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FADING AWAY.

Abb. 1: Fading Away, Henry Peach Robinson, 1858



Der moderne Tod hat nichts, das ihm Transzendenz verleiht oder sich
auf andere Werte bezieht. [...] In einer Welt der Tatsachen ist der
Tod nur eine Tatsache mehr. Da er aber eine unangenehme Tatsache
ist, [...] versucht die ,Philosophie des Fortschritts’ [...] seine Existenz
hinwegzuzaubern.

(Paz 1998: 62)






Der Gedanke an die Sterblichkeit

Octavio Paz beschreibt wie in der moder-
nen aufgekléarten und naturwissenschaftlich
geprdagten Welt der Tod scheinbar keinen
Platz mehr findet und wie die moderne Ge-
sellschaft bemiht ist Krankheit und Sterben
zu bekdmpfen und méglichst zu Gberwin-
den. (siehe auch Bergmann 2015: 40-98)
Die Verdréngung des Todes ist in der mo-
dernen Gesellschaft weit verbreitet und
zeigt sich in verschiedenen Formen und
Motiven. Neben der Todesverleugnung,
wie sie auch der britische Philosoph John
Gray in seinem Buch ,Wir werden sein wie
Gott” beschreibt, ist die Verlagerung des
Todes ins hohe Lebensalter eine weitere
Erscheinung, welche die Auseinanderset-
zung mit der Endlichkeit des Lebens vor-
erst beiseite riickt. Auch in Bereichen des
Gesundheitssystems scheint der Tod héufig
strukturell verdréngt und lediglich verwal-
tet zu werden. (vgl. Feldmann 2010: 58ff.)

Hier zeigt sich ein deutlicher Wandel zu
friher. Ist heute ein schneller, schmerz und
leidensfreier Tod hé&ufig der Wunsch von
vielen, war noch vor zwei- bis dreihundert
Jahren der plétzliche Tod im christlichen
Auferstehungsglauben gefirchtet. Auf ein
kurzes diesseitiges Leben sollte ein ewiges
jenseitiges Leben folgen, auf welches man
sich vorbereiten musste. Es musste der Frie-
de mit Gott und die Versshnung mit den
Menschen gefunden werden. Dies schloss
zahlreiche Rituale, unter anderem die letz-
te Olung vor dem Tode, mit ein. Am Ende
des Lebens sollte sich so bei dem Sterben-
den eine innere Ruhe und ein Vertrauen auf
Gott einstellen. Mit der Gewissheit auf das
paradiesische Jenseits konnten Schmerz
und Leiden leichter ertragen werden. Der
Tod bildete keine Trennung, sondern man
glaubte an die ,,Gemeinschaft der Leben-
den und Toten”. Dies gab Halt im Umgang

mit Grenzerfahrungen wie dem Sterben
und dem Tod. Das Leben im hier war un-
bedeutend mit Blick auf die Absolutheit der
Ewigkeit. (siehe auch Stolberg 2011: 107)
Dieses Lebens- und Weltverstéindnis mit sei-
nen Ritualen des Sterbens und der Bestat-
tung wurden im Mittelalter durch Epidemi-
en wie der Pest, welche grof3en Teilen der
Bevdlkerung damals das Leben kostete,
erschittert. Das soziale Leben geriet aus
den Fugen und die Todeserfahrung war nun
geprdgt von Angst. (vgl. Bergmann 2015:
40-98) ,So gesehen kann die Entstehung
der Moderne [in Bezug auf das Sterben]
als eine kollektivpsychologische Reaktion
auf traumatische Todeserfahrungen gedeu-
tet werden, als Versuch, dem Ursprung von
Krankheit, Tod und Naturkatastrophen jen-
seits von Metaphysik und Religion auf den
Grund zu gehen.” (Bergmann 2015: 98)

Heute gibt es nicht mehr das eine christli-
che Ideal von dem Glauben an ein ewiges
Leben mit all seinen dazu gehérigen Ritu-
alen und Hoffnungen, sondern eine Viel-
zahl an unterschiedlichen Vorstellungen
von dem Danach. Von der Jenseitsvorstel-
lung bis hin zu Reinkarnationsphilosophien
oder der vélligen Ablehnung eines Lebens
nach dem Tod. Wir leben biologisch lén-
ger, doch scheint fir viele die Lebenszeit
um eine Ewigkeit kiirzer geworden zu sein.
Diese Haltungen beeinflusst die Gestaltung
unserer Lebensentwiirfe und unseren Blick
auf das Thema Sterben und Tod und unse-
ren Umgang damit. (vgl. Heller 2017: 13f.)

Mit der Sé&kularisierung und Ausdifferen-
zierung der Gesellschaften wandelten sich
auch die ritualisierten, kollektiven Umgénge
der Menschen mit dem Sterben hin zu in-
dividuelleren mehr subjektiven Formen. Ein
~herzliches Beileid” passt héufig nicht mehr






in unsere aktuelle Zeit sondern es bedarf im
Umgang mit Sterbenden und Trauernden
anderer Worte und Gesten. Fand bis in die
Mitte des letzten Jahrhunderts der Tod noch
Zuhause und in der Nachbarschaft statt, so
geschieht er heute mehr denn je in Instituti-
onen wie dem Krankenhaus oder dem Pfle-
geheim. (vgl. Heller 2017: 14) Neben der
dadurch noch mehr begiinstigten Verdrén-
gung des Themas Sterben und Tod aus un-
serer Gesellschaft, sind diese Orte zudem
meist keine wiinschenswerten Sterbeorte
und werden es héufig lediglich aufgrund
eines Mangels an Alternativen. Der Tod im
Krankenhaus, einem Ort an welchem mit
allen Mitteln fir die Gesundheit gekéampft
wird, scheint so wie ein Betriebsunfall. Es be-
darf anderer Réume und einem offeneren
Umgang mit der letzten Lebensphase um je-
dem ein Sterben in Wiirde zu erméglichen.

Besonders in der heutigen Gesellschaft, in
welcher die Selbstbestimmtheit des Lebens
ein Grundsatz ist, sollte das Thema Sterben
und Tod im Bewusstsein aller sein und offe-
nere Umgangsformen mit Sterbenden und
Travernden gefunden werden. Aufgrund
von Unsicherheiten leiden die sozialen Be-
ziehungen gerade in der letzten Lebens-
phase, in welcher sich keiner alleine wissen
méchte. Bedenkt man, dass wir heute nicht
nur lénger leben, sondern auch langer ster-
ben, ist dies von noch gréf3erer Bedeutung.
Bei den heute verbreiteten Krankheiten wie
Herz- und GefaBBerkrankungen, Lungener-
krankungen und bestimmten Krebsarten,
kommt der Tod héufig langsam, vorherseh-
bar und bringt zuvor eine léngere Lebens-
phase des Kampfes mit sich. Jeder sollte auch
diese letzte Lebensphase wiirdig und im
bisherigen sozialen Umfeld fihren kénnen.

Um gegen die Verdréngung des Todes anzu-
kémpfen bedarf es , zivilgesellschaftliche[n]
Bewegungen, die einen offeneren alltagsin-
tegrierten, solidarischen Umgang mit dem
Sterben und den Tod einfordern.” (Hel-
ler 2017: 11) Die Hospizbewegung sowie
die Palliativmedizin sind hier von grof3er
Bedeutung. Der Tod wird hier als Teil des
menschlichen Lebens gesehen und es wird
versucht die Lebensqualitat von Schwer-
kranken und Sterbenden in der letzten Le-
bensphase bestmdglich zu erhalten und ein
wirdiges individuelles Sterben zu ermég-
lichen. ,,Hospiz’ als eine Art Menschen-
rechtsbewegung tritt ein fir die Wirde
und Wiirdigung von vulnerablen Personen
in der letzten Lebensphase und bildet eine
Gegenbewegung gegen die Inhumanitét
des Sterbens und seine Beschleunigung
(Euthanasie).” (Heller 2017: 15) Um auch
die letzte Lebensphase selbstbestimmt und
bestmdglich dort leben zu kénnen wo jeder
mdchte, gilt es diese Bewegung zu stérken
und auszubauen und die Verlegung des
Sterbens in Organisationen wie Kranken-
h&user zu stoppen. Um das Thema Sterben,
Traver und Tod ins Bewusstsein zu riicken
und eine bessere Versorgung zu ermégli-
chen bedarf es so auch neuer architektoni-
scher Ausdrucksformen in unserer gebauten
Umwelt, die der Hospiz- und Palliativbewe-
gung ein angemessenes Gesicht geben.
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Einleitung

Mit dem Ziel der Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen und der Einrichtungen
fir Menschen am Lebensende sowie deren
Angehérige soll im Folgenden die Idee von
regionalen Hospizzentren skizziert werden.
Diese sollen zukinftig bestehende Versor-
gungsliicken schlieBen, Schwachstellen
verbessern und in unserer gebauten Um-
welt der Hospiz- und Palliativbewegung
einen architektonischen Ausdruck geben.
Ziel ist auch die Schaffung eines offene-
ren Umgangs mit dem Thema Sterben,
Tod und Traver in unserer Gesellschaft.

Hierfir soll im ersten Kapitel zundchst eine
Ubersicht Gber die Hospiz- und Palliativver-
sorgung in Deutschland gegeben werden.
Wo liegen ihre Wurzeln und wie ist der Ver-
sorgungsstand heute. Durch das Aufzeigen
der grundsétzlichen Unterschiede zwischen
der kurativen und der palliativen Medizin
und dem architektonischen und réumlichen
Vergleich der Gegebenheiten beider Berei-
che sollen die Schwachstellen des Sterbeorts
Krankenhaus offen gelegt und die Vorziige
der architektonischen Konzeption von sta-
tionéren Hospizen dem gegeniiber gestellt
werden. Auf Grundlage dessen sollen am
Ende des ersten Kapitels die zukiinftige Ent-
wicklung und die méglichen Vorteile von re-

gionalen Hospizzentren betrachtet werden.
Im zweiten Kapitel soll die architektonische
Gestaltung dieser Zentren im Fokus stehen
und hierbei der Frage, inwieweit es eine He-
terotopie nach Foucault darstellt, nachge-
gangen werden. Neben der Klérung des
architektonischen Charakters im Stadtraum
und der Ausgestaltung der &ffentlichen
Réume, bedarf es auch der besonderen
Gestaltung der stationdren Zimmer und der
Therapie- sowie der Gemeinschaftsbereiche
fir die Sterbenden und deren Angehérige.
Hierfir wird die Beziehung Mensch und
Raum durch ph&nomenologische Betrach-
tungen herangezogen und dabei auf die
Leibphénomenologie sowie die Bewusst-
seinsphdnomenologie eingegangen  mit
dem besonderen Fokus auf die Sonderstel-
lung der Raumwahrnehmung bei versehr-
tem Leib sowie in der Trauerverarbeitung.

Im dritten Kapitel soll ein abschlieBender
Blick in die Zukunft der Hospiz- und Pallia-
tivversorgung mit regionalen Hospizzentren
fir Schwerkranke, deren Angehérige, aber
auchderibrigen Bevélkerung gelegtwerden
und die zukiinftige Méglichkeit eines neuen
Bewusstseins mit neuen beziehungs- und ge-
meinschaftsorientierten Umgangsformen mit
Sterben, Tod und Traver aufgezeigt werden.
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physischer Schmerz | psychischer Schmerz

sozialer Schmerz spiritueller Schmerz

Multidimensionalitét
des Leidens (Cicely
Saunders)

»Es geht nicht darum, dem Leben mehr Tage
zu geben, sondern den Tagen mehr Leben.”
Cicely Saunders



1. Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland

1.1 Begriffsdefinition der
Hospiz- und Palliativversorgung

Wenn der Kérper schwer erkrankt ist und
die kurative Therapie, die auf eine Heilung
abzielt, nicht mehr méglich ist weil es kei-
ne Aussicht mehr auf Heilung gibt, steht
die hospizliche und palliative Versorgung
Schwerkranken und deren Angehérigen
zur Seite. Mit dem Ziel der bestméglichen
Erhaltung der Lebensqualitét steht neben
der Llinderung von Schmerzen auch die
Betreuung in psychischer, sozialer und spi-
ritueller Dimension gleichermaf3en im Vor-
dergrund. Der kranke Mensch, mit seinen
individuellen Wiinschen und Bediirfnissen
steht im Zentrum der ganzheitlichen Versor-
gung. Diese von Cicely Saunders entwickel-
te Hospizidee hat sich mittlerweile weltweit
durchgesetzt und ist fester Bestandteil der
WHO- Definition von Palliativ Care. (siehe
auch Saunders 1988: 29ff.)

Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbes-
serung der Lebensqualitdt von Patienten
und ihren Familien, die mit Problemen kon-
frontiert sind, welche mit einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung einhergehen. Dies
geschieht durch Vorbeugen und Linderung
von leiden durch frihzeitige Erkennung,
sorgféltige Einschétzung und Behandlung
von Schmerzen sowie anderen Problemen

kérperlicher, psychosozialer und spiritueller
Art. (WHO-Definition der Palliativmedizin)

1.2 Geschichtliche Entwicklung
der Hospiz- und Palliativversor

gung
Vorléufer der Hospize

Viele Elemente der Hospiz- und Palliativ-
versorung haben eine lange Tradition. Die
Idee dahinter griindet auf der der orienta-
lischen und abendléndischen Tradition der
Gastfreundlichkeit (lat. hospes, hospitium)
welche in der jidischen, christlichen und is-
lamischen Tradition von grof3er Bedeutung
ist. An Pilgerwegen entstanden so im Mit-
telalter die ersten Vorléufer von Hospizen,
die von Ménchsorden gebaut wurden und
allen Hilfsbediirftigen unabhéngig von Ge-
schlecht, Religion und finanziellen Mitteln
offen stand. Diese Gastfreundschaft griindet
in der christlichtheologischen Erkenntnis im
Anderen Jesus Christus selbst zu erkennen.
(vgl. Stoddard 1987: 6ff.) Diese mittelalter-
lichen Hospize kénnen jedoch nicht als di-
rekte Vorl&ufer fir die moderne Hospizidee
gesehen werden, da sie nicht speziell auf
schwerkranke oder sterbende Menschen
ausgerichtet waren, sondern allen offen
stand.

Der Ursprung der modernen Hospize liegt
im 19. Jahrhundert mit der aufstrebenden
modernen Medizin und den ersten Kran-
kenhdusern. Mit dem ,klinischen Blick”
(Foucault 1988: 135ff.) wurden die kost-
baren Plétze an die vergeben, die als heil-
bar galten und damit wurde der Bedarf
fir eine Alternative fir alte und sterbende
Menschen geschaffen. Erste Hospize dieser
Art war die Einrichtung von Madame Gar-

1. Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland

—_
~
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ST. JOSEPH'S HOSPICE. MARE STREET, HACKNEY E.8.

Abb. 9: St. Joseph 's Hospice, 1905



nier welches 1843 in Lyon gegriindet wur-
de oder das ,Our Lady"s Hospice of the
Dying” der Irish Sisters of Charity um Mary
Akinhead, welches 1879 in Dublin &ffne-
te. Durch diesen Orden entstanden in den
Folgejahren weitere solche Einrichtungen.
Darunter auch das St. Joseph Hospiz (siehe
Abb. 9) in London, welches 1905 ersffnet
wurde. (vgl. Stollberg 2011: 192ff.) Als wei-
terer Vorléufer kann das St. Luke" s Hospital
(1883) (sieche Abb. 8) in London gesehen
werden, in welcher auch Cicely Saunders,
eine Pionierin der Hospizbewegung, ihre
erste Erfahrungen sammelte, bevor sie in
den 1960er Jahren das erste moderne Hospiz
in London griindete. (vgl. Kréinzle 2014: 4ff.)

Cicely Saunders und Elisabeth Kisbler-Ross

Cicely Saunders erdffnete mit dem St.
Christopher*s im Jahre 1960 das erste
moderne Hospiz in London. Aus ihrer Le-
bensgeschichte heraus entwickelte sie den
modernen Hospizgedanken und das Ziel
eine umfassende Versorgung sterbender
Menschen aufzubauen. In ihrer Pllegeaus-
bildung wéhrend des 2. Weltkrieges war
sie oft mit dem Thema Sterben und Tod
konfrontiert. Nachdem sie aufgrund von Ri-
ckenleiden nicht mehr in der Pflege arbeiten
konnte, machte sie eine Ausbildung als So-
zialarbeiterin. Ein einschneidendes Erlebnis
fir sie war die Begegnung mit einem krebs-
kranken Mann, den sie bis zuletzt begleite-
te. Dies bestdrkte sie in ihrem Wunsch ein
Haus fir Sterbende zu griinden und deren
Situation zu verbessern. Als Ehrenamtliche
in der Betreuung von krebskranken und
sterbenden Menschen im St. Luke’s sam-
melte Saunders viele Erfahrungen, die die

moderne Hospizidee reifen lief}. Fir die
Umsetzung ihres Zieles studierte sie im Alter
von 33 Medizin. (vgl. Heller u.a. 2013: 31)
Die Religiositét Cicely Saunders begleitete
sie in ihrer Arbeit und prégte so auch die
Hospizidee, in welcher sie aber nicht den
Alleinanspruch der christlichen Konfession
forderte, sondern fiir alle offen war. Sie war
jedoch iberzeugt, dass eine spirituelle Basis
fir solch eine Arbeit notwendig sei. Diese
Offenheit in religidser und spiritueller Weise
war ein wichtiger Grundstein fiir den Erfolg der
Hospizbewegung.

,Und als ich sprach, fragte er mich, ob denn
Hospize meiner Ansicht nach immer christlich
begrindet sein missten, weil ich dies erwéhnt
hatte und er wiisste von den Nonnen in den
USA ebenso wie hier. Und als ich anhob zu
antworten, wurde mir klar, dass wenn ich
sja” sagen wiirde, dann wiirde ich Tiren zu
machen, und es war doch so wichtig, sie zu
6ffnen. Also sagtich: ,Nein”. Aber ich denke,
man muss so etwas wie eine philosophisch-spi-
rituelle Grundlage haben. Es ist wichtig, dass
du weiflt, wo du hingehst, wenn du verzwei-
felt bist und was deine Grundlage ist firr eine
Arbeit wie diese.” (Saunders, 1996)’

Eine andere herausragende Person in der
Hospiz- und der Palliativbewegung ist Elisa-
beth Kiibler Ross, die mit ihren wissenschaft-
lichen Arbeiten iber das Thema Sterben
und Tod gegen eine Tabuisierung kémpfte
und fir einen neuen Umgang mit sterben-
den Menschen sorgte, welcher von Empa-
thie und fachlicher Kompetenz geprégt
war. Die Schweizerin, die als Mitglied des

internationalen Friedensdienstes mit den
Schrecken des 2. Weltkrieges und hier be-

! Oral history interview with Cicely Saunders, recorded by Neil Small, 10.7.1996, Hospice History Programme, Interna-

tional Observatory on end of Life Care, Lancaster University.

1. Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland

—_—
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Noch 16 Tage

Eine Sterbeklinik in London

Eine Sterbeklinik in London

Noch 16 Tuge

FWU Institut far Film und Bild in Wissenschaft und Unterricht

Abb. 10: DVD-Cover: Noch 16 Tage.
Eine Sterbeklinik in London, 1971



sonders mit der Vernichtung der européi-
schen Juden konfrontiert war, entwickelte
hieraus ihre Hinwendung zu den sterben-
den Menschen. Sie studierte Medizin und
spezialisierte sich in der Psychotherapie.
Mit der Versffentlichung ihrer Forschungen
in dem Buch ,,On Death and Dying” im
Jahre 1969, in welchem sie auf Grundlage
zahlreicher Interviews mit Sterbenden ein
~Phasenmodell des Sterbens” entwickelte,
machte sie auf das Thema Sterben und Tod
in der Offentlichkeit aufmerksam. (vgl. Stu-
dent/ Napiwotzky 2011: 7)

Entwicklung in Deutschland

In Deutschland wurde man auf das Wir-
ken der beiden gro3en Damen und auf die
Hospizbewegung durch den Film ,Noch 16
Tage” (siehe Abb. 10) von Pater Iblacker,
welcher am 10.6.1971 erstmals in Deutsch-
land ausgestrahlt wurde, und iber die Ar-
beit im Hospiz St. Christopher' s berichtete,
aufmerksam. Die Intensit&t der Bilder 18ste
bei den Zuschauern grofle Betroffenheit
aus. Die Wirkung des Filmes war jedoch
ambivalent. Nicht mal 30 Jahre nach dem
Ende des 2. Weltkrieges und der Euthanati-
sierung sah man solche ,Sterbeh&user” im-
mer noch kritisch. Die Auseinandersetzung
mit dem wiirdigen Sterben war die erste
offentliche Thematisierung des Sterbens in
der Nachkriegsgeschichte. (vgl. Heller u.a.
2013: 49ff.)

Die Entwicklung erster Hospizinitiativen war
so erst in den 80er Jahren méglich. Im Ver-
gleich zu England gab es in Deutschland
nicht eine einzelne Organisation oder eine

einzelne Person, welche die Hospizbewe-
gung entscheidend beeinflusste. Vielmehr
gab es in Deutschland verschiedene Ansts-
f3e und Ursachen. Die erste Palliativstation,
gefdrdert von der Deutschen Krebshilfe, wur-
de 1983 in Kéln erreichtet. 1984 entstand,
noch vor dem ersten stationdren Hospiz in
Deutschland, an der evangelischen Fach-
hochschule in Hannover der erste ambulante
Hospizdienst. Zwei Jahre spéter wurde dann
mit dem Haus Hérn in Aachen das erste
Hospiz in Deutschland ersffnet. Neben dem
Hospiz in Recklinghausen, welches 1987 er-
offnete, entstanden so in den Folgejahren
zahlreiche weitere Hospize und vielféltige
Hospizinitiativen auf regionaler Ebene. (vgl.
Student/ Napiwotzky 2011: 12f.)

1.3 Heutige Versorgungsstruktur

Seit den 80er Jahren hat sich auch die Hos-
pizbewegung in Deutschland durchgesetzt
und ein Netzwerk an verschiedenen Einrich-
tungen, Gruppen und Initiativen gebildet.
Um néher auf die zukiinftige Entwicklung
der Hospiz- und Palliativversorgung ein-
zugehen soll zundchst Gber die derzeitige
Versorgungsstruktur ein  Uberblick gege-
ben werden. Die ganzheitliche Versorgung
schwerkranker und sterbender Menschen in
Deutschland kann zunéchst in Einrichtungen
und Gruppen der Hospizversorgung und in
Einrichtungen und Gruppen der Palliativer-
sorgung unterteilt werden sowie in allgemei-

ne und spezialisierte Palliativversorgung.
(siehe auch Gerhard 2015: 22f.)

1. Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland

—_—
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Stationi:ire Einrichtungen

Auf Seiten der Palliativversorgung gibt es
als stationdre Einrichtungen die Palliativsta-
tionen in Krankenh&usern. Dies sind Akut-
stationen unter &rztlicher Leitung zur Ver-
sorgung von schwerkranken Menschen mit
fortgeschrittener lebensbegrenzender Er-
krankung. Ziel ist hier die Bewidltigung von
Krisensituationen bei unheilbarer Krankheit
und die Verbesserung der Lebensqualitét
des Erkrankten um die verbleibende Zeit
mdglichst Zuhause verbringen zu kénnen.
Sie sind so nicht primér auf die Begleitung
bis zum Lebensende ausgerichtet. Die Ver-
sorgung auf der Palliativstation erfolgt durch
ein multiprofessionelles Team bestehend aus
Arzten, Pflegenden, Sozialarbeiten, Psycho-
logen und Seelsorgern. (vgl. Borasio 2012:
45f.) Derzeit verfigen rund 15% der Kran-
kenh&user in Deutschland Uber eine der
300 bundesweiten Palliativstationen. (Deut-
scher Hospiz- und PalliativVerband e.V.
2016: Zahlen und Fakten)

Auf Seiten der Hospizversorgung gibt es als
stationdre Einrichtungen die Hospize, wel-
che Menschen mit fortgeschrittener Krank-
heit ohne Aussicht auf Heilung aufnehmen
und diese sowie deren Angehérige bis zum
Tode und dariiber hinaus mit einer Traver-
begleitung versorgen. Hospize sind eigen-
stindige wohnliche Einrichtungen meist in
Tréigerschaft von Hospizvereinen, Kranken-
héusern oder unter den Dachorganisatio-
nen von grofen Sozialverbénden wie der
Diakonie oder der Caritas. Die Versorgung
im Hospiz erfolgt dabei iiberwiegend durch
haupt- und ehrenamiliche Mitarbeiter/in-
nen. Im Gegensatz zu den Palliativstationen
ist in Hospizen keine stdndige Arztprésenz

vorhanden sondern die érziliche Betreuung
erfolgt von palliativmedizinisch erfahrenen
(Haus-)Arztinnen und Arzten. (vgl. Aulbert
v.a. 2008: 1ff.)

Ambulante Einrichtungen

Neben den stationdren Einrichtungen gibt
es auch Einrichtungen, die sich ambulant
um die Versorgung Schwerkranker kiim-
mern. Auf Seiten der Hospizversorgung
sind es die ambulanten Hospizdienste, die
in Ergénzung zu Arzten und Pflegediens-
ten Schwerkranken und ihre Angehérigen
Zuhause, in Pflegeeinrichtungen oder auch
im Krankenhaus bis zum Tode begleiten
und die Angehérigen auch iber den Tod
des Familienangehérigen hinaus. Uberwie-
gend Ehrenamtlichen mit einer Ausbildung
zur Qualifikation zum Hospizhelfer bzw.
-helferin ibernehmen so in der psycho- so-
zialen Begleitung vielféltige Aufgaben, die
von hauptamtlichen Koordinationskléften
unterstitzt werden. Gréf3ere Hospizverei-
ne haben zudem in der Regel Palliativpfle-
gekrafte und Palliaitv-Sozialarbeiter  die
so eine ganzheitliche Versorgung ermégli-
chen. (vgl. Aulbert u.a. 2008: 1ff.)

Auf Seite der Palliativmedizin wird zwischen
der allgemeinen ambulanten Palliativversor-
gung (AAPV) und der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung (SAPV) unter-
schieden.

Ziel der allgemeinen _ambulanten Palliativ-
versorgung ist es die Lebensqualitét und
Selbstbestimmung des Erkrankten soweit
wie méglich zu erhalten und zu verbessern,
um ein menschenwiirdiges Leben bis zum
Tode Zuhause oder in stationéren Pflege-




einrichtungen bzw. Stationdren Hospizen
zu erméglichen. Zu der allgemeinen Pal-
liativversorgung gehért in erster Linie die
kontinuierliche Versorgung durch Haus- und
Fachérztinnen und -Grzte sowie ambulan-
te Pflegedienste. Reicht dies jedoch nicht
aus, um den Bedirfnissen der Betroffenen
gerecht zu werden, sind die Strukturen der

spezialisierten Palliativversorgung einzube-
ziehen. (vgl. DGP und DHPV 2009)

Die spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung ist ein weiterer ambulanter Bestandteil
der Palliativversorgung. SAPV-Teams leisten
eine ,...spezidlisierte palliativérztliche und
palliativpflegerische Beratung und/ oder

(Teil) Versorgung, einschlieBlich der Ko-
ordination von notwendigen Versorgungs-
leistungen bis hin zu einem umfassenden,
individuellen Unterstitzungsmanagement”.
(vgl. DGP und DHPV 2009) SAPV-Teams
sind 24 Stunden, an allen sieben Tagen
der Woche erreichbar und haben wie dlle
Einrichtung der Hospiz- und Palliativversor-
gung die Erhaltung der Lebensqualitét und
Selbstbestimmung von Menschen mit einer
fortgeschrittenen lebensbegrenzenden Er-
krankung als Ziel. Soweit wie méglich soll
dies Zuhause méglich sein. Jedoch auch in
Pflegeheimen und Hospizen haben SAPV-
Teams Einsdtze. (vgl. Wegweiser Hospiz-
und Palliativversorgung Deutschland) Die
spezialisierte ambulante Palliativversorgung
ist eine wichtige Neuerung im Deutschen
Gesundheitswesen und ist seit 1. April 2007
in das Sozialgesetzbuch V aufgenommen.
Jeder Versicherte hat somit gesetzlich An-
spruch auf diese neue Versogungsform, die
Schwerkranken auch mit besonders aufwéin-
digem Betreuungsbedaf eine Betreuung und
Versorgung zu Hause erméglichen soll. Seit
2007 haben sich so in den Bundeslédndern

SAPV- Strukturen aufgebaut, jedoch ist eine
flichendeckende Umsetzung bei Weitem
nicht erreicht. (vgl. Borasio 2012: 42ff.) Ein
weiterer Teil der ambulanten Palliativversor-
gung ist der Palliativdienst im Krankenhaus.
Spezialisierte Teams aus unterschiedlichhen
Berufsgruppen einer Palliativbetreuung bie-
ten stationéren Patienten auf3erhalb der Pal-
liativstation eine friihzeitige und kontinuier-
liche palliativmedizinische Beratung. (vgl.

ebd.)

Palliqtivmediziner/ -innen

Eine weitere wichtige Gruppe, die als nie-
dergelassene Hausérzte, als Arzte im
stationdren, aber auch im ambulanten Be-
reich, sind die Palliativmediziner und Palli-
ativmedizinerinnen. Seit der Griindung der
Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin
(DGP) im Jahr 2004 haben bis 2014 8.000
Arztinnen und Arzte in Deutschland eine
Zusatzweiterbildung in der Palliativmedizin
erworben. (vgl. Bundesérztekammer 2014:
Arztekammerstatistik)
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Abb. 11:
Ubersicht Hospiz-
und Palliativversorgung

PALLIATIVSTATIONEN
IM KRANKENHAUS

Spezialisierte Einrichtung im
Krankenhaus fur Schwerkranke
ohne Aussicht auf Heilung

i
PALLIATIVDIENSTE
IM KRANKENHAUS

Frihzeitige Beratung und
Begleitung stationéarer
Patienten im Krankenhaus
auBerhalb der Palliativstation.

i
PALLIATIVME-
DIZINERINNEN
1994 gegrundete Deutsche
Gesellschaft flir
Palliativmedizin (DGP).

Verband von Arzten mit
Zusatzausbildung

%

QO

PALLIATIV- SAPY TEAMS

Spezialisierte ambulante
VE RS O RG U N G Palliativversorgung. Sieben Tage
die Woche, 24 Stunden.
Versorgung durch speziell igZ?l;soes,g?zg:]l'egeemnchtungen
in diesem Bereich ausgebildete
Arzte, Pflegende, Sozialarbeiter,
Seelsorger, Krankengymnasten, Sprachtherpeuten
etc. im Rahmen ihrer bezahlten, beruflichen Tatigkeit



HOSPIZ-
VERSORGUNG

Ursprunge im
burgerlichen Engagement.
Versorgung Uberwiegend durch haupt- und
ehrenamtliche Mitarbeiter/-innen in Zusammenarbeit mit
palliativmedizinisch erfahrenen (Haus-)Arztinnen und Arzten
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Abb. 12: Krankenhausflur

1.4 Architektonische Betrachtung
stationdrer Einrichtungen

Palliative Versorgung im Krankenhaus

Waéhrend die kurativen Therapien zur Welt
des Heilens gehéren, hat die Palliativmedi-
zin ihre Eigene. Diese kommt zum Einsatz,
wenn es keine Aussicht mehr auf Genesung
gibt. Es geht es um Linderung, nicht um Hei-
lung. Es werden keine Einbuf3en der Lebens-
qualitét zum Erreichen der Heilung mehr in
Kauf genommen. Die Zeit von schmerzhaf-
ten und belastenden diagnostischen und the-
rapeutischen Eingriffen ist vergangen und
nun sind das Erreichen von bestmdglicher
Autonomie und Lebensqualitdt das Ziel.
Waéhrend in der kurativen Medizin héufig
standardisierte Analysemethoden zur ge-
nauven Diagnostik des Patienten verwendet
werden, wird in der palliativen Medizin

mehr auf die subjektiven Emotionalen einge-
gangen. Hier flieBt die Kommunikation und
die Suche nach spirituellen Inhalten stark
mit ein. Wéhrend der Tod in der kurativen
Welt ein Ausdruck des Scheiterns ist, gehort
er in der palliativen Welt zum Leben dazu.

Der Unterschied zwischen der kurativen und
der palliativen Medizin findet im Kranken-
haus jedoch nicht den nétigen rédumlichen
Ausdruck. Im Krankenhaus, welches fiir
80% der Pflegebediirftigen der Sterbeort
ist, erfolgt eine palliative Versorgung héu-
fig in Krankenhauszimmern, welche eigent-
lich fir die kurative Medizin ausgerichtet
sind. (vgl. Bertelsmann-Stiftung 2015a: 2)
Ein funktionalistischer Krankenhausbau ent-
spricht jedoch nicht den réumlichen Erfor-
dernissen eines sterbenden Menschen. Die



Réume sind darauf ausgerichtet, der ana-
lytischen Vorgehensweise bei der Kranken-
hausbehandlung bestméglich zu dienen und
die Effizienz von Behandlungsabléufen zu
gewdhrleisten. Um mdglichst viele Patienten
aufnehmen zu kénnen sind die Zimmer sehr
klein und in einer engmaschigen Anordnung
parzelliert. Haufig fehlt es an Begegnungs-
flachen und Aufenthalisbereichen fir die
Patienten. Das Krankenhaus stellt nicht die
richtige Umgebung fir Sterbende und de-
ren Angehdrige dar, bei denen individuelle
Bedirfnisse im Vordergrund stehen sollten
und intime Rickzugsorte notwendig sind um
sich mit psychisch zerrei3enden Sinn- und
Lebensfragen auseinandersetzten zu kén-
nen. Sofern vorhanden und ein freier Platz
zur Verfiigung steht, kann die palliative Ver-
sorgung auch in einer Palliativstation, wel-
che meist als Station in einem Krankenhaus
eingegliedert ist, erfolgen. Wenn auch hier
versucht wird eine andere Raumatmosphé-
re zu schaffen, so gelingt dies aufgrund der
festen Struktur der Krankenhausorganisati-
on meist nicht. (siehe auch Eberlein- Gons-
ka 2013:159-167) Bunte Farbkonzepte und
gut gemeinte Dekoration wirken héufig eher
verwirrend, iberladen und bedeuten nur ei-
nen Stressfakior mehr. Neben den eigentli-
chen Patientenzimmern gibt es bisher keine
Bereiche fir die Angehérigen der Sterben-
den, fir die ebenfalls Rickzugsméglichkei-
ten angeboten werden sollten.

Palliative Versorgung im Hospiz

Die Raumlichkeiten stationérer Hospize ent-
sprechen wesentlich mehr den Bedirfnissen
Schwerkranker. Hospize sind mit einer An-
zahl von acht bis 16 Betten, welche in der
Rahmenvereinbarung iber Art und Umfang

sowie Sicherung der Qualitét der stationd-
ren Hospizversorgung vom 31.3.2017 fest-
gelegt ist, wesentlich kleiner als Kranken-
héuser. (vgl.vRahmenvereinbarung 2017:
14) Es ist dort besser méglich auf die indi-
viduellen Bediirfnisse der Patienten einzu-
gehen. Im Gegensatz zum Krankenhaus
wird hier gro3er Wert auf eine wohnliche
und familiGre Atmosphére gelegt. Neben
den Patientenzimmern gibt es auch Gemein-
schaftsbereiche, in welchen sich neben den
Schwerkranken auch die Angehérigen ge-
genseitig austauschen kénnen und ein Mit-
einander geférdert wird. Wenn auch die
R&umlichkeiten in einem stationéren Hospiz
gegeniber einem Krankenhaus deutlich
mehr einem wiirdigen Sterbeort entspre-
chen, so gibt es bei der Betrachtung der ge-
genwartigen Einrichtungen immer noch Ver-
besserungsbedarf. Die Bewohnerzimmer
orientieren sich immer noch stark an den
ublichen Krankenhauszimmern und deren
Anordnung. Dies muss in Zukunft geéndert
werden und es miissen neue Réumlichkeiten
fir Sterbende und deren Angehérigen ent-
worfen und konzipiert werden. (siehe auch
2.2 Réume der Endlichkeit - Réume fiir Ster-
bende und Trauvernde)

1.5 Schwachstellen in der
bestehenden Versorgung

Bisher gibt es in Deutschland 1.500 ambu-
lante Hospizdienste, 236 stationére Hospi-
ze und rund 300 Palliativstationen in Kran-
kenh&usern und dennoch gehen Wunsch
und Wirklichkeit beim Thema Sterben und
Tod noch weit auseinander. (Deutschen
Hospiz- und PalliativVerband e.V. 2016:
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gewlinschter Sterbeort* tatsichlicher Sterbeort (2013)
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Abb. 13: Gewiinschter und tatséchlicher Sterbeort

*n=1.010, Befragungszeitraum: Oktober 2015

EA *‘%
¥ ‘;‘i’gt ™ o
é’z!?‘&“&’“’ﬂﬂ O 1bis25
~=e v J ‘i v & 26 bis 50
n{.‘.&}é’,”“ W 51bis75
*. ‘”’i ’# ] 75

Abb. 14: Gesamtzahl der Betten auf

Palliativstationen und in Hospizen

~1\"’£

2

)
?}?

*‘s:
%

2
l%
s

3
s
5

o
s
‘gy
&y

]
%
Ok
DN
Tacs ot
3

Ty
}

"ﬁ‘;

Abb. 15: SAPV-Teams
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Zahlen und Fakten) Dies zeigt die empiri-
sche Untersuchung der DAK aus dem Jahre
2016 mit dem Thema ,Palliativversorgung:
Wunsch, Wirklichkeit und Perspektiven”.
(siche Abb. 13) Auf die Frage nach dem
gewiinschten Sterbeort nannten 76% der
Befragten das eigene Zuhause. An Zweiter
Stelle mit 10% wurde das Hospiz genannt
und erst an dritter und vierter Stelle mit 6%
bzw. 2% das Krankenhaus und das Heim.
Fast die Halfte der Deutschen stirbt jedoch
im Krankenhaus und nur etwa jeder Fiinfte
in der eigenen Wohnung. (vgl. Bertelsmann-
Stiftung 2015a: 2)

Ein Grund hierfir ist ein Mangel sowie eine
zu lickenhafte Koordination von palliativen-
und hospizlichen Versorgungsstrukturen. Le-
diglich 30% der im Jahr 2014 Verstorbenen
erhielten eine palliative Versorgung obwohl
laut der Deutschen Gesellschaft fir Palliativ-
medizin bis zu 90% eine Versorgung bens-
tigen. Es wurde so also nur jeder Dritte so
betreut, wie es notwendig gewesen wire.
(vgl. Bertelsmann-Stiftung 2015a: 5) Bei der
Versorgung am Lebensende gibt es zudem
deutlich regionale Unterschiede, da jedes
Bundesland, kassenérztliche Vereinigung
und Krankenkasse unterschiedliche Schwer-
punkte in der ambulanten und stationéren
Versorgung am Lebensende setzt. In Berlin
gibt es so zum Beispiel 56 Betten in Hospi-
zen pro 1 Million Einwohner und in Bayern
lediglich 12. Eine Betrachtung der Versor-
gung auf Kreisebene zeigt, dass es deutliche
Versorgungsliicken gibt. In 25% aller Land-
und Stadtkreise gibt es weder Hospize,
Palliativstationen oder sonstige besondere
Einrichtungen fiir die ambulante Palliativver-
sorgung. (sieche Abb. 14 u. 15) Im Bereich
der ambulanten Versorgung sind bisher Ba-
den- Wirtemberg, Hessen, Niedersachsen

und Schleswig- Holstein Vorreiter. Andere
Bundesldnder miissen diese Versorgung

noch aufbauen. (vgl. Bertelsmann-Stiftung
2015¢: 13ff.)

1.6 Zukinftige Entwicklung und
die Idee von Hospizzentren

Unm die Versorgung in der letzten Lebens-
phase fir Patienten und auch fir die trau-
ernden Angehérigen zu verbessern und
ein neues Bewusstsein fir das Thema Ster-
ben, Tod und Trauer zu etablieren, ist ein
flaschendeckender Ausbau der hospizlichen-
und palliativen Versorgung notwendig. Das
2015 erlassene Hospiz- und Palliativgesetz
bildet hierbei eine wichtige Grundlage. Je-
dem soll erméglicht werden seine letzte Le-
bensphase gut versorgt und begleitet dort
verbringen zu kénnen wo er méchte, sei es
zu Hause, im Krankenhaus, im Pflegeheim
oder Hospiz. Mit dem Gesetz wurde die
Palliativversorgung fester Bestandteil der
Regelversorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Des Weiteren sollen durch
erhdhte Zuschiisse die ambulanten Hospiz-
dienste gestérkt und weiter ausgebaut wer-
den und es wurde eine bessere finanzielle
Ausstattung von Kinder- und Erwachsenen-
Hospizen beschlossen. Der Mindestzu-
schuss zum Tagesbedarfssatz je betreutem
Versicherten in Hospizen wurde von 90%
auf 95% erhsht. (vgl. Hospiz- und Palliativ-
gesetz - HPG)

Fir die weitere Entwicklung der Versor-
gung, welche dem Sterbewunsch des Zu-
hause-Sterbens nachkommen sollte, ist es
wichtig, eine lénder- und kreisiibergreifende
Koordination aufzubauen und ein regional
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gleichmaschiges Netz mit Transparenz zu
schaffen, dessen Strukturen in der Bevolke-
rung bekannt sind. Oftmals ist das fehlen-
de Wissen um solche Dienste némlich der
Grund firr keine oder erst sehr spéte Inan-
spruchnahme. Erst durch eine frihzeitige
und vorausschauende Palliativversorgung
kann deren Hauptziel, némlich eine Ver-
besserung der Lebensqualitét in der letzten
Lebensphase, erreicht werden. Wenn die
Versorgung erst in den letzten Lebenstagen
eintritt, wie es bisher bei 12 % der Patienten
der Fall ist, kann dies leider oft nicht mehr
umgesetzt werden. (vgl. Bertelsmann-Stif-
tung 2015a: 6)

Mit der Zukunft der ambulanten Versor-
gungsdienste, die das Sterben immer mehr
in den privaten intimen Raum abseits der
Offentlichkeit bringen, ist eine Verréumli-
chung des Themas Sterben Trauer und Tod
im Stadtraum wichtiger denn je. Es bedarf
konkreter Orte, die symbolisch fir die ge-
samtgesellschaftlichen Ideale des guten
Sterbens stehen kénnen, und dem ,,...aus
dem sozialen und kollektiven Gedéchtnis
Ausgeklammerte[n]...” (Linder 2016: 89)
wieder ein Gesicht in unserer gebauten
Umwelt geben. (Linder 2016: 89) Solche
regionale Versorgungszentren mit statio-
néren Hospizplétzen, zu welchen sich die
gegenwartigen Hospize weiterentwickeln,
und an welchen die Stréinge der ambulan-
ten Hospizdienste und der SAPV Teams
zusammenlaufen, kénnen zukinftig eine L&-
sung darstellen. Diese Zentren kénnen zu-
gleich als Fort- und Weiterbildungszentren
fir Ehrenamtliche dienen und Anlaufstellen
fur Schwerkranke und Trauernde sein, auch
Uber den Tod der Angehérigen hinaus.
Durch dortige Offentlichkeitsarbeit kann die
Bevélkerung informiert werden, was Hospiz-

und Palliativversorgung ist und was sie leis-
tet. Wichtig ist die Verortung dieser Zentren
in der taglichen sozialen Ordnung, denn sie
dirfen keines Falls zu gesellschaftlich rand-
sténdigen Institutionen werden. (siehe auch

Nassehi 2004: 89ff.)

Im Folgenden zweiten Teil soll néher auf
die vorgeschlagenen regionalen Hospiz-
zentren und deren angemessene architek-
tonische Gestaltung eingegangen werden.
Die Ablehnung von ,Sterbeh&usern” oder
+Sterbeghettos” (siehe auch Lindner 2016:
101) in der unmittelbaren Nachbarschaft
liegt zum einen an der fehlenden Ausein-
andersetzung mit diesen Einrichtungen und
generell mit dem Thema Sterben, Tod und
Traver und zum anderen héufig an einer un-
angemessenen und unpassenden architek-
tonischen Gestaltung. Neben der Kléarung
des architektonischen Ausdrucks im Stadt
raum und der Ausgestaltung der &ffentli-
chen Réume soll auch auf die besonderen
Anforderungen der stationdren Zimmer fir
die Sterbenden und deren Angehérige ein-
gegangen werden.



2 . Architektonischer Raum fir einen offenen

Umgang mit Sterben, Tod und Trauver

2.1 Der Charakter von
Hospizzentren und deren
architektonische Gestaltung

Die Heterotopie Hospiz

+Es gibt gleichfalls - und das wohl in jeder
Kultur, in jeder Zivilisation - wirkliche Orte,
wirksame Orte, die in die Einrichtung der
Gesellschaft hineingezeichnet sind, sozusa-
gen Gegenplazierungen oder Widerlager,
tatséichlich realisierte Utopien, in denen die
wirklichen Plétze innerhalb der Kultur gleich-
zeitig reprdsentiert, bestritten und gewen-
det sind, gewissermafBen Orte auBBerhalb
aller Orte, wiewohl sie tatséchlich geortet
werden kdnnen. Weil diese Orte ganz an-
dere sind als alle Plétze, die sie reflektieren
oder von denen sie sprechen, nenne ich sie

im Gegensatz zu den Utopien die Heteroto-
pien.” (Foucault 2006: 321)

Das stationdre Hospiz kann in der Gegen-
wartsgesellschaft als Heterotopie im Sinne
von Foucault gesehen werden. In ihm wer-
den verschiedene eigentlich gegensétzliche
Réume verbunden. Es ist ein &ffentlicher
aber auch sehr intimer Ort, an welchem so-
wohl Leben als auch Sterben méglich sein
sollen. Es ist ein Ort der familiGren Gemein-
schaft und der Begegnung mit anderen,
aber auch ein Ort der Begegnung mit sich
selbst in Konfrontation existentieller Zeit-
und Lebensfragen. Das Hospiz ist der Ort
«---eines kollektiv, verloren- verdréngten To-
des- Geddchtnisses, ein Ort also der in Ver-
bindung und dennoch im Widerspruch zu
allen anderen Orten steht.” (Linder 2016:
86) Hier gibt es scheinbar andere Wirklich-
keitskonstitutionen. ,,Es sind Orte, wo Ster-

ben und Tod vom Leben erzdhlen, Orte,
die vom ersten Tag ihrer Bestimmung weder
Sterben negieren, noch auf Heilung setzen.
Es sind Orte wo gestorben werden darf, wo
Rationalitét auf Emotionalitét trifft...” (Lin-
der 2016: 85) Als Heterotopie der Kompen-
sation gibt es im Vergleich zur Auf3enwelt
beim Thema Sterben und Tod eine schein-
bare Ordnung von Handlungen Menschen
und Dingen, die es in dieser Form Auf3en
nicht gibt. (sieche auch Foucault 2006: 326)
Hier wird durch einen ganzheitlichen An-
satz versucht die Lebensqualitét von Ster-
benden bestméglich zu erhalten und auch
den Angehérigen zur Seite zu stehen und
nicht in die Einsamkeit zu entlassen. (siehe
auch Heuer u.a. 2012: 5571f.)

Gestaltung des Hospizzentrums

Mit der Weiterentwicklung der stationéren
Hospize zu Hospizzentren bedarf es einer
besonderen architektonischen Ausformulie-
rung. Die Heterotopie Hospiz sollte durch
bestimmte Raumangebote und architektoni-
sche Gestaltungsmittel zu einem Mehrwert
im Stadtraum werden und zu einem Ort,
an dem zur Ruhe gefunden und reflektiert
werden kann, und nicht zu einem Ort der
aufgrund seiner Eigenart umgangen wird.
Es bedarf einer sehr sorgsam geformten
Architektur, wie es der Architekt und Ar-
chitekturtheoretiker Christopher Alexander
in seinem Werk ,The Luminous Ground”
beschreibt. Die letzen Réume missen Réu-
me sein, in welchem ,...jedes Fenster, je-
des Dach, jedes Zimmer, jede Decke, jede
Tiréffnung, jedes Griin, jedes Blumenbeet,
jeder Baum, jeder wachsende Brombeer-
strauch, jede Wand an einem fliesenden

2 Christopher Alexander sieht in der Verbundenheit unseres Ichs mit der Umwelt den Grund darin, warum bestimmte
Dinge und R&ume unser Inneres ergreifen und berihren. (vgl. Alexander 2004: 4)
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Bach, jeder Stuhl, und die Klinke an der Tiir,
alle mit diesem Ich? verbunden sind, und es
in uns_erwecken.” (Alexander 2004: 4; ei-
gene Ubersetzung) Im Folgenden sollen mit
dem Standort, der Gestaltung des Eingan-
ges sowie der inneren Bereiche und deren
Struktur entscheidende Elemente betrachtet
werden.

DER STANDORT

Die kompensatorische Heterotopie des sta-
tiondren Hospizes muss durch fir die Be-
vélkerung alltagsnahen und ihr gewohnten
Strukturen der &ffentlichen Bereiche verbun-
den werden und dadurch Teil des sozialen
Lebens werden. Sie sollte nicht wie einige
gebaute Beispiele, darunter das Akt Cents
in Roermond oder das neu gebaute Hospiz
Djursland in Ronde, in abgelegenen Gebie-
ten am Rande der Stadt in gesellschaftlicher
Isolation liegen, sondern inmitten von Wohn-
quartieren und ein Teil davon sein. Durch
eine zentrale Lage und gute Anbindung an
das &ffentliche Verkehrsnetz kann das sozi-
ale Netz der Patienten weiterhin bestehen
und das Hospiz als Aus- und Fortbildungs-
zentrum funktionieren. Neben der Présenz
und Offenheit, die es ausstrahlen sollte,
muss es zugleich als Riickzugs- und Ruheort
fir Sterbende und Trauernde Schutz bieten.

DER EINGANG

Um der Ambivalenz des &ffentlichen Zent-
rums und des intimen Zuhauses gerecht zu
werden bedarf es mehrerer Schwellen und
Ubergangsbereiche. Besonderer Wert muss
hier auf die Gestaltung des Einganges ge-
legt werden, der das Betreten nicht zu ei-

ner Hemmschwelle werden lésst. Er sollte
sich nicht unmittelbar direkt an der Strafle
befinden sondern durch einen ,reizvollen
Ubergang” in das Innere iberleiten. (siehe
auch Alexander 2010: 259) Der Eingang
bestimmt Gber den ersten Eindruck und die
Gestimmtheit des Betretenden. Dieser sollte
von einem offenen und gemiitlich gestalte-
ten Foyer empfangen und iiber die Gemein-
schafisbereiche zu den Zimmern geleitet
werden. Neben diesem Zugang zum sta-
tionéren Hospiz sind jedoch auch weitere
Zugdnge méglich, die dem dort arbeiten-
dem Pflegepersonal und den Verwaltungs-
angestellten kurze Wege ermdglichen. Des
Weiteren sind separate Zugénge fir die
Anlieferung von Waésche, Medikamenten
oder Lebensmitteln zu beriicksichtigen so-
wie eine Zufahrt fir den Leichenwagen und
den Krankenwagen. Diese kénnen, wenn
méglich unterirdisch Gber eine Tiefgarage
erfolgen. Wichtig ist auch die Planung der
Parkplétze, die ebenfalls unterirdisch oder
in Clustern rund um das Hospizzentrum er-
folgen sollte. (sieche auch Verderber/ Refu-
erzo 2006: 62)

DAS INNERE

Die inneren Bereiche und die Struktur des
Hospizzentrums missen den unterschiedli-
chen Nutzergruppen gerecht werden und
sich an deren Bediirfnissen orientieren. Ne-
ben den Patienten und deren Angehérigen,
den Pflegekréften, den Verwaltungsange-
stellien, den Reinigungskréften und den
Hausmeisterdiensten gilt es auch, den nicht
unmittelbar mit Sterben und Tod betroffenen
interessierten Birger bei der Konzeptionie-
rung zu beriicksichtigen. Fir die Sterbenden
und deren Angehérige ist neben der Gestal-



tung der Zimmer (sieche auch 2.2 R&éume
der Endlichkeit - Réume fiir Sterbende und
Travernde) besonders das Angebot und
die architektonische Ausformulierung der
Gemeinschaftsbereiche von Bedeutung.
Als zentral liegende Begegnungsréume
sollten sie neben einem gemeinschaftlichen
Ess- und Wohnbereich auch mehrere Riick-
zugsorte bzw. Nischen bereitstellen. Sie
sollten so neben der Méglichkeit der Teil-
nahme an einem gemeinschaftlichen Leben
auch den Riickzug auBBerhalb des Zimmers
mdglich machen. Bei der Anordnung dieser
Bereiche sollten Zonierungen geschaffen
werden, die sich an die bestehenden We-
geverbindungen angliedern und so zum
Stehenbleiben und Nutzen einladen. (siehe
auch Alexander 1955: 667ff.) Besondere
Bedeutung muss auch der Gestaltung spiri-
tueller Bereiche und RGume zukommen, sei
es ein Raum der Stille, einer Kapelle oder
eines Meditationszimmers. Sowohl fir die
Mitarbeiter der Verwaltung als auch das
Pflegepersonal miissen extra Bereiche, wie
Umkleiden und Pausenrdume bereit gestellt
werden. Diese sollten getrennt von den &f-
fentlichen Bereichen der Ausbildungs- und
Veranstaltungsréume liegen.

Neben der Gestaltung der &ffentlichen
Bereiche muss besonderer Wert auf die
Gestaltung der stationéren Zimmer sowie
Therapieréume fir Sterbende und Trauvern-
de gelegt werden. Diese Orte absoluten
Ist- Zustandes sollten fern von der Struktur
und Gestaltung eines Krankenhauszimmers
sein. Um deren Gestaltung soll es im Fol-
genden gehen. Die Auseinandersetzung
mit der Bedeutung des Sterbeorts als geleb-
ter Raum hat bisher némlich ein Schattendao-
sein gefihrt was sich auch in der bisherigen
Ausformulierung solcher Rdume zeigt.

2.2 Raume der Endlichkeit - Radume
fur Sterbende und Trauernde

»Architecture should defend man
at his weakest.”

Alvar Aalto (Worpole, 2009)

Eine Architektur fiir die letzte Lebenspha-
se muss den Menschen ins Zentrum stellen.
Den sterbenden Menschen mit seinen Emp-
findungen, Winschen, Hoffnungen, Angs-
ten und seiner letzilich schwindenden Wahr-
nehmung. Sie muss ihm eine zweite Hiille
sein, wdéhrend die Erste - der eigene Kérper
unvermeidlich versagt. Die Anforderungen
an diesen architektonischen Raum ist dabei
mehr denn je von psychologischen Faktoren
bestimmt, denn selten bestimmen Gefihle
der Angst, des Stress und des Unwohlseins
mehr unsere Wahrnehmung als zu diesem
Zeitpunkt. Nicht der gesunde menschliche
Kérper mit seinen Proportionen nach Vitruv
kann als Ausgangspunkt der Architektur
genommen werden sondern es muss die
schwindende Wahrnehmung beriicksichtigt
werden und der Raum vielmehr vom inne-
ren Seelenleben und dem Geist bestimmt
werden.

Dqs innere Seelenleben

Im Laufe unseres Lebens haben wir die
Grundfesten unseres Daseins, die Zeit und
den Raum durch welche wir uns verorten
und aus welchen heraus wir unser Leben
gestalten, fest verinnerlicht. Die feste Ab-
folge an Stunden, Tagen und Jahren, die
scheinbar stdndig wiederkehren und fir
jeden gelten, geben uns Halt. In unserer
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heutigen Gesellschaft neigen wir vielleicht
mehr denn je zu einem mathematisch, geo-
metrischen Raumversténdnis in welchem wir
unsere Réume klar gliedern, einteilen und
so versuchen dem ,Bedirfnis der Selbster-
méchtigung des Menschen” (Blume 2003:
62) nachzukommen. Dieses Versténdnis
von Raum ist geprégt von Demokrit und
Aristoteles, in welchem Raum aus festen
Kérpern besteht, die man ins Verhéltnis setz-
ten kann. (vgl. B6hme 2006: 88) So wird
fir den Menschen alles fassbar, begreifbar
und kontrollierbar. Er hat die Macht iber
den Raum und seinen Platz in der Welt. Wir
unterscheiden so zwischen unserem Innen-
leben und unserer Auf3enwelt. Unsere Ge-
fohlswelt, die subjektiv ist und die objektive
AuBBenwelt.

Diese Unterscheidung und Klassifizierung
bricht jedoch spétestens, wenn wir im An-
gesicht des Todes sind. Wenn unser Kérper
unheilbar erkrankt und der Geist gezwun-
gen ist mitzugehen und nicht mehr selbst-
bestimmt Gber alles bestimmen kann, dann
scheint das Sein in der Welt verriickt und
wir fihlen uns in unseren Grundfesten nicht
mehr sicher. Gefilhle der Angst, der Zerris-
senheit und der Ausweglosigkeit treten uns
entgegen.

Die Welt scheint plétzlich eine andere und
unsere Wirklichkeit verzerrt. Bewusster
denn je nehmen wir nun das Sein als ,Da-
sein zum Tode” (Heidegger 2006: 34f.)
wahr. Nie ist die Sehnsucht nach dem alten
Leben in gesundem Kérper gréf3er als in
diesem Grenzzustand. Die Flucht in die ge-
ordnete, strukturierte Welt fern von Sinnfra-
gen, wie wir sie oft im Laufe unseres Lebens
vornehmen, ist in den letzten Tagen immer
weniger méglich. Unser Innenleben ist dann
tief traurig und Uberschattet alles. Die so

scheinbar objektive Welt scheint in unseren
Augen nun dunkel und voller Angst. Wo wir
uns sonst wohl gefishlt haben, empfinden wir
es nun einengend und erdriickend. Neben
dem mathematischen Versténdnis von Raum
scheint es so vielmehr ein anderes Verhélt-
nis des Menschen mit seinem Raum zu ge-
ben. Ein Versténdnis, das den Menschen in
unmittelbaren Bezug zum Raum setzt und
seine Existenz auf gewisse Weise erst durch
unsere Anwesenheit zustande kommt. Hier
wird der Raum als erlebbarer spirbarer
Raum deutlich.

Der erlebbare, spirbare Raum wéhrend
Grenzerfahrungen des Sterbens und der
Traver

Dieses Raumverstédndnis wurde seit Beginn
des 21. Jahrhunderts von mehreren Philo-
sophen und Theoretikern bereits untersucht
und diskutiert. Der Raum ist eine ,Wesenbe-
stimmung des menschlichen Daseins” (Boll-
now 2000: 22) so beschreibt Bollnow ihn
in seinem Werk , Architektur und Atmosphé-
re”. Der Raum beeinflusst unsere Gefihle,
unsere Gedanken und Empfindungen. Ein
solches Raumverstdndnis von einem spiir-
baren und erlebbaren Raum, frei von mess-
baren, standardisierbaren und quantifizier-
baren Gréf3en wird von Schmitz (1998) als
Leibraum, von Bollnow (2000) als erlebter
Raum, von Meisenheimer (2006) als archi-
tektonischer Raum und von Graf Driickheim
(2005) als gelebter Raum bezeichnet. (vgl.
Hasse 2009: 13f.)

Grundlage dieses Raumverstdndisses st
die Einfihlungsasthetik, welche zunéchst
von Friedrich Theodor Vischer und Robert
Vischer beschrieben wurde, die davon aus-
gingen, dass auch der eigene Geist in der
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Wahrnehmung von Gegenstdnden proiji-
ziert wird. Es wurde die Einheit von Leiblich-
keit und Wahrnehmung erkannt. Der Leib
als Vermittler ,,...der duf3erlichen, sensitiven
Zufihlung und der innerlichen motorischen
Nachfihlung” (Friedrich/ Gleiter 2007: 11),
(siehe auch Vischer, Robert 1873: 26ff.) In
der asthetischen Wahrnehmung verschmilzt
so das Subjekt und Obijekt. Ist der Kérper
unheilbar krank, so scheint der Geist in ein
schwarzes Loch zu fallen, sich nach innen
zu kehren und keinen Ausweg mehr zu fin-
den. Keine Perspektive mehr. Keine Zukunf.
Keine Weite. Unser Befinden ist von Innen
heraus tief traurig gestimmt. Dies beeinflusst
unsere Wahrnehmung und plétzlich scheint
unsere Umgehung dunkel , gestimmt” 3. Wo
sich sonst ein Wohlfihlen eingestellt hat,
wird nun Einengung und Kélte erfahren.
(siehe auch Koppen 2010: 14f.)

Die Einfihlungsésthetik, die von einer leib-
lich- sinnlichen Erfahrung ausgeht, bedeu-
tete zu Beginn des 20. Jahrhundert eine
Wende weg von der so scheinbar objekt-
ven Welt zu einer mehr subjektiven. Durch
Edmund Husserl wird der Grundstein fir
die Bewusstseinsphénomenologie gelegt,
welche dann durch Maurice Merleau-Ponty
zur Leibphédnomenologie erweitert wurde.
(vgl. Friedrich/ Gleiter 2007: 9) Husserl be-
schreibt, dass jede sinnliche Wahrnehmung
immer eine r&umliche Wahrnehmung ist,
die von jedem Menschen anders gefiltert
wird und fragmentarisch wahrgenommen
wird. (vgl. Husserl 1970: 3ff.) Das heif3t:
In Betrachtung des versehrten, sterbenden
Kérpers, dass auch die verénderte sinnliche
Wahrnehmung eine andere Wirklichkeit
eines Raumes entstehen lasst, als ein ge-
sunder. Husserl beschéftigt sich nach den
Wesen der Dinge und versucht sie durch die

phénomenologische Reduktion unabhéngig
von seinem Sinngehalt zu untersuchen um
dann die Beziehung zum Fishlenden, Den-
kenden und Wollenden zu untersuchen. Die
Méglichkeit Dinge jedoch obijektiv ohne
Wahrnehmung als eigene leibliche Vermiti-
lung auBBen vor zu lassen, scheint nicht nur
im kranken sondern auch gesunden Kérper
schwer. Diese Kritik an Husserls phénomeno-
logischer Reduktion wbt nicht nur Hermann
Schmitz, sondern auch Merleau-Ponty, der
mehr von einem In-der-Welt-Sein des Leibes
ausgeht. ,Der eigene Leib ist in der Welt
wie das Herz im Organismus”(Merleau-
Ponty 1966: 156) Mit unserem Kérper und
unseren Sinnen erfahren wir die Welt und
nehmen sie wahr. ,Die duf3ere Wahrneh-
mung und die Wahrnehmung des eigenen
Leibes variieren miteinander, weil sie nur
zwei Seiten ein und desselben Aktes sind.”
(Merleau-Ponty 1966: 241)

~Empfindender und empfundenes Sinnli-
ches sind nicht zwei &uBBerlich einander
gegeniiber stehende Terme, und die Emp-
findung nicht die Invasion des Sinnlichen in
den Empfindungen. Die Farbe lehnt sich an
an meinen Blick, die Form des Gegenstan-
des an die Bewegung meiner Hand, oder
vielmehr mein Blick paart sich mit der Far-
be, meine Hand mit dem Harten und Wei-
chen, und in diesem Austausch zwischen
Empfindungssubjekt und Sinnlichem ist kei-
ne Rede davon, dass das eine wirke, das
andere litte, das eine dem anderen seinen
Sinn gdbe. Ohne meinen forschenden Blick,
meine tastende Hand und ehe mein Leib
sich mit ihm synchronisiert, ist das Sinnliche
blof3 eine vage Erregung.” (Merleau-Ponty
1966: 251)

Bei Merleau-Ponty wird nochmal deutlich,

3, gestimmter Raum” - eingefihrter Begriff von Binswanger 1933 (vgl. Binswanger 1955: 174-225)



dass durch die Gesamtheit unserer Sinnes-
wahrnehmung wir Augenblicke, R&ume,
Geschehnisse erleben. Unsere Existenz be-
steht im Hier und Jetzt, indem wir erleben,
fihlen und spiiren. So erleben wir manche
Réume als befreiend und aufhellend und
andere als erdriickend und kihl oder fiih-
len uns von Dingen, Orten oder bestimm-
ten Gegebenheiten bewegt - unangenehm
beriihrt oder bedriickt. Sofort nehmen wir
in einem Raum eine bestimmte Atmosphére
wahr. Wéhrend diese bei Schmitz ,ortlos
ergossen sind” (vgl. Schmitz 1964: 343)
haften sie nach Gernot Béhme bestimmten
Gegenstdnden an. Sie kénnen also durch
bestimmte Umgebungsqualitét erzeugt wer-
den. (vgl. Bshme 1995: 30ff.) Welcher Um-
gebungsqualitéten und Atmosphére es fir
den kranken Kérper mit seiner verdnderten
Wahrnehmung bedarf, soll nun im Folgen-
den weiter ausgefihrt werden.

Die Gestaltung des Patientenzimmers

Im Folgenden sollen grundsétzliche Ge-
staltungsmerkmale, die eine angemessene
Atmosphére fir das Patientenzimmer erzeu-
gen, betrachtet werden. Diese sollten neben
funktionalen Kriterien vor allem den Bediirf-
nissen der Sterbenden und deren Angehéri-
gen entsprechen. Es wird hier die Zonierung
des Zimmers, dessen Bezug nach Aufen
sowie das thermische, akustische und hap-
tische Raumklima betrachet.

DIE ZONIERUNG

,From the depths of his corner, the drea-
mer sees on older house, a house in ano-
ther land, thus making a synthesis of a child-
hood home and the dream home”
(Bachelard 1992: 142)

Das Patientenzimmer unterliegt vielen An-
forderungen. Es ist zugleich Schlafzimmer,
Wohnzimmer, Rickzugsort Therapieort,
Sterbeort und sollte auch Angehérigen
Platz zum Schlafen bieten. Um diesen un-
terschiedlichen Anforderungen gerecht zu
werden, bedarf es der Zonierung des Zim-
mers und der Méglichkeit, Teile des Zimmers
abzutrennen. Dies kann durch die Form des
Grundrisses als auch durch unterschiedliche
Deckenhdhen erfolgen. Im Schlafbereich
ist besonders die Lage des Bettes entschei-
dend, ob der Bewohner ein Gefiihl von Si-
cherheit und Intimitét verspiiren kann oder
nicht. Dies wird eher gelingen wenn das Bett
nicht direkt beim Betreten des Zimmers sicht-
bar ist sondern erst auf den zweiten Blick
und der Schwerkranke den Betretenden zu-
erst wahrnehmen kann. Dies kann beispiels-
weise durch einen abgewinkelten Grundriss
mit einem zuriickgezogeneren Schlafbe-
reich ermdglicht werden oder durch raum-
gliedernde Mébel. Das Zimmer sollte so
die von Bachelard beschriebenen Bereiche
bieten, die den Zugang zu Réumen der Erin-
nerung erméglichen. Besonderer Wert muss
auch auf die Gestaltung der Decke gelegt
werden, denn der Blick nach oben ist héufig
der letzte des sterbenden Menschens.

DAS INNEN UND AUBEN

Um der gefishlten Verdunklung und Enge
des Raumes (sieche auch 2.2: Das innere
Seelenleben) entgegenzutreten, ist der Be-
zug nach auBBen sehr wichtig. Neben den
zuriickgezogenen, intimen Bereichen sind
also offene mit lichtdurchflutete Raumberei-
che wichtig, die dem Bewohner einen Aus-
blick - eine Mé&glichkeit des Ausbruches in
die Weite zuzulassen. Gezielt gesetzte Off-
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nungen kénnen zum Innehalten und Reflek-
tieren einladen. Durch Vorh&nge und Schie-
beelemente sollten die Ein- und Ausblicke
je nach Stimmung individuell reguliert und
veréndert werden kénnen.

DAS AKUSTISCHE, HAPTISCHE UND
THERMISCHE RAUMKLIMA

,Héren Sie! Jeder Raum funktioniert wie ein
groBBes Instrument, er sammelt die Kldnge,
verstdrkt sie, leitet sie weiter. Das hat zu tun
mit seiner Form und mit der Oberflache der
Materialien und der Art und Weise, wie die
Materialien befestigt sind.”

(Zumthor 2014; 29)

Diese von Zumthor beschriebene Eigen-
schaft von Réumen kommt auch dem Zim-
mer des Sterbenden zu. Auch hier muss
beim Betreten sofort ein wohliges und
warmes Gefihl durch eine Komposition
von Materialien erzeugt werden. Diesen
Materialien sollte kein klinisch steriler Cha-
rakier angehaftet sein sondern, es sollten
natirliche Materialien wie Holz und Stein
sein. Dies gilt nicht nur fir den Boden, die
Waénde und der Decke sondern auch fiir die
Mébel, die mit Liebe und Sorgfalt im Zim-
mer platziert sind und Platz fir personliche
Dinge und Gegenstdnde bieten.

Das Patientenzimmer als Sterbezimmer

Kurz vor dem Tod wird der Blick auf das
Ende immer klarer. Eine Auseinanderset-
zung damit ist unumgdnglich. Mehr denn
je wird nach Bedeutung und nach dem
~Mehr” unseres Lebens gesucht. Spirituali-
tat, der Glaube an ein Leben nach dem Tod,

der Glaube an Gott, bieten fir manchen
eine Hoffnung. Eine Méglichkeit das Leben
abzurunden und den Blick auf die Ewig-
keit zu richten. Viele kénnen so zerriittete
Beziehungen kléren, mit Dingen im Leben
abschlie3en, welche sie immer beschéftig-
ten und keine Ruhe lieBen und so Frieden
mit sich selbst finden. So kénnen manche
Menschen eine Befreiung erfahren und von
dieser Welt loslassen.

Es braucht Klarheit im Geist um mit dem
Leben abzuschlielen und Klarheit in der
Architektur um dies zu erméglichen und
um bei schwindender Wahrnehmung die
Orientierung zu wahren. Bei all den unter-
schiedlichen Raumanforderungen an das
Patientenzimmer und dadurch ausgebilde-
ten Zonen und Details, bedarf es am Ende
im Gesamten vor allem Klarheit. Denn ,,...
ist der Kérper versehrt, erkrankt der Raum
als Gesamtes. Je starrer die Grenzen des
umliegenden Raumes, je zementierter, funk-
tionaler und undurchléssiger die Architek-
tur, desto mehr leidet der individuelle Geist
an der verkrampften Aufrechterhaltung der

normierten Welt” (vgl. Vollmer, Koppen
2010: 14f)



3. Zentren des Lebens fir Sterbende - Die zukinftige

Entwicklung im Umgang mit Sterben, Tod und Trauer

Um die Situation Schwerkranker, Ster-
bender sowie deren Angehériger zu ver-
bessern, miissen bisherige Strukturen der
Hospiz- und Palliativbewegung weiter aus-
gebaut werden, um jedem ein Sterben dort
zu ermdglichen, wo er méchte. Durch die
damit verbundene Individualisierung und
Subjektivierung des Todes kénnten regio-
nale Hospizzentren geschaffen werden,
welche neben der Koordination der ambu-
lanten Dienste, der Ausbildung von Ehren-
amtlichen und dem Angebot von stationéren
Plétzen dem Thema Sterben, Tod und Trau-
er in unserer Gesellschaft architektonischen
Raum und Ausdruck geben. Eingebettet in
das unmittelbare soziale Umfeld stadtischer
Wohnquartiere kénnen sie dort als Anlauf-
zentren dienen, Offentlichkeitsarbeit leisten
und zu einem neuen Bewusstsein und neuen
beziehungs- und gemeinschaftsorientierten
Umgangsformen im Umgang mit Sterben
Tod und Trauer fishren. Fir das Gelingen
ist dabei die architektonische Gestaltung

dieser Zentren entscheidend. Sie missen
sowohl einen intimen Riickzugsort als auch
eine reprdsentative Adresse darstellen. Um
die Konzeption des Sterbeortes Hospiz zu
stéirken, muss in Zukunft mehr Wert auf
die Gestaltung der Patientenzimmer gelegt
werden. Diese sollte der Hospizidee, wel-
che die individuellen Bediirfnisse der Ster-
benden ins Zentrum stellt, entsprechen und
die Individudlitét auch in den Zimmern zum
Grundsatz nehmen. Mit solchen sorgsam
gestalteten Hospizzentren kann einer ,neuve
Sorgekultur am Lebensende”, wie sie bereits
in den letzten Jahren international diskutiert
wird, néher gekommen werden (sieche auch
Gronemeyer 2014). Wird ein wiirdiges
Sterben Teil einer gesellschaftlichen Selbst-
verstandlichkeit, dann verliert auch das Hos-
piz seinen Charakter als kompensatorische
Heterotopie und ist selbstversténdlicher Teil

unseres gewohnten Lebensumfeldes. (siehe
auch Lindner 2016: 99ff.)

3. Ausblick
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4. Fallbeispiel Hospizzentrum Bietigheim-Bissingen

Im zweiten Teil des Entwurfes wird die
Umsetzung eines solchen Hospizzentrums
an einem konkreten Fall in Bietigheim-Bis-
singen gezeigt.

4.1 Raumorganisation |
Nutzeranalyse

Das Hospizzentrum, welches neben den
Zentralen der ambulanten Dienste und
des Ausbildungsbereiches auch ein stati-
ondres Hospiz beinhaltet muss den unter-
schiedlichsten Nutzern gerecht werden.
Es ist zugleich Arbeitsplatz, sowie letztes
Zuhause und Zufluchtsort fir die dort ster-
benden Menschen. Dies erfordert einen
funktionalen Aufbau der Gebéudestruk-
tur gekniipft an ausreichend Flexibilitat
und Ausweichméglichkeiten fir die indi-
viduellen Bediirfnisse der Patienten und
deren Angehérige. Auf Grundlage von
Nutzeranalysen kénnen so bestimmte
Raumfolgen erarbeitet werden. (siehe

Abb. 20- 21)

4.2 Standort | Bietigheim-Bissingen

Geplant wird das neue Hospizzentrum
in der Kreisstadt Bietigheim-Bissingen,
ca. 20km nérdlich von Stuttgart. Hier er-
fillt das bisherige stationére Hospiz nicht
mehr die Anforderungen, die in der Rah-
menvereinbarung zwischen dem Spitzen-
verband des Bundes der Krankenkassen
und den stationéren Hospizen Deutsch-
lands geregelt sind. (sieche auch Rahmen-
vereinbarung) Der Entwurf zeigt, wie in
dem bisher unbebauten Lothar-Spéth-
Carré die Idee eines Hospizzentrums um-
gesetzt werden kann. Fir das Areal gibt

es bisher einen vorléufigen Bebauungs-
plan, der vorsieht es zu einem stédtischen
Quartier, mit Wohnbebauung, Gastro-
nomie und kleinerer Dienstleistung aus-
zubauen. Dieser Standort ist somit auch
durch die unmittelbare N&he zur S-Bahn-
station durchaus fiir ein Hospizzentrum
geeignet. (siehe Abb. 22-25)

Im Zentrum des neu geplanten Area-
les an der griinen Mitte gelegen kann
es selbstverstandlicher Teil des sich dort
entwickelnden sozialen Gefiiges wer-
den. (siehe Lageplan Abb. 27) Durch die
Grundform des Hofhauses wird das Hos-
pizzentrum seinem ambivalenten Charak-
ter, das sowohl offen aber auch letzter
Zufluchtsort fir die dort sterbenden und
Hilfe suchenden Menschen sein soll ge-
recht. Eine massive Ziegelfassade mit vor-
tretenden Kopfsteinen bildet eine Schutz-
hille nach auBBen. Nach Innen wird es
offener und transparenter bis zu dem
scheinbar schwebenden Raum der Stille
im Zentrum.

4.3 Gebdudestruktur

Das Gebé&ude besteht aus zwei Ebenen
und einem Untergeschoss, welches iiber
die angrenzende Tiefgarage erschlossen
werden kann und die funktionalen Ab-
ldufe wie die Anlieferung von Waésche,
Medikamenten usw. gewdhrleistet. Das
Erdgeschoss bildet die &ffentliche Ebe-
ne. Im Obergeschoss befindet sich das
stationére Hospiz mit den spezifischen
Patientenzimmern. Als Rickzugsort und
Ruhepool befindet sich im Zentrum des
Obergeschosses der Raum der Stille. Er
ist 8ffentlich zuganglich und verbindet die
dffentliche Ebene mit der Hospizebene.

4. Fallbeispiel Hospizzentrum Bietigheim-Bissingen
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DAS ERDGESCHOSS

Das Erdgeschoss, welches iiber die bei-
den Aufbriche und den Arkadengang
im Innenhof erschlossen wird, bildet die
dffentliche Ebene und ist kollektiv gemein-
schaftlich organisiert. Hier befinden sich
die beiden Zentralen der ambulanten
Dienste von Seiten der Hospizversorgung
und der Palliativversorgung sowie ein
flexibel nutzbarer Ausbildungsbereich.
Dieser kann sowohl fir die Weiterbildung
von Ehrenamtlichen aber auch fir Grup-
pentherapien oder kleinere Konzerte ge-
nutzt werden. Weiterer Bestandteil des
Erdgeschosses ist ein Kaffee, welches als
Treffpunkt dient und zum sozialen Aus-
tausch einlédt.

Wichtiges Element des Gebdudes ist der
von einem Arkadengang gerahmte Innen-
hof. Durch das Wasserbecken im Zent-
rum des Innenhofes und dem Raum der
Stille zwischen dem Obergeschoss wird
der Innenhof in zwei Bereiche unterteilt.
Einem semi-6ffentlichen Hof am Eingangs-
bereich, der durch das Kaffee belebt
wird und einem ruhigeren Innenhof, iiber
welchen die ambulanten Zentralen, der
Ausbildungsbereich sowie das stationére
Hospiz erschlossen wird. Wéhrend der
Eine zum sozialen Austausch einlddt, bie-
tet der Andere Ruhe und zugleich Schutz.

DAS OBERGESCHOSS |
DAS STATIONARE HOSPIZ

Im Obergeschoss befindet sich das statio-
nére Hospiz in Form des kollektiven Rings,
in welchem sich die individuellen Einhei-
ten befinden. Neben den 10 Patienten-
zimmern bietet es einen Gemeinschafts-

bereich mit Kiche und gemeinschafilich
genutztem Wohnbereich, sowie eine Ter-
rasse, die zum Innenhof gerichtet ist.

Die beiden Kopfenden der siidlichen
Spange im Erdgeschoss bilden die Zu-
géinge zum stationdren Hospiz. Auf der
Westseite befindet sich der &ffentliche
Zugang mit einem kleinen Foyer als Vor-
bereich. Hier kénnen die zukinftigen Pati-
enten in warmer, wohnlicher Atmosphére
empfangen werden. Der Zugang fiir die
Mitarbeiter befindet sich auf der Ostseite,
auf welcher sich fir kurze Dienstwege im
Untergeschoss die Umkleidekabinen be-
finden und im Obergeschoss das Dienst-
zimmer.

Als Heterotopie im Sinne von Foucault
verbindet das stationére Hospiz eigent-
lich gegensétzliche Réume. Es ist ein 6f-
fentlicher aber auch sehr intimer Ort, an
welchem sowohl Leben aber auch Ster-
ben méglich sein soll. Es ist ein Ort fami-
ligGrer Gemeinschaft und der Begegnung
mit anderen, aber auch ein Ort der Be-
gegnung mit sich selbst in Konfrontation
mit existenziellen Zeit- und Lebensfragen.
Es ist ein Ort, an dem der Tod zum Leben
gehdrt und gestorben werden darf. Um
diesem besonderen Charakter gerecht zu
werden gibt es spezifische, aus den Be-
dirfnissen der Patienten heraus gestalte-
te, Patientenzimmer.

4.4 Patientenzimmer

Viele Hospizzimmer erinnern héufig we-
niger an ein Hotelzimmer als vielmehr
an ein Jugendherbergszimmer: zusam-
mengewiirfelte Mébel und Ubeririebene,
unauthentische Dekoration. Um den hygi-
enischen Standards gerecht zu werden,



findet man héufig sterile PVC- Bden oder
kilhle Fliesen vor. Dies schafft nicht die
nétige warme und schijtzende Atmosphé-
re, um mit dem Leben abschlieBen und
wiirdig sterben zu kénnen.

Bei dem Entwurf des Hospizzentrums in
Bietigheim-Bissingen gibt es aus diesem
Grund spezifische, nach den Bediirfnis-
sen der Patienten, gestaltete Patienten-
zimmer. Die Grundform der Hospizebene
ist der Archetyp des Giebelhauses. Er
steht symbolisch fir das eigene Zuhau-
se und schafft die nétige wohnliche und
schitzende Atmosphére. Dieser Dachty-
pus zoniert den Gemeinschaftsbereich,
den Flur sowie den Eingangs- und Wohn-
bereich innerhalb des Patientenzimmers.
Uber dem Schlafbereich weitet sich das
Dach auf und gibt iber ein Oberlicht den
Blick in die Weite frei, denn dieser Blick ist
h&ufig der letzte der Sterbenden.

Bei der Ausgestaltung der Zimmer sollen
ein Holzboden sowie Holzmébel ein an-
genehmes Raumgefiihl erzeugen. Eine
Sitzbank entlang des Fensters sowie eine
kleine Sitzecke und Kommode iberladen
das Zimmer nicht und bieten dennoch al-
les was nétig ist. Es soll genigend Platz
sein, damit der Patient sich individuell
einrichten kann und gegebenenfalls Er-
innerungssticke von Zuhause mitbringen
kann.

4.5 Raum der Stille

Weiteres wichtiges Element des statio-
ndren Hospizes ist der Raum der Stille,
der sich im Zentrum des Obergeschosses
scheinbar abgehoben von der Erde befin-
det. Als Rickzugsort und Ruhepol wird er
Uber den AuBBenbereich erschlossen. Die-

ser Raum soll neben den Patienten und
deren Angehérige auch der Offentlich-
keit zugénglich sein und somit die éffent-
liche Ebene mit der Hospizebene verbin-
den. Er steht sinnbildlich dafiir, dass wir
alle einmal sterben werden. Ziel sollte es
sein, dass das stationdére Hospiz seinen
Charakter als Heterotopie verliert und
selbstversténdlicher Teil unseres sozialen
Umfeldes wird.

4.6 Materialitat

Die beschriebenen Ambivalenzen des
Hospizzentrums zeigen sich auch in der
Materialitét bzw. Konstruktion. Wéhrend
der kollektive Ring fir die Unendlichkeit
steht, vermittelt der Raum der Stille die
Endlichkeit. Der kollektive Ring besteht so
aus einer tragenden Betonstruktur mit vor-
gehdngten Ziegeln. Durch die Massivitéat
ist die Fassade des Hospizzentrums wie
eine zweite Haut fir den sterbenden Leib.
Dies wird durch die vorstoBenden Kopf-
steine nach auBen hin noch verstérkt. Um
eine Variabilitat in die Fassade zu bringen
verspringt die Riickwand je Giebelhaus.
Im Gegensatz zu dem massiven, stand-
haften und fir die Ewigkeit gebauten
kollektiven Ring bildet der Raum der Stil-
le hierzu einen Kontrast. Er steht fir die
Vergdnglichkeit. Es ist eine Holzrahmen-
konstruktion mit parabelférmig vorstehen-
den Stdndern zwischen welchen sich die
Sitzbdnke befinden. Ummantelt ist dieser
Raum, wie das Dach der Hospizebene,
mit einem Stehfalzblech. Das an den vor-
stehenden Sténdern gebrochene Licht
schafft in dem Raum der Stille eine sehr
warme sakrale Atmosphére.

4. Fallbeispiel Hospizzentrum Bietigheim-Bissingen
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Technische Hilfsmittel Arbeitsplatz Umkleiden/

fur die Pflege : Spind
Ruickzugsort/
Pausenraum Schlafméglichkeit
. beim Bewohner  ;
funktionale
Umgebung
fiir Arbeitsablaufe . PFLEGENDE
ANGEHORIGE
SEELSORGER
ARZTE ENGE
FREUNDE
EHRENAMTLICHE THERAPEUTEN
IN AUSBILDUNG
VERWALTUNG-
ANGESTELLTE
. BEWOHNER
funktionale HAUSWIRT-
Umgebung oo SCHAFTERIN
fUr Arbeitsablaufe REINIGUNGS-
KRAFTE -
Hilfe '
medizinisch i
geistisch
Ruickzugsort/ ;
Pausenraum Individualitét
Arbeitsplatz keine Krankenhaus-

umgebung

Anlaufstelle

Hilfe
psychisch | sozial | spirituell

‘ Teeklche/ Snack

Ruckzugsort

Austausch mit
anderen
Betroffenen

Ruckzugsort

------------------ Moglichkeit auf

sozialen Austausch

" Selbstbestimmtheit

Zugang
zum Freien

Intimitat/
Privatsphare



HOSPIZSTATION -

GEMEINSCHAFT-
SBEREICH
THERAPIE-/
SEMINAR-
RAUME

Hospizstation

Gemeinschafts-
bereich

X

Therapieraume
Seminar

Technik

Abb. 21: Raumorganisation

5. Analysediagramme
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Abb. 24: Grin- und Freiflachen

Abb. 25: Typologie

Wohnen im MFH
| Spanner
Stadtvilla

Laubenganghaus

Wohnen im EFH
| Kettenhaus
| Stadthaus

Reihenhaus 'Klassik'

Sondertypen

Wohn- und Geschaftshaus
Dienstleistung/Biro/Laden/Wohnen

| Sondertyp
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Abb. 26: AuBBenvisualisierung
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Abb. 27: Lageplan



Raum der Stille

Gemeinschaftsbereich

stationéres Hospiz

Patientenzimmer
> - Café
Zentrale ambulanter
W ‘ Hospizdienst
% 1 Zentrale SAPV-Team
| :

Ausbildungsbereich

Lager/ Technik

Tiefgarage
Umkleidebereich

Abb. 28: Explosionsaxonometrie
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Abb. 30: Léngsschnitt Innenhof
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Abb. 31: Langsschnitt Patientenzimmer
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Abb. 32: Querschnitt
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Abb. 35: Ansicht West

Wohnbereich | Eingangsbereich
Schlafbereich | Sanitar

Abb. 36: Explosionsaxonometrie Patientenzimmer

Abb. 37: Ansicht Sid

6. Plandarstellungen
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Raum der Stille
Wand-/ Dachaufbau:

Stehfalzblech
Lattung
Konterlattung
Winddichtung
Holzweichfaserplatte
Wandstander/
Warmedammung
Dampfsperre
OSB- Platte
Installation
Bekleidung Birke

3 mm
24/48 mm
24/48 mm

35 mm
160 mm
26 mm

50 mm
20 mm

6. Plandarstellungen
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Abb. 39: Detailansicht
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_D_ e — Dachaufbau:
O]

Stehfalzblech 3 mm
HinterlGftung/
Unterkonstruktion 70 mm
Unterspannbahn
Dammung 180 mm
Ortbeton 180 mm
Putz 2mm
Wandaufbau:

] Wasserstrichziegel 115 mm
HinterlUftung 40 mm
Dammung 180 mm
Ortbeton 200 mm
Putz 2 mm

FuBbodenaufbau Zimmer:

LUUHUUUUUUUU EEEEEEEEEL B

| | [ Klebeparkett 22 mm
Heizestrich 80 mm

. Trittschallddmmung 22 mm

] Bodenplatte Stahlbeton 220 mm

Abhangdecke 290 mm

\(J ' FuBbodenaufbau:
Nutzestrich geschliffen 22 mm
IR = _ Heizestrich 80 mm
& ] Trittschallddmmung 22 mm
L . - ] : Bodenplatte Stahlbeton 220 mm

Abb. 41: Detailschnitt | Zimmer
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Abb. 43: Modellfoto | Innenraummodell



Abb. 44: Modellfoto | Umgebungsmodell




Abb. 45: Modellfoto | Umgebungsmodell

Abb. 46: Modellfoto | Umgebungsmodell

7. Modellfotos
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Abb. 47: Modellfoto | Fassadenmodell
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Abb. 48: Modellfoto | Fassadenmodell
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