmahliche Enttabuisierung des The-
mas, die Erneuerung von Todesvorstellungen und insgesamt eine Positivierung des
Todes, der nicht mehr nur Angst und Trauer, sondern auch Hoffnung und Vertrauen
erweckt», mit sich bringen kénnen.” Diese Eigenverantwortlichkeit zur Gestaltung
des Sterbens geht mit Rollenzuweisungen und Erwartungsstrukturen einher und
betrifft damit keineswegs nur die Sterbenden selbst, sondern weist auch den sie Be-
gleitenden spezifische Rollen zu: Die «Aufwertung der Individualitit Sterbender» hat
Auswirkungen auf die «Rolle derjenigen, die sich ihnen zuwenden», des Weiteren wird
damit «auf die Stitzfunktion, die dabei kulturellen [..] Sinngebungen und Wertes-
trukturen zukommt» verwiesen.*® Die Institutionalisierung des Sterbens erscheint als
Begriffsetzung insofern sinnvoll, als dass sie spezifische Handlungs- und Rollenmus-
ter, die Einbindung in einen 6ffentlichen Diskurs und das Herausbilden eigenstindi-
ger architektonischer Typologien im lebensweltlichen Kontext mit einschlief3t.”

Im Spannungsfeld der sich aus der Institutionalisierung ergebenden Erwartungs-
haltungen und Handlungsroutinen konstituiert sich eine ambivalente Sterberolle. Sie
ist einerseits an die Individualitit der Sterbenden, andererseits an deren Einbindung
in das Gefiige der sie begleitenden Experten und Laien gebunden. Sie obliegt der Auf-
forderung, sich einerseits in die Handlungspraxis der Einrichtung einzufiigen und
andererseits eine individuelle Gestaltung des eigenen Sterbens zu verwirklichen. In
«Awareness of Dying»** benennen Glaser und Strauss bereits Mitte der 1960er-Jahre
«die Ausbildung eines Verhaltenskodex> fir Sterbende: sie sollen das Sterben nicht be-
schleunigen, sich nicht gehen lassen und kooperieren».”® Damit geht das Herausstellen
einer Sterberolle mit Erwartungen an die Sterbenden einher, welche das Agieren der
Sterbenden sowohl im Hinblick auf ihre individuelle Auseinandersetzung als auch be-
zliglich ihres Verhaltens in Bezug auf Behandelnde, Pflegende und Angehérige kodie-
ren. Die Kontextualisierung des Sterbens in institutionellen Einrichtungen hingt also
einerseits mit dem Herauslosen des Sterbens aus dem privaten Umfeld und dem damit
verbundenen Auflésen von familidren Verpflichtungen der Sorgekultur zusammen,
bedeutet jedoch andererseits die Ausbildung einer Sterberolle, welche Verhaltensko-
dierungen in Bezug auf die Einrichtung, die beteiligten Experten und Laien sowie die
individuelle Auseinandersetzung mit sich bringt.

29 Ebd.

30 Ebd.

31 Vgl. hierzuebd.,S. 24.

32 Vgl hierzuGlaser, Barney G. | Strauss, Anselm L.:1965.
33 Knoblauch, Hubert | Zingerle, Arnold: 2005, S. 24.
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Fir den Wechsel aus der Krankenrolle in die Sterberolle bleibt oft nur wenig Zeit.
Von der Entscheidung zur Verlegung auf eine Palliativstation bis zum tatsichlichen
Stationswechsel vergehen zumeist — wenn iiberhaupt — nur wenige Tage und auch die
Entscheidung fiir den Umzug in ein Hospiz und der Vollzug dieses Ortswechsels ist
aufgrund der verkiirzten Liegezeiten zumeist auf wenige Wochen begrenzt. Auch fir
das Erfiillen der neuerdings zugeschriebenen Rolle bleibt in palliativmedizinischen
und hospizlichen Einrichtungen aufgrund der kurzen Aufenthaltsdauer in der Regel
nur wenig Zeit. Das Bestreben seitens der Hospiz- und Palliativbewegung, die Rah-
menbedingungen fiir ein moglichst selbstbestimmtes und individuell gestaltetes Le-
bensende zu ermoglichen, steht dem insofern kontrir gegeniiber, als dass fiir eben
diese Gestaltung der letzten Lebens- und der Sterbephase wenig Zeit und wenig Kraft
bleibt, sodass die eigentlich vorgesehenen Potenziale, welche die Sterberolle jenseits
zugewiesener Verpflichtungen mit sich bringt, hiufig nicht ausgeschépft werden
konnen. Insbesondere im Hospiz besteht das Bestreben den Sterbenden Raum und
Zeit fur ihr Einfinden in diese Situation und fiir die Auseinandersetzung mit dem
nahenden Lebensende zu geben. Das pflegerische Handeln ist von einer starken Ori-
entierung an Wiinschen und Bediirfnissen der Sterbenden geprigt und es wird das
Einfihren eines zu realisierenden «subjektiven Moments in das Sterben» angestrebt.
Diese auf Dauer, Autonomie und Gestaltungsfreiheit aufbauende Ausrichtung wider-
spricht jedoch im Grundsatz der Begrenztheit der den meisten Hospizgisten noch
verbleibenden Lebenszeit und der konstitutionellen Geschwichtheit der Menschen an
ihrem Lebensende, welche vielmehr in Angewiesenheit auf intensive pflegerische Un-
terstiitzung resultiert.

Die bereits benannte Diskrepanz zwischen dem Bestreben von Hospizen, den
Sterbenden einen Wohnkontext im Sinne eines Zuhauses zu bieten, und dem Faktum
der sich aus der Angewiesenheit auf Versorgung durch das Hospizpersonal und der
zeitlich begrenzten Aufenthaltsdauer in dieser Institution ergebenden Sterberolle
wird hier abermals deutlich. Anders als es sich in der typologischen Orientierung an
Wohnhiusern in der jiingsten Baugeschichte als Tradition fiir den Hospizbau etab-
liert hat, erscheint das Hotel als wesentlich naheliegendere Referenz: einerseits, weil
es den Aspekt des Wohnens auf Zeit mit einschlieft, andererseits, da das In-Relation-
Setzen von Hospiz- und Hotelgisten erstere von den sich aus der Sterberolle ergeben-
den Verpflichtungen befreit. Verantwortungsbereiche wie Kooperation, Einbindung
in die Hospizgemeinschaft oder die individuelle Gestaltung und Verwirklichung ei-
nes selbstbestimmten Sterbens werden insofern infrage gestellt, als dass dem Hotel-
betrieb die Handlungspraxis von Dienstleistung und Konsumieren zugrunde liegt
und nicht die Verantwortungsstruktur und Vision einer sozialen Gemeinschaft sich
gegenseitig stiitzender Individuen. Die Einbindung in die Gemeinschaft wird somit
zu einer Moglichkeit, die an eine freiwillige Zustimmung oder Ablehnung gebunden
ist und die Betroffenen von Anforderungen und Erwartungshaltungen befreit. Dieses
Spannungsfeld der Sterberolle offenbart, dass sich aus der Individualitit der Sterben-
den und ihren unterschiedlichen Kapazititen zur Einbindung in das Hospiz ein Spek-
trum verschiedener Interessenslagen und Bediirfnissen ergibt.

Es gilt eine Typologie zu entwickeln, die den unterschiedlichen Situationen der
Bewohner entsprechend verschiedene Bediirfnisse an den Raum befriedigt. Mar-
gret Xylinder und Peter Sauer haben in ihrer Studie «Zwischen Gestalten und Aus-
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halten - Sterbebegleitung in stationiren Pflegeeinrichtungen im urbanen Raum»**
eine grundlegende Typologisierung fiir den Umgang mit dem Sterben in stationidren
Pflegeeinrichtungen herausgearbeitet, welche «zwei exemplarische Typen fiir Kultu-
ren des Sterbens» umfasst und «die durch die Grundhaltung «Gestalten> beziehungs-
weise <Aushalten> charakterisiert werden. Beim Typ <Gestalten> steht die Auffassung
einer «ganzheitlichen Sterbekultur> im Vordergrund».* Diese Typologie der Kulturen
des Sterbens gilt es fiir die palliativmedizinische und hospizliche Praxis jedoch in-
sofern weiter zu differenzieren, als dass hier bereits eine erste Eingrenzung auf den
Anspruch des Gestaltens entgegen des Aushaltens anhand der Handlungsausrichtung
vorweggenommen wird. Das eréffnet die Moglichkeit, Zustand, Bediirfnis und Ka-
pazitit der Menschen an ihrem Lebensende differenziert zu betrachten. Hier liefien
sich beispielsweise Patienten- oder Bewohnertypen entsprechend ihrer Mobilitit,
Prisenz oder krankheitsspezifischen Einschrinkung herausarbeiten: Bettligerig-
keit, demenzielle Erkrankungen, starke medikamentdse Sedierung oder Wahrneh-
mungseinschrinkungen sind exemplarische Indikatoren besonderer Bediirfnisse
am Lebensende. Diese konnen als Grundlage fir die Definition spezifischer Anfor-
derungen an die architektonische und handlungspraktische Gestaltung der Einrich-
tungen herangezogen werden. Sie zeigen den Bedarf nach differenzierten Losungen
in Entsprechung dieser Typologie, sind jedoch jenseits der schematischen Darstellung
stets entsprechend des persénlichen Individualbedarfs zu bedenken und anzupassen.
Unter Beriicksichtigung der aus besonders prignanten Aspekten der Einschrinkung
herauszukristallisierenden Nutzertypen offenbart sich der Bedarf nach einer dif-
ferenzierten Gestaltung unterschiedlicher Zimmertypen in einem Hospiz sowie die
Notwendigkeit verschiedener handlungspraktischer Zuginge. Diese Differenzierung
findet in der alltiglichen Hospizpraxis weit hiufiger Beriicksichtigung als in deren
Architektur. Die Anforderungen an die Riume unterscheiden sich jedoch deutlich
zwischen den Bewohnern. Aus Bettligerigkeit, demenzieller Erkrankung oder ein-
geschrankter Mobilitit ergeben sich jeweils spezifische Anforderungen an den Raum.
Auch die Schwellen und Uberginge der jeweiligen Individualzimmer zu den gemein-
schaftlichen Bereichen des Hauses gilt es entsprechend differenziert zu betrachten
und spezifisch zu entwickeln.

«Auch wenn das Leben bedroht ist, Angste und Trauer hervorbrechen, wird im Hospiz
<Leben inmitten von Sterben erfahren. Dessen Bandbreite allerdings ist mit wenigen
Worten schwer zu vermitteln. Die Orientierung an ihren Bedlirfnissen erleben die Cas-
teinder Regel als ungewohnte Freiheit und Qualititsgewinn, besonders wenn sie zuvor
Anderes gewohnt waren »*

Die Ausrichtung auf die Bediirfnisse Sterbender bildet jedoch nur einen der relevan-
ten Aspekte fiir die Gestaltung von Sterbeorten. Ein Weiterer ist das sich aufgrund der
baulichen Eigenstindigkeit aus der architektonischen Gestaltung ergebende Potenzi-
al die Sichtbarkeit des Sterbens zu stirken und Perspektive Sterbender in den 6ffent-

34 Vgl hierzu Sauer, Peter | Xyldnder, Margret: 2019, S. 244.

35 Barth, Niklas | Mayr, Katharina, in: Hollstein, Betina | Schulz-Schaeffer, Ingo | Struck, Olaf | WeiR,
Anja (Hrsg.), Soziologische Revue, Band 42: Heft 4 : 2019, S. 587.

36 Eidam, Margaretha, in: Elsas, Christoph (Hrsg.): 2007, S. 312.
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lichen, gesellschaftlichen Diskurs einzubeziehen. Anders als Palliativstationen, die
als Akutstationen zwangslaufig Teil von Kliniken und Krankenhauser sind, handelt es
sich bei Hospizen um eigenstindige Einrichtungen. Sie bieten die Méglichkeit, neben
der Beherbergung Sterbender und der Integration ambulanter Hospizdienste, zudem
eine Verortung des 6ffentlichen Diskurses iiber Sterben und Tod zu tibernehmen:

«Es geht nicht nur um zielgerichtete Organisationen, die Tod managen, es geht um ei-
nen sinnhaft erfiillten gesellschaftlichen Umgang mit dem Tod — es handelt sich somit
um eine Entwicklung, in deren Verlauf sich vielleicht eine kulturelle Neubewertung al-
les dessen herauskristallisiert, was mit dem Sterben und Tod zusammenhangt.»*’

Knoblauch und Zingerle sehen in der Ausprigung eines zunehmend starken Bewusst-
seins der eigenen Sterblichkeit ein Initial zur Intensivierung des Diskurses iiber Ster-
ben und Tod. Sie beschreiben diese Entwicklung insofern als integralen Bestandteil
des demografischen Wandels der Gesellschaft und der steigenden Lebenserwartung,
als dass zunehmend mehr alte und hochbetagte Menschen am 6ffentlichen Diskurs
teilhaben und diesen prigen. Demnach, so Knoblauch und Zingerle, kénne «die To-
desbewusstheit [...] ein Topos sein, der eine neue generationelle Lebensphase in der
Offentlichkeit verankert, die fiir immer mehr Menschen, die immer ilter werden, im
Lebenslauf erwartet werden kann und sich neben das <aktive Alter> stellt». Diese an-
teilig grofie Gruppe ilterer Menschen «befindet sich aber bei Weitem nicht in der Ster-
bephase, sondern partizipiert noch aktiv an der 6ffentlichen Kommunikation — und
verdndert damit auch die Bedeutung des Todes in der gesamten Gesellschaft».*®

Gesetzesgrundlagen und Planungshilfen

Die Bauministerkonferenz fiir Stidtebau, Bau- und Wohnungswesen der zustindi-
gen Minister und Senatoren der Linder, ARGEBAU, gibt im Rahmen des Netzwerks
«Krankenhausbau» im Mai 2011 eine Planungshilfe «Palliativstationen, baulich-funk-
tionale Anforderungen» als Abschlussbericht der Konferenz heraus.” Darin werden
die Grundziige der medizinischen und pflegerischen Versorgung ebenso beschrieben
wie die technischen und funktionalen Anforderungen fiir Planung und Bau von Palli-
ativstationen. Weiter wird eine differenzierte Unterscheidung palliativmedizinischer
und hospizlicher Einrichtungen vorgenommen, wobei die stationire Versorgung als
integraler Bestandteil von Krankenhiusern, also als Teil der medizinischen Akutver-
sorgung, beschrieben wird, wihrend ambulante Dienste ein konsiliarisches Ergin-
zungsangebot fiir Pflegeeinrichtungen und im privaten Wohnumfeld darstellen. Pal-
liativstationen sind demnach «als in sich abgeschlossene Einheit in das Krankenhaus

37 Knoblauch, Hubert| Zingerle, Arnold: 2005, S. 25.

38 Ebd,S.26.

39 Bauministerkonferenz — Konferenz der fiir Stadtebau, Bau- und Wohnungswesen zustandigen
Minister und Senatoren der Linder (ARGEBAU): Palliativstationen Baulich-funktionale Anforderun-
gen, Abschlussbericht o5|2011.
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