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Welche Rolle spielen Geschlechterverhiltnisse und die damit einhergehen-
den Rollenzuschreibungen beim Sterben? Der Beitrag setzt sich mit der The-
matik Gender und Geschlechterdifferenzen am Lebensende auseinander, ba-
sierend auf (design-)ethnografischer Forschung in Palliative-Care-Settings
und autobiografischer Sterbeliteratur.

Geschlechteridentitdt und damit verbundene Zuschreibungen sind
das Ergebnis sozialer Prozesse und Aushandlungen. Erfahrungen, Selbstver-
stindnis und Erwartungen von und an Menschen stehen in engem Zusam-
menhang mit der geschlechtlichen Identitét, die ihnen zugeschrieben wird
beziehungsweise die sie sich selbst zuschreiben. Vorstellungen von «typisch
minnlichen» oder «typisch weiblichen» Eigenschaften und Rollen sind ge-
pragt durch Sozialisation. Wir verstehen «Frauen», «weiblich», «Manner»
und «méannlich» nicht als physisch-biologisches Merkmal und klar definier-
te Kategorien, sondern als soziale Konstruktionen.! Diese Praigungen und Aus-
handlungen des sozialen Geschlechts — oder Gender — beeinflussen Menschen
nicht nur im Verlauf ihres Lebens, sondern auch am Lebensende und in Ster-
beprozessen. In der Aushandlung ist Gender gestaltbar.? Somit ergibt sich
hinsichtlich des Sterbens und Lebensendes gestalterisches Potenzial, das wir
beleuchten und kritisch hinterfragen wollen. Fithrt die Konfrontation mit der
eigenen Endlichkeit oder derjenigen von nahestehenden Personen dazu, tradier-
te Rollenbilder zu hinterfragen, oder werden diese im Sterben reproduziert?
Wie beeinflussen patriarchale Pragungen Care-Praktiken, wie pragen insti-
tutionelle, klinische oder private Settings die Care? Und wie hdngen diese
Pragungen mit gewaltvoller Pflege und Abhdngigkeiten zusammen?

In der Palliative Care stehen Patient:innen als Individuen mit ihren
einzigartigen Eigenschaften, Wiinschen und Bediirfnissen im Mittelpunkt.
Aus diesem Grund scheint die Palliative Care auf den ersten Blick gut geeig-
net, Geschlecht als identitats-, beziehungs- und erfahrungspragenden Faktor
anzuerkennen und in der pflegerischen Praxis zu beriicksichtigen. Merryn
Gott, Tessa Morgan und Lisa Williams zeigen jedoch auf,* dass das Thema
Gender in Forschung, Praxis und Politik der Palliative Care systematisch
vernachlassigt wurde. Auch in diesem Bereich, der im Vergleich zu anderen
medizinischen Disziplinen kritischer und reflektierter erscheint, sind am
Lebensende der Zugang zu Care und Pflege sowie Erfahrungen nach wie vor
ungleich verteilt.
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Ausgehend von der Beobachtung, dass in autobiografischer Sterbeliteratur zl 9 6
Geschlechterdifferenzen in Bezug auf den Umgang mit dem kranken und ster-
benden Koérper durchaus festzumachen sind, beleuchten wir anhand ethno-
grafischer Szenen, wer sich primar um diese Korper sorgt und kiimmert, und
wie sich strukturelle und gesellschaftliche Rahmenbedingungen auf Care-
Praktiken auswirken. Einsichtnahmen in das Sterben von Autor:innen stel-
len den gestalterischen Rahmen dieses Beitrags dar, der detaillierte Erkennt-
nisse tiber Gender, Care und Pflege am Lebensende liefert.

Im ersten Teil dieses Beitrags geben wir einen Einblick in Geschlechter-
unterschiede in autobiografischer Sterbeliteratur mit besonderem Fokus auf
den Umgang mit dem sich verdndernden Korper. Im zweiten Teil beleuchten
wir anhand ethnografischer Forschung und Szenen, wer sich um diese Kor-
per kiitmmert, und argumentieren anhand des Beispiels der Institution Kran-
kenhaus, dass es hierarchische und geschlechtsspezifische Vorstellungen von
medizinischen Bereichen gibt, die insbesondere kurative Ansitze und Pal-
liative Care in einem ungleichen Machtgefiige zueinander verorten.> Diese
geschlechtsspezifischen Hierarchien sind auf die Wahrnehmung der Pallia-
tive Care als Fachgebiet von «Soft Skills» zurtickzufiihren sowie darauf, dass
Pflegende auf Palliative-Care-Stationen eine bedeutendere Rolle in der Be-
handlung und Versorgung von Patient:innen einnehmen als in anderen Be-
reichen. Im dritten Teil dieses Beitrags widmen wir uns dem Thema Gewalt
im Sterben, und zwar einerseits der Gewalt in der Pflege und gewaltvoller pfle-
gerischer Praktiken anhand ethnografischer Szenen und Beobachtungen, und
andererseits der Gewalt gegeniiber dem eigenen Korper, der eigenen Krank-
heit am Beispiel autobiografischer Sterbeliteratur. Hier legen wir besonderes
Augenmerk auf die Frage, inwiefern patriarchale Pragungen zu gewaltvoller
Pflege am Lebensende fiihren. In unserem abschliessenden Ausblick riicken
wir das gestalterische Potenzial von Gender am Lebensende in den Mittel-
punkt und pladieren fiir ein Hinterfragen patriarchaler Pragungen sowie eine
bewusste Auseinandersetzung mit tradierten Rollenbildern in Sterbeprozes-
sen, um ein lebenswerteres, personlicheres und (gewalt)freieres Sterben zu
gestalten.

Der Umgang mit dem kranken, sterbenden Koérper

Sterbeprozesse sind in das Blickfeld von diversen Forschungsrichtungen ge-
riickt, Fachliteratur zur Sterbebegleitung boomt, und das Lebensende wird
zunehmend als eigenstindige Lebensphase anerkannt. Dementsprechend kur-
sieren heute 6ffentliche Ausserungen von Sterbenden in nie gesehener me-
dialer Vielzahl, insbesondere in Form von Sterbeblogs im Internet sowie in
Form von Sterbeberichten. Seit den 2010er Jahren formiert sich auch die «au-
tobiografische Sterbeliteratur», das heisst Literatur von Schriftsteller:innen,

5 Zur Diskussion von Palliative Care in Bezug auf Geschlechterhierarchien siehe auch: Julia Rehsmann:
«Gender und Palliative Care. Geschlechterunterschiede, Hierarchien und Pflege/Care», in: palliative ch,
2023, 2, S. 51-53.
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die am Ende ihres Lebens ein letztes Buch tiber eine schwere, todliche Erkran- JI 97
kung beziehungsweise ein Buch {iber ihre eigene Sterbeerfahrung schreiben.®
Ein zentrales Thema dieser Biicher ist der eigene sterbende Korper, dessen
kontinuierliche Veranderungen Schmerzen verursachen, die schwer zu ertra-
gen sind. Die Rede {iber diesen Korper weist deutliche Geschlechterdifferen-
zen auf. Weibliche Autorinnen betten entsprechende Kérperbeschreibungen
oft in eine allgemeine psychische Befindlichkeit, in einen grésseren Zusam-
menhang von Werden und Vergehen ein. Thre Beschreibungen des korperli-
chen Unwohlseins wirken dabei recht neutral. So berichtet die britische Au-
torin Jenny Diski in ihrem Buch In Gratitude (2016) unaufgeregt tiber ihre
Speiserdhre, die sich durch die Bestrahlung entziindet hat:

«Meine Speiserohre, die sich direkt neben einem bestrahlten Lymph-
knoten befindet, entziindete sich in der letzten Woche der Bestrahlung,
und der stechende Schmerz verunméglichte es mir wochenlang, et-
was zu essen oder zu schlucken, vor allem konnte ich nichts mit Kan-
ten zu mir nehmen. Obwohl die Schmerzen jetzt nachgelassen haben,
kann ich noch immer kaum schlucken. [...] Alles Siisse schmeckt noch

siisser, und viele Dinge, vor allem Fleisch, sind unausstehlich bitter.»”

Die australische Autorin Cory Taylor bezeichnet ihren kranken Korper in ih-
rem Buch Sterben. Eine Erfahrung (2017; engl. 2016) als «Last, die ich ablegen
wiirde, wenn ich nur koénnte. Doch was das Sterben betrifft, so hat der Kérper
seinen eigenen Zeitplan und seine eigenen Methoden, von denen ich nichts
verstehe.»®

Wiahrend Autorinnen ihrem sich durch die Erkrankung verdndernden
Korper mit neutralen Beschreibungen begegnen, die nur wenig Wut gegen
den Korper oder Ekel vor ihm erkennen lassen, finden sich entsprechende Af-
fekte in auffilliger Hiufung bei mannlichen Autoren. Hier werden akute
Schmerzen und unkontrollierbare Momente, in denen sich das Innere des Kor-
pers nach aussen kehrt, drastisch geschildert, es ist sowohl von Ekel als auch
von der Sinnlosigkeit der kdrperlichen Verdnderungen die Rede:

«eine Nacht voller ScheiBerei»; «bin in die Analphase eingetreten und
habe reichlich ins Bett geschissen»® (Christoph Schlingensief)

6 Corina Caduff (Hg.): Ein letztes Buch. Autorinnen und Autoren schreiben iiber ihr Sterben,
Zirich: riiffer & rub, 2023.
7 Jenny Diski: In Gratitude, London: Bloomsbury, 2016, S. 133. Ubers. von Corina Caduff.
8 Cory Taylor: Sterben. Eine Erfahrung, Berlin: Ullstein, 2017, S. 130.
9 Christoph Schlingensief: So schon wie hier kanns im Himmel gar nicht sein! Tagebuch einer Krebserkrankung,

Koln: Kiepenheuer & Witsch, 2010, S. 90.
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«sinnloses Gehuste»; «literweise Speichel, gelegentlich Schleim, und
was soll denn jetzt bitte dieses Sodbrennen?»; «Es traten dicke Schwel-
lungen auf, [...] irgendwo, wo sie einem am wenigsten niitzten.»*
(Christopher Hitchens)

«Kolik, Kotabgang. Aber keine richtige Erleichterung. [...]
Flissigkeiten rein, Fliissigkeiten raus. Ich bin nur ein Durchlauf.»"
(Péter Esterhdzy)

Der Vergleich zeigt, dass Autorinnen den korperlichen Veranderungen und
dem Kontrollverlust iiber den sich verandernden Korper offenbar gleichmii-
tiger entgegentreten. Eine mogliche Erklarung, wie es zu diesen Unterschie-
den kommt, 1dsst sich in der Sozialisation von Frauen finden. Weibliche
Korper und Identitdt sind einerseits bereits ab der Jugend, spédtestens mit dem
Eintreten der Menstruation von Transformationen, Kontrollverlust und Kor-
perfliissigkeiten gepragt: Menstruation, Schwangerschaft, Geburt, Stillen, Me-
nopause sind Erfahrungen des weiblichen Kérpers. Andererseits werden sie
schon frith biomedizinisch kontrolliert und medikalisiert.’? Der weibliche Kor-
per ist somit nie «nur» Kérper, er steht, wie die Frauen erfahren, in engem
Austausch mit biomedizinischen Kontrollen und Interpretationen.* Zusam-
mengenommen mit der Tatsache, dass immer noch Frauen iiberwiegend
Care-Arbeit leisten und diese Care-Arbeit auch den nahen Kontakt und die
Auseinandersetzung mit Korperfliissigkeiten anderer Menschen beinhaltet,
zeichnet sich ein Bild des weiblichen Kérpers, das mit den durch die Erkran-
kung stattfinden Verdnderungen des eigenen Korpers «routinierter» umzu-
gehen vermag.

Autoren sprechen explizit und teilweise ausgreifend {iber den verlo-
ren gehenden Eros und iiber ihre Geschlechtlichkeit, wahrend Autorinnen
darauf weitgehend verzichten. So beschreibt etwa der britisch-US-amerika-
nische Autor, Journalist und Literaturkritiker Hitchens, der an Speiseréhren-
krebs verstarb, den Effekt der Chemotherapie:

«Mit dem Verlust meines Haares hatte ich mich abgefunden, das mir
in den ersten zwei Wochen unter der Dusche ausfiel [...]. Aber ich war
eigentlich nicht darauf vorbereitet, dass die Rasierklinge plétzlich un-
verrichteter Dinge tiber mein Gesicht glitt, auf dem es keine Bartstop-
peln mehr gab»; «[die] nunmehr glatte Oberlippe [liess] mich wirken
wie irgendjemandes jungfrauliche alte Tante.»

Diese korperlichen Verdnderungen finden nicht im luftleeren Raum statt, son- /I 9 9

dern sind eingebettet in Ortlichkeiten, Strukturen, Institutionen und private
wie auch professionelle Raume, die von den unterschiedlichsten Menschen
bewohnt, durchwandert, belebt werden.

Die raumlichen Settings sind klinische und private Orte, die gewis-
sen expliziten wie auch impliziten Regeln und Normen folgen, von Macht-
verhiltnissen und Hierarchien geprigt sind, die das Erleben dieser kranken
und sich verdndernden Korper beeinflussen.

Hierarchien in der Klinik

In der Schweiz wie auch in Deutschland und Osterreich findet das Sterben

mehrheitlich in Krankenhiusern statt.’s Dies sind institutionalisierte Orte

mit strukturellen Besonderheiten, die durch 6konomischen Druck und bio-
medizinische Orientierung die Wahrnehmung und Praxis von Palliative Care

pragen. Mit unserer Forschung zur stationaren Palliative Care in der Schweiz

beziehen wir uns auf'institutionelle Praktiken von Sterben und Tod. Wir unter-
suchen ein interdisziplindres, biomedizinisch und pflegerisch dominiertes

Feld, das sich den Herausforderungen am Lebensende widmet, mit denen

Menschen mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung konfrontiert sind -
nicht nur die Patient:innen oder Sterbenden selbst, sondern auch ihr Ver-
sorgungsnetz und ihre An- und Zugehorigen. Der Bereich der Spezialisierten

Palliative Care bezieht sich auf spezifische Kompetenzen im Kontext der Ver-
sorgung am Lebensende. Diese ist in der Schweiz meist in stationdren Spita-
lern angesiedelt und kommt in akuten koérperlichen, psychischen, sozialen

oder existenziellen Krisen zum Tragen, die sich durch eine hohe Komplexitat

oder Instabilitit auszeichnen.”® Eine akute Krise kann durch belastende kor-
perliche Symptome wie Schmerzen, Ubelkeit oder Atemnot, durch psychische

und existenzielle Krisen, aber auch durch Uberforderung der betreuenden

Zu-und Angehorigen oder durch Entscheidungsschwierigkeiten entstehen. Im

Gegensatz zu anderen Landern gibt es in der Schweiz nur sehr wenige Hospize.
Der nationale Trend geht in Richtung Integration von Sterbebegleitung und

Palliative Care in Spitdlern. Ergdnzt durch mobile Betreuungsangebote ist das

Fachwissen im Bereich der Palliative Care daher vor allem in den Spitélern,
insbesondere in der Spezialisierten Stationdren Palliative Care, zu finden.
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Viele Menschen, die mit Palliative Care nicht vertraut sind, gehen davon aus,
dass sich das Fachgebiet nur mit sterbenden Patient:innen befasst. Solange
Hoffnung besteht, solange «etwas getan»'” werden kann — eine weitere The-
rapie, eine weitere Operation, ein weiterer Test oder eine weitere Behandlung -,
sind die Patient:innen fiir das Palliativteam uninteressant, so der Eindruck.
Dies zeigt sich zum Beispiel in einer Feldnotiz von Bitten Stetter, die ein halbes
Jahr nach Er6ffnung des Zentrums fiir Palliative Care entstand:

«Ich raumte gemeinsam mit einer Pflegeassistentin den Wascheschrank
auf dem Flur ein, es war gegen Mittag, als zwei Arztinnen in weissen
Kitteln die Station betraten. Wir schauten sie an, ich kannte die Fach-
personen nicht. Eine Arztin blickte uns an und sagte: <Wir wollten
nur mal schauen, wie es hier auf eurer Sterbestation aussieht.> Die
andere ergdanzte: <Wir haben gehort, hier ist es so schon und ent-
spannt.> Die Blicke der Medizinerinnen schweiften tiber den Flur, zu
horen waren Satzfetzen wie «<Schau mal der Holzboden»>.»®

In einem Gesprach mit der Pflegeleitung wird der Ausdruck «Sterbestation»
Wochen spiter nochmals diskutiert:

«Ich glaube, hier im Spital ist es nicht anders wie iiberall. Das Spital
hier ist auch sehr gepragt durch Strukturen: <So haben wir es immer
gemacht, und so machen wir es auch weiterhin.> Wenn wir vom Auf-
trag her mehr Ressourcen brauchen und bekommen, ist da auch wie-
der Futterneid. Die haben schonere Raumlichkeiten, die haben mehr
Personal. Gleichzeitig h6ren wir auch immer: Das konnte ich nie. Es
ist so eine Mischung zwischen beidem.»%

Fiir viele, auch fiir medizinisches und pflegerisches Fachpersonal in benach-
barten Kliniken, geht es in der Palliative Care um das Sterben und das Ende
des Lebens, dementsprechend werden Palliative-Care-Stationen oft fiir «Ster-
bestationen» gehalten. Dieser verbreiteten Auffassung treten sowohl Fach-
personen als auch Patient:innen und Angehoérige, die Palliative Care in An-
spruch nehmen, oft entschieden entgegen.

Palliative Care wird in klinischen Kontexten eher als «nice to have»
betrachtet und gilt zwar als «wichtig», aber nicht als wesentlich, verglichen
mit anderen medizinischen Bereichen, in denen es darum geht, Leben zu ret-
ten. Aus Sicht derer, die alle Therapieméglichkeiten bis zur Ubertherapie aus-
schopfen, erscheint es unverstandlich, dass die Palliative Care nicht aktiv an
der Ausdehnung der Lebenszeit mitwirkt, Heilung nicht ins Zentrum setzt
und dafiir mit wertigem Holzboden, lichtdurchfluteten Aufenthaltsriumen

17 Eine detailliertere Auseinandersetzung mit den Ambivalenzen des Nichtstuns findet sich im Kapitel
«Nichtstun» von Julia Rehsmann und Bitten Stetter in diesem Band, S. 12—-36.

18 Feldnotizen von Bitten Stetter, 10.12.2018.

19 Feldnotizen von Bitten Stetter, 15.2.2019.
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und Angehorigenkiichen «belohnt» sowie mit Zeit- und Personalressourcen

unterstiitzt wird. Stattdessen verfolgt sie seit Beginn ihrer Praxis die somato-
psycho-sozio-spirituelle Leidenslinderung durch die Betreuung von schwerst-
kranken und sterbenden Menschen und ihren Zu- und Angehorigen als eine

ihrer zentralen Aufgaben.?

Dies zeigt sich beispielsweise in der direkten Aushandlung von kura-
tiven und palliativen Ansitzen etwa im Rahmen von beratenden Konsiliar-
diensten, die in Kliniken Patient:innen, Angehdrigen, aber auch behandeln-
den Arzt:innen und Pflegenden unterstiitzend zur Verfiigung stehen. Die
Expertise der Spezialisierten Palliative Care wird nicht nur vorbehaltlos ak-
zeptiert, sondern auch von primar betreuenden arztlichen Teams Kritisiert.
Wenn sie hinzugezogen wird, dann meist relativ spat und hdufig in schwieri-
gen sozialen Situationen und Gesprachen mit Angehorigen und Nahestehen-
den. Wie sich das Zusammenkommen unterschiedlicher Ansitze im Rahmen
von solchen Konsilien gestaltet, wird in der folgenden ethnografischen Be-
schreibung von Julia Rehsmann ersichtlich:

«Anders als auf der eigenstandigen Station fiir Palliative Care, die aus
mehreren Patientenzimmern, Biiros und Aufenthaltsraumen besteht,
steht fiir das Team des Konsiliardienstes fiir Spezialisierte Palliative
Care keine eigene Abteilung zur Verfiigung, sondern zwei nebenein-
anderliegende Biiros, angegliedert an eine andere Klinik. <Ja, hier ist
keine sichere Insel>, sagt die Oberarztin mit einem Lacheln, als ich
das Biiro betrete und den limitierten Platz kommentiere.

Das Team des Konsiliardienstes nimmt regelméssig am Rapport
der onkologischen Abteilung teil. <Hier funktioniert die Zusammen-
arbeit relativ gut>, teilt mir die Oberarztin mit, als wir uns auf den
Weg ins Stationszimmer der Onkologie machen. Im Zuge des Rapports
werden die aktuell betreuten Patient:innen kurz vorgestellt, ihre je-
weiligen Therapien, Verlaufe und Herausforderungen besprochen.
Die Stimmung im fensterlosen Raum mit niedriger Decke, der, ein-
gezwangt zwischen den breiten Gdngen der Station, wie ein Aqua-
rium wirkt, ist zdh. Die Oberarztin bietet immer wieder ihre Dienste
an, erinnert, dass es das Angebot des Konsiliardienstes gibt, fragt, ob
es sinnvoll wire, sie hinzuzuziehen, doch es geht niemand ernsthaft
daraufein, ihre Worte bleiben ohne grosse Resonanz im Raum stehen.

Auf dem Weg zuriick in das Biiro des Konsiliardienstes erklart
sie: <Die Rolle als Konsiliardienst hat Vor- und Nachteile. Die End-
verantwortung liegt woanders, wir sind nicht das primédre Behand-
lungsteam; das entlastet einerseits, aber andererseits sind wir dadurch
auch immer am Nachlaufen, sekundar zu anderen Disziplinen, miis-
sen permanent warten.> Warten, um fiir ein Konzil angefordert zu
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werden. Warten, bis primir behandelnde Arzt:innen Zeit haben fiir
ein Update und um Riicksprache zu halten. Warten, bis die Visite des
Priméarteams vorbei ist und das Konsiliarteam Patient:innen sehen
kann. Warten, bis die Person im Nebenbett fertig untersucht wurde.
<Meine Arbeit hier besteht zu einem Grossteil aus Warten», meint die
Oberarztin. Auch ich habe wahrend meiner ganzen bisherigen Zeit
der Feldforschung selten so viel Zeit mit Warten verbracht wie an die-
sem Tag.»*

Warten, eine im Alltag unvermeidbare Erfahrung, ist durchdrungen von Macht-
verhéltnissen und Ungleichheiten - Faktoren, die gerade im klinischen Kon-
text, wo unterschiedliche Expertisen und Vulnerabilititen aufeinandertref-
fen, besondere Pragnanz erhalten.”? Wihrend sich Studien zu Warteerfahrungen
tiiberwiegend mit der Perspektive von Patient:innen befassen,* findet sich
wenig forschungsrelevante Literatur, die sich explizit mit dem Warten von
Gesundheitsfachpersonen auseinandersetzt.> Warten lassen, warten miissen
— dem Phanomen des Wartens sind Machtverhiltnisse inharent, die beson-
ders im Konsiliardienst spiirbar werden. Das Team des Konsiliardienstes der
Spezialisierten Palliative Care beschrieb seine Bemiithungen als schleppend
und langsam und wies darauf hin, wie schwer es ihren Kolleg:innen aus an-
deren medizinischen Fachbereichen falle, den Nutzen von Palliative Care zu
erkennen und sie moglichst frithzeitig neben kurativen Behandlungen einzu-
beziehen.

Das hierarchisch geprdgte Verhiltnis zwischen kurativen und pallia-
tiven Ansdtzen wird durch geschlechtsspezifische Vorstellungen von medizi-
nischen Disziplinen untermauert. Sie zeigen sich einerseits in «weiblich» und
«mannlich» konnotierten Fahigkeiten oder «Skills» und andererseits in dem-
entsprechenden Unterschieden zwischen den medizinischen Disziplinen. Wah-
rend die kurativen Fachgebiete von technologischen Innovationen, dem Uber-
schreiten der Grenzen des Mach- und Denkbaren sowie der Entdeckung und
Anwendung immer neuer Behandlungsméglichkeiten getrieben werden, liegt
der Schwerpunkt der Palliative Care auf dem Erhalt von Lebensqualitdt, der
Infragestellung lebensverldngernder Therapien, der Betonung von Kommu-
nikation als zentralem Bestandteil von Care sowie der Expertise im Umgang

21 Feldnotizen von Julia Rehsmann, 14.9.2021.

202

22 Margaret Waltz: «Waiting on Others. Gender in the Medical Waiting Room», in: Sociological Forum,

2017, 32, S. 816-830.

23 Nicci Bartley et al.: «Cancer Patient Experience of Uncertainty While Waiting for Genome Sequencing
Results», in: Frontiers in Psychology, 2021, 12, 22./ Ida T. Bjerk und Dagfinn Naden: «Patients’ Experiences
of Waiting for a Liver Transplantation», in: Nursing Inquiry, 2008, 15, 4, S. 289-298./ Clifford Bleustein
et al.: «Wait Times, Patient Satisfaction Scores, and the Perception of Care», in: The American Journal

of Managed Care, 2014, 20, 5, S. 393-400.

24 Nicole S. Carlson und Nancy K. Lowe: «A Concept Analysis of Watchful Waiting among Providers
Caring for Women in Labour», in: Journal of Advanced Nursing, 2014, 70, 3, S. 511-522./ Tina Suneja et

mit schwer ertriglichen Realititen am Lebensende.” Uberspitzt formuliert
scheint es, dass in der Palliative Care «Soft Skills» wie Empathie, Reflexion
und Kommunikation im Vordergrund stehen, die eher als «weiblich» gelten,
wahrend in kurativen Bereichen «Hard Skills» wie chirurgische Knotentech-
niken, Tumorsektionen und die Anwendung von medizintechnischen Gera-
ten zentral sind, die tendenziell «xmannlich» konnotiert sind.

Geschlechtsspezifische Unterschiede lassen sich nicht nur zwischen
Fachgebieten, sondern auch in Organisationen wie Kliniken und Universi-
taten feststellen. Wahrend die Medizin immer weiblicher wird und immer
mehr Frauen in den Schweizer Horsidlen Medizin studieren, promovieren und
in den Kliniken arbeiten,?® bestehen Geschlechterunterschiede weiterhin so-
wohl zwischen einzelnen Fachgebieten als auch zwischen Hierarchieebenen.
So nimmt der Frauenanteil zwar in allen Fachgebieten tendenziell zu, Frau-
en sind aber nach wie vor vor allem in der Gynakologie, Pddiatrie und Psychi-
atrie vertreten, und leitende Arztinnen oder Chefirztinnen sind nach wie vor
signifikant untervertreten® - auch in der Palliative Care.

Gender und Care: Die Rolle der Pflege

Die Tatsache, dass Palliative Care im Gegensatz zu vielen anderen medizini-
schen Bereichen von einem interdisziplindren Team praktiziert wird, in dem

Pflegefachpersonen, Arzt:innen und Menschen anderer Disziplinen méglichst

egalitir interprofessionell zusammenarbeiten und die Pflege eine herausra-
gende Stellung im Behandlungsprozess der Patient:innen einnimmt, beein-
flusst die zugrundeliegenden geschlechtsspezifischen Vorstellungen von me-
dizinischen Disziplinen ebenso. Im Vergleich zur drztlichen Profession, die

von immer mehr Frauen ausgetiibt wird, arbeiten immer noch relativ wenige

Mainner in der Pflege - die Pflege bleibt somit, wie viele andere Care-Berufe

auch, mehrheitlich «weiblich».?® Diese asymmetrische Entwicklung im Ge-
sundheitssektor korrespondiert mit gesamtgesellschaftlichen Entwicklungen,
denn wihrend Frauen in zunehmendem Masse erwerbstatig sind, tibernehmen

Minner im Gegenzug nicht mehr Care-, Haus- und Betreuungsarbeit.?
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Die gesellschaftliche Zuweisung von Care- und Pflegearbeit an Frauen bei
gleichzeitiger geringer Wertschédtzung dieser Arbeit® tragt dazu bei, dass
professionelle Pflege, die iberwiegend von Frauen geleistet wird, im Ver-
gleich zur Medizin weniger gesellschaftliche und finanzielle Anerkennung
erfahrt und «Expertise» primdr Mediziner:innen und seltener Pflegefach-
personen zugeschrieben wird.3

Was bedeutet dies nun fur Palliative Care? Palliative Care, die neben
Fachexpertise auch Kompetenzen wie Kommunikation, Reflexion und Empa-
thie priorisiert, nimmt hier keine Ausnahmestellung ein. Im Gegenteil: Als Dis-
ziplin, die «Care» im Namen tragt und sozial-kommunikative Kompetenzen
betont, spielt palliative Expertise in den impliziten Hierarchien zwischen Dis-
ziplinen und Kliniken eine untergeordnete Rolle. Sichtbar wird das auch in ei-
ner Unterschitzung der palliativen Expertise durch andere medizinische Fach-
richtungen und einer Geringschétzung dieser Disziplin des «Handchenhaltens».

Ein relevanter Aspekt fiir die Entstehung dieser vielschichtigen Zu-
schreibungen und Hierarchien liegt in der historischen Entwicklung der Pro-
fessionen Pflege und Medizin. Beide Professionen mussten sich in Abgrenzung
zueinander positionieren. Mit den zunehmenden Spannungen zwischen der
von Frauen dominierten Pflege und der von Mdnnern dominierten Medizin
waren die iberwiegend weiblichen Pflegefachpersonen gezwungen, ihren
Intellekt und ihre Kompetenzen herunterzuspielen, um sich beruflich iiber
Wasser zu halten.® Statt auf Intellekt, Kompetenz und Fachwissen zu setzen,
figten sich die Pflegenden in das sogenannte «virtue script»3ein: Durch die
Professionalisierung vermeintlich inharenter weiblicher Eigenschaften, wie
zum Beispiel die Fiirsorge fiir andere, wurden Pflegende als aufopfernd, gut
und ehrenhaft angesehen. Aktuell kann mit dem Fokus auf evidenzbasierte
Pflege wieder eine Anndherung an medizinische Logiken und «méannliche»
Normen beobachtet werden. Dennoch wirkt dieses sogenannte Tugendskript
in der Pflegepraxis bis heute fort — vor allem in der Art und Weise, wie der
Berufin der Offentlichkeit wahrgenommen wird, aber auch wie die Pflege fiir
sich selbst wirbt.* Im Bereich der Palliative Care ist dieses Tugendskript be-
sonders deutlich. Denn was konnte tugendhafter sein, als sich um Sterbende
und unheilbar Kranke zu kimmern?

Dies zeigt sich auch in Kommentaren wie: «Wie machst du das bloss,
immer dieses Sterben?», «Wie haltst du das aus?», «Das ware nichts fiir mich»
und «Ist das nicht eine Zumutung, so viele Menschen sterben zu sehen?»%,
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mit denen Pflegende oft konfrontiert werden. Durch solche Aussagen werden
Distinktion, hierarchische Strukturen und «Othering» sehr explizit erlebbar:
Die einen konnen das, sind dafiir «gemacht», die anderen sind nicht dazu in
der Lage, das heisst dafiir «nicht gemacht».

Gendered Care: Patriarchale Pflege

Geschlechterdifferenzen wirken sich nicht nur auf hierarchische Beziehun-
gen zwischen medizinischen Fachgebieten sowie zwischen pflegerischer und
arztlicher Expertise aus. Die Art und Weise der Care, welche Menschen am
Lebensende oder ihnen nahestehende Personen erhalten, ist ebenfalls «gen-
dered», das heisst von Geschlechterdifferenzen und Vorstellungen von «ty-
pischer» Rollenaufteilung gepragt, wie folgende Szene zeigt:

«Bei einem Patienten, der recht verschlossen ist und bei der Kérperpfle-
ge nicht kooperiert, sich auch wehrt, wird die Anschlusslésung® dis-
kutiert. Das ganze Team ist der Meinung, dass es zuhause nicht geht,
die S6hne meinen, zuhause gehe es nicht, aber die Ehefrau fiihlt sich,
so scheint es, verantwortlich, ihn allein zuhause zu pflegen. Wahrend
des gesamten Klinikaufenthalts ihres Ehemanns hat sich die Ehefrau
nie in die tagliche Pflege eingebracht oder Interesse daran gezeigt, aus-
serdem zeigt er offene Feindseligkeiten ihr gegentiber, ignoriert sie
oder wendet sich briisk von ihr ab, wenn sie sich ndhert. Trotzdem
dussert sie mit Nachdruck den Wunsch, ihn zuhause zu pflegen. Das
Team der Palliative Care ist hin- und hergerissen, ob es ihrem Wunsch
entsprechen soll oder nicht. Der behandelnde Arzt fragt sich, ob in so
einem Fall Menschen in ihrer Autonomie bei Entscheidungen tiber-
fordert wirden. Und ob es in manchen Fillen nicht sinnvoller wire,
autoritdr drztlich aufzutreten und zu sagen: <Es ist aus meiner Sicht
nicht vertretbar, ihn zuhause zu versorgen.» Dann wire die Ehefrau
entlastet und kann die Verantwortung an die Arzt:innen abgeben,
muss sie in ihrer Rolle als <gute> Ehefrau nicht die Verantwortung fiir
diese Entscheidung tragen.

Fiir wen ist das behandelnde Team nun zustdndig, und wessen
Interessen und Bediirfnissen versucht es zu entsprechen? Was ist in
diesem Moment die <richtige> Entscheidung? Es wird beschlossen,
dem Wunsch der Frau zu entsprechen und den Patienten nach Hause
zu entlassen: <Sie soll versuchen, ihn allein zuhause zu pflegen. Sollte
es nicht funktionieren, konnen sie wiederkommen>, begriindet der be-
handelnde Arzt den Entscheid.»¥
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Die Frage, wem das behandelnde Team «dient», wessen Interesse es voran-
stellt und als entscheidungsweisend sieht, 16ste im Fall dieser Familie Kopf-
zerbrechen und Diskussionen aus. Der verbal eingeschrankte Patient konnte
sich nur wenig dussern, verweigerte jegliche Kommunikation und reagierte
nicht, wohingegen die Ehefrau sehr klar den Wunsch dusserte, ihn zu be-
treuen - trotz Skepsis von allen Seiten. Das oben beschriebene Beispiel ist
exemplarisch fiir viele Care-Arrangements am Lebensende, wie Pflegende
uns berichteten. So versterben vermehrt Frauen in Institutionen, entweder
weil ihre Lebensgefihrten (seltener ihre Lebensgefahrtinnen) die erforder-
liche Care-Arbeit zuhause nicht leisten kénnen oder wollen oder weil ihre
Lebensgefahrt:innen bereits verstorben sind (oftmals zuhause, gepflegt von
eben diesen Frauen, dem Ideal des «Zuhause-Sterbens» entsprechend).

Gender beeinflusst ausserdem, welche oder wie viel Unterstiitzung
mannliche oder weibliche Partner:innen von professionellen Pflegenden er-
halten. Wahrend Manner tendenziell mehr Unterstiitzung erhalten, da ihnen
Kompetenzen im Care-Bereich eher abgesprochen werden, kommt Frauen
weniger Unterstiitzung zu, da Care-Arbeit ihrem «Expertise-Bereich» zuge-
schrieben wird.® Wer wen pflegt, wer wo stirbt und welche Unterstiitzung
dabei erhilt, ist in unserer Gesellschaft unterschiedlich. So werden vor dem
Hintergrund der Idee von Autonomie, Entscheidungsfreiheit und informier-
tem Einverstandnis die Pragungen patriarchaler Strukturen, in denen «auto-
nome» Entscheide entstehen, sichtbar.

Gender und Gewalt am Lebensende: Missbrauchliche Sorge

Herausfordernde Szenen, wie sie die oben beschriebene Aushandlung der
Anschlusslosung fir einen Patienten darstellt, sind kein Einzelfall im Arbeits-
alltag der Palliative Care. Sie zeigen Menschen in Care-Arrangements, die
sich im Wechselbad von Wut, Trauer und Frust neben Hoffnung und Schick-
salsakzeptanz bewegen. Sie lassen erkennen, wie sich in Ausnahmesituatio-
nen Macht-und Gewaltpotenziale zwischen ungleichen Paarbeziehungen im
Alter und am Lebensende potenzieren konnen, wenn existenzielle Fragestel-
lungen und Abhédngigkeiten den Alltag von Betroffenen und ihren An- und
Zugehorigen bestimmen, wie eine weitere teilnehmende Beobachtung aus
der Palliative-Care-Pflegepraxis deutlich macht:

«Ich trete mit einer Pflegenden ins Zimmer von Frau B., sie hat Me-
tastasen im Kopf, ist ca. 68 Jahre alt und kaum ansprechbar. Wir wol-
len sie umbetten, um Druckstellen am Korper zu vermeiden. Herr B.
lehnt sich gerade iiber die Patientin und richtet die Lesebrille im Ge-
sicht von Frau B. Die Pflegende fragt vorsichtig: <Braucht Ihre Frau
die Brille, oder mo6chten Sie Ihre Frau nicht von der Brille befreien,
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sie hat schon ganz wunde Stellen an den Nasenfliigeln.>» Der Ehe-
mann schiittelt den Kopf und erwidert, dass seine Frau immer eine

Brille im Bett tragt, und betont, dass er ihr die Brille auch zu Hause

geradegerichtet hat. Er unterstreicht die Richtigkeit seiner Handlung,
indem er betont, dass er am besten wisse, was fiir seine Frau gut sei,
denn er habe sie iiber Wochen zuhause gepflegt. Die Augen der Pa-
tientin folgen der Diskussion, sprechen kann oder will sie nicht. Die

von der Patientin ausgehende Unruhe wird mehr und mehr spiirbar.
Herr B. wiederholt, was er fiir seine Frau alles tue, wie waschen, an-
und umkleiden, Amtsbesuche, Fahrdienst, Essen kochen, Essen und

Getranke reichen. Die Pflegende spricht anerkennende, wertschitzen-
de Worte aus. Dann wieder der Satz: <Sie will die Brille im Bett tragen,
keiner weiss das besser als ich, was gut fiir meine Frau ist.>» Er betont,
wie er sich aufopfert, wie viel Verzicht dies bedeutet, und fordert,
dass seine Pflege von seiner Frau belohnt werden miisste. Sie miisse

eben auch mitmachen und wieder gesund werden, damit nicht alles

umsonst gewesen sei. Dann schwenkt das Gesprach von der Brille zum

Orangensaft, den der Ehemann mitgebracht hat, denn auch bei der

Nahrungsvergabe versucht die Pflegende Sorgfalt einzufordern. Sie

erkldrt, dass die Sdure nicht gut fiir die angegriffenen Schleimhéute

ist und es gefdhrlich ist, Getranke so zu verabreichen, da nicht klar

ist, ob der Schluckreflex noch funktioniert. Der Ehemann wird wie-
der laut, fithlt sich bevormundet und schlecht beraten. <Was wissen

Sie schon?>, heisst es. Dann folgen Vorwiirfe wie <Sie messen kein

Fieber, keinen Blutdruck, alles muss ich hier selbst machen.> und der

Satz <Manchmal braucht es eben ein bisschen Gewalt, damit sie wie-
der zu Kraften kommt.> Die Unruhe der Patientin steigert sich. Die

Pflegende bricht das Gesprach ab und wendet sich der Koérperpflege

zu. Nachdem wir die Ehefrau gewaschen, eingerieben und Gesichts-
pflege aufgetragen haben, setzt die Pflegende die Brille wieder auf die

Nase der Patientin, und wir gehen aus dem Zimmer.»3

Die Bezeichnung «Gewalt (gegen dltere Menschen)» bezieht sich semantisch
auf Machtverhéiltnisse, und im Alter kommen weitere Risiken hinzu, «etwa
die Abhangigkeit des Opfers, die Uberlastung oder die Unfihigkeit der ge-
waltausiibenden Person, ihre pflegende Rolle wahrzunehmen».+ Dies scheint
in dieser Szene der Fall zu sein. Sichtbar wird, wie auch wenige, auf pflegen-
de Midnner fokussierende Studien zeigen, dass es einen mannlichen Stil der
Pflege gibt, den Thompson als «professional model» bezeichnet,* und der

39 Feldnotizen Bitten Stetter, 13.2.2019.
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nach ihm durch eine «care management orientation» gepragt ist.** Tatigkei-
ten werden «aufgabenorientiert und effektiv verrichtet»,* was woméglich
auch damit zusammenhéingt, dass Manner mehr Unterstiitzung bei der Pfle-
ge erhalten, von professionellen Pflegenden angeleitet werden und darauf ge-
achtet wird, dass mannliche Personen trotz ihrer Pflegeaufgaben ihr soziales
Leben nicht zurtickstellen. Letzteres ist bei Herrn B. nicht der Fall, wie der
Begriff des «Aufopferns» vermuten lasst. Zwar wird in der von Mannern ver-
richteten hauslichen Pflege ein «pragmatischer, problemlésungsorientierter
Zugang»* diagnostiziert, dennoch scheint Herr B. weder, wie erste Studien
im Kontext «Mann und Pflege» zeigen, einen «grosseren inneren Abstand»
zu haben, noch seine persdnlichen «Belastungsgrenzen» frithzeitig zu erken-
nen.* Auch scheint er aus der Rolle zu fallen, wenn es heisst, dass Manner
seltener «Schwerstpflege» {ibernehmen und sich frither fiir eine Heimunter-
bringung entscheiden,* was im Fall des Ehemanns der Tatsache geschuldet
ist, dass das Paar finanzielle Sorgen plagen. Ein Heimeintritt wiirde den Ver-
lust ihres Hauses in ihrem Geburtsland und damit Verlust ihres hart erarbei-
teten Ersparten mit sich bringen. Dieses existenzielle Leid unterstiitzt hier
Affekte wie Wut und Frust. «Der Begriff der Gewalt vermittelt hdufig eine
Aggression und impliziert in jedem Fall eine Verletzung der physischen oder
psychischen Integritit. [...] Er legt den Fokus auf das Delikt und die Unter-
driickung, ist hingegen weniger gut geeignet, um unbeabsichtigtes passives
Verhalten abzudecken.»+

Da Gewaltphdnomene sich in diversen Pflegeumfeldern unterschied-
lich auspriagen kénnen, empfiehlt der Bundesrat in einer Studie zur Gewalt-
pravention im Alter von «maltraitance» zu sprechen, denn mit diesem fran-
zosischen Begriff werden sowohl Vergehen wie Vernachldssigungen und
Unterlassungen als auch unabsichtliche Handlungen gefasst, die «keine
Schadigung zum Ziel haben, wie etwa die Tatsache, dass man eine Person
zwingt, sich anzuziehen, oder eine kindliche Sprache verwendet».* Zugleich
stellt der Begriff «maltraitance» auch einen gegenpoligen Begriff bereit: «bien-
traitance», zu Deutsch «Gutbehandlung». Mit diesem Wortpaar kénnen ent-
sprechend auch Verhaltensweisen und Bedingungen beschrieben und ge-
wiirdigt werden, die zum Wohlbefinden von dlteren und schwerkranken
Menschen beitragen und deren Grenzen in Krisensituationen ihre Eindeutig-
keit zwischen wohlwollender Unterstiitzung und Ubergriffigkeit verlieren, da
das Gutgemeinte nicht selten ins Gegenteilige kippt. An dieser Stelle soll auch

42 Ebd., S. 29.
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noch auf eine weitere asymmetrische Beziehung verwiesen werden, um bi-
nére Stereotype nicht systemisch zu reproduzieren, sondern den Einfluss von
dusseren Bedingungen und Familienstrukturen hervorzuheben, die zu Un-
gleichheiten fithren:

«Es klingelt. Im Zimmer von Herrn F. herrscht Aufruhr. Der Patient,
der vor der Einlieferung gestiirzt ist, sei, nach Aussage der Tochter,
im Patient:innenzimmer beinahe wieder hingefallen. Die Tochter
ibernimmt die Wortfiihrung, mochte, dass ihr Vater nicht mehr auf-
steht, und besteht darauf, dass wir das Aufstehen und Sitzen am

Tisch unterbinden. Sie sagt aufgeldst: <Einer muss hier doch einmal

ein Machtwort sprechen> und schaut dabei vorwurfsvoll ihre Mutter
an, die sich am Fussende des Bettes abstiitzt. Die Stimmung ist ge-
reizt. Der Mann sitzt im Rollstuhl und schaut der Diskussion abwe-
send zu. Die Pflegende legt Stoppersocken nahe, die das Ausrutschen

verhindern, und verweist darauf, dass Herr F. sehr gerne sein Essen am

Tisch einnimmt und dazu Zeitung liest. Die Tochter gerit weiter in

Rage, traut der Mutter, die wie er tiber 85 ist, nicht zu, dass sie die

Pflege zuhause tibernehmen kann. Sie zeigt auf das bekleckerte Ober-
teil des Vaters und sieht sich dadurch bestatigt, dass der Vater nicht

mehr selbststindig am Tisch sitzen und essen kann. Sie verlangt,
dass der Vater nur noch am Bettrand sitzt beim Essen und dazu im-
mer einen Serviettenhalter mit angeclipter Stoffservierte um den

Hals tragt, wenn er isst. Sie hebt den Clip hoch, schaut in die Runde

und sagt, dass ware nicht passiert, hitte er diesen getragen. Nun miis-
se sie wieder waschen und sie wiisste gar nicht, wann sie das alles ma-
chen solle.»#

Die Tochter, gut iiber 60 Jahre alt, die sich von der Rolle der «Tochter» in die
Rolle des «Familienoberhauptes» katapultiert sieht, gerdt an ihre Grenzen.
Dies wiirde nach Thompson dem méannlichen «professional model» entspre-
chen, «an dem sehr oft eine gewisse Kélte und Distanz kritisiert wurden».®
Solche schleichenden «normalen» Misshandlungen, ob nun «maltraitance»
oder «bientraitance», ereignen sich in Sterbesettings, wenn Personen sich in
asymmetrischen Beziehungen zueinander befinden, was am Lebensende meist
der Fall ist, wenn die Pflegebediirftigkeit stetig zu- und die Selbstbestimmt-
heit gleichzeitig abnimmt. Neue Studien zeigen differenziertere Geschlech-
terbilder auf und betonen, dass auch mannliche Personen in Betreuung, Fiir-
sorge und Pflege eine neue und lebensverandernde Aufgabe sehen konnen.
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49 Feldnotizen von Bitten Stetter, 19.12.2018.
50 Thompson: «What’s Unique About Men’s Caregiving?» (wie Anm. 41), S. 34.
51 Lehner: «Ménner im Alter» (wie Anm. 43), S. 67./Richard Russell: «Men Doing <Women’s Work>:

Elderly Men Caregivers and the Gendered Construction of Care Work», in: The Journal of Men'’s Studies,
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Unsere Forschung zeigt jedoch eine hartnédckige Insistenz von patriarchalen 2 JI O
Dynamiken und tradierten Geschlechterrollen am Lebensende, die vor allem

in Situationen von Verunsicherung und Unabsehbarkeit missbrauchliche For-

men annehmen kann.

Gender und Sprachgewalt am Lebensende in der autobiografischen
Sterbeliteratur

Eine Sprache der Gewalt gegen den eigenen Korper prasentiert autobiografi-
sche Sterbeliteratur, wenn Aggression und Wut gegen erkrankte, geschlecht-
lich-aufgeladene Organe aufbrechen. Der ungarische Autor Péter Esterhdzy
(1950-2016) setzt in seinem Bauchspeicheldriisentagebuch (2017) ein spezifi-
sches Narrativ auf, das er wahrend der neun Monate, die sein Tagebuch um-
fasst (Ende Mai 2015 bis Anfang Mérz 2016), beibehilt: das Narrativ einer
imaginadren geschlechtlichen Beziehung zu dem erkrankten Organ.

Es beginnt mit der Bezeichnung «Bauchspeicheldriisenfee»>* und ei-
ner Zwiesprache: Die «Bauchspeicheldriisenfee» sagt ihm, dass er seine Hei-
terkeit einpacken kénne, doch Esterhdzy, der einer aristokratischen ungari-
schen Familie entstammt, die im Zuge der kommunistischen Machtergreifung
1948 enteignet und verfolgt wurde, entgegnet, dass die Kommunisten auch
durch das Lachen besiegt wurden und dies mit dem Krebs ebenfalls funktio-
niere. Schon rasch darauf erfolgt die erste Sexualisierung: «Dieses Fraulein
Bauchspeicheldriise miisste mal ganz toll gefickt werden, dann wiirde es Ruhe
geben.»5* Diese sexualisierte Anrede wird im Folgenden wiederholt und va-
riantenreich in Szene gesetzt.

Mit dem «Fraulein Bauchspeicheldriise» reinszeniert Péter Esterhdzy
einen seit langer Zeit etablierten Topos, der vielfach kritisiert wurde, weil er
das Kranke mit dem Weiblich-Sexuellen assoziiert.5* Indem der Autor dem
Organ, daser als «etwas Weibliches»5 bezeichnet, ein eigenes Leben zuspricht,
entwirft er dieses als ein Gegentiber, als ein Anderes, das er damit gleichsam
von sich abspaltet und {iber das er verfiigt. Dadurch wird die Ambivalenz ge-
geniiber dem Krebs — zwischen Beherrschenwollen und Ausgeliefertsein - in
eine imagindre geschlechtliche Beziehung gebannt, die zugleich als Reaktion
auf die fremdverfiigte Erkrankung lesbar ist: als Ausdruck von Selbstbestim-
mung in der Narration.

So spricht der Autor iiber das krebskranke Organ in einer Art und Wei-
se, die er allein bestimmt und selbst ausgestaltet. Mit dem eigens entworfe-
nen Narrativ des «Frdulein Bauchspeicheldriise» praktiziert er eine erzdhle-
rische Deutungshoheit, mit der er, so scheint es, zumindest voriibergehend

52 Esterhazy: Bauchspeicheldriisentagebuch (wie Anm. 11), S. 13.
53 Ebd., S. 22.
54 Ulrike Maschewsky-Schneider (Hg.): Frauen — das kranke Geschlecht? Mythos und Wirklichkeit.

Ein Beitrag aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive, Wiesbaden: VS Verlag fiir Sozialwissenschaften,
1996./ Tanja Nusser und Elisabeth Strowick (Hg.): Krankheit und Geschlecht. Diskursive Affdren
zwischen Literatur und Medizin, Wiirzburg: Kénigshausen und Neumann, 2002.

55 Esterhazy: Bauchspeicheldriisentagebuch (wie Anm. 11), S. 35.
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ein Stiick Autonomie, die er durch die Krebserkrankung eingebiisst hat, wie- 2 JI /I
der zuriickgewinnt. Esterhdzy nutzt hier also den Spielraum des Erzihlens,
indem er das Driisenorgan zur Figur mit Eigenschaften aufspielt, was ihm
auch als Ventil fir die Aggression dient: «Trotz alledem, fick dich mit meinem
tragischen Potential. Wenn du verstehst, was ich meine, bléde Gans.»*® In die-
ser Zuschreibung offenbart sich ein Riickgriff auf geschlechtlich abwerten-
de Sprachfigurationen, die an die Oberfldche treten, sobald die Schranken der
politisch korrekten Contenance aufgehoben sind. Im Idealfall ist es die Lite-
ratur selbst, die solche Sprachfigurationen analysiert und entsprechende Dy-
namiken progressiv aufdeckt; im Falle des Bauchspeicheldriisentagebuches hin-
gegen reproduziert das Narrativ des «Frdulein Bauchspeicheldriise» eine
genderbehaftete Sprachgewalt.

Ausblick: Jenseits des Patriarchats sterben oder das Patriarchat sterben
lassen

Das Patriarchat stirbt langsam, und patriarchale Pragungen sind zwar hart-
nackig, aber nicht unauflosbar. Studien zu Mannlichkeitskonstruktionen, die
einen «blueprint of manhood»% untersuchen, wie auch Explorationen von
Gender und Geschlecht in Altersheimen®® zeigen auf, dass sich traditionell
patriarchale Mannlichkeitsvorstellungen, die bereits in den 1970er Jahren er-
forscht wurden, bis ins hohe Alter aufrechterhalten und teilweise sogar ver-
stirken.® Eine spezifische «Feminisierung im Alter»® entwickelt sich nicht
zwingend, wenn Fragilitdt das Leben erfasst und Menschen von Care-Arbei-
ten anderer vermehrt abhdngig werden.

Zwar konnen sich in der Biografie angelegte Geschlechterverhiltnisse
bis ins Alter hinein fortsetzen oder verstarken, aber es kann auch eine An-
gleichung eintreten, da Manner geschlechtstypische Vergesellschaftungsfor-
men nach Beendigung der Erwerbsarbeit und Eintritt ins Pensionsalter in
gewisser Weise wieder ablegen.®

Dies gilt fiir mdnnliche Betroffene und pflegende An- und Zugehorige
genauso wie fiir weibliche Personen, die mit Idealen des «Frauseins» aufge-
wachsen sind. Es gibt auch Hinweise darauf, warum Menschen in Situationen

56 Ebd., S. 234.

57 Robert Brannon: «The Male Sex Role: Our Culture’s Blueprint of Manhood, and What It’s Done for us
Lately», in: Deborah S. David und Robert Brannon (Hg.): The Forty-Nine Percent Majority. The Male Sex Role,
London: Addison-Wesley, 1976, S. 1-45.

58 Elisabeth Reitinger und Erich Lehner: Gender in der stationdren Altenpflege und -betreuung. Abschlussbericht
zum Forschungsprojekt, gefordert von der Osterreichischen Forschungsgesellschaft im Rahmen des
Bridge Programms und dem Land Tirol, Wien, 2010.

59 Brannon: «The Male Sex Role» (wie Anm. 57).

60 Regine Gildemeister: «Was wird aus der Geschlechterdifferenz im Alter? Uber die Angleichung von
Lebensformen und das Ringen um biografische Kontinuitdt», in: Sylvia Buchen und Maja S. Maier
(Hg): Alterwerden neu denken. Interdisziplindre Perspektiven auf den demografischen Wandel, Wiesbaden:
Springer VS, 2008, S. 197-218, hier S. 204.

61 Gertrud M. Backes: «Alter(n) und Geschlecht. Ein Thema mit Zukunft», in: Aus Politik und Zeitgeschichte,
2005, 49/50, S. 31-38.
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von Unsicherheit und konfrontiert mit den unbekannten Facetten des Ster-
bens an bestehenden patriarchalen und asymmetrisch strukturierten Bezie-
hungsmustern festhalten, die tiber Jahrzehnte einstudiert oder gesellschaft-
lich auferlegt wurden. Gewaltvoller Umgang wird vor allem dort sichtbar, wo
Personen nicht mehr klar kommunizieren kénnen, auf die Pflege von und
Kommunikation {iber nahestehende Personen angewiesen sind und plétzlich
fiir andere gesprochen werden darf/soll/muss, wie sich auch in den oben be-
schriebenen Szenen, die aus unserer designethnografischen Forschung stam-
men, zeigte. Die sich daraus ergebenden Abhingigkeiten und Machtgefille
verweisen darauf, wie herausfordernd «Gutbehandlung» ist und wie schnell
die Grenze zu «gut gemeint, aber» tiberschritten wird.

Zugleich wandeln sich Idealvorstellungen von Méannlichkeit und Weib-
lichkeit®? gesamtgesellschaftlich, und in sozialen Umfeldern transformieren
sich auch «doing gender» und «doing care» kontinuierlich weiter bis hin zu
«doing death». Wir pladieren daher dafiir, weniger die Frage danach zu stel-
len, was «typisch mannliches» oder «typisch weibliches» Pflegen im Alter
ist, sondern vielmehr entsprechende patriarchale Pragungen zu hinterfragen
und eine bewusste Auseinandersetzung mit tradierten Rollenbildern in Ster-
beprozessen und sozio6konomischen Rahmenbedingungen zu betreiben. Da-
mit wollen wir das gestalterische Potenzial von Gender am Lebensende in
den Mittelpunkt stellen, um ein lebenswerteres, personlicheres und (gewalt-)
freieres Sterben zu gestalten.

62 Lehner: «Manner im Alter» (wie Anm. 43).
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