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Zusammenfassung In soziologischen Studien iiber Hospize und Palliativstationen
wird hdufig kritisiert, dass die Organisationsformigkeit solcher Einrichtungen das
Erleben der Sterbenden iiberformt. Anhand von problemzentrierten Experteninter-
views mit Arzten und Arztinnen, Pflegefachkriften sowie narrativen Interviews mit
Sterbenden wird in dieser Studie untersucht, nach welchen Kriterien alle Beteiligten
Handlungs- und Erlebensmoglichkeiten des Sterbens sich und anderen zurechnen.
Auf diese Weise konnen wir zeigen, dass Sterbeverldufe von professionellen Akteu-
ren als ,,gut” erlebt werden, wenn sie als gemeinsames Erleben von einerseits profes-
sionellen Akteuren und andererseits Sterbenden, die es so gewollt haben, gedeutet
werden konnen. Dies ist bemerkenswert vor dem Hintergrund eines weiteren Befun-
des dieser Studie, ndamlich der systematischen Perspektivendifferenzen im Erleben
des Sterbeverlaufs zwischen professionellen Akteuren einerseits und Sterbenden
andererseits. Wihrend Sterbende in unserer Studie ihr Sterben als bedrohliche Dis-
kontinuitét erleben, erleben die professionellen Akteure Sterben als kontinuierlich
erwartbaren Verlauf. Die Konsensfiktion des gemeinsamen Erlebens des Sterbens
stellt offenbar eine hilfreiche Erweiterung der Handlungsméglichkeiten im Umgang
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mit dem Sterben dar, da hiermit die Unversohnlichkeit zwischen Ideal und Praxis,
die Perspektivendifferenzen zwischen Sterbenden und professionellen Akteuren und
damit auch das unldsbare Problem der Endlichkeit unsichtbar gehalten werden kon-
nen. Wer Hospize und Palliativstationen untersucht, sollte mit enormen Freirdumen
der Deutungsarbeit rechnen, die dem Sterben Latenz verschaffen.

Schliisselworter Palliative Care - Studies of Death and Dying - ,,Gutes* Sterben -
Systemtheorie - Perspektivendifferenzen

Dying Requires Latency. Organized Palliative Care Between the Poles
of Acting and Experiencing

Abstract In sociological studies on hospices and palliative care units, it is often
criticized that the organizational form of such facilities shapes the experience of the
dying. Using problem-centered expert interviews with doctors and nurses as well as
narrative interviews with dying persons, this study examines the criteria according
to which all those involved attribute opportunities for action and the experience of
dying to themselves and to others. This way we can show that professional ac-
tors experience the process of dying as “good” if it can be interpreted as a shared
experience of professional actors on the one hand and dying people on the other
hand, who wanted the process to happen in this way. This is remarkable against
the background of another finding of this study; namely, the systematic differences
between the perspectives of professional actors on the one hand and dying persons
on the other when experiencing the process. While the dying in our study experience
their dying as a threatening discontinuity, the professional actors experience dying
as a continuously expected process. The consensus fiction of the shared experience
of dying obviously represents a helpful expansion of the options for dealing with
dying, since the irreconcilability between ideal and practice, the differences between
the perspectives of those dying, and the professional actors and thus the insoluble
problem of finiteness can be kept invisible. Anyone examining hospices and pallia-
tive care units should reckon with enormous freedom in the work of interpretation,
which creates latency in dying.

Keywords Palliative care - Studies of death and dying - “Good” dying - Systems
theory - Different perspectives

1 Die Organisationsformigkeit des Sterbens

In den ethnographischen Studien der 1960er-Jahre zum Sterben in US-amerikani-
schen Krankenhdusern konstituierte sich ein unter anderem auch organisationskri-
tischer thanatologischer Diskurs (Glaser und Strauss 1965; Sudnow 1967). Auch
heute noch sind Teile der thanatosoziologischen Forschung zum Sterben in Hospi-
zen und auf Palliativstationen von einem Misstrauen gegeniiber dessen Organisa-
tionsformigkeit geprédgt. Tatsdchlich sind Schmerzmanagement und Symptomkon-
trolle im Sterben mittlerweile so gut steuerbar, dass sie als neue, wiederum ,,nur*
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medizinische Formen der routinierten, organisierten und professionellen Kontrol-
le des Sterbens erscheinen. Medizinkritisch wird deshalb eher eine holistische und
spirituelle Unterstiitzung des Sterbenden und dessen Befreiung von medizinischer
Autoritét angestrebt (Clark 2002). Eine implizite Leitfrage der entsprechenden sozi-
alwissenschaftlichen Forschung lautet insofern genau genommen, ob Routinen der
Organisation den Bediirfnissen der Sterbenden iiberhaupt entsprechen konnen oder
nicht. Aus diesem Impetus heraus lésst sich auch das starke thanatosoziologische
Interesse an der Perspektive von Sterbenden und deren Angehorigen erklédren (u.a.
Charmaz 1983; Lawton 1998, 2000; Masson 2002; Chattoo und Ahmad 2004; Ter-
ry et al. 2006; Buchbinder et al. 2009; Broom und Cavenagh 2011; Broom und
Kirby 2013; Kellehear 2014; Sampson et al. 2014; Hilario 2016; Gott et al. 2019;
Krikorian et al. 2020). Es ldsst sich aber auch erkldren, warum organisatorische
Routinen, die das Sterben begleiten, regelmafig kritikwiirdig erscheinen, die Orga-
nisationsformigkeit selbst aber nicht explizit thematisiert wird. Denn obwohl mit
der organisierten Sterbebegleitung heute sehr innovative Formen der medizinischen
Behandlung des Sterbens entstanden sind, finden Studien zum Thema doch immer
wieder nur neue (organisationsformige) Strukturen, neue Routinen und neue nor-
mative Setzungen, die auf diese Weise schlicht den Eindruck erzeugen, dass die
neuen Handlungsmoglichkeiten den Erlebensmoglichkeiten des Sterbens durch die
Sterbenden selbst im Weg stehen.

Es gibt jedoch auch Autoren, die die Organisationsformigkeit und die damit ver-
bundene Komplexitit unterschiedlicher Logiken thematisieren. Stacey et al. (2019)
haben in diesem Zusammenhang bereits hervorgehoben, es bediirfe deswegen der Er-
forschung der ,,institutional and organizational realities** (Stacey et al. 2019, S. 212)
der Sterbeversorgung. Hodiamont et al. (2019) konstatieren dhnlich, dass der holis-
tische Versorgungsanspruch der Palliative Care eher als ein ,,complex adaptive sys-
tem* (Hodiamont et al. 2019, S. 157) verstanden werden miisse. Und Bailey et al.
(2020) haben gezeigt, dass sich Sterbeverldufe als ,,shaped in practice by a struggle
between distinct ,institutional logics‘*“ (Bailey et al. 2020, S. 1277) darstellen. In
diesem Zusammenhang wird auch auf die ,,differente[n] Konstruktionslogiken von
Professionellen (Heuer et al. 2015, S. 261) sowie auf die Versorgungsmoglichkei-
ten und -limitationen unterschiedlicher Organisationsformen (z.B. Palliativstation
und Hospiz) aufmerksam gemacht (Heuer et al. 2015, S. 271 ff.; Knoblauch und
Zingerle 2005). Auch Gockenjan und DreBke (2002) haben dies mit Blick auf das
Krankenhaus herausgearbeitet.

2 Soziologische Kritikformen der organisierten Sterbebegleitung

Der Umgang mit der Komplexitit der organisierten Sterbebegleitung wird in der
entsprechenden Forschungsliteratur regelmifBig als defizitdr beobachtet (McNama-
ra und Rosenwax 2007). Es lassen sich drei Varianten einer solchen Kritik an der
Organisation der Sterbebegleitung herausarbeiten. Gewarnt wird vor einer biopo-
litischen, einer konsumistischen, aber auch vor einer medizinisch-professionellen
Uberformung der Sterbeerfahrung in Organisationen. Diese drei Kritikformen stel-
len analytische Idealtypen dar.
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Eine biopolitisch inspirierte Kritikform argumentiert, dass sich durch die ,,ideo-
logy of the good death” (Hart et al. 1998, S. 75) neue Formen sozialer Kontrolle
von Patienten einstellen und es letztlich mit und durch die Thematisierung des Ster-
bens zu einer Vermachtung des Sterbens im Rahmen eines biopolitischen Dispositivs
der Selbstoptimierung kommt (Armstrong 1987, 1995). Gerade die Disziplinartech-
niken der Psychologisierung, des Bekenntnisses sowie bestimmter therapeutischer
Konversationsrituale und die Erwartung, im Sterben Biographiearbeit zu leisten,
wiirden aufseiten der Sterbenden die Akzeptanz und Bewusstheit des Sterbens und
damit bestimmte Formen des Erlebens geradezu erzwingen (Armstrong 1995; Hart
et al. 1998; Clark 1999; Bishop 2011; Streeck 2016, 2020a, b). Sterben gestaltet
sich nach diesem Verstdndnis als ein von der Organisation machtvoll iiberformter
Prozess, der sich zwar das Ideal des authentischen und selbstbestimmten Sterbens
zum Versorgungsprogramm mache, jedoch letztlich ,,new forms of patronising the
patient* (Streeck 2020b, S. 350) etabliere. Das Ideal der ganzheitlichen Versorgung
Sterbender verkehre sich damit aber zu ,,totalitarian care” (Bishop 2011, S. 277).

Eher konsumkritisch angelegt sind Ansétze, die Formen der Routinisierung, der
Biirokratisierung, Kommodifizierung und damit der Technisierung des Sterbens be-
obachten (James und Field 1992; Kearney 1992; Bradshaw 1996; Floriani und
Schramm 2012; Gronemeyer und Heller 2014; Graven et al. 2016; West et al. 2019).
James und Field beschreiben die Institutionalisierung der Hospizbewegung als eine
Form der ,,re-medicalisation” (James und Field 1992, S. 1373) von ganzheitlichen
Behandlungsformen Sterbender. Die anfinglichen Ideale der Ganzheitlichkeit sowie
ein Ethos der Gemeinschaft und der Familie hitten sich durch Prozesse der Profes-
sionalisierung letztlich wieder selbst entkernt (Bradshaw 1996; Graven et al. 2016).
Die Hospiz-Bewegung sei zur Organisation geworden, geprdgt durch arbeitsteilige
Spezialisierung, eine Hierarchie im Hinblick auf Entscheidungslagen sowie durch
Standardisierung, Routinisierung und Technisierung der Behandlung Sterbender. Die
Organisation von Sterben und Tod wird in dieser Lesart zu einem ,,Marketingpro-
jekt von Klinik- und Pflegeheimen (Gronemeyer und Heller 2014, S. 9). Der Tod
wiirde in diesen Organisationen zwar nicht mehr verdridngt, sondern vielmehr zum
expliziten Gegenstand vielfiltiger Behandlungsangebote der multiprofessionellen
Versorgung — und damit auch zu einer Ware. Die Transzendenz des Todes sinke
dann aber auf das ,,Niveau eines organisatorischen Problems” (Gronemeyer und
Heller 2014, S. 13). West et al. (2019) sehen, um ein besonders drastisches Beispiel
dieser Kritikform zu nennen, in der Institutionalisierung von Einzelzimmern in der
Hospizarbeit eine Abwendung von gemeinschaftlichen Idealen und damit a ,,nod to
a consumer-led, customizable culture of current society” (West et al. 2019, S. 400;
vgl. kritisch: Graven und Timm 2019, S. 12). Die lebensweltliche Einbettung der
~patient experience” (West et al. 2019, S. 400) des Sterbens werde somit durch
die Kalkiile einer instrumentellen Rationalitit und also auch durch die Imperative
der Steuerung und Kontrolle kolonialisiert (West et al. 2019). Auch in diesem Ar-
gument wird angenommen, dass das patientenseitige Erleben des Sterbens durch
das Handeln der Organisation technisch und konsumistisch tiberformt und verflacht
wird.

Diese Kritikformen des Sterbens paaren sich oftmals noch mit einer allgemeinen
soziologischen Professions- und Expertenkritik. Insbesondere die medizinische Leis-
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tung, Sterbeverldufen durch drztliche Entscheidungen eine prigende Verlaufsform
zu geben, erscheint hier als kritikwiirdig. Exemplarisch wird diese Form der Me-
dikalisierungskritik bei Alan Kellehear sichtbar (u.a. Kellehear 2009, 2014, 2019).
Kellehear identifiziert eine Reihe von ,.key determinants* (Kellehear 2019, S. 11),
welche das moderne Sterben bestimmen und das Erreichen des Ideals eines ,,gu-
ten* Sterbens dadurch geradezu unmoglich machten: ,,Our fear of death is a fear
of a particular decontextualized portrayal of death manufactured by problem-based
professional writing by those with an uncritical acceptance of the medical view of
dying* (Kellehear 2019, S. 18). Es seien gerade professionelle medizinische Ex-
perten, die ein Erleben des Sterbens auf medizinische Sachfragen reduzierten und
damit den Sterbenden als ganzen Menschen um die existenzielle Erfahrung des
eigenen Sterbens brichten. Stefan Timmermans (2005) hat in diesem Zusammen-
hang herausgearbeitet, wie Sterben in modernen Gesellschaften durch professionelle
Deutungsarbeit mit Bedeutung aufgeladen wird: ,,.Death brokering refers to the ac-
tivities of medical authorities to render individual deaths culturally meaningful®
(Timmermans 2005, S. 993). Uber dieses Death Brokering komme es zu einem ,,ac-
tive management of both the physical condition of the patient and the actions and
expectations of the dying and their relatives” (Timmermans 2005, S. 998). Profes-
sionelle Handlungsskripte steuern demzufolge das individuelle Erleben des Sterbens
in Organisationen auch in bisweilen aggressiver Form (Timmermans 2005, S. 998).
Als andere Seite des professionellen Death Brokering erscheinen die Hospiz- und
Right-to-die-Bewegungen (Beauchamp 2006), die die Deutungsmacht professionel-
ler Expertise an die Patienten zuriickgeben wollen, um ihnen ein selbstbestimmtes
Handeln und Erleben des Sterbens zu ermoglichen.

Die Thanatoforschung hat, getragen von diesen drei Kritikformen, wichtige und
auch in der Anzahl beeindruckende Einsichten zu den Lebenswelten Sterbender ver-
sammelt. Diese Denkungsarten etablieren aber auch den Verdacht, dass sich das
Sterben und damit die Perspektive der Betroffenen nicht durch die Organisation
ermoglicht, sondern geradezu nur gegen deren Widerstand behaupten lasse. Unser
Argument lautet nun folgendermaBien: Die soziologische Kritik des Sterbens kann
in organisatorischem Handeln meist nur unangemessene Einfliisse einer Disziplinar-
gesellschaft, einer Konsumgesellschaft, einer medikalisierten Gesellschaft erkennen
und vermutet im Umkehrschluss angemessene Erlebensmdoglichkeiten des Sterbens
jenseits von Organisationen oder jenseits der Organisationsformigkeit. Eine solche
organisatorische Praxis versucht demzufolge, dem Tod handelnd beizukommen, und
bringt die Sterbenden gerade deswegen um ihre Erlebensmoglichkeiten.

Anstatt immer wieder in diesen Widerspruch hineinzulaufen, méchten wir in
dieser Studie voraussetzungsloser beginnen und fragen, wie in konkreten Sterbe-
prozessen in Organisationen Handlungs- und Erlebensmdoglichkeiten entstehen oder
konkreter, was von wem als selbst gestaltbar wahrgenommen und was als Umwelt
des eigenen Handelns nur vorausgesetzt werden kann. Ein soziologisches Verstiand-
nis von Handeln als Zurechnungspraxis fiihrt auch ein entsprechendes Verstindnis
vom Erleben einer Umwelt dieses Handelns als Zurechnungspraxis mit.

Die Kritik am organisierten Sterben zielt auch deshalb zumeist auf eine Kri-
tik mangelnder Erlebensmoglichkeiten, weil Organisationen als handlungsorientierte
Sozialsysteme stets mit Handeln assoziiert werden. Was in Organisationen geschieht,
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wird als Entscheidungshandeln zugerechnet — und vor diesem Hintergrund erscheint
das, was den Sterbenden in konkreten Interaktionssituationen eines Sterbeverlaufs
widerfahrt, als Verhinderung von Erlebensmoglichkeiten. Organisationen konnen
sich schwer auf ein eigenes Erleben der Sterbenden einlassen, weil sie eben entschei-
den, also handeln miissen — und selbst der Verzicht auf konkrete Entscheidungen
wird ihnen als Handlung zugerechnet. Anstatt routiniertes Handeln und authenti-
sches Erleben gegeneinander auszuspielen, mochten wir Handeln und Erleben also
gleichermafien als Effekt der Organisationsformigkeit dieser Praxis verstehen und
untersuchen. Einerseits sind hier professionelle Akteure schon strukturell auf eine
handelnde Perspektive verwiesen, andererseits laufen diese Bemiihungen letztlich
alle darauf hinaus, das erwartbar eintretende Sterben schlicht erleben zu miissen.

Die systemtheoretische Unterscheidung von Erleben und Handeln, wie wir wei-
ter unten genauer erldutern werden, verweist auf Zurechnungsmodi der organisato-
rischen Verarbeitung von Informationen und Akteurskonstellationen. Insbesondere
die Handlungsorientierung in Organisationen — es wird iiber Sterbeverlaufe und ihre
Gestaltung explizit entschieden — fiihrt zu einem Latenzverlust in einem Geschehen,
das sich unmittelbarer Kontrolle und Gestaltbarkeit entzieht und dessen Komple-
xitdt kaum kommunizierbar ist. Gerade aufgrund des Entscheidungsbedarfs kann
nicht mehr auf latente Bedingungen traditioneller, alltagsnaher und naturwiichsiger
Formen zuriickgegriffen werden. Das Sterben ist deshalb womoglich ein besonderer
Indikator, an dem sich ablesen lidsst, wie eine moderne Gesellschaft damit umgeht,
wenn latente Bedingungen immer weniger vorausgesetzt werden konnen.

Wir werden im Folgenden zunéchst unseren Datensatz, die Methode sowie die
Methodologie unserer Studie vorstellen (Abschn. 3). AnschlieBend arbeiten wir an-
hand von Interviews mit Arzten, Pflegefachkriften und Sterbenden heraus, wie in
Hospizen und auf Palliativstationen Handlungs- und Erlebensmoglichkeiten des Ster-
bens zugerechnet werden (Abschn. 4). Die Ergebnisse zeigen, wie Sterbeverldufe
aus unterschiedlichen Perspektiven gedeutet werden. Der enorme Freiraum der Deu-
tungsarbeit im Umgang mit dem Sterben, der in den Interviews sichtbar wird, ldsst
sich iiber den bereits eingefiihrten Begriff der ,,Konsensfiktion” (Hahn 1983) er-
schlieBen (Abschn. 5). Uber diese Analyse der kommunikativen Zurechnungen von
Handlungs- und Erlebensmoglichkeiten wird sichtbar, dass es einen Bedarf fiir einen
flexiblen Umgang mit Zurechnungspraktiken gibt. Die Frage danach, worin dieser
Bedarf besteht, wird im letzten Abschnitt bearbeitet (Abschn. 6).

3 Daten, Methode und Methodologie der Studie

Wir untersuchen Sterbeverldufe unter Riickgriff auf empirisches Material aus dem
von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) geforderten Projekt ,,Vom ‘guten
Sterben’. Akteurskonstellationen, normative Muster, Perspektivendifferenzen®. In
diesem Projekt fragen wir nach den verschiedenen Perspektiven, normativen Idealen
und Akteurskonstellationen, die sich in der Versorgung Sterbender auf Palliativsta-
tionen und in Hospizen ergeben. Um diese unterschiedlichen Perspektivierungen
aus der Sicht aller Beteiligten zu ermitteln, haben wir einerseits leitfadengestiitzte,
problemzentrierte Experteninterviews mit allen beteiligten professionellen Akteu-
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ren sowie narrative Interviews mit Patienten von Palliativstationen und Bewohnern
von Hospizen und Angehéorigen sowie Ehrenamtlichen gefiihrt. Andererseits haben
wir Feldethnographien erhoben, wie etwa Beobachtungsprotokolle von Ubergaben,
Fallbesprechungen, Teamsitzungen etc. Insgesamt haben wir sieben Institutionen
beforschen konnen, davon fiinf Hospize sowie zwei Palliativstationen. Dabei wur-
den insgesamt 147 Interviews gefiihrt. Wir konzentrieren uns in diesem Beitrag auf
Interviews mit professionellen Pflegekriften, Palliativmedizinern sowie mit Sterben-
den.

Die Auswahl der von uns beforschten Institutionen erfolgte einerseits auf Grund-
lage bereits bestehender Kontakte aus fritheren Forschungsprojekten. Andererseits
wurde im Sinne eines Theoretical Sampling bei der Rekrutierung der teilnehmenden
Organisationen im Hinblick auf die Lage (urban/ldndlich), auf die institutionelle Ver-
sorgungsdichte in der Region sowie die konfessionelle Prigung selektiert. Eingang
in unsere Stichprobe fanden schlieflich Organisationen aus West-, Nord- (hShere
Versorgungsdichte) sowie Siid- und Ostdeutschland (geringere Versorgungsdichte).
Alle Organisationen sind im groBstiadtischen Raum angesiedelt, zwei von fiinf Orga-
nisationen hatten eine explizite konfessionelle Ausrichtung. Der Zeitraum der Daten-
erhebung erstreckte sich von November 2017 bis Februar 2019. Alle Interviews und
Beobachtungen wurden von jeweils zwei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aus der
Soziologie und der Moraltheologie durchgefiihrt. Basierend auf der Forschungsfrage
erfolgte die Auswahl der professionellen Studienteilnehmer nach der Zugehorigkeit
zu Akteursgruppen. Im Rahmen einer multiprofessionellen Teamsitzung wurden das
Forschungsprojekt und seine Fragestellung in den jeweiligen Einrichtungen vorge-
stellt, mogliche Interviewpartnerinnen und -partner wurden bei dieser Gelegenheit
personlich angefragt. Patienten sowie Angehorige als sensibelste Teilnehmergruppen
wurden vor der Kontaktaufnahme durch uns von den Mitarbeitern der Einrichtung
auf eine mogliche Teilnahme an der Studie angesprochen. Fast ausnahmslos waren
die angefragten Personen zur Teilnahme bereit, sie erhielten schriftliche Informatio-
nen zum Studienhintergrund, zu den verwendeten Methoden und zum Datenschutz.

Die Experteninterviews folgten einem halbstrukturierten Leitfaden und dauerten
40-80min. Im Rahmen der Befragung wurden die Professionellen unter den In-
terviewteilnehmern aufgefordert, ihren Arbeitsalltag einschlieBlich eines typischen
Tagesablaufs in der Einrichtung zu schildern. Nachfragen bezogen sich vor allem
auf belastende Situationen oder Faktoren im Zusammenhang mit der Sterbebeglei-
tung. Zusitzlich wurden die Teilnehmer um die Erzdhlung sowohl negativer als auch
positiver ,.critical episodes” gebeten. Die narrativen Interviews mit Patienten sowie
Angehorigen fokussierten auf deren Selbstverortung und Selbstbeschreibung im in-
stitutionellen Gefiige von Palliativstation und Hospiz. Die Leitfiden der Interviews
waren ebenfalls strukturiert, boten aber iiber das Setzen unbestimmter Erzihlsti-
muli die Moglichkeit, die eigene Krankengeschichte nach sich aus der Erzihlsitua-
tion ergebenden Relevanzen zu erzdhlen (Nassehi 1995). Alle Interviews wurden
aufgezeichnet und anschlieend wortlich durch ein professionelles Transkriptions-
biiro transkribiert. Nach einem abschlieBenden Abgleich von Transkript und Auf-
nahme wurden die Audiodateien geloscht. Die Experteninterviews gestalteten sich
problembezogen im Hinblick auf die jeweilige professionelle Fachlichkeit, unse-
re Vorgehensweise blieb dabei aber explizit offen fiir narrative und biographische
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Elemente (Nassehi und Saake 2002, S. 73) und weicht damit von der klassischen
Auffassung ab, wonach sich Experteninterviews lediglich auf das Expertenwissen
beziehen. Wihrend sich in den Experteninterviews an die dargebotenen Ausfiihrun-
gen und Problembeziige z. T. inhaltliche und theoretisierende Nachfragen anschlos-
sen, wurde in den narrativen Interviews mit Sterbenden iiber das Evozieren lingerer
Erzédhlpassagen und dichter Selbstbeschreibungen noch stérker versucht, die selbst
gesetzten Relevanzen und Selektionen der Interviewpartner sichtbar zu machen (Ro-
senthal und Loch 2002, S. 221).

Die hier untersuchten Interviewpassagen wurden iiber das Prinzip maximaler
Kontrastierung ausgewihlt, um entgegengesetzte idealtypische Verldufe konturie-
ren zu konnen (,,gut* und ,,schlecht”). Die Auswertung der Interviewtranskripte
und Beobachtungsprotokolle erfolgte mit Hilfe eines methodisch sparsamen Vorge-
hens, welches die je unterschiedlichen Einschriankungen von Kontingenzspielrdumen
zur funktionalen Rekonstruktion kommunikativer Bezugsprobleme sichtbar machen
mochte (Nassehi und Saake 2002; Nassehi 2006, S. 310ff., 2011, S. 45ff.; Saa-
ke 2005, 2010). Als theoretische Grundlage fiir die Analyse dieser Daten dient
eine praxistheoretisch und empirisch gedffnete Lesart der Systemtheorie, die gesell-
schaftliche Differenzierung an den je unterschiedlichen Erfolgsbedingungen kon-
kreter kommunikativer Kontexte festmacht. Ziel der funktionalen Analyse ist eine
Bestimmung der kommunikativen Zurechnung von Bezugsproblemen und deren Lo-
sungen und somit die Bearbeitung der Frage, iiber welches Losungsangebot und
tiber welches damit verbundene Problem sich die beforschte Praxisform stabilisiert.
Wir fragen also: Fiir welches Problem ist die spezielle Art der kommunikativen
Zurechnung von Handlungs- und Erlebensmoglichkeiten im Kontext organisierter
Sterbebegleitung eine Losung? Von Kontexten reden wir, um dem spezifischen Prin-
zip der an der Sachdimension orientierten, also funktionalen Differenzierung in der
modernen Gesellschaft Rechnung zu tragen (Parsons 1977; Alexander und Colomy
1990; Alexander 1985; 1993; Miinch 1984, 1991; Luhmann 1997; Schimank 1996;
Nassehi 2004, 2011). Limitationen in sozialer, sachlicher und zeitlicher Hinsicht er-
zeugen unterschiedliche Selektionsrahmen fiir Anschlussmoglichkeiten (Saake 2010,
S. 103). Wenn sich solche Rahmen oder Kontexte bewihren, also zeitlich stabilisie-
ren, entsteht die Frage danach, auf welches Bezugsproblem sie reagieren.

Niklas Luhmann (1981) hatte mit der Unterscheidung von Handeln und Erleben
eine kommunikationstheoretische Versohnung von Handlungstheorie und phinome-
nologischer Wissenssoziologie im Blick (Saake 2012, S. 77). Der theorietechnische
Vorteil dieser Unterscheidung liegt fiir Luhmann gerade darin, die wissenssoziolo-
gische Frage der Deutung des Erlebens von Welt und die Theorie sozialen Handelns
als kommunikative Zurechnungsprozesse zu modellieren. Es geht nicht darum, was
objektiv Handeln oder Erleben ist, sondern welche Ereignisse in einem Kommu-
nikationsprozess als Handeln oder eben als Erleben zugerechnet und verarbeitet
werden. Im Fokus unserer Analyse steht also, wie sich im Kontext formaler Organi-
sation kommunikative Zurechnungsprozesse des Handelns und Erlebens realisieren
(Nassehi 2002). Diese Studie dient dazu, Zurechnungsformen explizit zu machen.

Wir untersuchen also, wie in den von uns gefiihrten Interviews kommunikati-
ve Kontexturen aufgespannt werden, die dann Moglichkeiten und Limitationen des
Handelns und Erlebens selektiv zurechnen. Methodologisch ist es uns darum zu tun,
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in den Interviews die Selektivitit kommunikativer Selektionen sichtbar zu machen
und als empirischen Befund der ,,Kontingenzvernichtung* (Nassehi und Saake 2002,
S. 70) ernst zu nehmen. Die konkrete methodische Auswertung der Stabilisierung
von kommunikativen Anschlusszusammenhéngen anhand der gefiihrten Interviews
erfolgte im Sinne der Grounded Theory. Das gesamte Datenmaterial wurde dafiir
von uns in gemeinsamen Workshops der Projektmitarbeiter sowie der Projektleiterin
und den Projektleitern immer wieder gesichtet, diskutiert und anschlieend mit dem
Programm MAXQDA kodiert. In den einzelnen Interpretationsschritten wurden die
Daten zunichst offen kodiert, anschlieend iiber den thematischen Vergleich in Pas-
sagen paraphrasiert und axial unterschieden und gruppiert. Die Analyse verdichtete
sich dann selektiv zu ,,Schliisselkategorien® (Strauss 2004, S. 448) in der Beschrei-
bung von Sterbeverldufen. In der Sachdimension fragen wir nach (funktionalen) Be-
zugsproblemen der Kommunikation, in der Sozialdimension nach Adressierungen
und Positionierungen von Akteurskonstellationen und in der Zeitdimension nach den
Verlaufsformen von Sterbeprozessen. Die systemtheoretische Annahme der Funktio-
nalitit konkreter, sich wiederholender Sitze ermoglicht somit eine Auswertung, die
den Blick auf den konkreten Kontext, seine Bedingungen und die daraus resultieren-
de Anschlussfihigkeit richtet. Allgemeine normative Annahmen, wie sie sich in den
erwartbaren Formen der Kritik am organisierten Sterben zeigen, werden zunéchst
zuriickgestellt, insofern sie im konkreten Kontext nicht direkt anschlussfahig sind.

Unsere Studie unterliegt methodischen und methodologischen Limitationen. In
den Interviews wird ein praxisbezogenes Wissen abgerufen, das sich einer jewei-
ligen Perspektive verdankt. Dabei entstehen auch vielfiltige individuelle Variatio-
nen (z.B. im Hinblick auf die Einschédtzung eines Sterbeverlaufs als ,,gut oder
»schlecht”). Diese Variationen werden jedoch hier zugunsten der sich wiederholen-
den Muster in der Analyse vernachlissigt. Wir konzentrieren uns dabei zudem ana-
lytisch auf die Organisationsformigkeit des formalen Kontextes im Horizont anderer
Ordnungsebenen der Kommunikation (Interaktion, Gesellschaft). Die systematische
Analyse differenter Organisationsformen (z. B. Palliativstation/Hospiz) der organi-
sierten Sterbeversorgung (Heuer et al. 2015) muss dahinter zurticktreten. Schlielich
ist zu betonen, dass die in den Interviews entworfenen Selbstbeschreibungen keine
homologischen Schliisse auf die beobachtete Praxis selbst zulassen. Diese sind aber
gleichwohl in ihrer Selektivitit Ausdruck bestimmter Muster und Anschlusswahr-
scheinlichkeiten der Kommunikation, die sich einem spezifischen Kontext verdanken
(Saake 2005).

4 Sterbeverliufe und ihre Handlungs- und Erlebensmoglichkeiten
Wir konzentrieren uns im Folgenden auf zwei typische Zurechnungskonstellationen
des Erlebens und Handelns: die Zurechnung von Handeln und Erleben durch profes-

sionelle (pflegerische und drztliche) Akteure (Abschn. 4.1) und die Zurechnung von
Handeln und Erleben durch die Perspektive der Sterbenden selbst (Abschn. 4.2).
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4.1 Professionelles Handeln und Erleben

In diesem Abschnitt stellen wir zunichst ,,gute Verldufe dar und kontrastieren sie
danach mit ,,schlechten Verldufen®.

4.1.1 Gute Verldaufe: Zurechnungen eines gemeinsam erlebten Sterbens

Der Idealfall. Welche Sterbeverldufe gelten aus der Perspektive professioneller
Akteure als gut behandelbar? Und wie konnen diese Akteure Sterbeverldufe als
»gut“ erleben? Die im Folgenden zitierte Passage aus einem Interview mit einer
Pflegekraft eines Hospizes beschreibt einen idealtypischen palliativen Sterbeverlauf
folgendermalfien:

,»Das Ganze kann ja im Idealfall moglichst symptomfrei einfach sehr schlei-
chend langsam vonstattengehen, mit dem Wissen des Bewohners. Das heifit, er
ist darauf vorbereitet, er weil3, dass es schlechter werden wird, er weil3, dass er
sterben wird. Er ist sich dessen bewusst. ... Also natiirlich, wenn jemand dann
laufen konnte und nicht mehr laufen kann plotzlich, dann kann man das natiir-
lich jetzt von aulen als Verschlechterung sehen, aber fiir ihn ist es vielleicht ein
ganz normaler Prozess, der jetzt einfach vonstattengeht. Und so ist es auch fiir
uns. ... Dementsprechend sind wir von vornherein drauf vorbereitet” (E-PF-H-
14, 123-137).

,»Gute” Sterbeverldufe gestalten sich aus der Perspektive dieser Pflegekraft ei-
nes Hospizes als symptomfreie und bewusst ablaufende Sterbeverldufe. Als ,,gut*
konnen Sterbeverldufe also dann beschrieben werden, wenn professionelle Akteure
wissen konnen, dass Sterbende wissen, dass sie sterben werden. Klassischerweise
setzen professionelle Aufkldarungs- und Behandlungsstrategien dabei im Paradigma
der Open Awareness darauf, iber die Kommunikation mit Patienten Form und Grade
des patientenseitigen Wissens iiber die Krankheit zu testen und gegebenenfalls die
Akzeptanz des erwarteten Sterbens zu erzeugen.! Sterben wird hier also als eine
Handlung entworfen, in deren Zentrum man das Modell eines sich selbst bewussten
Subjekts platziert. Die Zurechnung des Sterbens als bewusste Entscheidung lésst
einen Patientenwillen emergieren, der wiederum selbst zum Zurechnungspunkt aller
professionellen Entscheidungen wird.

! In ihrer mittlerweile klassisch gewordenen Studie ,,Awareness of Dying* (1965) identifizieren Glaser
und Strauss systematische Unterschiede in Bezug auf die Interaktionen im Krankenhaus je nach Bewusst-
heitszustand der beteiligten Protagonisten und der damit zusammenhéngenden Moglichkeit, das Sterben
explizit zum Thema zu machen. Unter ,,closed awareness* ist sich der Patient des bevorstehenden Todes
nicht bewusst, wihrend das Krankenhauspersonal durchaus mit dem Versterben rechnet, was wiederum
mit Taktiken der Vermeidung und des Abbruchs von Kommunikation einhergeht. Unter ,,suspicion aware-
ness“ und ,,mutual pretence” kommen Verdachtsmomente zum Tragen, die aber letztlich in wechselseitiger
Komplizenschaft verschleiert werden. Erst unter ,,open awareness* sind sich alle Beteiligten des bevorste-
henden Sterbens bewusst und es wird zum Gegenstand expliziter Thematisierung. Wie wir an anderer Stelle
gezeigt haben, wurde in der Rezeption dieser Theorie das Paradigma der ,,open awareness sowohl in der
soziologischen Diskussion als auch in der palliativmedizinischen Praxis zum entscheidenden normativen
Kriterium eines ,,guten Sterbens* (Saake et al. 2019).

@ Springer



Sterben braucht Latenz. Organisierte Sterbebegleitung im Spannungsfeld von Handeln und... 213

Die zeitlichen Erwartungen dieser Pflegekraft sind zudem von Beginn an auf einen
langeren Sterbeprozess eingestellt, also darauf, dass sich Sterbeverldufe als ein Kon-
tinuum von Interaktionssituationen realisieren, in denen ein sterbender Korper der
medizinisch-pflegerischen Versorgung bedarf. Dieser zeitlich gedehnte Prozess ist
tiberhaupt die Bedingung dafiir, dieses Sterben organisatorisch, professionell und
durch Entscheidungen bearbeiten zu konnen. Das langsame Sterben gestaltet sich
fiir die Pflege deswegen keineswegs per se als Krise, weil man auf beiden Seiten
das Sterben als einen eigensinnigen, ,,normalen* Verlauf deuten kann (,,Und so ist
es auch fiir uns*). Professionelle Akteure sind also ,,von vornherein darauf vorbe-
reitet”, mit einer steten und langsamen Verschlechterung eines sterbenden Korpers
konfrontiert zu werden und gerade diese Herstellung der Erlebbarkeit des Sterbens
zur Bedingung des eigenen Handelns zu machen.

Interessanterweise kommt dieser Pfleger dann aber auf Perspektivendifferenzen
im Erleben des Sterbens zu sprechen. Die Interviewpassage liefert selbst den Ver-
dacht mit, dass der Sterbende selbst und jemand ,,von auflen* dies als ,,Verschlechte-
rung®, also anders als der Pfleger, nicht als Routine und ,,normalen Prozess*, sondern
als Krise erlebt. Aber es bestehe die Moglichkeit, dem Sterbenden dies dennoch als
Erleben der ,,Normalitit des Sterbens* zuzurechnen. Man weill es nicht, ob das
wirklich so ist, die Pflegekraft rechnet dem Sterbenden dieses gleiche Erleben aber
zu (,,aber fiir ihn ist es vielleicht so‘). Wir beobachten hier nicht die wirkliche Fak-
tizitdt gemeinsamen Erlebens zwischen Pfleger und sterbendem Hospizbewohner,
sondern wir beobachten, wie ein prinzipiell differentes Erleben im Interview als
ein gemeinsames Erleben kommunikativ gedeutet und erzeugt wird. In der Deutung
im Interview thematisiert der Pfleger durchaus sein eigenes Nicht-Wissen tiber das
faktische Erleben des hier idealtypisch beschriebenen Patienten. Und er thematisiert
genauso, dass erst bestimmte Verlaufsformen eines ruhigen Sterbens in den Inter-
aktionen auf Station diese Zurechnungen im Interview durch den Pfleger méglich
machen.? Die immer wieder thematisierte Norm des ,,ruhigen Sterbens* wire also
insofern nicht ein Resultat der organisierten Domestikation des Sterbens, die den
Sterbenden zur Ruhe zwingt, sondern eine Folge der Norm des erlebbaren Sterbens —
was fiir die Betroffenen wie fiir das Publikum gilt. Aus der Perspektive professio-
neller Akteure werden ruhige Sterbeverlaufe als ,,gute” Sterbeverldufe beschrieben,
weil der ,,Verdnderungsprozess® eines sterbenden Korpers insofern gut behandelt
werden kann, weil er niemanden unter Zeit- und Handlungsdruck setzt und somit
die Zurechnung auf ein gemeinsames Erleben von Sterbenden und Behandelnden
moglich macht.

2 Dieses Ideal des ruhigen Sterbens, auf das der Pfleger rekurriert, ist in sich differenziert und wird je nach
Akteursperspektive auch anders akzentuiert. Als regulative Idee ist es jedoch zentral fiir die Versorgung
Sterbender auf Palliativstationen und in Hospizen und kann sogar als ,,surrogate term* (Granda-Cameron
und Houldin 2012, S. 634) fiir das ,,gute” Sterben selbst verstanden werden. Funktionalistisch gespro-
chen reagiert das Ideal auf das Problem unnétiger oder nicht zielfithrender kurativer Behandlungsformen
von Sterbeverldufen (z.B. diagnostische Tests, Medikation, Therapiezielentscheidungen, Uberweisungen,
Verlegungen). Diesem medizinischen Handeln setzt das Ideal das Erleben eines palliativmedizinisch be-
gleiteten ,,ruhigen” Sterbens entgegen. Dies soll vor allem ,,durch eine gelungene Symptom- und Schmerz-
behandlung tiber moglichst lange Zeit hinweg erreicht werden, wovon auch das soziale Umfeld profitiert
(Breitsameter 2020, S. 342).
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Die folgende Interviewpassage eines Palliativarztes kann dariiber hinaus verdeut-
lichen, wie in dem Moment, wenn ein solches ruhiges ,,Dahinscheiden* beobachtet
und erlebt werden kann, auch neue Zurechnungen von Handlungsmdoglichkeiten auf
beiden Seiten entstehen:

,,Die Patienten, die mit sich selber so im Reinen sind, so mit ihrem, auch mit
ihrem eigenen Dahinscheiden, also mit ihrem eigenen absehbaren Dahinschei-
den, finde ich eigentlich immer ganz wunderbar. Mit denen kann man irgendwie
schon arbeiten (E_A_P_1, 109-112).

Sitze wie diese finden sich viele in Interviews mit professionellen Akteuren
auf Palliativstationen und in Hospizen. Das Besondere an diesem ,,absehbaren Da-
hinscheiden* ist, dass hier das Sterben als ,,schon* erlebt werden kann, weil man
offenbar auf beiden Seiten passende Handlungs- und Erlebensmoglichkeiten zurech-
nen kann: Den Sterbenden kann man ihr Sterben als eigenes Handeln zurechnen —
mit dem, was passiert, sind sie einverstanden — und fiir den Arzt ergeben sich da-
raus offenbar unkomplizierte Arbeitsabldufe. Diese Rekonstruktion des Geschehens
ist nicht zynisch gemeint. Organisationen sind dafiir gemacht, Handlungs- und Er-
lebensmoglichkeiten systematisch in den Blick zu nehmen und so aufeinander zu
beziehen, dass sich daraus eine Problemldsung ergibt. Nicht dass unterschieden wird,
ist also interessant, sondern wie unterschieden wird.

Eigentlich hitte man in Bezug auf die letzten zitierten Sétze sagen miissen, dass
man in Fillen wie diesem vermuten kann, dass sich Sterbende mit ihrer Situation
irgendwie arrangiert haben, denn in vielen Fillen der langsamen ,,Verschlechterung*
wird man das nicht wissen. Jetzt féllt auf, dass hier wiederum aus der Perspektive des
professionellen Akteurs sehr stark so gedeutet und interpretiert wird, dass man genau
jene Erlebensformen fiir ,,gut* hilt, denen man ein gemeinsames Erleben zurechnen
kann. Der ,,gute* Sterbeverlauf zeichnet sich also gerade durch einen ,,ruhigen® und
von allzu viel Handlung entlasteten Verlauf aus. Uber die Entlastung vom Handeln
liefert er Erlebensmoglichkeiten, die Anlass fiir Zurechnungen und Deutungen des
Erlebens des Sterbens sein konnen, und diese Deutungen machen dabei typischer-
weise einen Sterbenden sichtbar, der als bewusster Autor seines eigenen Sterbens
erscheint.

Das ,,Magische, Unfassbare, Unbeschreibliche “ von Sterbeverldufen erleben. Die
eben zitierte Pflegekraft expliziert vorher im Interview:

»Wenn ich dann auch also die Moglichkeit hab, in dem Moment dabei sein
zu diirfen und dann ist das so ein friedliches Sterben, wo ja so sehr irgend-
wie immer wieder dieser, die Magie in diesem Moment durchkommt, dieses,
das Magische, Unfassbare, Unbeschreibliche und das kommt natiirlich in einer
friedlichen, ruhigen Atmosphédre mehr zur Geltung, wie wenn ich damit be-
schéftigt bin, jetzt gleichzeitig Blut abzusaugen und Spritzen zu geben und was
weil} ich was. Wenn das in einer Ruhe verlduft, wo ich eigentlich nichts weiter
tun muss, aber dabei sein darf* (E-PF-H-14, 52).

Ein idealisierter Sterbeverlauf zeigt sich fiir die Pflegekraft in einer Form pro-
fessioneller Passivitit, bei der in der Interaktion mit dem Sterbenden nichts weiter
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zu tun ist, als ,,dabei sein zu diirfen”. Zumindest storen zu sichtbar werdende pro-
fessionelle Handlungen wie das akute Blutabsaugen die ,.friedliche* Atmosphire
eines gelungenen Sterbeverlaufs, der sich einerseits durch die Entlastung von zu
viel Handlung, andererseits durch Anwesenheit auszeichnet. Es bedarf eines hoch-
komplexen und organisierten Handlungszusammenhangs, um diese Entlastung von
zeitrestringiertem Handeln in der Interaktion tiberhaupt herzustellen zu konnen. Das
,Magische, Unfassbare, Unbeschreibliche” des Sterbens zeige sich gerade erst in
einer ruhigen Atmosphire, die von Handlungen entlastet ist und sich auf ein ,,Da-
beisein®, ein Erleben des Sterbens in der Interaktion einlassen kann. Der ruhige
Sterbeverlauf wird hier im Interview also gerade deswegen als ,,gut” beschrieben,
weil er Zurechnungsformen moglich macht, die nicht durch das Erleben von Per-
spektivendifferenz zwischen Pfleger und Sterbenden irritiert werden.

Die professionelle Passivitdt als Aktivitdt erleben. Lisst sich ein Sterbeverlauf als
ein gemeinsam erlebter Sterbeverlauf deuten, konnen selbst schwierig zu behandeln-
de Sterbeverldufe zu guten Sterbeverlaufen werden. Ein Hospizpfleger erzihlt von
einem schwierigen, aber guten Fall:

,Und da war’s dann so, da war dann irgendwie das Nichtstun, also das Nichts-
machen in dem Moment war wahrscheinlich schon viel. Ja, also ich hab dann
einfach ... Ja, ich wusste auch gar nicht, also ... ich habe dann das ausgehalten
mit ihr zusammen“ (E_PF_H_7, 510-513).

Im Interview deutet der Hospizpfleger den beschriebenen Sterbeverlauf als nicht
behandelbar. Sterben wird hier zu einem Ereignis, das schlicht (mit-)erlebt werden
musste. Dieses Erleben kann er sich aber doch als Handeln zurechnen und somit
wird aus der Passivitit der Interaktionssituation, aus dem ,,Nichtstun®, qua professio-
neller Selbstbeschreibung, also qua Organisation, ein Tun. Das Nichtstun entsteht als
Resultat einer Entscheidung. Die Rahmung der Situation als gemeinsames Erleben,
,,ich habe dann das ausgehalten mit ihr zusammen*, ermdglicht eine Bewertung die-
ses eigentlich ohnmichtig erlebten und unkalkulierbaren Sterbens als gutes Sterben.
Auch hier wissen wir nicht, ob diese Deutung des gemeinsamen Erlebens zutreffend
ist. Und das ist auch gar nicht entscheidend, denn der interessante Befund ist nicht,
dass kontingente Deutungen als ,richtig oder falsch“ tiberpriift werden konnten,
sondern dass selbst schwierige, und man miisste sagen: schlechte Sterbeverldufe, so
zu ,,guten” Sterbeverldufen werden, wenn man ihnen aus professioneller Perspektive
ein gemeinsames Erleben zurechnen kann. Nicht weil also ,,wirkliches* gemeinsa-
mes Erleben des Sterbens erlebt worden wire, kann der Sterbeverlauf im Interview
als gut beschrieben werden, sondern weil in der Interaktionssituation viel Zeit zum
Erleben da ist und nichts gegen das Erleben spricht.

Durch demonstrative Zurechnung gemeinsames Erleben erméglichen. Die im Fol-
genden zitierte Arztin auf einer Palliativstation berichtet im Gegensatz zu diesem
schlechten kurativen Verlauf von einem ,,unruhigen®, also schlechten palliativen
Verlauf. Sie beginnt ihre Ausfiihrungen damit, wie unterschiedliche professionelle
Perspektiven (hier die Pflege und die Palliativérztinnen und -édrzte) diese unruhigen
Verldufe unterschiedlich erleben:
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,»Ja. Also ich denke schon, dass die Pflege mehr das Bediirfnis hat, dass jemand
ruhig, friedlich, wir haben halt immer lang dariiber diskutiert, ob man im Pfle-
gebericht schreiben darf, ist friedlich eingeschlafen. Dann heif3t es, miissen es
weglassen, weil wir wissen ja nicht, ob er in Frieden war, aber darf sagen, ruhig
eingeschlafen, oder das ist schon, denke ich, fiir die Pflege immer wieder. ...
Das eine ist, wenn wir jemanden tot auffinden. Das ist immer so ein stiickweit,
wir waren nicht da. Und es wird auch immer wieder thematisiert, auch in der
Ubergabe: ,Ja, dann habe ich ihn tot gefunden’, sage ich: ,Ja, okay, dann ist er
alleine gestorben. Das war fiir ihn okay. Wir waren oft genug drin. Er hitte das
auch anders managen konnen.‘ Also das ist jetzt kein Versagen, wenn jemand
alleine stirbt” (E-A-P-4, 422-446).

Hier wird stark gedeutet: Die Arztin adressiert den Verstorbenen nachtriiglich
durchaus als einen handelnden Entscheider, der seinen Sterbeprozess ja auch anders
hitte ,,managen* konnen. Wieder wissen wir nicht, wie die Situation, von der die
Arztin spricht, vom Sterbenden wirklich erlebt wurde, ob er sein Sterben wirklich
anders handelnd hitte steuern konnen oder ob das einsame Sterben nicht doch
belastend war. Und die Arztin kann es letztlich auch nicht wissen, wie sie konzediert.
Uber die Zurechnung einer Handlung wird es aber ex post als stimmig gedeutet:
,Das war fiir ihn okay.“ Als einen kontinuierlich und deshalb gemeinsam erlebten
Sterbeverlauf kann die Arztin dieses Sterben nur deuten und erleben, weil dieser
Sterbeverlauf qua Organisation unter professioneller Beobachtung stand (,,Wir waren
oft genug drin“) und somit der Sterbeverlauf auch ohne sichtbare Beweise als ruhiges
Sterben erlebt werden kann.

4.1.2 Schlechte Verldufe: Hindernisse fiir die Zurechnung eines gemeinsamen
Erlebens

Zu viel Handlungsdruck verhindert das gemeinsame Erleben. Eine Pflegekraft, die
in der Notaufnahme eines Vollversorgerkrankenhauses und gleichzeitig in einem
Hospiz arbeitet, schildert in der folgenden Passage die unterschiedlichen Hand-
lungsbedingungen von kurativen und palliativen Behandlungskontexten. Dieser Un-
terschied ldsst sich vor allem darin festmachen, wie die Unterscheidung von Handeln
und Erleben des Sterbens hier zugerechnet wird:

,»Also das ist, wenn man zum Beispiel Patienten gehabt hat, die schwerkrank
mit einer bosartigen Erkrankung zum Beispiel da gelegen haben. Und dann ist
das eben einfach, finde ich so, ja, das kann man gar nicht vergleichen. Die kom-
men ja nicht zum Sterben. Das heifit, die werden immer therapiert, therapiert,
therapiert. Und das ist wirklich einfach manchmal kaum auszuhalten. Weil, die
Patienten 16sen sich quasi manchmal auf im Bett. Die Haut, die geht kaputt. Die
lagern Fliissigkeiten ein. Die miissen abgesaugt werden. Und man iiberschreitet
ja permanent Grenzen. Und das ist einfach, finde ich, ganz oft eine Qual. Und
bis man dann wirklich irgendwann soweit ist und wirklich sagt ,das hilft jetzt
hier nicht mehr‘. Irgendwie wir decken denjenigen nur noch ab mit Schmerz-
mitteln. Ja, und dann, wenn dann dabei einer stirbt oder es ist noch nicht mal
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erlaubt, dass er stirbt. Und dann wird nochmal Notfallalarm ausgeldst. Und
dann wird eine Reanimation gemacht. Und dann werden denen nochmal sdmt-
liche Knochen im Brustkorb gebrochen irgendwie, weil man das Herz nochmal
wiederbeleben will und in unendlichen Mengen irgendwie Katecholamine ver-
abreicht, also wirklich in Dosen, die sind unvorstellbar. Und man steht einfach
nur noch daneben und sagt so ,was tun wir hier? Was machen wir hier? Und
dann irgendwann ist das einfach so, ja gut, okay. Wir kénnen nichts mehr tun.
Und dann, sage ich mal, wird der Mensch da liegen gelassen. Alle gehen weg.
Die ganze Action ist vorbei. So das ganze Theater irgendwie so. Und dann
stehst du da und du hast da das Gefiihl, du stehst da mit so einem/Nach einem
Unfall ungeféhr irgendwie, so sieht das dann/wie auf dem Schlachtfeld. Und
das ist natiirlich so eine Art zu sterben. Also ich finde, das wire fiir mich der
Horror. Wenn ich einfach sage, an allen Schlduchen, irgendwie man ist dem
vollig ausgeliefert. Irgendwie und ja. Also das hat wenig dann in dem Moment
noch mit Wiirde zu tun“ (E_PF_H_32, 72-96).

In diesem Interviewausschnitt gibt es keine Moglichkeiten fiir eine entsprechen-
de Deutungsarbeit. Das liegt einerseits daran, dass der Handlungsdruck sehr grof3
ist und dabei keine Pausen fiirs Erleben bleiben. Es braucht Zeit, um zumindest
ein eigenes Erleben stattfinden zu lassen. Andererseits ist aber auch von vornher-
ein durch den Kontext Notfallmedizin klar, dass der Verlauf dem Sterbenden nicht
zugerechnet werden kann: ,,Die kommen ja nicht zum Sterben. Der organisato-
rische Rahmen verhindert eine entsprechende Zurechnung explizit. Denkbar wire
eine solche Zurechnung prinzipiell ex post schon, wenn das Sterben zumindest in
einem dem Sterben zurechenbaren Kontext stattfinden wiirde, der vom Sterbenden
als selbstgewihlt erlebt werden kann. Entscheidend ist fiir uns hier: Auch in der
nachtriglichen Reflexion im Interview fehlen der Pflegekraft Ankniipfungspunkte,
die es erlauben wiirden, diesen hier geschilderten Sterbeverlauf als einen ,,guten*
Sterbeverlauf zu beschreiben.

Kommunikationsabbriiche irritieren das gemeinsame Erleben. Bei palliativ betreu-
ten Sterbeverldufen entsteht oft eine ,,Wartezeit™ zwischen terminaler Diagnose und
tatsdchlichem Exitus, das Sterben zieht sich dann in die Linge. Damit gestaltet sich
Sterben als ein eigensinniger und unsicherer Prozess. Derart auf ein zeitliches Erle-
ben des Sterbens festgelegt zu werden, erscheint fiir eine Organisation, die fiir die
proaktive Behandlung des Sterbens erfunden wurde, aber zunéchst als Irritation. Das
lasst sich in folgender Aussage einer Pflegekraft beispielhaft wiederfinden:

,,Es gibt etliche Beispiele, wo ich mir sage: Das ist jetzt gut gelaufen. Aber ich
wiird, kann gar nicht sagen, ob ich das als gelungene Sterbebegleitung nennen
wiirde. Es ist so: Die Begleitungen sind fiir mich sehr erfiillend. Aber dann die
letztendliche Sterbephase, so der letzte Tag, oder die letzten zwei Tage, da sind
die Giste eigentlich in der Regel doch immer mehr fiir sich, ja. Und immer
abgeschotteter. Und das belastet mich dann schon, weil man so viel erahnen
muss: Was ist jetzt in der ganz, in der allerletzten Phase, aber die sich jetzt
auch in der letzten Zeit hier bei unseren Gésten oft recht lang gestaltet. Dass
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sie dann wirklich in komatdsem Zustand iiber mehrere Tage sind, wo alle dann
nur warten: Wann passiert es endlich? Und dann so gut wie kein Zugang mehr
zum Gast moglich ist, ja. Und ansonsten, genau, bis auf die letzte Phase wiirde
ich viele Begleitungen als gelungen benennen* (E-PF-H-21, 312-324).

Die hier zitierte Pflegekraft beschreibt diese Verldufe zunédchst wegen der Zeit-
dauer als solche, die schwierig zu behandeln sind, da es zu viel Zeit zum Erleben
gibt. Zu viel Zeit bietet viele Anlédsse, bei denen die Deutungsarbeit selbst in den
Vordergrund tritt. Sie wird fiir die Pflegekraft sichtbar. Problematisch ist in diesem
Fall aber auch der ,,.komattse Zustand®, zu wenig Bewusstheit, weswegen man auf-
seiten des Sterbenden ein gemeinsames Erleben nicht einfach zurechnen kann. Das
Problematische daran scheint vor allem zu sein, dass ,,man so viel erahnen‘ miisse,
da Sterbende in der Finalphase oftmals nicht bewusst an Kommunikation teilneh-
men. Wir wissen nicht, wie Sterbende gerade die Finalphase des Sterbens erleben,
da sie dann oftmals nicht mehr ansprechbar sind. Die zeitliche Gelegenheit zum
Erleben ist also nicht per se hilfreich. Zu viel Zeit und eine offenkundig psychi-
sche Unerreichbarkeit des Sterbenden fiihren zu unterschiedlichen Deutungen, zu
Zweifeln am gemeinsamen Erleben, was dann als problematisch erscheint.

Gezielte Kommunikationsblockaden verhindern das gemeinsame Erleben. In dem
folgenden Fall ist nicht zu wenig Bewusstheit der Sterbenden das Problem, sondern
zu viel Bewusstheit — im Sinne eines von der Deutung der Pflegekraft abweichen-
den Erlebens des eigenen Sterbeverlaufs. Eine Hospizpflegerin berichtete uns im
Interview die folgende Episode iiber einen Hospizbewohner, der die Hoffnung auf
Genesung nicht aufgeben will:

,,Es gibt aber eben auch sehr unharmonische, schwierige und unbefriedigende
und entsetzliche Verldufe, die man, ganz egal, wie gut man versucht zu organi-
sieren, eben nicht zu hindeln kriegt. Ich weifl nicht. Man wiinscht sich, dass am
Ende die Menschen erst mal schlifrig werden, somnolent, (unv.) #00:51:00-2#,
komatos und dann sterben. Das ist leider aber nicht immer der Fall. Und das ist
schwieriger auszuhalten, wenn die Menschen ganz krass bei Bewusstsein sind
und dann sterben. ... Ich muss jetzt auch an einen Mann denken, der sehr jung
war. Der war noch keine 40. Und der Tumor frafl ihm seinen Hals weg, was
man sich gar nicht vorstellen kann, wenn man das einmal nicht selber gesehen
hat. ... Aber hatte er bis zum nahezu zum Ende immer noch die Hoffnung, dass
das wieder zuwichst, was niemand begreifen kann, der das gesehen hat von
auflen. Da steckt man einfach nicht drin und man kann es ihm jetzt auch nicht
sagen, so, das wichst nicht wieder zu, das geht ja nicht. Also seine Hoffnung,
die hat mich auch geschmerzt einfach. Das tat mir weh. Ich konnte das schlecht
nachvollziehen. Und der hat wirklich sehr lange gebraucht. Und ob er das bis
zum Ende akzeptiert hatte, bin ich nicht sicher. Also das ist ein Verlauf, den wir
nicht beeinflusst kriegen. ... Ich konnte das nur begleiten. Aber das ist schwer
auszuhalten, finde ich* (E_PF_H_27, 536-569).

Die hier zitierte Pflegerin berichtet eindringlich von einem Sterbeverlauf, bei dem
durch die zu sichtbar werdende Perspektivendifferenz des Erlebens kein gemeinsa-
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mes Erleben moglich ist. Auch hier ist die Pflegekraft unsicher, ob der Sterbende
sein Sterben ,bis zum Ende akzeptiert hatte. Und gerade diese Differenz kann
dann in der Interaktion mit dem Sterbenden sichtbar werden. Das Drastische daran
ist fiir diese Pflegerin das Mitbeobachten-Miissen eines Sterbeverlaufs, der sich fiir
alle Beobachter derart schwierig und hoffnungslos gestaltet, der fiir den Sterbenden
selbst aber noch mit der Hoffnung auf Heilung verbunden ist. Eigentlich konnte es
fiir den Sterbenden selbst gut sein, mit dieser Hoffnung ausgestattet zu sein, und
die Pflegekrifte konnten das prinzipiell auch als gut erleben. Aus der Differenz des
Erlebens zwischen Sterbendem und Pflegekraft resultieren jedoch Kommunikations-
blockaden (,,Und man kann es ihm jetzt auch nicht sagen®), die sichtbar machen,
dass Wahrnehmung und Erleben des Sterbens sich zwischen den Perspektiven nicht
synchronisieren lassen, sondern unverséhnlich auseinanderstehen. Gerade Kommu-
nikationsblockaden und -abbriiche werden als Ausdruck eines schlechten Verlaufs
gedeutet, weil sie idealtypisch fiir eine Form der Closed Awareness stehen (vgl.
Glaser und Strauss 1965; Sudnow 1967).

Professionelles Handeln wird unplanbar.  Die organisatorisch auf Dauer gestellten
Beobachtungsverhiltnisse des Sterbens konnen sich durch eine regelrechte Tragik
des Erlebens auszeichnen, wenn lingerfristige Handlungsplidne durch einen unvor-
hersehbaren Sterbeverlauf aufler Kraft gesetzt werden. Die folgende, von einer Pfle-
gekraft erzdhlte Geschichte ist hierfiir beispielhaft.

,Wir hatten ja gestern die Supervision, wegen einem Fall, wo es wirklich alle
so iiberrannt hat, deswegen mussten wir die auch so spontan ansetzen, weil der
Patient eben wirklich auf Station gelaufen kam und auch mit der Option, er
will nochmal nach Hause, wir stabilisieren ihn und dann ist es am Wochenende
gekippt und er war eben innerhalb von fiinf Tagen dann hier verstorben. Und
damit hat weder der Arzt, noch die Pflegekraft, noch die Ehefrau gerechnet
und der Patient selber hat am Wochenende das wahrscheinlich gespiirt und war
extrem unruhig und aggressiv und das war fiir das ganze Team ein richtiges
Problem* (E_PF_P_4, 93-100).

Wihrend des hier geschilderten Sterbeverlaufs treten der professionell erwartete
und der tatséchliche Sterbeverlauf auseinander. Der Patient wird auf der Palliativsta-
tion stabilisiert, mit dem Ziel einer Entlassung nach Hause, doch dann verédndert sich
die Situation plotzlich und der unerwartete Beginn des Sterbens erzwingt Handlun-
gen, die nicht geplant waren. Dariiber hinaus entsteht ex post der Verdacht, dass die
Unruhe auf ein anderes Erleben des Sterbenden verweist. Dieses Sterben ,,innerhalb
von fiinf Tagen® ist ja eigentlich gar nicht so plotzlich, aber es ist unerwartet und
kann deshalb nicht einfach als gut erlebt werden. Es wird als schlechtes Sterben
gedeutet, weil es nicht einfach nur eine Interaktionssituation ist, der man folgt, son-
dern weil man das Sterben gerne professionell erwartbar gemacht hitte und deshalb
auch in der Unruhe ein Zeichen sieht, das man hitte verstehen miissen. Weder wih-
rend des Sterbeverlaufs noch nach dem Versterben des Patienten sind in diesem Fall
Synchronisationsmoglichkeiten des gemeinsamen Erlebens moglich.
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4.2 Sterbende: Das eigene Sterben erleben

Die professionellen Pflegekriifte sowie die behandelnden Arzte sind in unserer Stu-
die von vorneherein auf eine kontinuierliche und erwartbare Verschlechterung des
Zustands der sterbenden Bewohner eingestellt. Aus der Perspektive der von uns
interviewten Sterbenden selbst stellen sich deren Sterbeverldufe anders dar: Sie er-
fahren mit einer terminalen Diagnose gerade keine Kontinuitit, sondern den Bruch
jeder Form von biographischer Kontinuitit. Thr Kérper gibt dabei den Takt vor,
wie ein Sterbeverlauf gestaltet, aber auch von den Sterbenden selbst erlebt werden
kann (Hilario 2016). Zwei Bewohner eines Hospizes (H) und eine Bewohnerin einer
Palliativstation (P) schildern das Erleben ihres Sterbeverlaufs:

,,Die Krankheit reifit einen ja auch so voll aus dem, aus dem Leben halt einfach.
Und der Korper ... ich nenne es immer ,zwingt mich in die Knie‘* (B_H_7,
247-249).

,Hier der Ablauf, der spielt sich sehr stark immer an unserer Erkrankung ab.
Das ist also vordergriindig. Und ist aber, sagen wir mal, sehr schonend und ldsst
sich auch nicht so eindeutig festlegen fiir jeden Fall. Ich meine, es kommt also
drauf an, wie es einem grad geht, ne?“ (B_H_4, 151-154).

,,Bs geht mir eigentlich von Tag zu Tag immer ein bisschen schlechter. (Unv.)
immer mehr. Ja und dass eben dieser Abbau so rasant, so schnell verlduft*
(B_P_3,170-173).

Die Sterbenden beschreiben sich in solchen Sitzen vor allem als Erlebende ei-
nes kranken Korpers, der selbst sehr stark als Handelnder adressiert wird: Dieser
Korper stirbt. Die Zurechnungsformen von Handeln und Erleben sind in den Inter-
views mit Sterbenden zunichst einmal weniger am Handeln und Erleben anderer
professioneller Akteure orientiert, sondern an der Differenz zwischen erlebender
Wahrnehmung und handelndem Korper. Die Sterbenden erleben deshalb zunichst
einmal eine starke Passivitit, in die sie dieser Korper dringt. Und sie erleben damit
die Eindeutigkeit des Verfalls ihres eigenen Korpers. ,,Nicht so eindeutig festlegen®,
so der zitierte Patient, lasse sich aber der weitere ,,Ablauf*. Sterbende — so unser
Material — erleben also einerseits die Gewissheit, dass sich ihr Korper drastisch ver-
andert. Sie erleben aber andererseits auch eine starke Unsicherheit, wie sich dieser
Prozess weiterentwickelt. Die folgenden Interviewpassagen verdeutlichen dies:

,Aber, ja das ist eben, was die Behandlung anbelangt, da ist man ziemlich am
Ende der Fahnenstange angelangt* (B_P_2, 334-336).

,und also das war am Anfang ganz hart wie ich hier lag und hab gedacht,
so jetzt liegste hier und wartest praktisch drauf, dass du stirbst* (B_H_9,
110-112).

,»Ja, und wir werden sehen, was da kommt. Voraussagen kann mir das keiner.
Seit zweieinhalb Jahren lebe ich mit der Diagnose Bauchspeicheldriisenkrebs
und Metastasen auf der Leber. Also das haben wir seit zwei Jahren die Diagno-
se. Und noch bin ich da“ (B_H_3, 33-36).

,Ja, da lieg ich hier und harr’ der Dinge, die da kommen* (B_H_8, 362).
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Die Sterbenden sehen ihre Behandlung gepréigt von dem Wissen, dass es kei-
ne weiteren Moglichkeiten mehr gibt. In den Interviewpassagen wird eindringlich
sichtbar, was die Literatur im Hinblick auf Sterbeverldufe als ,,waiting game* (Law-
ton 2000) beschreibt. Sterbende erleben ihr Sterben in solchen Fillen als passives
Warten und ,,Harren* der ,,Dinge, die da kommen*. Dieses Warten auf den eigenen
Tod wird als langweilig empfunden, als eine gedehnte Zeit, die man iiberstehen
muss, ohne sich darauf freuen zu konnen, dass man es irgendwann geschafft hat.
Man mochte diese letzte Zeit nutzen; es gibt aber kaum etwas, womit man sie fiillen
kann.

»Aber natiirlich jetzt wenn man raus will, raus konnte, aber nicht geht, weil
man einknickt, das wird allmahlich fad* (B_H_8_627-628).

,»Weil also das ist schon fiir mich jetzt in meiner Situation das Schwierigste.
Wo ich denke, ich will ja nicht nur mit Morphium jetzt zugedrohnt werden, ich
mochte ja auch meine wachen Momente haben. Aber wie sehen die aus, die
wachen Momente? Da ist nichts mehr (B_H_9, 489-492).

»Weil, wie gesagt, wenn die Dusche schon geht und du dann wenigstens das
Wasser/und mal geschrubbt wirst an deinem Riicken, dass du merkst, da ist
noch ein Riicken da, dann ist das eigentlich ganz gut. Ja, das ist so ganz ange-
nehm gewesen dann heute* (B_H_3, 288-291).

Vor dem Hintergrund einer nicht vorhandenen Zukunft richtet sich das Interesse
Sterbender auf das Erleben einer fast informationslosen Gegenwart: ,,Da ist noch ein
Riicken da®, ,,Da ist nichts mehr.* Gleichzeitig verdeutlichen auch die Interview-
zitate, dass der Tod zumindest in der erlebten Gegenwart noch nicht anwesend ist.
Die Sterbenden nehmen wahr und erleben sich darin als lebendig, aber sie konnen
ihrer Wahrnehmung nicht mehr trauen, denn die Signale des Korpers und der Um-
gebung kiinden den Tod an. Der Bruch, die Diskontinuitét, die hier geschildert wird,
besteht nicht im biologischen Ende des Lebens, im Tod, sondern in der Diskrepanz
zwischen bewusster lebendiger Wahrnehmung und verfallendem Korper.

Im Vergleich zu den obigen Zurechnungspraktiken eines gemeinsamen Erlebens
des Sterbens durch die Pflegekrifte sowie Arzte wird hier deutlich, was wir als
Perspektivendifferenz im Erleben zwischen professionellen Akteuren einerseits und
Sterbenden andererseits bezeichnen wollen: Wihrend professionelle Akteure Ster-
beverldufe qua Zurechnung in die Kontinuitéiten einer organisierten Begleitung ein-
betten, erleben Sterbende den Verlauf vor allem als Diskontinuitit. Professionelle
Akteure sind auf die Verdnderungsprozesse eines sterbenden Korpers von vornher-
ein eingestellt und konnen diesen Ablauf normalisieren und so fiir ,,gut™ halten. Die
Sterbenden deuten diesen ,, Verdnderungsprozess* und die damit verbundene Diskon-
tinuitdt in den Interviews oftmals sehr viel dramatischer als einen eigenstidndigen
radikalen Verschlechterungsprozess ihres Korpers, der sie auf ein Erleben festlegt,
das in keiner Weise als ,,gut* gerahmt werden kann.
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5 Sterben als Optimierung des gemeinsamen Erlebens

Wir haben in diesem Beitrag vorgeschlagen, Sterbeverldufe mit der Unterscheidung
von Handeln und Erleben zu beobachten. Die Verwendung dieser Unterscheidung er-
gibt sich aus der Darstellung der drei idealtypischen Organisationskritiken in der tha-
natosoziologischen Forschung. Entgegen der Intuition einer thanatosoziologischen
Organisationskritik, die auf die organisatorische Uberformung des authentischen
Erlebens der Sterbenden zielt, zeigen unsere Ergebnisse, dass sich eine organisier-
te Sterbebegleitung gerade nicht durch ein Erlebensdefizit, sondern vielmehr durch
komplexe Handlungs- und (!) Erlebenskonstellationen des Sterbens auszeichnet. Wir
stolen in unseren Ergebnissen dabei sowohl auf faktische Differenzen im Erleben
von Sterbeverldufen als auch auf faktische Anspriiche auf ein gemeinsames Erle-
ben. Faktische Differenzen im Erleben von Sterbeverlaufen zeigen sich deutlich im
Vergleich von Sterbenden und professionellen Akteuren: Wihrend professionelle
Akteure Sterbeverldufe als Routine erleben, erleben Sterbende ihr Sterben eher als
Krise.

In den Interviews wird dabei immer wieder sichtbar, wie stark vor allem pro-
fessionelle Akteure Sterbeverldufe im Hinblick auf ein Handeln und Erleben von
Sterbenden deuten und interpretieren. Sie schlieen von ihrem Erleben auf das des
Sterbenden und sie rechnen wiinschenswerte ruhige Abldufe den Sterbenden als
Handlung zu. Die Ergebnisse zeigen weiterhin, dass vor allem professionelle Ak-
teure — weniger die Sterbenden selbst — solche Sterbeverldufe als ,,gut* beschreiben,
die man als gemeinsam erlebte Sterbeverldufe deuten kann. Wenn die Moglichkeit
eines gemeinsam erlebten Sterbens das Bezugsproblem in der Herstellung eines
~guten™ Sterbens ist, sich gleichzeitig aber in der Praxis Perspektivendifferenzen
des Erlebens zeigen, dann stellt sich die Frage, wie man diesen Befund einordnet.
Anstatt nun hier fiir eine Zusammenfiihrung der Perspektiven zu pliddieren, mochten
wir fiir die Leistungsfihigkeit von Perspektivendifferenzen sensibilisieren, die in
ihrer jeweiligen Selbstreferentialitit Sicherheiten erzeugen konnen, die all die von
uns hier in dem Material aufgedeckten Unsicherheiten wieder tiberdecken konnen.
Das Ideal eines ,,guten Sterbens* im Sinne eines gemeinsamen Erlebens werden wir
im Folgenden als hilfreiche ,,Konsensfiktion* (Hahn 1983) erlautern.

5.1 Die Unwahrscheinlichkeiten gemeinsamen Erlebens

Sozial: Epistemologische Perspektivendifferenzen des Sterbeerlebens. Die organi-
sierte Sterbebegleitung ist durch eine Rollendifferenzierung von Laien und Experten
gepréigt. Damit gehen Differenzen im Hinblick auf Handlungs- und Erlebensalter-
nativen einher, wie z.B. unterschiedliche Wissensstrukturen, formale und informale
Erwartungen, Machtmittel, Routinen, kommunikative Ressourcen — also Perspekti-
vendifferenzen im Hinblick darauf, wie das Sterben erlebt werden kann und muss.
Beziiglich der Herstellung eines guten Sterbeverlaufs interferieren hier verschiedene
professionelle Experten mit dem Sterbenden und konstituieren Sterbeverldufe als ein
komplexes Problem (McNamara und Rosenwax 2007; Saake et al. 2019; Bailey et al.
2020; Hodiamont et al. 2019). Diese Perspektivendifferenzen des Erlebens sind kei-
ne Differenzen, die sich durch Verstindigung, durch mehr Empathie oder durch das
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gemeinsame Gesprich ausrdumen lieen. Aus systemtheoretischer Perspektive sind
diese Differenzen auch nicht Ausdruck eines falschen ideologischen Bewusstseins,
sondern sie resultieren aus den Strukturen operativ geschlossener (psychischer) Sys-
teme selbst — es sind somit kognitive Perspektivendifferenzen. Kognitiv meint: Es
sind die jeweiligen Perspektiven, die durch Kommunikation nicht eingeholt werden
konnen, die aber Kommunikation erst erforderlich machen. Man kann hier deut-
lich sehen, dass Kommunikation gerade kein Nihe-, sondern ein Distanzmedium
ist, das die Uberwindung der Distanz und das Einvernehmen stets nur behaupten
kann, aber nicht herzustellen vermag. Kommunikationstheoretisch gesprochen ist
also die Paradoxie der Aufrichtigkeit, die Moglichkeit zur Tduschung, zum Irrtum
und damit die Unwahrscheinlichkeit gleichen Erlebens strukturell in jede Form der
Kommunikation eingelassen (Luhmann 1981).

Sachlich: Funktionale Perspektivendifferenzen des Erlebens. In der sachlichen Di-
mension differenzieren sich in der multiprofessionellen Sterbeversorgung unter-
schiedliche funktionale Beobachterpositionen aus, die jeweils arbeitsteilige Bezugs-
probleme ihrer professionellen Handlungs- und Erlebensmoglichkeiten haben wie
auch Problemldsungskapazititen dieser Probleme. Wir haben dies an anderer Stelle
rekonstruiert (Saake et al. 2019; Nassehi et al. 2020). Dabei kommt es zu Perspekti-
vendifferenzen, die Konsequenzen dafiir haben, wie und von wem ein Sterbeverlauf
unterschiedlich erlebt und behandelt werden kann. Durch diese Ausdifferenzierung
wird die Moglichkeit zur Synchronisation der Erlebensperspektiven einerseits kom-
plexer, da hier Perspektivendifferenzen zutage treten. Andererseits stehen nun mehr
Beobachtungspositionen zur Verfiigung, um einen Sterbeverlauf und sein Erleben
aus unterschiedlichen Perspektiven zu deuten. In der Figur des Sterbenden zeigt
sich damit wie in einem Brennglas der Charakter einer funktional differenzierten
Gesellschaft: Es sind stets die unterschiedlichen Erwartungen der Akteure, die Pro-
blemldsungshorizonte ihrer Perspektiven und die mitgebrachten normativen Muster,
die eine konkrete Situation bestimmen. Daraus folgt auch, dass ein gemeinsames
Erleben des Sterbens hochgradig unwahrscheinlich ist — und auch nur deswegen
kommunikativ als narrative Figur oder ethische Erwartung zugerechnet bzw. be-
hauptet werden kann.

Zeitlich: Sinniiberschiisse des Sterbeverlaufs. Zeitlich treten letale Diagnose und
der Exitus selbst oftmals weiter auseinander. Daraus resultieren neue Beobachtungs-
anlédsse, um das Sterben als Sterbeverlauf zu deuten. Unsere Analysen zeigen, dass
sich besonders ,,ruhige® und von Handlung entlastete Sterbeverldufe gut dazu eignen,
einen Sterbeverlauf als einen gemeinsam erlebten Sterbeverlauf zu deuten. Als ,,gut*
konnen zudem solche Verldufe erlebt werden, in denen man Sterbende als Erlebende
ihres eigenen Handelns adressieren kann. Und iiber diese Adressierung Sterbender
als Handelnde und Erlebende lassen sich dann auch symmetrisierte Formen eines
gemeinsamen Erlebens kommunikativ herstellen. Als ,,schlecht werden dagegen
solche Sterbeverldufe erlebt, in denen Perspektivendifferenzen des Erlebens zwi-
schen Sterbenden und den professionellen Akteuren der Sterbeversorgung sichtbar
werden. Diese Zurechnungskonstellation entsteht vor allem dann, wenn Sterbever-
laufe zu stark unter Handlungsdruck stehen oder zu ,.kurz* sind, sodass kaum Zeit
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bleibt, sie auf das wechselseitige Erleben hin zu beobachten. Die Moglichkeit zur
Sichtbarkeit von Perspektivendifferenzen entsteht auch dann, wenn Sterbeverldufe
sich zu langwierig gestalten, sodass der Verdacht entstehen kann, das gemeinsame
Erleben gerade zu verfehlen. Einerseits wird somit eine Hermeneutik des Verdachts
in die Beobachtungsroutinen der Organisation und vor allem aller auenstehenden
Beobachter installiert, die auf die Verfehlung, die Verfremdung und Uberformung
des erlebten Sterbens abzielt. Sterbeverldufe — zumal solche, die sich in die Linge
ziehen — konnen nun darauf hin beobachtet und gedeutet werden, ob sie von allen
Beteiligten wirklich als gelungen erlebt werden. Andererseits nutzt die Organisation
gerade die relative Entscheidungsentlastetheit palliativer Sterbeverldufe, die damit
verbundenen neuen Deutungsmoglichkeiten sowie die unterschiedlichen multipro-
fessionellen Beobachterpositionen selbst als Handlungs- und Deutungsquelle. Man
miisste es so formulieren: Nicht obwohl, sondern weil die organisierte Sterbebe-
gleitung durch den sicheren Tod entlastet ist, konnen diese Verldufe nun gedeutet
werden. Es ist die Organisationsform des Sterbens selbst, die das Ideal der ,,ruhi-
gen Verlaufsform* des Sterbens mithervorgebracht hat, da sich in der ruhigen Form
des Sterbens Handeln und Erleben zwischen allen Beteiligten gut synchronisieren
lassen.

5.2 Die wirksame Fiktion des gemeinsamen Erlebens

Aus struktureller Perspektive ist ein gemeinsames Erleben des Sterbens also hoch-
gradig unwahrscheinlich — und zwar in sozialer, sachlicher und zeitlicher Hinsicht.
Wie lassen sich dann aber der verminderte medizinische Handlungsdruck und der
damit verbundene Erlebensiiberschuss sowie die Steigerung von Beobachtungs- und
Deutungsanlédssen in der Zeit- und Sozialdimension in ein gemeinsames Erleben
tiberfiihren?

Alois Hahn (1983) hat iiber den Begriff der ,,Konsensfiktion* herausgearbeitet,
dass wechselseitige Transparenz im Verstehen sowie die intersubjektive Synchroni-
sation von gemeinsamem Erleben in Kleingruppen, wie zum Beispiel in Ehen oder
Liebesbeziehungen, zwar gemél dem Code romantischer Liebe hochgradig erwartet
wird, faktisch aber nur fiktiv unterstellt werden kann (Luhmann 1982). Natiirlich
machen normative Ideale, reziproke Erwartungserwartungen an unterschiedliche so-
ziale Positionen, unhinterfragte lebensweltliche Geltungen sowie kulturelle Selbst-
verstdndlichkeiten eines romantischen Skripts bestimmte Muster des Handelns und
Erlebens erwartbar. Gleichwohl bleibe wirkliches Verstehen eine kontrafaktische
Fiktion. Hahn ging es nicht darum, diese Fiktionen als Tduschung zu entlarven. Im
Gegenteil: Hahn hat sich dafiir interessiert, wie diese Konsensfiktionen einen kom-
munikativen Latenzschutz fiir eine gemeinsam erst zu entwickelnde (Gruppen-)Be-
ziehung bereitstellen. Die Fiktionen des Verstehens machen faktisch unvermeidbare
Differenzen, Unterschiedlichkeiten und Abweichungen von Wissen und Nicht-Wis-
sen und damit auch des Verstehens und Erlebens unsichtbar. Diese Konsensfiktionen
liefern gewissermaflen einen Vertrauensvorschuss und damit einen kommunikativen
.Kredit“ (Hahn 1983, S. 226), der von intersubjektiver Verstindigung, wirklichem
Verstehen und synchronem Erleben entlastet. Hahn ging es also um den funktionalen
Sinn dieser Konsensfiktionen. Und dieser Sinn besteht darin, nicht zu genau nachfra-
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gen zu miissen, ob der andere wirklich versteht und gleich erlebt. Denn das wiirde
diese gesamte notwendige ,.illusio* romantischer Liebe riskant nahe an den Ab-
grund bringen, weil dann sichtbar wiirde, dass Konsens ja nicht faktisch vorhanden
ist, sondern nur unterstellt wird.

Die Parallele zwischen romantischer Kommunikation und der Kommunikation
mit Sterbenden ist nicht zu gewagt. Die organisierte Sterbebegleitung fertigt Selbst-
beschreibungen von sich als Gemeinschaft und als Familie an, deren normative Mus-
ter hohe Anspriiche an Konsens und gemeinschaftlich gleiches Erleben implizieren.
Natiirlich bestehen in Organisationen andere Konsensanspriiche als in intimen Klein-
gruppen, sodass hier das Erleben von Differenzen weniger als Problem erscheinen
muss. Umgekehrt macht ja gerade erst die Organisation systematisch Differenzen
moglich, z.B. iiber das arbeitsteilige Ausdifferenzieren und Aufeinanderbeziehen
sachlicher Differenzen. Zu grofles Dissens-Erleben gefdhrdet gleichwohl das Selbst-
bild sowie die Umsetzung des Ideals eines ruhigen und harmonischen Sterbens. Die
dargestellten Perspektivendifferenzen des Erlebens, die Struktur des Sterbeverlaufs
sowie die relative Handlungsentlastetheit palliativer Sterbeverldufe produzieren im-
mer wieder Sinniiberschiisse, in denen die Kontingenz sinnhaften Erlebens sichtbar
werden kann.

Das Erleben von Perspektivendifferenzen des Erlebens in intimen Paarbeziehun-
gen ist gerade deshalb mit dem in Organisationen der Sterbeversorgung vergleichbar,
weil beides, die Anbahnung und Pflege einer Intimbeziehung und die Organisation
und pflegerisch-medizinische Versorgung eines Sterbeverlaufs, sich auch in Inter-
aktionssystemen realisiert (Mayr und Barth 2020). Auch vieles von dem, was in
Organisationen als Handeln zugerechnet werden kann, muss nicht nur ,,den Filter
des Gesellschaftssystems und nicht nur den Filter des organisierten Sozialsystems,
sondern auch noch den Filter eines einfachen Interaktionssystems unter Anwesenden
durchlaufen® (Luhmann 2019, S. 9). Kommunikationssysteme unter Anwesenden
bilden sich, sobald korperliche Co-Priasenz gegeben ist und bereits die Moglich-
keit der wechselseitigen Wahrnehmung zur Auflosung doppelter Kontingenz genutzt
werden kann. Exakt auf diese Moglichkeiten, dass ,,Anwesende sich wechselseitig
wahrnehmen® (Luhmann 2005, S. 10), wird in den Interviews immer wieder hinge-
wiesen. Erst iiber diese Moglichkeiten des wechselseitigen Wahrnehmens und des
Ausbildens sozialer Reflexivitit konnen kommunikativ Zurechnungen des Handelns
und Erlebens erzeugt, geprobt und getestet werden.

Und genau hier setzen die Fiktionen des gemeinsamen Erlebens des Sterbens ein,
wie wir sie im Anschluss an Alois Hahn nennen wollen. In der Analyse unserer Daten
waren wir immer wieder iiberrascht davon, wie stark in den Interviews, aber auch in
den Protokollen von Teamsitzungen und Ubergaben Deutungen sichtbar werden. Es
ist selbstredend nicht iiberraschend, dass Akteure ihr eigenes und fremdes Handeln
deuten, tiberraschend ist aber gleichwohl, wie auffillig in den Interviews Deutungs-
moglichkeiten realisiert werden, deren Freirdume der Deutung erst dadurch moglich
werden, dass Sterbende hier nicht mitreden konnen, weil sie dann schon gestor-
ben sind. Der funktionale Sinn dieser Deutungsarbeit ist es, Sterbeverldaufe ex post
mit gemeinsamen Konsensfiktionen des Erlebens auszustatten. Das Bezugsproblem
dieser Fiktionen liegt in den oben dargestellten Perspektivendifferenzen.
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Entgegen den eingangs aufgefiihrten typischen Kritikformen an einer biopoli-
tischen, einer konsumistischen, aber auch einer medizinisch-professionellen Uber-
formung der Sterbeerfahrung in Organisationen wiirden wir auf dieser Grundlage
behaupten, dass sowohl die kritisierten Formen als auch die Kritik als Form in diese
professionelle Deutungsarbeit verstrickt sind. In diesen Kritiken entsteht neben dem
Blick auf organisatorische Uberformungen des Sterbens nicht nur das Ideal eines au-
thentischen, nicht-iiberformten Sterbens, sondern auch das Ideal der Erreichbarkeit
dieses Sterbens, also des gemeinsam erlebten Sterbens.

6 Fazit und Ausblick: Die Losung fiir das unlosbare Problem des
Sterbens

Die vielleicht wichtigste historische Transformation des Sterbens ist eine, die das
Sterben immer starker aus rituellen und privaten Beziigen der Interaktion heraus-
gelost hat und es nun systematisch unter professionelle Betreuung innerhalb orga-
nisatorisch geregelter Kontexte stellt (Parsons und Lidz 1967). Uber Sterbeverliufe
wird heute in Organisationen entschieden — grofie Teile der sozialwissenschaftlichen
Reflexion iiber die Sterbebegleitung fremdeln aber mit deren Organisationsformig-
keit. Man kann die ,,Quelle” fiir dieses ,,Unbehagen* (Nassehi 2021, S. 51) im
,Latenzverlust” (Nassehi 2021, S. 271) gesellschaftlicher Ordnung sehen.

Dass Handlungskoordinierung und Bedeutungen gesellschaftlich kontingent wer-
den und sich aus der latenten Geltung der Tradition, alternativloser Handlungsmuster
sowie aus religidsen Deutungssystemen l9sen, ldsst eine in diesem Sinne moderne
Gesellschaft auf die Kontingenz ihrer eigenen Ordnung stolen. Ordnung wird unter
modernen Verhiltnissen also als Ordnung sichtbar, als ein Effekt einer Praxis, deren
Geltung nicht mehr bereits gegeben ist, sondern erst sozial hergestellt und bestétigt
werden muss. Die moderne Gesellschaft erlebt sich deswegen selbst als permanente
Krise, gerade weil die ,,Strukturen der Gesellschaft sich selbst {iberfordern (Nassehi
2021, S. 18).

Die Formulierung zum Latenzverlust verdankt sich einer Anleihe bei Talcott
Parsons’ L-Funktion im AGIL-Schema (Adaptation, Goal Attainment, Integration,
Latency), vielleicht eines der am meisten unterschitzten Theoriestiicke (Parsons
1964, S. 99, 1966, S. 26, 1972, S. 121f.). Sowohl fiir das allgemeine Handlungs-
system als auch fiir soziale Systeme hat Parsons bekanntlich in der Latenzfunktion
jenen Mechanismus gesehen, in dem kulturelle Muster, Hintergrundiiberzeugungen,
Routinen und basale Anerkennungsformen als latente, also nicht permanent befragte
Muster vorausgesetzt werden miissen, um so etwas wie soziale Erwartbarkeit und
Struktur zu ermdoglichen. Es braucht nach diesem Verstindnis eine nicht verhan-
delbare Prisupposition aller Verhandlungen. Alle Sichtbarkeit ist in diesem Sinne
von Unsichtbarem abhiéngig, das diese selbst nicht kontrollieren kann. Je mehr dies
aber sichtbar gemacht wird, desto vulnerabler und voraussetzungsreicher erscheint
soziale Ordnung. Die Latenzfunktion ist demzufolge ein Garant fiir eine gewisse
Unschérfe in der Beobachtung der Welt und der Verstehbarkeit ihrer Komplexitit.

Wie unsere Analysen zeigen, verweist gerade die Drastik des Sterbens darauf, wie
voraussetzungsvoll komplexe Handlungskoordination ist und wie abhiingig davon,

@ Springer



Sterben braucht Latenz. Organisierte Sterbebegleitung im Spannungsfeld von Handeln und... 227

Zurechnungsfragen nicht eindeutig zu thematisieren. Es wird von der Organisati-
on des Sterbens etwas erwartet, was diese letztlich nicht leisten kann, ndmlich das
Sterben vollstindig zu domestizieren. Die moderne Gesellschaft verfiigt vor allem
wegen ihrer funktionalen Differenzierung iiber die Fahigkeit, eine enorme Dynamik,
Komplexitidt und damit stetige Optionssteigerungen auszubilden. Sie scheitert aber
gleichzeitig daran, die entscheidenden Konflikte, Krisen und Probleme dieser Gesell-
schaft zu 16sen (z.B. soziale Ungleichheit, Klimakrise). Der Umgang mit Tod und
Sterben in der modernen Gesellschaft steht geradezu mustergiiltig fiir dieses Span-
nungsverhiltnis von struktureller Leistungsfihigkeit und der eigenen Uberforderung
bei der Losung selbsterzeugter Probleme (Nassehi 2021, S. 3221f.), die sich eher in
der Fiktion von Handlungskoordination verliert als in einem entscheidungsfihigen
planvollen Umgang mit der eigenen Komplexitit. Auch wenn eine wissenschaft-
lich-technische Hochleistungsmedizin, zum Beispiel im Hinblick auf Stammzell-
forschung, Pharmakologie, Transplantationsmedizin und Kryonik, beeindruckende
Fortschritte gemacht hat, trotzt der Tod als Problem immer noch hartnickig einer
Losung. Aber was folgt daraus fiir unseren Diskussionszusammenhang der Palliative
Care und der organisierten Sterbebegleitung? Implizieren unsere Ergebnisse, dass
ein ,,gutes” Sterben lediglich eine Fiktion ist?

Um abschlieBend zu verstehen, wie Palliative Care das Problem des ,,guten* Ster-
bens aus soziologischer Perspektive 16st, miissen wir noch einmal auf die Funktion
der dargestellten Fiktionen des gemeinsam erlebten Sterbens zu sprechen kommen.
Wenn gerade das gemeinsame Erleben des Sterbens hochst unwahrscheinlich ist, wie
gelingt es dann den beteiligten Akteuren dennoch, dies herzustellen? Wie konnen
die uniiberwindbaren Perspektivendifferenzen des Erlebens iiberwunden werden?
Unsere Ergebnisse zeigen, dass dies in Hospizen und auf Palliativstationen auch
deshalb gelingt, weil hier Deutungsarbeit geleistet wird. Die Funktion der Fikti-
on des gemeinsam erlebten Sterbens liegt gerade darin, einen Latenzschutz fiir die
prinzipielle Unlosbarkeit dieses Problems bereitzustellen: Als Fiktion funktioniert
sie als eine Art ,,Soziodizee™, der es gelingt, die Praxis der Palliative Care ,,davor
[zu] schiitzen, alles transparent zu machen, sich gewissermaf3en iiber ihre eigenen
Bedingungen klar zu werden. Sie muss die Grundlage dessen, was geschieht, im
Dunkeln lassen, um sich kontinuieren zu konnen* (Nassehi 2021, S. 48). Als So-
ziodizee setzt sie deshalb auf das Ideal des gemeinsamen Erlebens und hilt das
Problem unsichtbar, dass gemeinsames Erleben in einer modernen Gesellschaft so-
wohl hochgradig unwahrscheinlich als auch Bedingung der Moglichkeit eines ,,gu-
ten* Sterbens ist. Wenn man sich nun vor Augen fiihrt, dass das thanatologische
Paradigma der Open Awareness behauptet, Sterben gelinge besser mit transparenter
Kommunikation (Nassehi 2021, S. 325), dass die Praxis der Palliative Care aber
durch uniiberbriickbare Perspektivendifferenzen des Erlebens strukturiert ist (Saake

3 Unter dem Begriff der ,,Soziodizee* ist hier nicht wie bei Bourdieu (2001, S. 233) ein gewissermaBen
kritikloses Aushalten der Verhiltnisse gemeint. Soziodizeen werden hier verstanden als Formen, die die
gelungene Gestaltbarkeit der Gesellschaft gerade deshalb erwartbar machen wollen, weil sie in bedrohli-
cher Weise nicht erwartbar ist. Es sind praktisch wirksame Unterstellungen, die die Beobachtung anleiten.
Beispiele wiren die Soziodizee des ,,Gemeinschaftlichen®, des ,,Handelns* oder der ,,Gewohnheit®. Sol-
che Formen stellen Beobachtungslatenzen her und erméglichen so die Verarbeitung von Komplexitit (vgl.
dazu ausfiihrlich Nassehi 2021, S. 47ff.).
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et al. 2019) und dass Sterben weitgehend in Organisationen stattfindet, wird deutlich,
warum Organisationen der Sterbebegleitung ihr Ziel darin sehen, die Moglichkeiten
zum Erleben und Handeln, vor allem aber zum gemeinsamen Erleben, zu optimie-
ren. Die organisierte Optimierung der Fiktion des gemeinsamen Erlebens ermoglicht
es, die Unversohnlichkeit zwischen Ideal und Praxis unsichtbar zu halten und so-
mit ein ,,gutes” Sterben tatsdchlich zu ermoglichen. In der Latenz und nicht in der
Transparenz lige demzufolge die moderne ,,Losung* fiir das unlosbare Problem des
Sterbens. Paradoxerweise wiirde die handlungs-/entscheidungsformige Herstellung
von Latenz wieder Transparenz implizieren.

Hierin bestitigt sich ein genereller organisationssoziologischer Befund, der auf
die Funktion von Organisationen abstellt. Dass Organisationen sich als Sozialsyste-
me durch Entscheidungen reproduzieren, ist ein Hinweis darauf, dass die Organi-
sation letztlich nur das organisieren kann, woriiber sie sich selbst Entscheidungen
zurechnen kann. Wir haben gezeigt, dass dies immer dann der Fall ist, wenn das
Geschehen des Sterbeverlaufs als Entscheidung zurechenbar wird, wéihrend das Er-
leben eines nicht-kontrollierbaren Verlaufs bestenfalls als Entscheidung zum Nicht-
Handeln aufgefasst werden kann. Hier zeigt sich die gleichzeitige Organisierbarkeit
und Nicht-Organisierbarkeit des Sterbens (Nassehi 2019). Womdéglich tritt dies hier
besonders in Erscheinung, aber strukturell kommt das auch in anderen Organisa-
tionsformen vor. Universititen konnen Strukturen, Finanzierungen und Zustindig-
keiten dndern, sie konnen Leute einstellen und Ficher schlieBen oder stiarken, aber
sie konnen nur erleben, ob daraus exzellente Forschung und Lehre werden. Kirchen
konnen sich reformieren, sogar Unternehmensberatungen damit beauftragen und Re-
formpapiere schreiben, aber die Glaubensintensitit ldsst sich nicht organisieren (zu
diesem Fall Nassehi 2009). Und Innovationen in Unternehmen konnen bestenfalls
erlebt werden, gehandelt werden kann nur, indem man die richtigen Leute einstellt,
das Entwicklungszentrum fordert oder mehr oder weniger Freiheit bei der Gestal-
tung gewihrt. Ob dabei etwas herauskommt, kann nur erlebt werden. An dieser
Asymmetrie von Erleben und Handeln kommt man auch hier nicht vorbei, wobei
das Erleben gerne aufs vorherige Handeln zugerechnet wird, wenn die Ergebnisse
stimmen. Organisationen machen mit ihrer Entscheidungsgeschichte und den ent-
sprechenden Inszenierungen selbsterzeugter Strukturen das Risiko der Transparenz
von Unentscheidbarkeit unsichtbar. Deshalb lisst sich die Gesellschaft fast nur in
ihren Organisationen @ndern. Die Organisierbarkeit der Organisation ist die andere
Seite der Nicht-Organisierbarkeit der Welt, auch der Welt innerhalb von Organi-
sationen (Nassehi 2002). Die Fiktionen des gemeinsamen Erlebens entlasten die
Organisation eines guten Sterbens davon, auf die Unldsbarkeit unlosbarer Probleme
zu stoBen. Sterben braucht Latenz.

Auf Latenz zu setzen, ist eigentlich kontraintuitiv, weil moderne Formen der
Kritik, Konzepte der Gestaltung und die Forderung nach Rationalitét exakt das Ge-
genteil von Latenz postulieren: die Bedingungen der Moglichkeit und Wirklichkeit
transparent zu machen und einer expliziten Kritik auszusetzen. Das setzt Kommuni-
kation voraus, kommunikative Verfliissigung, kritisierbare Geltungsanspriiche, das
ganze Arsenal des ,kritischen* Denkens mit all seinen an der akademischen Praxis
scharfgestellten Formen. Das schlieit aber gemeinsames Erleben aus, weil argumen-
tierende Kommunikation auf Perspektivendifferenz und nicht auf Konsensfiktionen
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setzt. Das Gelingen eines ,,guten‘ Sterbens muss auf all das verzichten, was vielleicht
ein Hinweis darauf ist, dass das Sterben sich bei aller technischen, medizinischen
und organisatorischen Modernisierung in der sozialen Praxis nicht modernisieren
lisst — vom Tod ganz zu schweigen. Das groBe Argernis des Todes ist auf der Ebene
der gesellschaftlichen Praxis seine kommunikative Uneinholbarkeit. Das gilt auch
fiir den Sterbeprozess, dem man womoglich allzu vorschnell nachsagt, er gehore
zum Leben.

Danksagung Wir danken den anonymen Gutachtern und der Redaktion fiir die detaillierte Kritik an
unserem Manuskript, die es uns ermoglicht hat, die eigenen theoretischen Setzungen an einigen Stellen zu
korrigieren und sie an anderen Stellen mit besseren Griinden zu versehen. Wir mochten den Mitarbeitern
in den von uns beforschten Palliativstationen und Hospizen, ihren Patienten sowie deren Angehorigen
danken. Sie haben diese Studie tiberhaupt erst moglich gemacht. AuSerdem danken wir der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) fiir die Forderung.

Funding The research behind this paper did receive a DFG funding grant. DFG-Projektnummer:
343373350 (Leitung: Armin Nassehi und Irmhild Saake (Soziologie), Christof Breitsameter (Moraltheo-
logie)). www.gutes-sterben.uni-muenchen.de.

Funding Open Access funding enabled and organized by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt  A. Nassehi, 1. Saake, N. Barth und K. Mayr geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Ethische Standards Ein positives Votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der Ludwig-
Maximilians-Universitidt Miinchen liegt vor (Projekt-Nr.: 17-684).

Open Access Dieser Artikel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Li-
zenz verodffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfiltigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in
jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ord-
nungsgemiB nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen
vorgenommen wurden.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betref-
fende Material nicht unter der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des
Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

Alexander, Jeffrey C. 1985. Neofunctionalism. Los Angeles/London: Sage.

Alexander, Jeffrey C. 1993. Soziale Differenzierung und kultureller Wandel. Essays zur neofunktionalisti-
schen Gesellschaftstheorie. Frankfurt a. M.: Campus.

Alexander, Jeffrey C., und Paul Colomy. 1990. Differentiation theory and social change. Comparative and
historical perspectives. New York: Columbia UP.

Armstrong, David. 1987. Silence and truth in death and dying. Social Science & Medicine 24(8):651-657.

Armstrong, David. 1995. The rise of surveillance medicine. Sociology of Health & Illness 17(3):393-404.

Bailey, Simon, Damian Hodgson, Sarah-Jane Lennie, Mike Bresnen und Paula Hyde. 2020. Managing
death: navigating divergent logics in end-of-life care. Sociology of Health & Illness 42(6):1277-1295.

@ Springer


http://www.gutes-sterben.uni-muenchen.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

230 A. Nassehi et al.

Beauchamp, Tom L. 2006. The right to die as the triumph of autonomy. Journal of Medicine and Philoso-
phy 31(6):643-654.

Bishop, Jeffrey Paul. 2011. The anticipatory corpse: medicine, power, and the care of the dying. Notre
Dame: University of Notre Dame Press.

Bourdieu, Pierre. 2001. Meditationen. Kritik der scholastischen Vernunft. Frankfurt a. M.: Suhrkamp.

Bradshaw, Ann. 1996. The spiritual dimension of hospice: The secularisation of an ideal. Social Science
& Medicine 43(3):409-419.

Breitsameter, Christoph. 2020. Die Semantik des ,,guten Sterbens aus ethischer Perspektive. Ethik in der
Medizin 32:331-350.

Broom, Alex, und John Cavenagh. 2011. On the meanings and experiences of living and dying in an
Australian hospice. Health 15(1):96-111.

Broom, Alex, und Emma Kirby. 2013. The end of life and the family: hospice patients’ views on dying as
relational. Sociology of Health & Illness 35(4):499-513.

Buchbinder, Mara, Jeffrey Longhofer und Kathleen McCue. 2009. Family routines and rituals when a pa-
rent has cancer. Families, Systems, & Health 27(3):213-227.

Charmaz, Kathy. 1983. Loss of self: A fundamental form of suffering in the chronically ill. Sociology of
Health & Iliness 5(2):168-195.

Chattoo, Sangeeta, und Wagar Ahmad. 2004. The meaning of cancer: Illness, biography and social identity.
In Identity and Health, Hrsg. Gerard Leavey und David Kelleher, 18-21. London: Routledge.

Clark, David. 1999. “Total pain” disciplinary power and the body in the work of Cicely Saunders,
1958-1967. Social Science & Medicine 49(6):727-736.

Clark, David. 2002. Between hope and acceptance: The medicalisation of dying. BMJ (Clinical Research
Ed.) 324(7342):905-907.

Floriani, Ciro Augusto, und Fermin Rolland Schramm. 2012. Routinization and medicalization of palliative
care. Losses, gains and challenges. Palliative and Supportive Care 10:295-303.

Glaser, Barney, und Anselm L. Strauss. 1965. Awareness of Dying. Chicago: Aldine.

Gockenjan, Gerd, und Stefan DrefSke. 2002. Wandlungen des Sterbens im Krankenhaus und die Konflikte
zwischen Krankenrolle und Sterberolle. Osterreichische Zeitschrift fiir Soziologie 28:80-96.

Gott, Merryn, Jackie Robinson, Tess Moeke-Maxwell, Stella Black, Lisa Williams, Rawiri Wharemate
und Janine Wiles. 2019. ‘It was peaceful, it was beautiful’: A qualitative study of family under-
standings of good end-of-life care in hospital for people dying in advanced age. Palliative Medicine
33(7):793-801.

Granda-Cameron, Clara, und Arlene Houldin. 2012. Concept analysis of good death in terminally ill pa-
tients. The American Journal of Hospice & Palliative Care 29 (8):632-39.

Graven, Vibeke, und Helle Timm. 2019. Hospice philosophy in practice: Toward an authentic death.
OMEGA—Journal of Death and Dying 83(2):325-342.

Graven, Vibeke, Simon Woods und Michael Hviid Jacobsen. 2016. Hospitalised palliative care. From
a philosophy of care to rigid guidelines for intervention? Omsorg: Nordisk Tidskrift for Palliativ
Medisin 33(2):56-62.

Gronemeyer, Reimer, und Andreas Heller. 2014. In Ruhe sterben. Was wir uns wiinschen und was die
moderne Medizin nicht leisten kann. Pattloch: Miinchen.

Hahn, Alois. 1983. Konsensfiktionen in Kleingruppen. Dargestellt am Beispiel von jungen Ehen. In Grup-
pensoziologie, Perspektiven und Materialien, Hrsg. Friedhelm Neidhardt, 210-232. Opladen: West-
deutscher Verlag.

Hart, Bethne, Peter Sainsbury und Stephanie Short. 1998. Whose dying? A sociological critique of the
‘good death’. Mortality 3(1):65-77.

Heuer, Katrin, Kathleen Paul und Andreas Hanses. 2015. Professionskonstruktionen in der Arbeit mit
sterbenden Menschen. Einblicke aus einem Forschungsprojekt. In Bedrohte Professionalitcit, Hrsg.
Roland Becker-Lenz, 259-279. Wiesbaden: VS Verlag.

Hildrio, Ana Patricia. 2016. Witnessing a body in decline. Men’s and women’s perceptions of an altered
physical appearance. Journal of Women & Aging 28(6):498-509.

Hodiamont, Farina, Saskia Jiinger, Reiner Leidl, Bernd Oliver Maier, Eva Schildmann und Claudia Bau-
sewein. 2019. Understanding complexity. The palliative care situation as a complex adaptive system.
BMC Health Service 19(1):157.

James, Nicky, und David Field. 1992. The routinization of hospice. Charisma and bureaucratization. Social
Science & Medicine 34(12):1363-1375.

Kearney, Michael. 1992. Palliative medicine. Just another specialty? Palliative Medicine 6(1):39-46.

Kellehear, Allan. 2009. Dying old—and preferable alone? Agency, resistance and dissent at the end of life.
International Journal of Ageing and Later Life 4(1):5-21.

@ Springer



Sterben braucht Latenz. Organisierte Sterbebegleitung im Spannungsfeld von Handeln und... 231

Kellehear, Allan. 2014. The inner life of the dying person. New York: Columbia University Press.

Kellehear, Allan. 2019. Current social trends and challenges for the dying person. In Zur Soziologie des
Sterbens. Aktuelle theoretische und empirische Beitrige, Hrsg. Nina Jakoby und Michaela Thonnes,
11-28. Wiesbaden: Springer VS.

Knoblauch, Hubert, und Arnold Zingerle. 2005. Thanatosoziologie: Tod, Hospiz und die Institutionalisie-
rung des Sterbens. In Thanatosoziologie: Tagungen der Sektion fiir Soziologie der Gorres Gesell-
schaft, Hrsg. Hubert Knoblauch und Arnold Zingerle, 11-30. Berlin: Duncker & Humblot.

Krikorian, Alicia, Camilo Maldonado und Tania Pastrana. 2020. Patients’ perspectives on the notion of
a good death. A systematic review of the literature. Journal of Pain and Symptom Management
59(1):152-164.

Lawton, Julia. 1998. Contemporary hospice care. The sequestration of the unbounded body and ‘dirty
dying’. Sociology of Health & Illness 20(2):121-143.

Lawton, Julia. 2000. The dying process. Patients’ experiences of palliative care. London: Routledge.

Luhmann, Niklas. 1981. Erleben und Handeln. In Soziologische Aufkldrung 3, Soziales System, Gesell-
schaft, Organisation, 67-80. Wiesbaden: Springer VS.

Luhmann, Niklas. 1982. Liebe als Passion. Zur Codierung von Intimitdit. Frankfurt a. M.: Suhrkamp.

Luhmann, Niklas. 1997. Die Gesellschaft der Gesellschaft. Frankfurt a. M.: Suhrkamp.

Luhmann, Niklas. 2005. Interaktion, Organisation, Gesellschaft. In Soziologische Aufklirung 2, Aufsdtze
zur Theorie der Gesellschaft, 9-21. Opladen: Westdeutscher Verlag.

Luhmann, Niklas. 2019. Uberlegungen zum Verhiltnis von Gesellschaftssystemen und Organisationssyste-
men In Schriften zur Organisation Band 2, Hrsg. Ernst Lukas und Veronika Tacke, 3—11. Wiesbaden:
Springer VS.

Masson, John D. 2002. Non-professional perceptions of ‘good death’: A study of the views of hospice care
patients and relatives of deceased hospice care patients. Mortality 7(2):191-209.

Mayr, Katharina, und Niklas Barth. 2020. Interaktionen mit Sterbenden. Die Differenzierung von Be-
wusstseinskontexten auf der multiprofessionellen Palliativstation und die Bearbeitung von Kommu-
nikationsabbriichen. In Wissenssoziologie des Todes, Hrsg. Thorsten Benkel und Matthias Meitzler,
175-195. Weinheim/Basel: Beltz-Juventa.

McNamara, Beverley, und Lorna Rosenwax. 2007. The mismanagement of dying. Health Sociology Review
16:373-383.

Miinch, Richard. 1984. Die Struktur der Moderne. Grundmuster und differentielle Gestaltung des institu-
tionellen Aufbaus der modernen Gesellschaften. Frankfurt a. M.: Suhrkamp.

Miinch, Richard. 1991. Dialektik der Kommunikationsgesellschaft. Frankfurt a. M.: Suhrkamp.

Nassehi, Armin. 2002. Die Organisationen der Gesellschaft. Skizze einer Organisationssoziologie in ge-
sellschaftstheoretischer Absicht. In Soziologie der Organisation, Hrsg. Jutta Allmendinger und Tho-
mas Hinz, 443-478. Sonderheft 42, Kolner Zeitschrift fiir Soziologie und Sozialpsychologie. Opla-
den: Westdeutscher Verlag.

Nassehi, Armin. 2004. Die Theorie funktionaler Differenzierung im Horizont ihrer Kritik. Zeitschrift fiir
Soziologie 33(2):98-118.

Nassehi, Armin. 2006. Der soziologische Diskurs der Moderne. Frankfurt a. M.: Suhrkamp.

Nassehi, Armin. 2009. Die Organisation des Unorganisierbaren. Warum sich Kirche so leicht, religiose
Praxis aber so schwer veréindern lésst. In Kirchenreform. Interdisziplindgre Perspektiven, Hrsg. Isolde
Karle, 199-218, Leipzig: Europdische Verlagsanstalt.

Nassehi, Armin. 2011. Gesellschaft der Gegenwarten. Studien zur Theorie der modernen Gesellschaft 1.
Berlin: Suhrkamp.

Nassehi, Armin. 2021. Unbehagen. Theorie der iiberforderten Gesellschaft. Miinchen: C.H. Beck.

Nassehi, Armin, und Irmhild Saake. 2002. Kontingenz. Methodisch verhindert oder beobachtet? Zeitschrift
fiir Soziologie 30(1):66—86.

Nassehi, Armin. 1995. Die Deportation als biographisches Ereignis. Eine biographieanalytische Untersu-
chung. In Die Deportation von Siebenbiirger Sachsen in die Sowjetunion 194549, 3 Binde, Hrsg.
Georg Weber et al., 5-412. K6ln/Wien: Bohlau.

Nassehi, Armin. 2019. Sterben. Zwischen kommunikativer Kontrolle und Drastik. In Zeitenwende. Kurze
Antworten auf grofie Fragen der Gegenwart, Hrsg. Jutta Allmendinger et al., 187-196. Ziirich: Orell
Fiissli.

Nassehi, Armin, Irmhild Saake, Christof Breitsameter, Andreas Walker, Niklas Barth und Katharina Mayr.
2020. Die Organisation des Sterbens. Zum Umgang mit Perspektivendifferenzen. Hospizdialog NRW
28:7-10.

Parsons, Talcott. 1964. The Social System. London: Macmillan.

@ Springer



232 A. Nassehi et al.

Parsons, Talcott. 1966. Societies. Evolutionary and comparative perspectives. Englewood Cliffs: Prentice
Hall.

Parsons, Talcott. 1972. Das System moderner Gesellschaften. Miinchen: Juventa.

Parsons, Talcott 1977. The evolution of societies. Englewood Cliffs: Prentice Hall.

Parsons, Talcott, und Victor Lidz. 1967. Death in American society. In Essays in self-destruction, Hrsg.
Edwin Shneidman, 133—-170. New York: Aronson.

Rosenthal, Gabriele, und Ulrike Loch. 2002. Das Narrative Interview. In Qualitative Gesundheits- und
Pflegeforschung, Hrsg. Doris Schaeffer und Gabriele Miiller-Mundt, 221-232. Bern: Huber.

Saake, Irmhild. 2005. Selbstbeschreibungen als Weltbeschreibungen — Die Homologie-Annahme revisited.
Sociologia Internationalis 43(1-2):99—-139.

Saake, Irmhild. 2010. Bedeutungen und ihre Borniertheit. Zur Methodologie der Systemtheorie. In Die
Methodologien des Systems: Wie kommt man zum Fall und wie dahinter? Hrsg. René John, Anna
Henkel und Jana Riickert-John, 55-79. Wiesbaden: VS Verlag.

Saake, Irmhild. 2012. Erleben/Handeln. In Luhmann Handbuch. Leben — Werk — Wirkung, Hrsg. Oli-
ver Jahraus, Armin Nassehi, Mario Grizelj, Irmhild Saake, Christian Kirchmeier und Julian Miiller,
77-79. Stuttgart: J.B. Metzler.

Saake, Irmhild, Armin Nassehi und Katharina Mayr. 2019. Gegenwarten von Sterbenden. Eine Kritik
des Paradigmas vom ,,bewussten® Sterben. Kolner Zeitschrift fiir Psychologie und Sozialpsycholo-
gie 71(1):27-52.

Sampson, Cathy, Ilora Finlay, Anthony Byrne, Veronica Snow und Annmarie Nelson. 2014. The practice
of palliative care from the perspective of patients and carers. BMJ Supportive & Palliative Care
4:291-298.

Schimank, Uwe. 1996: Theorien gesellschaftlicher Differenzierung. Opladen: VS Verlag.

Stacey, Clare L., Pail Manacy, Meghan A. Novisky und Steven N. Radwany. 2019. Revisiting ‘awareness
contexts’ in the 21st century hospital: How fragmented and specialized care shape patients’ awareness
of dying. Social Science & Medicine 220:212-218.

Strauss, Anselm L. 2004. Methodologische Grundlagen der Grounded Theory. In Methodologie inter-
pretativer Sozialforschung. Klassische Grundlagentexte, Hrsg. Jorg Striibing und Bernt Schnettler,
427-451. Konstanz: UVK.

Streeck, Nina. 2016. ,,Leben machen, sterben lassen‘: Palliative Care und Biomacht. Ethik in der Medizin
28(2):135-148.

Streeck, Nina. 2020a. Jedem seinen eigenen Tod. Authentizitit als ethisches Ideal am Lebensende. Miin-
chen: Campus Verlag.

Streeck, Nina. 2020b. Death without distress? The taboo of suffering in palliative care. Medicine, Health
Care and Philosophy 23(3):343-35.

Sudnow, David. 1967. Organisiertes Sterben. Eine soziologische Untersuchung. Tiibingen: Fischer.

Terry, Wendy, Les Olson, Lynn Wilss und Gillian Boulton-Lewis. 2006. Experience of dying: concerns of
dying patients and of carers. Internal Medicine Journal 36(6):338-346.

Timmermans, Stefan. 2005. Death brokering: Constructing culturally appropriate deaths. Sociology of
Health & Illness 27(7):993-1013.

West, Emily, Bregje Onwuteaka-Philipsen, Hans Philipsen, Irene J. Higginson und H. R. W. Pasman.
2019. ‘Keep all thee ’til the end’: Reclaiming the lifeworld for patients in the hospice setting. Omega
78(4):390-403.

Armin Nassehi 1960, Dr. phil., Professor fiir Soziologie an der Ludwig-Maximilians-Universitit Miin-
chen. Forschungsgebiete: soziologische Theorie, Gesellschaftstheorie, Kultursoziologie. Verdffentlichun-
gen: Gesellschaft der Gegenwarten. Studien zur Theorie der modernen Gesellschaft, Berlin 2011; Die
letzte Stunde der Wahrheit. Kritik der komplexitidtsvergessenen Vernunft, Hamburg 2017; Muster. Theorie
der digitalen Gesellschaft, Miinchen 2019; Das grofe Nein. Eigendynamik und Tragik des gesellschaft-
lichen Protests, Hamburg 2020; Unbehagen. Theorie der iiberforderten Gesellschaft, Miinchen 2021; Ge-
sellschaftliche Grundbegriffe. Ein Glossar der 6ffentlichen Rede, Miinchen 2023.

Irmhild Saake 1965, Dr. phil., Akad. Oberritin an der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen. For-
schungsgebiete: Medizinsoziologie, Thanatologie, Gesellschaftstheorie. Veroffentlichungen: Ethik — Nor-
men — Werte. Wiesbaden 2014 (als Hrsg. mit A. Nassehi und J. Siri); Luhmann-Handbuch. Leben — Werk —
Wirkung. Stuttgart 2012 (als Hrsg. mit O. Jahraus u. a.); Gegenwarten von Sterbenden. Eine Kritik des Pa-
radigmas vom ,,bewussten* Sterben. Kolner Zeitschrift fiir Psychologie und Sozialpsychologie 71, 2019
(mit A. Nassehi und K. Mayr).

@ Springer



Sterben braucht Latenz. Organisierte Sterbebegleitung im Spannungsfeld von Handeln und... 233

Niklas Barth 1985, Dr. rer. soc., Akademischer Rat a. Z. an der Ludwig-Maximilians-Universitidt Miin-
chen. Forschungsgebiete: Systemtheorie, Mediensoziologie, Kultursoziologie, Thanatosoziologie. Verof-
fentlichungen: Contextures of hate: Towards a systems theory of hate communication on social media
platforms. The Communication Review, 2023 (mit E. Wagner, P. Raab und B. Wiegirtner); Gesellschaft
als Medialitit. Studien zu einer funktionalistischen Medientheorie, Bielefeld 2020.

Katharina Mayr 1979, Dipl.-Soz., Wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut fiir Soziologie der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen. Forschungsgebiete: Medizinsoziologie, Thanatologie, Gesell-
schaftstheorie. Veroffentlichungen: Die Entscheidungsvergessenheit der Organisationsforschung. Soziale
Systeme 20(1), 2016 (mit V. von Groddeck und J. Siri); Organized Rituals — Ritualized Reflection. On
mourning culture in palliative care units and hospices. Mortality, 2022 (mit N. Barth, A. Walker und S.
Gigou)

@ Springer



	Sterben braucht Latenz. Organisierte Sterbebegleitung im Spannungsfeld von Handeln und Erleben
	Zusammenfassung
	Abstract
	Die Organisationsförmigkeit des Sterbens
	Soziologische Kritikformen der organisierten Sterbebegleitung
	Daten, Methode und Methodologie der Studie
	Sterbeverläufe und ihre Handlungs- und Erlebensmöglichkeiten
	Professionelles Handeln und Erleben
	Gute Verläufe: Zurechnungen eines gemeinsam erlebten Sterbens
	Schlechte Verläufe: Hindernisse für die Zurechnung eines gemeinsamen Erlebens

	Sterbende: Das eigene Sterben erleben

	Sterben als Optimierung des gemeinsamen Erlebens
	Die Unwahrscheinlichkeiten gemeinsamen Erlebens
	Die wirksame Fiktion des gemeinsamen Erlebens

	Fazit und Ausblick: Die Lösung für das unlösbare Problem des Sterbens
	Literatur


