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1. Einfihrung
,»End-of-Life Care als Versorgungskonzept fur

gesundheitswissenschaftliche Fragestellungen

Fragestellungen, die sich um die Versorgung von Menschen in der letzten Lebensphase dre-
hen, werden international unter dem Begriff ,,End-of-Life Care” gefasst. Bei oberflachlicher
Betrachtung konnte der Eindruck entstehen, dass dieser Themenkomplex fiir gesundheitswis-
senschaftliche Forschung nicht relevant ist: Der Tod eines Menschen stellt lediglich auf einer
individuellen Ebene im Sinne der Bewaltigung fur das soziale Umfeld eine Herausforderung
dar. Unter Einbeziehung der gesellschaftlichen Entwicklungen der letzten Jahrzehnte (z.B.
Anstieg der Lebenserwartung, Verschiebung der Todesursachen, Wandel der Familienstruktu-
ren; Ewers/Schaeffer 2005) wird die gesundheitswissenschaftliche Relevanz jedoch offen-

kundig.

Die im Zusammenhang mit diesen Veranderungen stehenden gesundheitswissenschaftlichen
Fragestellungen umfassen dabei Aspekte der Gestaltung der Versorgung am Lebensende oder
anders formuliert ,,alle praktischen, politischen oder auch wissenschaftlichen Aktivitaten un-
terschiedlicher Akteure auf der Mikro-, Meso- oder Makroebene zur Gestaltung und Verbes-
serung von Lebens- und Sterbensbedingungen in einem konkreten gesellschaftlichen Umfeld. **
(Ewers/Schaeffer 2005: 12, Herv. i. O.). Im Unterschied zu verschiedenen Versorgungskon-
zepten, die die Gestaltung der Versorgung am Lebensende zum Gegenstand haben, wie z.B.
,Hospice Care” oder ,,Palliative Care®, ist der Begriff ,,End-of-Life Care* umfassender zu
verstehen. Es stehen hier nicht professionelle Strategien oder spezifische Handlungsweisen im
Mittelpunkt, sondern populationsbezogene Bedarfs- und Problemlagen, das Assessment von
Einstellungen, Uberzeugungen und Motivationen von Nutzern und Anbietern, Versorgungs-
leistungen im Bezug auf Sterben und Tod sowie Fragen der der Verteilungs- und Zugangsge-
rechtigkeit und schlieBlich die Evaluation von Versorgungsangeboten, dies auch unter Effek-
tivitats- und Effizienzgesichtspunkten (Ewers/Schaeffer 2005). Mit anderen Worten werden
Sterben und Tod nicht auf eine individuelle Ebene oder auf eine ausschliel3lich organisatori-
sche Ebene reduziert, sondern im Mittelpunkt stehen Fragen der Bedarfs- und Bedurfnisge-
rechtigkeit, der Zugangs- und Leistungsgerechtigkeit sowie Fragen der Versorgungs- und
Gesundheitssystemgestaltung. Angesichts dieser inhaltlichen Schwerpunkte verwundert es,
dass innerhalb der deutschsprachigen Public-Health-Diskussion diesem Bereich bisher wenig

Aufmerksamkeit zugekommen ist, so jedenfalls ein Befund von Ewers und Schaeffer



(2005: 10): ,,Eine aktive Auseinandersetzung mit dem Wandel des Sterbens in Public-Health-
Kreisen und eine Debatte tiber die Versorgungsfragen am Lebensende unter den Bedingungen
des hiesigen Gesundheits- und Sozialsystems steht jedoch noch aus und ist iiberféllig.” Direkt
daran anknipfend kann weiter konstatiert werden, dass die spezifische Situation von lebens-
bedrohlich erkrankten Kindern und Jugendlichen ebenso kaum Gegenstand gesundheitswis-
senschaftlicher Forschung ist. Dies mag neben der De-Thematisierung von Sterben und Tod
in Public-Health-Kreisen (Ewers 2005) auch der Tatsache geschuldet sein, dass verglichen
mit anderen Altersstufen die Mortalitatsraten bei Kindern und Jugendlichen gering sind (SVR
2001).

Lebensbedrohliche Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen sind selten und umfassen
Krankheiten, bei denen ein friihzeitiger Tod wahrscheinlich, aber auch ein Uberleben bis in
Erwachsenenalter moglich ist (Craig et al. 2008; Zernikow 2003). Sie lassen sich schwer sys-
tematisieren und sind zudem teilweise sehr selten, so dass sie gegebenenfalls auch den Health
Professionals unbekannt sind (Wingenfeld 2005a). Es handelt sich um Stoffwechselkrankhei-
ten, angeborene Organfehlbildungen, Chromosomenanomalien, Krankheiten des Nervensys-
tems und Krebskrankheiten. Exakte epidemiologische Aussagen zur Morbiditat und Mortalitét
lebensbedrohlicher Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen sind nicht verfligbar (Craig et
al. 2008). Eine Untersuchung der ,,Association for Children with Life-Threatening or Termi-
nal Conditions and their Families” (2005) geht von einer Mortalitdt zwischen 1,2 und
3,6/10.000 Lebendgeborenen aus. Die Punktprévalenz fir lebenslimitierende Erkrankungen
wird auf 12-13 Kinder/10.000 Einwohner geschétzt (Lenton et al. 2006). Fir Deutschland
geben Fuhrer und Zernikow (2005) die Zahl von etwa 22.000 Kindern und Jugendlichen mit
lebenslimitierenden Krankheiten an, wovon jahrlich etwa 1.500-3.000 sterben. Onkologische
Krankheiten stellen bezogen auf alle Todesfélle im Kindes- und Jugendalter die zweithdufigs-
te Todesursache jenseits des ersten Lebensjahres dar (SVR 2001). Aufgrund dieser Tatsache
sowie den weitreichenden Auswirkungen kindlich onkologischer Krankheiten auf das gesamte
Familiensystem, die involvierten Gesundheitsprofessionen und letztlich auch auf das Versor-

gungssystem bilden Krebserkrankungen den Rahmen fir die vorliegende Untersuchung.

Wahrend also bezogen auf alle lebensbedrohlichen Erkrankungen exakte epidemiologische
Daten fehlen, stellt sich die Situation bezogen auf kindlich onkologische Krankheiten anders
dar. Diese werden seit 1980 (Einbeziehung der neuen Bundeslédnder seit 1991) zentral am
Deutschen Kinderkrebsregister in Mainz erfasst. Es handelt sich hierbei um ein epidemiologi-

sches Krebsregister, bei dem neben klinischen Daten auch im Rahmen eines Langzeit-follow-
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up die Uberlebenswahrscheinlichkeit, die Spatfolgen und das Auftreten von Zweittumoren
aufgezeichnet werden. Die Registerpopulation umfasst Kinder, die in Deutschland wohnen
und bei denen vor ihrem 15. Geburtstag ein maligner Tumor oder ein gutartiger Hirntumor
diagnostiziert wurde. Insgesamt wird davon ausgegangen, dass in Deutschland jahrlich ca.
1.800 Kinder neu an Krebs erkranken. Die Daten der Jahre 1980 - 2007 ergeben eine
alterstandardisierte jahrliche Inzidenz von 15,2/100.000 (Geschlechterverhaltnis Jungen/
Madchen 1,2 zu 1). Anders formuliert liegt die Wahrscheinlichkeit fir ein neugeborenes Kind
an Krebs zu erkranken bei 0,2 %, was wiederum bedeutet, dass etwa jedes 500. Kind bis zu
seinem 15. Geburtstag erkrankt (Kaatsch/Spix 2008, RKI 2010). Der Median des Erkran-
kungsalters liegt bei 5 Jahren und 8 Monaten (RKI 2008: 103).

Das Diagnosespektrum ist bei Kindern grundsétzlich anders als bei Erwachsenen. Wahrend
bei den letzteren Karzinome einen erheblichen Anteil der Erkrankungen ausmachen, weisen
diese im Kindesalter weniger als 2% der Félle auf. Im Kindesalter treten im Unterschied dazu
z. B. embryonale Tumore (Neuroblastome, Retinoblastome, Nephroblastome,
Medulloblastome etc.) auf. Insgesamt verteilen sich die relativen Haufigkeiten der kindlichen

Krebserkrankungen folgendermal3en:

e Leukédmien 34,1%

e ZNS-Tumore 22,6%

e Lymphome 11,5%

e Periphere neurale Tumore 7,6%

e Weichteilsarkome 6,1%

e Nierentumore 5,6%

e Tumore des Skelettsystems 4,6%
e Keimzelltumore 3,1%

e Andere 4,9% (Kaatsch/Spix 2008).

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei bosartigen Krankheiten im Kindesalter hat sich in den
letzten Jahrzehnten stetig erhéht und liegt ber der Erwachsener (Gobel 2003,
Creutzig/Klusmann 2002). Bezogen auf alle malignen Erkrankungen lasst sich bei Zugrunde-
legung der Registerpopulation der Jahre 1997-2006 eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von
81% nach funf Jahren, von 77 % nach zehn Jahren und von 76% nach 15 Jahren verzeichnen
(RKI1 2010). Die erkrankten Patienten werden konzentriert in einem der etwa 35 spezialisier-
ten Zentren behandelt, wobei allein neun Kliniken durchschnittlich mehr als 50 Neuerkran-
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kungen und damit etwa 1/3 der Kinder versorgen (Kaatsch/Spix 2006/07). Nach Aussagen des
Sachverstandigenrates werden etwa 95% der Patienten nach evidenzbasierten Kriterien ent-
lang sogenannter Therapieprotokolle behandelt (SVR 2000/2001). Es zeigt sich, dass die Be-
handlung der Kinder und Jugendlichen grundsatzlich an kurativen Zielen ausgerichtet ist (In-
stitute of Medicine 2003). Diese Konzentration hat zum einem zur Folge, dass relativ wenig
uber die Charakteristika der Sterbeverldufe von krebskranken Kinder und Jugendlichen be-
kannt ist (Knapp 2009, Janf3en et al. 2004). Zum anderen ist ebenso wenig tber die zur Ver-
sorgungsgestaltung notwendigen Abstimmungsprozesse zwischen den Health Professionals
bekannt. Auch die von Hinds (2004) formulierten Forschungsschwerpunkte bezogen auf End-
of-Life Care von lebensbedrohlich erkrankten Kinder und Jugendlichen beziehen sich in erster
Linie auf Fragen der Gestaltung von Versorgungsangeboten. Ungeachtet dieser zweifelsohne
wichtigen Aspekte bleiben die zur Steuerung der Versorgung notwendigen kommunikativen
und interaktiven Prozesse zwischen den Gesundheitsprofessionen unberlcksichtigt. Dabeli
stellen diese eine wesentliche Bedingung flr die VVersorgungsgestaltung am Lebensende dar.
Fragen die in diesem Zusammenhang auftreten beziehen sich auf professionelle Abstim-
mungsprozesse: Ab welchem Zeitpunkt sollten die entsprechenden Versorgungsleistungen
angeboten werden? Wer bestimmt diesen Zeitpunkt? An welchen Kriterien orientiert sich die
Entscheidung? Welche Rolle nehmen die Nutzer in diesen Prozessen ein? Uberspitzt formu-
liert nutzen die besten Versorgungsangebote nichts, wenn sie von den beruflichen Akteuren
nicht oder zu einem spaten Zeitpunkt des Krankheitsverlaufs in die Versorgungsgestaltung

integriert werden.

Die vorliegende Arbeit zielt darauf, dieses Forschungsdesiderat zu schlieRen. Entsprechend
stehen im Mittelpunkt der Untersuchung die kommunikativen und interaktiven Prozesse der
Health Professionals, die an der Versorgung krebskranker Kinder und Jugendlicher im Rah-
men der Akutversorgung beteiligt sind. Die Konzentration auf onkologische Erkrankungen
ergibt sich zum einem aufgrund ihrer epidemiologischen Bedeutung (s.0.) und zum anderen
aus der Tatsache, dass trotz verbesserter Heilungschancen Krebs immer noch die zweithdu-
figste Todesursache im Kindesalter darstellt. Der Umstand, dass die Patienten zum Uberwie-
genden Teil in Einrichtungen der Akutversorgung betreut werden, begriindet die Wahl einer
Kinderklinik. Zur Versorgungspraxis der kinderonkologischen Abteilung des Krankenhauses
gehdren wochentliche interdisziplindre Besprechungen, die von allen an der Versorgung Be-
teiligten wahrgenommen werden. Die Analyse dieser Besprechungen stellt insofern einen
geeigneten Untersuchungsgegenstand dar, als dass ein wesentliches Ziel der Besprechung

neben der Informationsweitergabe auch in der Planung der Versorgung besteht. Entsprechend
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ist davon auszugehen, dass die Besprechungen einen wesentlichen Pfeiler der Prozedierung

der Krankheitsverlaufskurven der Patienten darstellen.

In dieser Arbeit werden anknlpfend an das Trajektkonzept physiologische Aspekte als Teil-
aspekte der Krankheitsverlaufskurven betrachtet. Mehr noch werden Sterben und Tod nicht in
erster Linie als biologische, sondern soziale Prozesse verstanden. Das untersuchungsleitende
Interesse richtet sich entsprechend nicht auf die biomedizinischen Gesichtspunkte, sondern
vielmehr auf die Handlungen der Health Professionals, die der Steuerung der Krankheits- und
Sterbeverlaufskurven dienen. Im Sinne des Trajektkonzeptes werden dabei Handlungen als
kommunikative und interaktive Prozesse verstanden, die somit im Fokus der Untersuchung
stehen. Konkret wird danach gefragt, wie die Berufsakteure innerhalb interdisziplinérer
Teambesprechungen die Krankheits- und Sterbeverlaufskurven krebskranker Kinder und Ju-
gendlicher konstruieren und prozedieren. Die Analyse der kommunikativen und interaktiven
Prozesse ermdglicht es, Aussagen zu den der Prozedierung zugrundeliegenden Relevanzkrite-
rien zu treffen, die entsprechend fur die Versorgung der Patienten handlungsleitend sind.

Der Aufbau der Arbeit stellt sich folgendermalien dar: Zunachst wird im Kapitel zwei die
Versorgung lebensbedrohlich erkrankter Kinder und Jugendlicher ausgefihrt. Der Schwer-
punkt liegt dabei auf der Darstellung der Palliativversorgung, da diese international als geeig-
netes Versorgungskonzept fiir die Betreuung von lebensbedrohlich erkrankten Menschen an-
gesehen wird. Ausfuhrungen zum Trajektkonzept stellen den Inhalt des sich anschlieBenden
dritten Kapitels dar. Die Konzeptualisierung von Krankheits- und Sterbeverldufen als nicht
ausschliel3lich biologische sondern vielmehr soziale Prozesse ermdglicht es, die Perspektive
auf eben jene Prozesse zu erweitern, die Einfluss auf die Konstruktion von Krankheits- und

Sterbeprozessen haben.

Im folgenden vierten Kapitel erfolgt eine ausfiihrliche Erdrterung des Forschungsstands. Auf-
grund der inhaltlichen Ausrichtung der Arbeit wird dabei zundchst auf Forschungsarbeiten
zum Trajektkonzept eingegangen. Die Darstellung von Studien zu Kommunikation und Inter-
aktion im beruflichen Alltag beruht auf der zentralen Funktion dieser Prozesse fir die Proze-

dierung von Krankheitsverlaufskurven.

Das sich anschlieBende Methodenkapitel leitet zum empirischen Teil der Arbeit Gber, wobei
sich aufgrund der Fragestellung und der Darstellung des Forschungsstandes ein qualitativer

Forschungsstil ableitet. Vor dem Hintergrund des spezifischen Erkenntnisinteresses der Arbeit
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bietet sich die Methode der Konversationsanalyse an, da diese aufgrund ihres Ursprungs in
der Ethnomethodologie davon ausgeht, dass soziale Wirklichkeit und damit auch Krankheit,

Sterben und Tod, das Resultat eines fortwéahrenden Interaktionsprozesses sind.

Die Ergebnisdarstellung erfolgt im Kapitel sechs, wobei neben den Ordnungsprinzipien der
Besprechungen ein weiterer Schwerpunkt auf der Darstellung von finf Fallanalysen liegt.
Entlang der kommunikativen und interaktiven Prozesse werden dabei zunéchst die Konstruk-

tionsprozesse der Félle nachgezeichnet.

Anhand der sich im siebten Kapitel anschlieBenden fallibergreifenden Ergebnisdiskussion
werden die Resultate geblindelt und Aussagen zur gesprachsorganisatorischen, wie auch zur
inhaltlichen Ebene der Prozedierung der Krankheitsverlaufskurven getroffen. In der Schluss-
betrachtung in Kapitel acht werden die Ergebnisse der Arbeit auf den Forschungskontext, den
theoretischen Bezugsrahmen und die Methodik zurlickbezogen, um so tbergreifende Aussa-
gen formulieren zu kdnnen. Der sich anschlieBende Ausblick rundet die Arbeit ab.

Wo immer es moglich war, wurden im Text geschlechtsneutrale Bezeichnungen gewéhlt; wo

nicht, wurde aus Grunden der besseren Lesbarkeit auf die mannliche Form zuriickgegriffen.
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2. Versorgung von lebensbedrohlich erkrankten Kindern und Jugendlichen

Die Diagnose einer kindlichen Krebserkrankung stellt ein existentiell erschiitterndes Lebens-
ereignis fur die Betroffenen sowie fur ihre Familien dar. Die Auswirkungen der Diagnose und
der Krankheit umfassen dabei nicht nur medizinische und pflegerische, sondern auch psycho-
soziale und biografische Aspekte. Der von Schaeffer und Moers (2003) konstatierte Einfluss
einer Krankheit auf alle Lebensbereiche trifft im Besonderen auch auf padiatrische onkologi-
sche Krankheiten zu. Zum einem ergeben sich diese aus den therapeutischen Interventionen
selbst (z. B. Operation, Chemotherapie, Bestrahlung), aber auch mit den damit in Zusammen-
hang stehenden Konsequenzen wie z. B. Schwiache, Ubelkeit, aufgrund derer sich der Allge-
meinzustand des Kindes erheblich verschlechtern kann (Wingenfeld, 2005, Gutjahr 1999).
Die aus der Krankheit resultierenden Konsequenzen haben dartiber hinaus Einfluss auf die
Lebensgestaltung der Kinder und ihrer Familien. Fir die Betroffenen liegen diese in erster
Linie darin, dass alter entsprechende Beschéftigungen nicht mehr ausgelbt werden kdnnen
oder modifiziert werden mussen (z. B. Hausunterricht, Verzicht auf sportliche Betatigung).
Fur die Familie als Ganzes ergeben sich zahlreiche Anpassungsleistungen, die direkt in Zu-
sammenhang mit der Behandlung der Krankheit stehen (z. B. vermehrte Aufenthalte im
Krankenhaus, Umorganisation des Alltagslebens). Eine potentiell todlich verlaufende Krank-
heit hat zudem Auswirkungen auf die Lebensentwirfe und Lebensplanungen der Familie
(Wingenfeld 2005a, Knigge-Demal 2003). Erschwerend kommt hinzu, dass junge, noch in der
Entstehung begriffene Familien ,,meist noch wenig Gelegenheit [hatten], Ressourcen zur Be-
waltigung existentieller Lebenserfahrungen auszubilden.” (Mikula/Wingenfeld 2002: 307).
Eine onkologische Krankheit trifft junge Familien besonders schwer, da sie neben der Erful-
lung der krankheits- und alltagsbedingten Anforderungen auch an dem Aufbau eines tragfahi-

gen Bewéltigungsverhaltens arbeiten missen (Davis/Summer 2005).

Padiatrisch onkologische Krankheiten gehoren entsprechend der von der ,,Association for
Children with Life-threatening or Terminal Conditions and their Families“(ACT) entwickel-
ten Einteilung chronischer Krankheiten zu der Gruppe von Krankheiten, die potentiell heilbar
sind, bei denen aber ein Therapieversagen und damit ein todlicher Ausgang moglich ist (s.u.).
Der Krankheitsverlauf ist bestimmt durch die unterschiedlichen Krankheitsphasen, die we-
sentlich auch durch diagnostische und therapeutische Interventionen beeinflusst werden.
Nicht zuletzt die Erfolge der padiatrischen Onkologie fuhren zu einer Konzentration der Ver-

sorgung auf kurativ ausgerichtete Behandlungen. Diese Schwerpunktsetzung hat zur Folge,
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dass die Versorgung sterbender Kinder und Jugendlicher deutlich weniger im Fokus steht.
Wahrend flr die kurative Therapie einheitliche Standards vorliegen (s.a. Kapitel 1), l&sst sich
Gleiches fir die Versorgung sterbender Kinder nicht feststellen. Fir diesen Bereich existieren
weder einheitliche Standards noch kann von einer flachendeckenden Versorgung spezialisier-
ter Angebote ausgegangen werden. Dieser Umstand sowie die relativ guten Heilungschancen
flhren dazu, dass die betroffenen Kinder und Jugendlichen tber weite Strecken des Krank-
heitsverlaufs im akutstationaren Bereich betreut werden. Aufgrund fehlender ambulanter und
stationarer padiatrischer Palliativversorgung stellt das Krankenhaus nach wie vor auch den
zentraler Sterbeort fur krebskranke Kinder dar (Friedrichsdorf et al. 2002, 2005). International
wird zur Betreuung Sterbender seit knapp flinf Jahrzehnten auf die Hospizbewegung und das
Palliative Care Konzept rekurriert. Beide Gebiete hatten ihren Ausgangspunkt im Bereich der
Versorgung Erwachsener, erst spéter folgte eine Adaption an die Situation sterbender Kinder
und Jugendlicher. Entsprechend l&sst sich die Entwicklung, die Umsetzung und die inhaltliche
Ausgestaltung padiatrischer Palliative Care nicht ohne die Beziige zur Palliativversorgung
Erwachsener verstehen. Aus diesem Grund wird im Folgenden zunéchst schlaglichtartig diese
Entwicklung und inhaltliche Ausgestaltung aufgezeigt, um dann in einem néchsten Schritt
Gleiches fur den Bereich der Kinder und Jugendlichen zu vollziehen. Dies geschieht auch vor
dem Hintergrund, dass die Versorgung schwerkranker Kinder und Jugendlicher unabhéngig
vom Setting entlang dem Konzept der Palliativversorgung erfolgen sollte (WHO 2002).

2.1  Palliative Care als Versorgungskonzept fur schwerkranke, sterbende

Menschen

Die Konfrontation mit einer schweren, progredienten und zudem lebensbedrohlichen Krank-
heit wie z. B. Krebs stellt fur die Betroffenen und ihr soziales Umfeld eine existentielle Aus-
nahmesituation dar. Dabei stehen neben den krankheitsbedingten Veranderungen auch die
sich damit einhergehenden Konsequenzen auf der alltagspraktischen wie auch auf lebensbio-
grafischer Ebene eine besondere Herausforderung dar (vgl. dazu beispielhaft Corbin/ Strauss
2004, Bury 2009, Schaeffer/Moers 2008, Cherny 2005). Zur Bewaltigung dieser Ausnahmesi-
tuation bedurfen die Betroffenen eines spezifischen Unterstiitzungsangebots, das ,,integrierte,
tragféhige und prioritdr ambulant ausgerichtete medizinisch-pflegerische, psycho-soziale und
spirituelle Versorgungsangebote* (Ewers et al. 2001) umfassen sollte. International wird das
Palliative Care als Konzept angesehen, welches schwerkranken und sterbenden Menschen

eben jene Unterstutzung ermoglicht. Historisch betrachtet ist das Palliative Care Konzept eng
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mit der Hospizbewegung verknipft, die sich in den 1960 Jahren des letzten Jahrhunderts aus-
gehend von Grol3britannien entwickelt hat und als eine Antwort auf den als defizitar erlebten
Umgang mit schwerkranken und sterbenden Menschen zu verstehen ist (Jordan 2006, Student
2000). Die Entwicklung der Hospizbewegung und des Palliative Care Konzeptes beschrénkte

sich zunéchst auf die Versorgung Erwachsener, die an Krebs erkrankt waren.

Einen markanten Punkt stellte hierbei die Griindung des ,,St. Christopher's Hospice* im Jahre
1967 in Sydenham bei London durch Cicely Saunders dar, die als ,,Geburtsstunde* der Hos-
pizbewegung und auch des Palliative Care Konzeptes angesehen wird (Jordan 2006, Student
2000). Die gelernte Krankenschwester, Sozialarbeiterin und Medizinerin entwickelte ein spe-
zielles Konzept zur Versorgung von Menschen in der letzten Lebensphase, welches zundchst
als ,,Hospice Care* bekannt wurde (Saunders 1993, du Boulay 1984). Saunders verstand Hos-
pize auch als Forschungs- und Ausbildungszentren, so dass bereits zwei Jahre nach der Grln-
dung ein ambulanter Hospizdienst angegliedert wurde, dem 1978 ein palliativer Beratungs-
dienst (Palliative Care Support Team) innerhalb eines Krankenhauses folgte. Das erste Hospiz
der Neuzeit war bewusst aulRerhalb der bestehenden Strukturen der Gesundheitsversorgung
durch den National Health Service (NHS) etabliert worden, weil eine angemessene Versor-
gung sterbenden Menschen innerhalb dieser Strukturen als unmdglich angesehen wurde. Die
Hospizbewegung verstand sich als eine soziale blrgerschaftliche Bewegung, mit dem Ziel,
unheilbar kranken, sterbenden Menschen ein selbstbestimmtes Leben bis zum Tod zu ermdg-
lichen. In den Folgejahren wurden zahlreiche weitere stationare Hospize gegriindet, die eben-
falls bewusst aulRerhalb des NHS verortet waren. In den spaten 1980er Jahren erfolgte eine
schrittweise Institutionalisierung der Hospize, wobei etwa ein Drittel in die Trégerschaft des

NHS Uberging bzw. eine staatliche Teilfinanzierung erfolgte (James/Field 1992).

Wahrend Hospice Care in den Grindungsjahren als Synonym fir die umfassende medizini-
sche, pflegerische, psycho-soziale und spirituelle VVersorgung schwerkranker, sterbendender
Menschen verstanden wurde, erfolgte in den Folgejahren eine Adaption des Begriffes Pallia-
tive Care. Dieser geht zurtick auf den kanadischen Mediziner Balfour M. Mount, der in Mont-
real im Jahr 1972 eine Abteilung (,,Palliative Care Unit®) fiir unheilbar kranke Menschen er-
richtete. Das Wort ,,Palliativ* leitet sich aus dem Lateinischen ,,pallium* ab und bedeutet
ibersetzt so viel wie ,,Mantel, Hiille* und soll zum Ausdruck bringen, dass nicht kurative An-
sétze zur Beseitigung von Beschwerden, sondern eben palliative Manahmen im Mittelpunkt
der Betreuung stehen, die der Linderung von Beschwerden dienen (Heller 2000). Neben die-

ser semantischen Anderung, die sich nach und nach international durchsetzen sollte, liegt eine
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weitere wesentliche Implikation in der Verortung der ,,Palliative Care Unit* innerhalb den
Strukturen der Regelversorgung. Wie Ewers et al. (2001: 19 f) herausstellen, war somit erst-
mals eine alternative Struktur fir die Versorgung Schwerkranker und Sterbender innerhalb
etablierter Versorgungskontexte geschaffen, die allerdings im Unterschied zu der burger-
schaftlichen Hospizbewegung aus den Gesundheitsprofessionen heraus entstand. Die Veror-
tung einer Palliativeinheit innerhalb eines Krankenhauses wird als wegweisend fiir die Ent-
wicklung von Palliative Care als eine eher professions-/medizinorientierte Versorgungsform
angesehen. Die européischen Entwicklungsstrange der Hospizbewegung und Palliativversor-

gung lassen sich demnach zwei Linien zuordnen (Gronemeyer et al. 2004:30, Herv. i. O.):

e .Bottom- Up: Eine (Blrger-) Bewegung, die weitgehend abseits staatlicher und instituti-
oneller Verankerung entstanden ist. Zumeist eng verbunden mit charismatischen Person-
lichkeiten, die — teilweise gegen erheblichen Widerstand in ihren Léndern — den
Hospizgedanken in die Gesellschaft trugen und durch ihren Einsatz einen groflen Anteil

an der Verbesserung der Situation Sterbenskranker haben (z. B. Deutschland, Slowakei).

e Top- Down: Der Aufbau von Hospiz- und Palliative Care Strukturen erfolgte berwie-
gend administrativ, entweder aus den Gesundheitswesen heraus oder von staatlicher Seite

geplant (z. B. Niederlande, Norwegen).*

Entwicklung in Deutschland

Hospizbewegung

Charakteristisch fir Deutschland ist die im Vergleich zu Gro3britannien verspétet einsetzende
und getrennt verlaufende Entwicklung der Hospiz- und Palliativersorgung sowie die Tren-
nung der Palliativmedizin und Hospizarbeit. Ebenso wie in GroRbritannien entstand hier zu-
nachst mit der Hospizbewegung eine burgerschaftliche Sozialbewegung, deren Ziel es war,
die Medikalisierung des Sterbens zu beenden und Sterbenden eine umfassende, ganzheitliche,
gerade auch psycho-soziale und spirituelle Betreuung zu gewadhrleisten. Die Grindung des
ersten stationdren Hospizes ,,Haus Horn* erfolgte 1986 in Aachen, bald darauf folgten weitere
in Recklinghausen und Frankfurt am Main sowie zahlreiche ambulante Hospizgruppen (Zie-
linski 1993). Kennzeichnend fiir die bundesrepublikanische Entwicklung der Hospizarbeit ist,
das sich, nach anfanglichem Zdgern, ausbreitende Engagement der beiden christlichen Kir-
chen, so dass zahlreiche Gruppen und Hospize unter der Trégerschaft kirchennaher Organisa-
tionen und Verbande stehen (Jordan 2006, Pleschberger 2001).
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Institutionalisiert wurde die Hospizbewegung 1992 mit der Grindung des Dachverbands
,Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V. zur Foérderung von ambulanten, teilstationdren und
stationdren Hospizen und Palliativmedizin, kurz: Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz (BAG)*
(mittlerweile: Deutscher Hospiz- und PalliativVVerband (DHPV). Bis auf wenige Ausnahmen
(Land NRW) entwickelte sich die Hospizbewegung zunéchst ohne Unterstlitzung durch die
Politik oder Leistungstrager im Gesundheitswesen. Entsprechend ist ein wesentliches Merk-
mal der ambulanten Hospizarbeit die Sterbebegleitung durch ehrenamtliche, geschulte
Hospizhelferinnen (Rof3/Muller 2007). Erst im Jahre 1997 kam es zu einer Aufnahme statio-
narer Hospize in den Finanzierungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen, der 2002 eine
Finanzierung ambulanter Hospizdienste folgte. Vor dem Hintergrund dieser gesetzlichen Re-
gelungen zur Forderung der ambulanten Hospizarbeit erfolgte die strukturelle Ausdifferenzie-
rung der ambulanten Hospizarbeit in Ambulante Hospizinitiativen, Ambulante Hospizdienste,
Ambulante Hospiz — und Palliativ- Beratungsdienste, Ambulante Hospiz — und Palliativ-
Pflegedienste. Das Angebotsspektrum reicht von Informations- und Offentlichkeitsarbeit,
Sterbe-, Trauer- und Angehdrigenbegleitung ber palliative Beratung und Pflege (RoR/Miiller
2007). Insgesamt existieren in Deutschland zurzeit etwa 1500 ambulante Hospizdienste

(www.hospiz.net).

Fur den stationdren Bereich lasst sich festhalten, dass trotz anfanglichem Zdgern mittlerweile
170 Hospize (www.hospiz.net) existieren. Stationare Hospize sind selbststandige Einrichtun-
gen, die schwerkranke und sterbende Menschen, die an einer unheilbaren Krankheit leiden, in
der letzten Lebensphase versorgen (Student 2000). Sie verfugen in der Regel Uber eine eigene
Organisationsstruktur und sind vergleichbar mit Grof3britannien auf3erhalb der Regelversor-
gung entstanden und stehen meist unter der Tragerschaft von Wohlfahrtsverbanden, Vereinen
oder kirchlichen Organisationen. Das hauptamtliche Personal wird durch ehrenamtliche Mit-
arbeiter erganzt. Zudem muss die leitende Pflegekraft Giber eine Weiterbildung Palliative Care
verfugen. Eine vollstdndige Integration der stationéren Hospize in die solidarische Kranken-
und Pflegeversicherung ist bis heute nicht gewahrleistet, so ist zwar der von den Patienten
bisher zu zahlende Eigenanteil 2009 weggefallen, aber nach wie vor missen stationare Hospi-
ze 10% ihrer Gesamtkosten durch eigene Mittel aufbringen (Schuhmann 2004,
www.bmg.bund.de). Die 1997 festgelegten gesetzlichen Rahmenvereinbarung des SGB V
schreiben vor, dass nur Menschen, die an einer progredienten, unheilbaren Krankheit im Spét-
stadium des Krankheitsverlaufs in ein Hospiz aufgenommen werden kénnen, die keiner Kran-
kenhausbehandlung bedurfen und die weder zu Hause noch in einem Pflegeheim versorgt

werden konnen (Deutscher Bundestag Drucksache 15/ 5858: 33). Mehr noch als diese struktu-
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rellen Gegebenheiten stellt Pleschberger (2001) heraus, dass sich die deutschen Hospize im
Unterschied zu der Entwicklung in GroRbritannien durch eine geringe dauerhafte &rztliche
Présenz (die medizinische Betreuung erfolgt in der Regel durch den Hausarzt) sowie durch
eine ausbleibende Entwicklung zu Zentren medizinischer und pflegerischer Expertise in Palli-
ative Care auszeichnen. Die Grunde hierfir sind in dem Wechselspiel zwischen der histori-
schen Entwicklung einerseits, den strukturellen VVorgaben andererseits sowie der Trennung
zwischen birgerlich motivierter Hospizbewegung und professionsorientierter medizindomi-

nierter Entwicklung von Palliative Care zu sehen.

Palliativversorgung

Wahrend in Grol3britannien keine strikte Trennung von Hospiz- und Palliativstationen exis-
tiert und sich eine wechselseitige Durchdringung des Palliative Care Konzeptes und der
Hospizarbeit vollzog (Globisch 2004: 98), erfolgte in Deutschland auf struktureller Ebene
eine Ausdifferenzierung in eine nach wie vor burgerschaftlich organisierte Hospizbewegung
einerseits und eine professionsorientierte, medizindominierte Palliativversorgung andererseits
(Pleschberger 2002, 2004, Deutscher Bundestag Drucksache 15/5858). Deutlich wird diese
fur Deutschland charakteristische diametrale Entwicklung unter anderem an der Wahl der
Terminologie. MaRgeblich ist dabei die verkiirzte Ubersetzung des Begriffes Palliative Care
in Palliativmedizin und das damit einhergehende einseitige, medizinnahe Verstandnis des
Palliative Care Konzeptes (Pleschberger 2001, Ewers et al. 2001). Daruber hinaus ist fir die
Palliativversorgung charakteristisch, dass die Implementierung von Palliativstationen in An-
bindung an bereits bestehende Strukturen stattfand (Pleschberger 2001). Palliativstationen
sind ,eigenstindige, an ein Krankenhaus angebundene oder integrierte Stationen.‘
(Sabatowski et al. 2007: 20). Entsprechend der rechtlichen VVorgaben kann die Leitung einer
Palliativstation nur von Medizinern erfolgen. Zudem diirfen nur Patienten aufgenommen wer-
den, die einer Krankenhausbehandlung bedirfen, was zur Konsequenz hat, dass Aspekte der
medizinischen Symptombehandlung im Vordergrund stehen (Pleschberger 2001, Sabatowski
2007).

Mittlerweile existieren etwa 180 Palliativstationen in Deutschland
(www.dgpalliativmedizin.de). Neben dem Aufbau einer palliativen (Uberwiegend stationdren)
Infrastruktur erfolgte in den 1990er Jahren eine zunehmende Institutionalisierung und Profes-
sionalisierung in Form von Fachgesellschaften (z.B. 1994 Griindung der ,,Deutschen Gesell-
schaft fur Palliativmedizin — DGP*) und Kongressen sowie durch die Entwicklung eines Cur-

riculums zur Aus- und Weiterbildung hauptamtlicher Mitarbeiter im Bereich der Palliativver-
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sorgung. Die Implementation eines ersten Lehrstuhls fir Palliativmedizin erfolgte 1999 in
Bonn. Mittlerweile existieren vier weitere (Gottingen, Aachen, Minchen, Bonn). Im Jahr
2002 wurde Palliativmedizin in die Approbationsordnung fir Arzte als optionales Prifungs-
fach aufgenommen und ein Jahr spater kam es zur Anerkennung der Palliativmedizin als Zu-
satz-Weiterbildung fur Arzte (Klinghammer 2007). Demgegeniiber existiert bis dato bundes-
weit kein pflegewissenschaftlicher Lehrstuhl, obschon dies in der Enquete-Kommission zur
Situation und Zukunft der Pflege gefordert wurde (www.landtag.nrw.de).

Sowohl die Initiativen auf birgerschaftlicher wie auch auf professioneller Ebene hatten Aus-
wirkungen auf die gesellschaftliche und politische Wahrnehmung. So kam es im Rahmen der
Gesundheitsreform des Jahres 2007 (GKV-WSG) zu einer Erweiterung des individuellen Lei-
tungsanspruches der Versicherten auf eine ,,spezialisierte ambulante Palliativversorgung —
SAPV*. Diese soll ein Versorgungsangebot fiir Menschen mit unheilbaren Erkrankungen am
Lebensende sein, deren h&usliche Betreuung aufgrund einer aufwendigen Versorgung nicht
durch die bestehenden Versorgungsstrukturen gewahrleistet ist. Das Leistungsspektrum um-
fasst arztliche und pflegerische Leistungen sowie deren Koordination, die durch sogenannte
,,Palliative Care Teams* erbracht werden sollen. Einem Bericht des Bundesministeriums fir
Gesundheit vom September 2009 ist zu entnehmen, dass bisher bundesweit lediglich 30 Ver-
sorgungsvertrage zwischen Leistungstragern und -erbringern zur spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung abgeschlossen wurden, wobei sich nur ein Vertrag auf Kinder und Ju-
gendliche bezieht (BMG 2009). Die vom Gesetzgeber vorgenommene Unterteilung in allge-
meine und spezialisierte ambulante Palliativversorgung entspricht zwar dem internationalen
Diskurs (ber eine Differenzierung palliativer Leistungen in allgemeine und spezielle Angebo-
te (Doyle et al. 2005), allerdings scheint die Umsetzung in den Versorgungsalltag noch nicht
gelungen, was aus der geringen Anzahl abgeschlossener Versorgungsvertrage geschlossen
werden kann (GBA 2009).

Zusammenfassend lasst sich also feststellen, dass die Palliativversorgung in Deutschland ih-
ren Ursprung im professionellen Kontext hat und der Schwerpunkt hier auf der Verknlpfung
medizinisch-pflegerischen MaRnahmen der Symptomkontrolle und der professionellen psy-
cho-sozialen Betreuung liegt. Demgegentber ist die Hospizbewegung als eine soziale birger-
schaftliche Bewegung entstanden, in deren Mittelpunkt die ehrenamtliche psycho-soziale Be-
treuung Sterbender und ihrer Angehdrigen liegt. Erst seit einigen Jahren kommt es zu Annéh-
rungen beider Bereiche, wobei dieser Prozess bei gleichzeitiger Institutionalisierung der Hos-

pizbewegung auch kritisch gesehen wird. Beflrchtet wird, dass es zu einer Medikalisierung
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und Institutionalisierung des Sterbens kommt und damit die Inhalte der Hospizarbeit, ndmlich
diesen Tendenzen eine Alternative zu bieten verschwimmen (Gronemeyer 2004, Heimerl
2000).

Konzeptionelle Kernelemente von Palliative Care

Ungeachtet der landerspezifischen Schwerpunktsetzung bei der Rezeption und Implementati-
on von Hospiz- und Palliativversorgung, existiert international ein Konsens Uber die zentralen
Kernelemente von Palliative Care, der mal3geblich auf die Initiative der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) zuriickzufiihren ist. Diese Kernelemente gelten sowohl fiir die Versorgung

Erwachsener wie auch flr Kinder und Jugendliche.

Bereits im Jahr 1990 publizierte die WHO ein Positionspapier ,,Cancer pain relief and pallia-
tive care, was neben einer Definition von Palliative Care auch Richtlinien zu Schmerzthera-
pie (,, WHO-Stufenschema®) und Prinzipien und Kerndimensionen palliativer Versorgung
beschreibt. Implizit integrierte die WHO damit die konzeptionellen Bausteine der Hospizbe-
wegung mit dem Palliative Care Konzept: ,,Palliative care has its origins in the hospice mo-
vement.“ (WHO 1990: 11). Mittlerweile hat die WHO die 1990 formulierte Definition von
Palliative Care im Jahre 2002 durch eine neue ersetzt. Demnach ist Palliative Care ,,an ap-
proach that improves the quality of life of patients and their families facing the problem asso-
ciated with life-threatening illness, through the prevention and relief of suffering by means of
early identification and impeccable assessment and treatment of pain and other problems,
physical, psychosocial and spiritual.” (WHO 2002). Die Implikationen der neueren Definition
der WHO liegen in einer zeitlichen und inhaltlichen Perspektive: Palliative Care wird als ein
Konzept verstanden, in dem sich kurative und palliative Versorgung komplementér ergénzen
und dementsprechend palliative Aspekte nicht erst in einer spéaten oder sehr spaten Phase des
Krankheitsverlaufs einsetzen, sondern bereits in einem friihen Stadium, mit der Diagnosestel-
lung einer lebensbedrohlichen Erkrankung, zum Einsatz kommen. Zudem wird mit der Um-
schreibung ,life-threatening illness* der Fokus bewusst auf lebensbedrohliche Krankheiten
gelenkt und damit nicht — wie zun&chst sowohl in Theorie und Praxis hdufig geschehen — auf
Krebserkrankungen beschrankt. Die neueren Beschreibungen der WHO greifen die Erfahrun-
gen mit der Operationalisierung friherer Palliative Care Konzepte auf, die in der Rickbe-
trachtung als zu kurz greifend beurteilt wurden: ,,Traditionally palliative care has been offered
most often to people suffering cancer, partly because the course of this illness has been more
predictable making it easier to recognize and plan for the needs of patients and their families.

One consequence of this has been the perception, that palliative care is relevant only to the
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last few weeks of life- when no other treatments are beneficial- and can be delivered only by
specialized services (...). In fact, people and their families experience many problems
throughout the many years of an illness and need help at any time and not at an easily defin-
able point just before death.” (Davies/Higginson 2004:14f). Der jungeren Definition von Pal-
liative Care ist eine Uberarbeitete Fassung der schon 1990 angefuhrten Charakteristika pallia-
tiver Versorgung nachgestellt. Diese betonen die Ablehnung aktiver Sterbehilfe, die umfas-
sende Unterstltzung der Patienten und ihrer Familien, die Integration von Trauerarbeit in das
Versorgungskonzept sowie den friihzeitigen Beginn der Palliativversorgung (WHO 2002).
Die zentralen Kernelemente von Palliative Care lassen sich demnach folgendermafRen be-

schreiben.

Symptomkontrolle

Nach Clemens und Ostgathe (2005) ist die Einstellung gegenuber der Linderung von Be-
schwerden ein entscheidendes Merkmal palliativer Versorgung, da hier die Befreiung oder die
Linderung von Symptomen im Mittelpunkt der Therapie steht. Aufbauend auf dem ,,total pain
concept™ von Saunders (1993), was auch als Kernkonzept von Palliative Care beschrieben
wird, liegt der Symptombehandlung die Auffassung zugrunde, dass jedes Symptom eine phy-
sische, psychische, soziale und spirituelle Komponente aufweist und nur die Einbeziehung
aller Aspekte in die Behandlung zu einer erfolgreichen Linderung der Beschwerden fuhrt. Die
Grundsatze der Symptomkontrolle umfassen die friihzeitige, differenzierte Erfassung und
Dokumentation der Beschwerden, den Einsatz medikamenttser und nicht-medikamentoser
Verfahren zur Linderung (multimodale Therapie), die regelmaRige Uberpriifung der Wirk-
samkeit der Therapie sowie die Unterstutzung der Betroffenen zur Selbstpflege und zum
Selbstmanagement (Steffen-Biirgi 2007; Aulbert et al. 2000; Cherny 2005; Ingham/Portenoy
2005).

Lebensqualitat

Primére Aufgabe und Zielsetzung palliativer Versorgung liegt in dem Erhalt und oder der
Verbesserung der Lebensqualitat der Betroffenen, wobei diese als ein individuelles, subjekti-
ves und situatives Konstrukt verstanden wird. Im Unterschied zu kurativen Behandlungsstra-
tegien, bei denen die kausale Bekampfung der Ursachen und die Lebensverlangerung Ziele
der Behandlung darstellen, werden bei einem palliativen Versorgungsziel die Beschwerden
entlang der von dem Betroffenen gesetzten Prioritdten behandelt. Entgegen einer ausschliel3-
lich quantitativen Verlangerung der Lebenszeit steht das subjektive Erleben des Gesundheits-

zustands und damit das Wohlbefinden und die Mdglichkeit aktiv am Leben teilzuhaben im
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Mittelpunkt (Steffen-Biirgi 2007; Aulbert et al. 2000; Kaasa/Loge 2005). Anders formuliert
vollzieht sich ein Paradigmenwechsel der Versorgungsphilosophie von ,,Cure* zu ,,Care*

(Ewers et al. 2001; Pleschberger 2001).

Verstandnis von Sterben und Tod

Die Urspriinge der Palliative Care Konzeptes liegen in der Hospizbewegung (s.0.) und ent-
sprechend der dort vertretenen Perspektive werden auch im Palliative Care Konzept Sterben
und Tod als integrale Bestandteile des Lebenszyklus verstanden. Eine Konsequenz dieser
Auffassung besteht darin, dass der Tod weder beschleunigt noch verzdgert wird, was impli-
ziert, dass Palliative Care nicht als Mdglichkeit der aktiven Sterbehilfe (Euthanasie) zu ver-
stehen ist (WHO 1990, 2002, Roy 2005).

Psycho-soziale und spirituelle Betreuung

Innerhalb des Palliative Care Konzeptes nimmt die Berlcksichtigung psycho-sozialer und
spiritueller Bedurfnisse einen breiten Raum ein (Aulbert/Zech 2000, Saunders/Sykes 1993).
Dazu zéhlt die Unterstiitzung bei der Krankheitsbewéltigung, die auch die Akzeptanz unaban-
derlicher Krankheitsauswirkungen, Behinderungen und schliefflich des Todes selbst umfasst.
Der Betroffene soll in seiner Autonomie gestéarkt und darin unterstiitzt werden, trotz vorhan-
dener Defizite eigene Ziele zu verwirklichen, Entscheidungen eigenverantwortlich zu treffen,
in und mit einer Gemeinschaft zu leben und sich selbst akzeptieren und vertreten zu kénnen
(Mdller-Busch 2000). Als unabdingbare Voraussetzung einer solchen umfassenden Betreuung
wird die offene und ehrliche Kommunikation mit den Betroffenen und ihrer Familie angese-
hen (Huseb6 2003; Aulbert at al. 2000; Fallowfield 2005).

Multiprofessionelles Team

Ein zentrales Ziel des Palliative Care Konzeptes ist es, schwerkranken und Sterbenden ein
mdoglichst hohes Mal3 an Selbststandigkeit, Selbstbestimmung und Selbstverantwortung zu
ermoglichen. Wesentliche Voraussetzung hierfir ist eine addquate Schmerz- und Symptom-
kontrolle sowie die psycho-soziale und spirituelle Betreuung. Die Fulle dieser Zielsetzungen
und die dazu notwendigen Unterstiitzungsangebote implizieren den Einsatz eines multiprofes-
sionellen Teams zur Umsetzung der genannten Aspekte in die Versorgungsgestaltung (WHO
2002). Die Kooperation der Berufsgruppen ist also programmatisch festgeschrieben. Als Vo-
raussetzung effektiver Teamarbeit werden neben der Klarheit und Ubereinstimmung der zu
erreichenden Ziele und der deutlichen Definition und Anerkennung der jeweiligen Zustandig-

keitsbereiche der beteiligten Disziplinen auch die Kompetenz der Beteiligten sowie die Struk-
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turbildung des Teams, die auch die Evaluation des Teamgeschehens beinhaltet, angesehen
(Lickiss et al. 2005).

Rolle der Familie

Im Unterschied zu der klassischen Arzt-Patienten-Dyade betont die WHO in ihren Ausfiih-
rungen, dass ,,The "unit of care’ is thus the family rather than the patient alone.” (WHO 1990:
12). Entsprechend dieser Auffassung soll die Familie eine aktive Rolle bei der Versorgung
einnehmen und auch in Entscheidungsprozesse integriert werden. Gleichzeitig wird aner-
kannt, dass die Angehorigen selbst aufgrund ihres Engagements Unterstlitzung bei der Krank-
heitsbewaltigung sowie im Trauerprozess erhalten sollen (WHO 2002, Aulbert et al. 2000,
Husebd 2003).

2.2  Padiatrische Palliative Care als differenziertes Versorgungskonzept

far die speziellen Bedurfnisse von Kindern und Jugendlichen

Trotz der nationalen und internationalen Unterschiede bei der Rezeption und Implementation
von Hospiz- und Palliativversorgung fallen zwei Gemeinsamkeiten auf: Bezogen auf das
Krankheitsspektrum standen zunéchst Krebserkrankungen im Mittelpunkt und bei den Ver-
sorgungsempfangern lag der Fokus auf Erwachsenen. Die Ausweitung des Konzeptes auf
andere Zielgruppen erfolgte zeitversetzt und auch hier lag der Ausgangspunkt zundchst in der
britischen Hospizbewegung. Dort wurde 1982 auf Initiative von Sister Frances Dominic das
weltweit erste Kinderhospiz (Helen House) in Oxford gegriindet. Das ,,Helen House* gilt
seitdem ahnlich dem ,,St. Christopher’s Hospice* als Impulsgeber fiir den Aufbau und die
Weiterentwicklung péadiatrischer Palliativversorgung in GroR3britannien, aber auch in anderen
Landern (Australien, USA, Kanada) galten die konzeptionellen Grundlagen als wegweisend

flr die Implementierung entsprechender Angebote (Davies et al. 1999).

Das Konzept britischer Kinderhospize ist durch zwei Grundsatze gepragt. Zum einen gilt das
»Primat der hduslichen Versorgung® (Wingenfeld/Mikula 2002: 15). Entsprechend der beson-
deren Bedeutung der Bedlrfnisse von Sicherheit und Geborgenheit fir Kinder wird nach
Maoglichkeit die hdusliche Versorgung angestrebt, um so die Trennung zwischen Kind und
Familie zu vermeiden (Doyle et al. 1998: 1079). Das Hospiz wird als Ergédnzung zu dem ei-
gentlichen Zentrum der Versorgung — der hé&uslichen Umgebung der Kinder - verstanden.

Zahlreiche Angebote, wie z. B. Haushaltshilfen, Nachtwachen oder die stundenweise Betreu-
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ung des kranken Kindes in einem Tageshospiz stehen zur Verfiigung. Zweitens sind die Leis-
tungen eines Kinderhospizes starker als bei Erwachsenen an den Bedurfnissen der gesamten
Familie ausgerichtet. Hintergrund dieses Grundsatzes ist der Umstand, dass die Versorgung
der Kinder nicht ohne Einbezichung der Familie gestaltet werden: ,,Die Stabilitit des Fami-
liensystems ist, wie immer es im Einzelnen ausgestaltet sein mag, die Basis flr eine bedarfs-
und bediirfnisgerechte Betreuung* (Wingenfeld/Mikula 2002: 15). Im Mittelpunkt stehen hier
neben den Eltern vor allem auch die Geschwister der erkrankten Kinder. Kinderhospize
zeichnen sich zudem durch ein spezifisch auf die Bedirfnislagen der Familien ausgerichtetes
Unterstiitzungskonzept, der sogenannten ,,respite care* aus. Dieses Versorgungskonzept um-
fasst die wiederholte Aufnahme der Kindern und ihrer Familien wahrend des gegebenenfalls
jahrelangen Krankheitsverlaufs in das Hospiz. Den Eltern soll so die Mdglichkeit der Entlas-
tung von den téglichen Anforderungen gegeben und Regeneration ermdéglicht werden. Der

programmatische Ansatz der Kinderhospize lautet ,,home from home*.

Charakteristisch fur die britische Entwicklung ist der Schwerpunkt palliativer Versorgung von
Kindern und Jugendlichen durch mittlerweile 41 stationdre Hospize, die 311 Betten vorhalten
(www.helpthehospices.org.uk/about-hospice-care/facts-figures/). Es existieren keine Kinder-
palliativstationen, obschon dies in einer Empfehlung des Unterhauses aus dem Jahre 2002
angeraten wurde (Jaspers/Schindler 2004: 400). Wegweisend fur die Angliederung von
Konsiliardiensten innerhalb von Strukturen der Regelversorgung war die Etablierung eines
»Symptom-Care-Teams* an die onkologische Station der Kinderklinik Great Ormond Street
in London. Das Konzept sieht die friilhe (mit der Diagnosestellung erfolgende) Einbindung
eines multidisziplindren Teams zur Begleitung der betroffenen Kinder und Jugendlichen in
den Bereichen der Symptomkontrolle und psycho-sozialen Unterstiitzung vor. Diese Unter-
stutzung wird auch im Falle des Scheiterns der kurativen Therapie weitergefiihrt, und zwar
unabhdngig vom Versorgungsort, und sieht dann eine intensive hdusliche Unterstlitzung der
Familien vor. Mittlerweile existieren zahlreiche ambulante Hospizgruppen, die haufig in An-
bindung an stationdre Hospize stehen. Im Unterschied zu den Hospizen fur Erwachsene ist in
Kinderhospizen aufgrund ihres unterschiedlichen Auftrags (s.0.) in der Regel kein Arzt ange-
stellt (Jaspers/Schindler 2004).

Internationalen Einfluss hat die unter anderem von Sister Francis Dominic 1993 in Bristol
gegriindete ,,Association for Children with Life-threatening or Terminal Conditions and their
Families“(ACT) gewonnen. Sie gilt mittlerweile international als fihrende Stimme flr Kinder

und Jugendliche mit lebenslimitierenden Krankheiten. Die 1997 verabschiedete “ACT- Char-
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ta for Children with Life-Threatening or Terminal Conditions and their Families, gilt welt-
weit als Mal3stab flr hospizliche und palliative Versorgung von Kindern und Jugendlichen
(Jaspers/Schildler 2004, Friedrichsdorf 2008). Betont werden dabei neben der Rolle der Fami-
lie und deren Einbeziehung in die Versorgung, vor allem auch die Bedeutung einer offenen,
dem Entwicklungstand des Kindes angemessenen Kommunikation. Zudem wird die zentrale
Rolle eines palliativen Versorgungsangebots hervorgehoben, was sowohl im stationdren wie
auch im ambulanten  Bereich eine  Rund-um-die-Uhr  Betreuung  anbieten
so(www.act.org.uk/page.asp?section=56&sectionTitle=ACT%27s+charters+for+children+an

d+families).

Entwicklung in Deutschland

Hospizbewegung

Analog der Entwicklung in Grof3britannien erfolgte die Erweiterung der Hospiz- und Pallia-
tivversorgung fir Kinder und Jugendliche in Deutschland zeitversetzt und auch hier gingen
die Impulse zunédchst von der Hospizbewegung aus. Kennzeichnend ist daruiber hinaus ebenso
wie bei der Versorgung Erwachsener die Positionierung auRerhalb der Strukturen der Regel-
versorgung sowie der Umstand, dass die Griindung zahlreicher Initiativen auf das Engage-
ment betroffener Eltern zuriickgeht. So basiert z.B. die Grindung der Deutschen Kinderkrebs-
stiftung im Jahre 1973 auf der Initiative einer Elterngruppe. Darliber hinaus existieren im
Bundesgebiet zahlreiche Elterninitiativen, die unterschiedliche Schwerpunkte haben, aber sich
insgesamt am Ubergeordneten Ziel, der Verbesserung der Situation krebskranker Kinder und
Jugendlicher orientieren. Nicht selten entstanden solche Gruppen an Kinderkrankenh&dusern,
die krebskranke Kinder behandeln, was auf die zentrale Stellung der Akutversorgung hin-

weist.

Institutionalisiert wurde die Hospizbewegung fur Kinder und Jugendliche 1990 mit der Grin-
dung des Deutschen Kinderhospiz- Vereins durch sechs Familien, deren Kinder an einer un-
heilbaren lebensverkirzenden Krankheiten erkrankt waren. Die Grindung des Vereins mar-
kiert insofern einen Meilenstein, als erstmalig in Deutschland ein Forum entstand, in dem sich
Betroffene in &hnlicher Lebenslage gegenseitig austauschen und stérken konnten. Im Lauf der
folgenden Jahre erweiterte der Kinderhospizverein seine Aufgaben, so dass neben der Beglei-
tung betroffener Familien mit der Grindung der Kinderhospizakademie im Jahre 2005 auch
ein Forum fir die Aus- und Weiterbildung sowohl ehrenamtlicher wie auch professioneller
Mitarbeiter entstand. Weitere Aufgaben bestehen in der Vernetzung ambulanter und stationé-

rer Hospizarbeit sowie im Ausbau der ambulanten Hospizarbeit in Deutschland

24


http://www.act.org.uk/page.asp?section=56&sectionTitle=ACT%27s+charters+for+children+and+families
http://www.act.org.uk/page.asp?section=56&sectionTitle=ACT%27s+charters+for+children+and+families

(www.kinderhospizverein.de). Mit diesem breit angelegten Aufgabenspektrum knupft der
Kinderhospizverein an die Tradition britischer Hospize an, die neben der Begleitung Betrof-
fener auch Initiativen auf der Mesoebene in ihre Arbeit einbeziehen. Zur Interessensvertre-
tung und Durchsetzung eigener Interessen auf der Meso- und Makroebene wurde 2006 ergén-
zend die ,,.Deutsche Kinderhospizstiftung™ gegriindet, zu deren Ziele neben der Férderung der
Kinderhospizarbeit die Entwicklung und Sicherung gemeinsamer Qualitatsstandards, die
Durchsetzung der 6ffentlichen Férderungen und gesetzlichen Finanzierungen, die Biindelung
und Koordinierung der Bildungsangebote der Kinderhospizarbeit auch die Zusammenarbeit
mit politischen Entscheidungstragern und Behérden auf allen politischen Ebenen zéhlen
(www.deutsche-kinderhospizstiftung.de). Der Kinderhospizverein skizziert folgende Kern-
elemente der Kinderhospizarbeit: Die Begleitung der ganzen Familie (Eltern, Geschwister,
GroReltern) vom Zeitpunkt der Diagnose tber den Tod hinaus; umfassende Unterstiitzung der
Familie, um die Lebensqualitat zu verbessern; umfassende Unterstiitzung und Hilfestellung,
die es den Eltern ermdglichen soll, ihr krankes Kind zu versorgen; Akzeptanz der Eltern als
Fachleute fur ihr Kind; Einbeziehung der Trauerarbeit in die Betreuung (www.deutscher-

kinderhospizverein.de).

Mittlerweile befinden sich 16 ambulante Kinderhospizdienste unter der Tragerschaft des
Kinderhospizvereins. Parallel zu der vom Verein entwickelten Dynamik bauten auch andere
Trager ambulante Kinderhospizdienste auf. Als Beispiel sei die ,,Bjorn Schulz Stiftung* ange-
flhrt, die bundesweit patientenbezogene Institutionen, wie z.B. Beratungseinrichtungen, Ge-
sprachskreise und Selbsthilfeeinrichtungen, Nachsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
Spezialkliniken, Tageskliniken und Ambulanzen anbietet und unterh&lt (www.bjoern-schulz-
stiftung.de). Darlber hinaus existieren aber auch weiterhin unabhangige lokale Kinderhospiz-
dienste, so dass die Zahl der Kinderhospizdienste im Bundesgebiet mit 121 angegeben wird
(Sabatowski et al. 2008). Bemerkenswert sind dabei regionale Unterschiede: Im Saarland und
in Thiringen existieren keine, in Brandenburg lediglich ein Kinderhospizdienst, wohingegen
z. B. Nordrhein- Westfalen mit 37 und Bayern mit 28 Diensten Vorreiter sind. Insgesamt
kann also, im Unterschied zu der Situation von Angeboten flr Erwachsene, nicht von einer

flachendeckenden Verbreitung ambulanter Kinderhospizdienste gesprochen werden.

Eine wesentliche Aufgabe sah der Kinderhospizverein in der Griindung eines stationédren
Hospizes, was 1998 umgesetzt werden konnte. Das erste deutsche Kinderhospiz ,,Balthasar*
wurde nach dem Vorbild des ,,Helen House* in Olpe gebaut, welchem 2002 ein zweites in

Berlin (,,Sonnenhof*) folgte. Inzwischen ist die Zahl der stationidren Kinderhospize auf insge-
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samt acht angestiegen. Ebenso wie fur den Bereich der ambulanten Hospizdienste bestehen
deutliche regionale Unterschiede: Wahrend z.B. in NRW zwei Kinderhospize existieren, wei-
sen andere Bundeslander (z.B. Rheinland- Pfalz, Saarland) keine auf. Konzeptionell orientie-
ren sich alle Hospize an dem Hospiz Balthasar und damit respektive an dem britischen Vor-
bild. Als Mindestanforderungen an ein Kinderhospiz bzw. Kinderpalliativzentrum gelten fol-
gende Punkte, anhand derer die Differenzen und Ubereinstimmungen zu Hospizen fiir Er-

wachsene deutlich werden:

e Schwerpunkt auf hdusliche- medizinische- pflegerische und psycho- soziale Betreuung

e Angebot eines Kurzpflegeaufenthalts (,,respite care®)

o differenzierte altersentsprechende Angebote (Babys, Kleinkinder, Schulkinder,
Jugendliche)

e Moglichkeit eines kurzen stationidren Aufenthalts zu ,,palliativen Einstellung* bei
spezifischen Problemen

e Einbeziehung der padiatrischen Subspezialitaten in die medizinische Versorgung

e Sterbemdglichkeit und Mdglichkeit der Aufbahrung innerhalb der Einrichtung

e umfassende Geschwisterbetreuung

e Trauerbegleitung fur Eltern und Geschwister tiber den Tod den Kindes hinaus

e spirituelle Betreuung nach den Wiinschen der Familie

e professionelle Supervision der ehrenamtlichen und professionellen Helfer
(Zernikow et al. 2003: 419f).

Kinderhospize sind analog der Hospize flr Erwachsene eigenstandige Einrichtungen und ent-
sprechend gelten die gleichen gesetzlichen VVorgaben. Im Unterschied zu stationdaren Hospizen
Erwachsener missen Kinderhospize seit 2009 anstatt zuvor 10 % jetzt nur noch 5 % ihrer

Gesamtkosten aus Spenden finanzieren (www.bmg.bund.de).

Padiatrische Palliativversorgung

Die péadiatrische Palliativversorgung hat eine junge Geschichte. Ebenso wie die Versorgung
schwerkranker sterbender Erwachsener zeichnet sich die pédiatrische Palliativversorgung
durch eine professionsorientierte medizindominierte Schwerpunktsetzung aus. Als Ausgangs-
punkt kann das Projekt ,,PATE: Palliativmedizin- und therapie sowie ihre Evaluation in der
padiatrischen Hdmatologie/Onkologie* gelten, da hier erstmals fiir Deutschland die padiatri-
sche Palliativversorgung in den Blick genommen wurde. Neben der Analyse der Strukturen

und Inhalten der padistrischen Palliativversorgung sollten dartber hinaus auch Handlungs-
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empfehlungen fir die klinische Versorgung sowie fiir Organisation und Finanzierung der pal-
liativen Versorgung erarbeitet werden (www.kinderklinik-datteln.de/patel.htm). Im Rahmen
des Projektes wurden erstmals die Strukturen palliativer padiatrischer Versorgung in Deutsch-
land ermittelt. Bislang gab es keine Folgeuntersuchung, so dass genaue Angaben zur aktuellen
Angebotsstruktur fehlen. Zum damaligen Zeitpunkt ergab die Befragung von 71 der 73 Kin-
derkrebsstationen, dass 60 % aller an Krebs verstorbenen Kinder im Krankenhaus starben und
weniger als 40 % zu Hause. Lediglich neun (12%) der onkologischen Kliniken verfugten tber
ein spezielles Palliative Care Team, in unterschiedlicher Zusammensetzung aus Arzten, Pfle-
gekréften und psychosozialen Mitarbeitern bestand, deren Aufgaben in der Beratung der EI-
tern und der psycho-sozialen Unterstlitzung bestand. Zumeist (80%) wurden diese Leistungen
freiwillig, ohne entsprechende Vergitung und aulRerhalb der Arbeitszeit erbracht. Lediglich
ein Drittel der Stationen verfiigte tUber eine umfassende ambulante palliative Versorgung und
nur 14 % hielt ein ambulantes Palliativteam vor (Friedrichsdorf et al. 2002, 2005). Friedrich-
sdorf et al. (2005: 161) fassen die Situation folgendermalien zusammen: ,,Most of the German
children’s cancer units appeared to have no systematic plan of palliative care.” Anders formu-
liert konstatieren Friedrichsdorf und Zernikow (2002) eine fehlende umfassende hdausliche,
medizinisch-pflegerische, palliative Rund-um-die-Uhr-Versorgung sowie eine insuffiziente
kontinuierliche Zusammenarbeit mit Experten der pédiatrischen Subspezialitdten (Kinderon-
kologen, Kinderkardiologen, Kinderschmerztherapeuten).

Zur Verbesserung dieser Situation wurde 2002 an der Vestischen Kinder- und Jugendklinik
ein ,,Stiftungsinstitut fiir Kinderschmerztherapie und Pédiatrische Palliativmedizin® gegriin-
det. Es handelte sich um das erste Angebot dieser Art in Deutschland, da dieses im Unter-
schied zu den bis dato existierenden Schmerzambulanzen kinderonkologischer Zentren neben
der Behandlung von Kindern und Jugendlichen auch die Bereiche Forschung, Fort- und Wei-
terbildung und Offentlichkeitsarbeit umfasst. In diesem Zusammenhang entstand im Auftrag
des Ministeriums fir Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Nordrhein-
Westfalen das erste ,,Curriculum fir Péddiatrische Palliativmedizin®, was seit 2004 als rich-
tungsweisend fur die Aus- und Weiterbildung in diesem Bereich gilt. Aufféllig ist die Reduk-
tion von Palliative Care auf Palliativmedizin, wie sie auch im Bereich Erwachsener zu finden
ist. Ein langfristiges Ziel ist die Etablierung eines ,,Kompetenzzentrum fiir Kinderschmerzthe-
rapie und Pédiatrische Palliativversorgung. Einen Meilenstein auf diesem Weg stellt die Ein-
richtung des ,,Stiftungslehrstuhl fur Kinderschmerztherapie und Pé&diatrische Palliativmedi-
zin“ durch die Vodafone-Stiftung dar, der an der Universitat Witten Herdecke angesiedelt ist.

Dartiber hinaus wird im Jahr 2010 die erste deutsche Kinderpalliativstation ,,Lichtblicke* an
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der Vestischen Kinder und Jugendklinik Datteln eroffnet. Das Konzept sieht die medizinische

und psycho-soziale Betreuung von Kindern und Jugendlichen sowie ihrer Familien vor.

Auch das Projekt ,,Hospiz ohne Mauern — HOMe* des Dr. von Haunerschen Kinderspitals
Minchen und des interdisziplindren Zentrums fir Palliativmedizin des Klinikums Miinchen
geht auf die Initiative von Health Professionals zurtick. Ziele des Projektes sind &hnlich wie in
Datteln neben der palliativmedizinischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen die Of-
fentlichkeitsarbeit, das Angebot von Fort- und Weiterbildungen und eigene Forschung zu pal-
liativmedizinischen Fragestellungen. Im Zusammenhang mit HOMe wurde im Jahr 2004 auf-
grund einer Anschubfinanzierung der ,,Bayerischen Stiftung Hospiz* eine ,,Koordinationsstel-
le Kinderpalliativmedizin — KKIP* geschaffen. Neben der Betreuung von betroffenen Fami-
lien bestehen die Ziele der Koordinationsstelle ,,in dem Aufbau einer Beratungs- und Vernet-
zungsstruktur fir padiatrische Palliativmedizin in Bayern sowie der Konzeption fachspezifi-
scher und berufsiibergreifender Fortbildungen® (Fuhrer et al. 2005 : 13). Dies wird durch
konsiliarische Tatigkeiten sowie durch Inhouse-Schulungen gewahrleistet (Flhrer et al. 2005).
Ebenfalls am Klinikum Munchen wurde 2009 die zweite deutsche Stiftungsprofessur fur Kin-

derpalliativmedizin durch die ,,Alfried Krupp von Bohlen und Halbach-Stiftung™ eingerichtet.

Unter sogenannten ,,Klinikgestiitzten, multiprofessionellen Briickenteams® werden Einrich-
tungen verstanden, die einer (in der Regel) onkologischen Abteilung angeschlossenen sind
und sowohl innerhalb wie auch auBerhalb des Krankenhauses agieren. Dazu gehéren der
Konsiliardienst, die Planung und Koordination der Uberleitung aus dem Krankhaus, sowie die
Sicherstellung einer 24-Stunden Rufbereitschaft bei ambulanter Versorgung. Zernikow und
Nauck (2008) geben fir das Bundesgebiet acht solcher Dienste an, die ebenfalls in der Regel

uber Spenden oder integrierte Versorgungsvertrage finanziert werden.

Konzeptionelle Kernelemente padiatrischer Palliativversorgung

Grundsatzlich l&sst sich konstatieren, dass die Prinzipien und Kernelemente padiatrischer Pal-
liative Care denen der Erwachsenen entsprechen. Die Spezifika ergeben sich zum einem aus
den Krankheitsbildern, die eine palliative Versorgung erforderlich machen, und entwick-
lungsbedingten Aspekten im Kindes- und Jugendalter. Die zunehmende Wahrnehmung der
Situation schwerkranker und sterbender Kinder und Jugendlicher fiihrte zu einer Auseinan-
dersetzung der WHO mit diesem Themenkomplex. Der 1998 veréffentlichte Report ,,Cancer
Pain Relief and Palliative Care in Children® (WHO 1998) hat die besonderen Belange von

Kindern und Jugendlichen im Fokus und bietet vor diesem Hintergrund eine spezifische Defi-
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nition padiatrischer Palliative Care: ,Palliative care for children represents a special, albeit
closely related field to adult palliative care. WHO’s definition of palliative care appropriate
for children and their families is as follows; the principles apply to other pediatric chronic
disorders (WHO 1998a): Palliative care for children is the active total care of the child's body,
mind and spirit, and also involves giving support to the family. It begins when illness is diag-
nosed, and continues regardless of whether or not a child receives treatment directed at the
disease. Health providers must evaluate and alleviate a child's physical, psychological, and
social distress. Effective palliative care requires a broad multidisciplinary approach that in-
cludes the family and makes use of available community resources; it can be successfully
implemented even if resources are limited. It can be provided in tertiary care facilities, in

community health centres and even in children's homes.” (WHO 1998 a).

Anhand dieser Definition lassen sich Ubereinstimmungen zwischen den Grundziigen palliati-
ver Versorgung fur Kinder und Jugendliche einerseits und Erwachsene andererseits ausma-
chen: Die Einbeziehung somatischer, psycho-sozialer und spiritueller Aspekte in die Versor-
gung, die Unterstiitzung der Familie und das Erfordernis eines multidisziplindren Teams zur
Umsetzung einer aktiven, umfassenden Betreuung. Lenton et al. (2005) beschreiben péadiatri-
sche Palliative Care als Schnittmenge zwischen Pédiatrie und ,,adult palliative care. Sie fiih-
ren weiter aus, dass die bestehenden Grenzen nicht undurchlassig sein sollten, damit die

Expertise beider Bereiche in der padiatrischen Palliativversorgung zusammengefiihrt werden

kann.

Paediatrics Paediatric Adult
palliative Palliative

care care

Abbildung 1: P&diatrische Palliativversorgung als Schnittmenge (Lenton 2005)

Ungeachtet der Ubereinstimmungen lassen sich aber einige Besonderheiten padiatrischer Pal-
liativversorgung ausmachen. An erster Stelle ist hier die Erweiterung der zugrunde liegenden
Krankheiten zu nennen. Wenn auch der Titel des Reports zunéchst vermuten lasst, dass sich

die padiatrische Palliativversorgung auf onkologische Krankheiten bezieht, wird mit der For-

29



mulierung ,,pediatric chronic disorders™ die Perspektive auf lebenslimitierende und lebensbe-
drohliche Krankheiten erweitert. Letztere umfassen Krankheiten, bei denen ein frihzeitiger
Tod wahrscheinlich ist, aber auch ein Uberleben bis in Erwachsenenalter moglich ist. Lebens-
limitierende Krankheiten sind definiert als Krankheiten, fiir die es keine realistische Aussicht
auf Heilung gibt und an denen die Kinder oder Jugendlichen mutmalilich vor dem Erreichen
des Erwachsenenalters sterben werden (Craig et al. 2008; Zernikow 2003). International wer-
den chronische Krankheiten im Kindes- und Jugendalter anhand einer von der ACT vorge-
nommenen Einteilung in vier Gruppen gegliedert (Craig et al. 2008, Fuhrer/Zernikow 2005;
Lenton et al. 2005):

e Gruppe 1: Lebensbedrohliche Krankheiten, fir die kurative Therapien existieren aber ein
Therapieversagen moglich ist (z. B. Krebs, irreversible Organversagen)

e Gruppe 2: Krankheiten, bei denen ein friihzeitiger Tod unvermeidlich ist, die therapeuti-
schen Interventionen haben die Lebensverlangerung und die Teilnahme am
taglichen Leben zum Ziel (z. B. Muskeldystrophie, zystische Fibrose)

e Gruppe 3: Progrediente Krankheiten ohne die Moglichkeit einer kurativen Therapie
(z. B. Mukopolysaccharidosen)

e Gruppe 4: Irreversible, jedoch nicht progrediente Krankheiten, die zu vielen gesundheitli-
chen Komplikationen und unvorhersehbaren Verschlechterungen fuihren

(z. B. schwere Zerebralparese, Hirn- und Rickenmarkverletzungen)

Diese Kategorisierung bildet die Grundlage fiir Uberlegungen beziiglich des Bedarfs an pal-
liativer Versorgung fur Kinder und Jugendliche, die ableitend aus dem heterogenen Spektrum
parallel zu kurativen Therapien, Uberwiegend oder ausschliellich palliativ sein kann
(Zernikow 2008, Lenton 2005). Eine sich aus dieser Einteilung ableitende Konsequenz liegt
daruber hinaus in der Tatsache, dass in der padiatrischen Palliativversorgung onkologische
Krankheiten eine untergeordnete Rolle einnehmen. Dagegen nehmen (sehr) seltene Krankhei-
ten, die nur im Kindesalter vorkommen und sich im Falle von neurogenerativen Krankheiten
sogar einer exakten Diagnose entziehen, eine groRere Bedeutung ein (Zernikow/Michel 2008:
12).

Vor dem Hintergrund der Kategorisierung lebensbedrohlicher Krankheiten leitet sich ein wei-
teres Spezifikum ab: Die Palliativversorgung fur Kinder und Jugendliche beginnt mit der Di-
agnosestellung einer lebensverkiirzenden oder lebensbedrohlichen Krankheit, fir die — bis auf

onkologische Krankheiten — keine Chance einer Kuration besteht (WHO 2002; Lenton et al.
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2005; Fuhrer/Zernikow 2005). Gleichzeitig ist die die Betonung der frihen Integration pallia-
tiver Aspekte in die Versorgung sicherlich auch ein Ergebnis der Erfahrungen im Bereich der
»adult palliative care, wo Inhalte palliativer Versorgung oftmals erst zu einer spéten bis sehr
spaten Phase des Krankheitsverlaufs umgesetzt werden (s.0.). Aufgrund des spezifischen
Krankheitsspektrums ergibt sich der Umstand, dass die palliative Versorgung oft Gber Mona-

te, wenn nicht sogar Jahre andauern kann (Zernikow/Nauck 2005).

Ein zentrales Merkmal padiatrischer Palliativversorgung leitet sich aus dem Charakteristikum
des Kindesalters ab: Kinder und Jugendliche befinden sich im Wachstum und in der Entwick-
lung, woraus sich besondere Anforderungen an die Versorgung ableiten. Die entwicklungsbe-
dingten Faktoren beeinflussen die Physiologie und Pharmakogenetik ebenso wie das Ver-
stdndnis von Krankheit, Sterben und Tod, was die Anpassung der Kommunikation an den
Entwicklungstand und die Verstandnisfahigkeit zur Folge haben muss (Davies/Sumner 2005;
Down/Simons 2006; Fihrer/Zernikow 2005; Stevens 2005). Gleichzeitig stellt die Integration
der betroffenen Kinder und Jugendlichen in Entscheidungsprozesse eine besondere Heraus-
forderung dar. Obschon Patientenverfiigungen traditionell als Instrument der Entscheidungs-
findung bei einwilligungsunfidhigen Erwachsenen genutzt werden, werden sogenannte ,,ado-
leszente Patientenverfligungen® im Bereich der pédiatrischen Palliativversorgung erst disku-
tiert und im Rahmen von Projekten auch umgesetzt (Jox et al. 2007). Aufgrund der spezifi-
schen Situation von Kindern und Jugendlichen, fur die das hausliche und familidre Umfeld
die wichtigsten emotionalen, sozialen und kognitive Bezugspunkte darstellt, wird die Familie
und ihr hdusliches Umfeld als Zentrum der VVersorgung angesehen (Lenton et al. 2005, Brown
Hellsten/Kane 2006). In diesem Zusammenhang nimmt die Betreuung der Geschwister der
betroffenen Kinder und Jugendlichen eine besondere Stellung ein, da diese oftmals ebenso
emotional erschiittert sind und gegebenenfalls ihre eigene Entwicklung dadurch beeintrachtigt
wird (Stevens 2005).

Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass ebenso wie im Bereich der Versorgung von Er-
wachsenen eine Trennung zwischen birgerschaftlich-sozialer Hospizbewegung und professi-
onsorientierte padiatrischer Palliativversorgung besteht. Allerdings sind die Trennlinien nicht
so markant, was unter anderem aufgrund der verspateten Entwicklung beider Strange zurck-
zufihren ist. Insgesamt wird deutlich, dass die padiatrische Palliativmedizin als junges Seg-
ment der Versorgung noch kaum strukturell verankert ist und ein genaues Bild aufgrund des
Mangels an entsprechenden Untersuchungen schwierig ist. Zudem ist nicht von einer voll-

stdndigen Integration in das Gesundheitswesen zu sprechen: Viele Versorgungsangebote ha-
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ben Modellcharakter. Mehr noch existieren keine einheitlichen Qualitdtsmerkmale, was einen
Vergleich bestehender Angebote erschwert. Restimierend l&sst sich festhalten, dass die padiat-
rische Palliativversorgung trotz der birgerschaftlichen und professionellen Bemiihungen nach
wie vor als defizitr anzusehen ist. Dies hat zur Konsequenz, dass die Mehrheit krebskranker
Kinder und Jugendlicher im akutstationaren Bereich versterben. Dieser Umstand ist unter
anderem auch darauf zurtickzufiihren, dass die Kinderhospize mehrheitlich Kinder mit ande-
ren lebensbedrohlichen oder lebenslimitierenden Krankheiten aufnehmen. Zudem fiihrt die
Zentralisierung der Behandlung, das Fehlen padiatrischer Palliativstationen und der Mangel
an ambulanter Palliativversorgung dazu, dass onkologische Stationen eine prominente Stel-
lung fir die Versorgung sterbender Kinder und Jugendlicher einnehmen. Vor diesem Hinter-
grund erklart sich der Fokus der vorliegenden Untersuchung auf eine Einrichtung der Akut-
versorgung. Dabei dienen die Ausfiihrungen zur Palliativversorgung einerseits dazu, die Ver-
sorgungssituation sterbender Kinder und Jugendlicher zu verdeutlichen. Andererseits ermog-
licht das Verstandnis der inhaltlichen Aspekte péadiatrischer Palliativversorgung eine Analyse
der von den Health Professionals vorgenommenen Ausrichtung der Verlaufskurven krebs-

kranker Kinder und Jugendlicher.
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3. Das Trajektkonzept als theoretischer Bezugsrahmen fiir soziale und

berufliche Konstruktionsprozesse

3.1 Das Trajektkonzept

Wissenschaftstheoretische Verortung

Das Erkenntnisinteresse dieser Arbeit besteht darin, die Kommunikations- und Interaktions-
prozesse von Health Professionals im akutstationaren Bereich (ber krebskranke sterbende
Kinder und Jugendliche aufzuzeigen. Dabei werden Sterben und Tod nicht in erster Linie als
biologische, sondern soziale Prozesse verstanden. Biologische Aspekte stellen lediglich einen
Teilaspekt der Konstruktion von Sterben und Tod dar. So verstanden handelt es sich um Pha-
nomene, die gesellschaftlich, institutionell und beruflich hergestellt werden (Glaser/Strauss
1965, 1968; Sudnow 1973, Salis-Gross 2001, Streckeisen 2001). Dieser interaktionistischen
Sichtweise liegt die Annahme zugrunde, dass ,,menschliche Wirklichkeit interpretierte Wirk-
lichkeit ist und dass Wirklichkeit in Interaktionsprozessen konstruiert wird*“ (Hildenbrand
1998: 17). Anders formuliert ist soziale Wirklichkeit kein per se vorhandenes, unveranderba-
res Faktum, sondern sie ,,ldsst sich als Ergebnis gemeinsam in sozialer Interaktion hergestell-

ter Bedeutungen und Zusammenhinge verstehen.” (Flick et al. 2003: 20).

Der Frage, wie diese Interpretations- und Interaktionsprozesse verlaufen, hat sich der Symbo-
lische Interaktionismus zum Gegenstand gemacht. Mit Denzin (2003: 137, Herv. i. O.) lassen
sich die Grundprinzipien des Symbolischen Interaktionismus folgendermaRen zusammenfas-
sen: ,,der Begriff symbolisch bezieht sich auf die sprachlichen Grundlagen des menschlichen
Zusammenlebens; Interaktion hebt darauf ab, dass Menschen nicht auf ihr Gegentber hin,
sondern in wechselseitiger Bezichung zueinander gemeinsam handeln. Menschen handeln
gegeniiber ,,.Dingen‘ aufgrund der Bedeutung, die diese Dinge fir sie haben. Die Bedeutung
wiederum entsteht aufgrund sozialer Interaktion mit anderen. Diese Bedeutungen sind nicht
unumstoRBlich, sondern sie kdnnen prozesshaft durch Interaktion verandert werden. (Denzin
2003: 138f). Ein so verstandener Handlungsbegriff impliziert, dass die sozialen Sinnstruktu-
ren einer Gesellschaft nicht determiniert sind, sondern ,,Produkte menschlichen Handelns und
kontinuierlichem Wandel unterworfen* (Hildenbrand 2003: 16) sind. Eine weitere Implikati-
on des Handlungsbegriffes liegt in der Annahme begriindet, dass Menschen in Erfahrungswel-
ten leben, deren Bedeutung das Ergebnis von Interaktionen ist (Denzin 2003: 139). Soziale

Wirklichkeit und soziale Ordnung wird demnach kontinuierlich interaktiv hergestellt.
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Zur Frage, wie die im Mittelpunkt dieser Arbeit stehenden Phdnomene Krankheit, Sterben
und Tod sozial konstruiert werden, bieten sich die verschiedenen Arbeiten und Konzepte des
amerikanischen Soziologen Anselm Strauss an. Dieser hat in einem Jahrzehnte dauernden
Forschungsprozess — teils allein, teils in Zusammenarbeit mit anderen Soziologen oder Pfle-
gewissenschaftlern - zu Fragen der Arbeits-, Organisations- und Medizinsoziologie, ebenso
wie zu methodologischen Fragen gearbeitet. Letztere flhrte in Kooperation mit Barney G.
Glaser zur Entwicklung der ,,Grounded Theory*“ (Glaser/Strauss 1998), die innerhalb der
Gesundheits- und Pflegewissenschaften auf grofie Resonanz stie und zu einer haufig ange-

wandten Methode z&hlt.

Strauss™ Hauptinteresse bestand allgemein formuliert in der Frage, wie Menschen ihr soziales
Leben organisieren, bzw. wie sich sozialer Wandel vollzieht. Der wissenschaftlichen Traditi-
on des Pragmatismus, des Symbolischen Interaktionismus und der Tradition der ,,Chicago
Sociology* (Strauss 1993, Corbin 1991, Soeffner 1991, Legewie 2004) folgend verstand er
Strukturen und gesellschaftliche Ordnungen nicht als statisch und unverénderlich, sondern
ganz im Gegenteil als dynamisch und als Ergebnis eines fortwéahrenden Interaktionsprozesses:
,He writes in order to show how secure knowledge, opinions, definitions, feelings are
produced, maintained, or changed in social interactions* (Soeffner 1991: 360). Entlang dieser
zentralen Aspekte der Handlung und der Interaktion untersuchte Strauss, wie soziale Ordnung
hergestellt wird, oder anders formuliert, wie innerhalb sozialer Welten das menschliche Zu-
sammenleben organisiert ist. Wenn aber Strukturen sozialer Ordnung nicht statisch sind, wei-
sen dementsprechend auch Bedeutungen, Gewissheiten und Handlungsweisen (,,secure
knowledge, opinions, definitions, feelings®) einen dynamischen Charakter auf und konnen
nicht als unumstéRliche Tatsachen angesehen werden. Konsequenterweise gilt das Erkennt-
nisinteresse Strauss™ den interaktiven Handlungen, aufgrund derer soziale Strukturen und da-
mit auch Bedeutungen und Gewissheiten hergestellt werden: ,,action - ...- acting or even bet-

ter interacting — causes social structure* (Maines 1993: XIV).

Vor dem Hintergrund dieser Skizzierung der theoretischen Grundzige wird deutlich, dass
auch Krankheit, Sterben und Tod nicht als ,,Tatsachen an sich®, als ,,feste/objektive GréBen®,
verstanden werden kénnen, sondern als Phanomene, die aufgrund von Handlungen und Inter-
aktionen verschiedener Beteiligter sozial hergestellt werden. Diese Konstruktionsprozesse
stehen im Mittelpunkt des Erkenntnisinteresses der vorliegenden Arbeit, wodurch sich die
Rekurrierung das Strausssche Trajektkonzept erklart. Dieses wurde zunéchst im Zusammen-

hang mit einer Studie Uber die medizinische und pflegerische Versorgung sterbender Men-
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schen erstmalig entfaltet wurde (Glaser/Strauss 1968). Es wurde im Verlauf weiterer Untersu-
chungen (Glaser/Strauss 1975, 1984, Strauss et al.1997, Corbin/Strauss 1988, 2004) kontinu-
ierlich weiter entfaltet, um schlieflich in der interaktionistischen Handlungstheorie von
Strauss (1993) als allgemeines Konzept zum Verstandnis sozialer Prozesse formuliert zu wer-

den.

Der Kern der interaktionistischen Handlungstheorie von Anselm Strauss besteht in der An-
nahme, dass soziale Ordnung ,,is created, and is maintained or changed in desired directions
through action.“ (Strauss 1993: 257, Herv. i. O.). Der Handlungsbegriff impliziert dabei zum
einem das Handeln (,,acting®) selbst, zum anderen aber auch die damit verbundenen interakti-
ven Prozesse. Zur Konzeptualisierung der zentralen Aspekte der Handlung und Interaktion hat
Strauss aufbauend auf verschiedenen empirischen Arbeiten das Trajektkonzept entwickelt.
Dieses bietet einen theoretischen Rahmen fiir das Verstandnis unterschiedlicher sozialer Phé-
nomene. Dabei erklart sich die Bedeutung der Phdnomene nicht von selbst, sondern durch die
Handlungen und Interaktionen der Akteure, die innerhalb einer sozialen Welt agieren. Die im
Zentrum stehenden sozialen Phdnomene sind durch einen bestimmten zeitlichen Verlauf, das
Auftreten von unerwarteten Ereignissen, dem Wechselspiel mit &uReren Einfliissen und der
Interaktion der beteiligten Akteure gekennzeichnet (Strauss 1993, 2004, Corbin/Strauss 2004,
Clarke 1991, Corbin 1991, Soeffner 1991, Schiitze/Riemann 1991). Anders formuliert um-
fasst der Begriff ,.trajectory* ein sich iiber eine Zeitspanne entwickelndes Ereignis, die kom-
plexen, interaktiven Handlungen der Beteiligten sowie die Konsequenzen und Ergebnisse, die
aus den Aktionen der Akteure resultieren (Corbin 1991: 33). Matthes und Schutze formulieren
folgendermafBien: ,,Soziale Verlaufskurven (Fall- bzw. Steigkurven) sind besonders dichte,
eine globale sequenzielle Geordnetheitsstruktur auskristallisierende konditionelle (nicht inten-

tionale) Verkettungen von Ereignissen.* (Matthes/Schitze 1973: 90).

Zentral fur das Verstandnis des Trajektkonzepts sind zwei Aspekte, die Strauss (1993: 53f)
folgendermafBien beschreibt: ,,... (1) the course of any experienced phenomenon as it envolves
over time (....) and (2) the actions and interactions contributing to its evolution.” Trajekte
weisen also temporale Aspekte auf und werden im ihrem Verlauf durch die Handlungen und
Interaktionen der beteiligten Akteure beeinflusst und gestaltet. Damit hebt Strauss die aktive
Rolle der Akteure bei der Gestaltung eines Verlaufs hervor und betont, dass ,,...phenomena
do not just automatically unfold nor are they straightforwardly determined by social, eco-
nomic, cultural, or other circumstances...* (Strauss 1993: 54). Die Handlungen der einzelnen

Akteure sind dabei nicht als isoliert, vom Kontext losgeldst zu verstehen, sondern sind einge-
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bettet in ein Netzwerk von interaktiven Handlungen: ,,Actions are embedded in interactions —
past, present, and imagined future.” (Strauss 1993: 24, Herv. i. O.). Die einzelnen Handlungen
weisen also eine eigene Geschichtlichkeit auf (s.0.) und kénnen wieder zu einer Bedingung
flr nachfolgende Interaktionen werden (,,reciprocal impact, s.0.), wobei eben nicht ,,objekti-
ve* Tatsachen die Handlungs- und Interaktionsgrundlage darstellen. Entscheidend sind die
subjektiven Situationswahrnehmungen, -deutungen und -einschatzungen: ,.there are multiple
actors, (a) giving their own meanings to a phenomena (b) having their own images of the
course it will take, and (c) ideas on how the course should be handled.* (Strauss 1993: 70).
Aufgrund dieser Perspektivengebundenheit der Wirklichkeitskonstruktion kénnen Trajekte als
intersubjektiv und interaktiv gesteuerte und gestaltete Prozesse angesehen werden (Corbin et
al. 2009: 65). Die Situationseinschéatzungen sind ebenfalls das Ergebnis und Grundlage — ge-
gebenenfalls weit zurtickliegenden — Interaktionen (Strauss 1993: 27) und kénnen Ausgangs-
punkt fur neue Bedeutungszuschreibungen sein, so dass, um im Bild der nicht enden wollen-
den Arbeit (s. 0.) zu bleiben, Trajekte als ,,unending interaction* charakterisiert werden kon-
nen. Aufgrund der verschiedenen Perspektiven entwickeln die Akteure auch unterschiedliche
Vorstellungen ber die Zielerreichung und die dazu notwendigen Handlungen. Die Konse-
quenz fir das interaktive Geschehen liegt darin, dass ,,a great deal of communication and a
playing out of interactional processes (especially negotiation and persuasion, but also educa-
tion, manipulation, and possibly coercion) are necessary to maintain a common interactional
course.” (Strauss 1993: 39).

Aufgrund des prozessualen, verlaufsformigen Charakters eines Geschehens kann dieses in
Phasen oder Stadien unterteilt werden. Der Entwicklungsverlauf eines Geschehens ist durch
die Existenz von unerwartbaren Ereignissen beeinflusst: ,,Contingencies are likely to arise
during a course of action. These can bring about change in duration, pace, and even intent,
which alter the structure and process of interaction. (Strauss 1993: 36). Die Ursache der
external contingencies” liegt in Veranderungen der politischen, 6konomischen, kulturellen
oder organisationellen Strukturen. Analytisch betrachtet stellen diese externen Kontingenzen
einen Teil der Handlungen selbst dar, was in dem Einfluss der unerwarteten Ereignisse auf die
Handlung begriindet ist (Strauss 1993: 36f). Daruber hinaus stellt die Handlungsabfolge selbst
eine Quelle fiir Kontingenzen dar: ,,Its constituent atcs have many unanticipated conse-
quences, some of which may be highly consequential for next acts.” (Strauss 1993: 37). Mit
anderen Worten: Die sich aus einer Handlung ergebenen Konsequenzen stellen eine Bedin-
gung fur die Folgehandlung dar. Insofern ist die Entwicklung eines Phanomens beeinflusst

durch ,,interne Kontingenzen®, die sich aus dem nicht planbaren Verlauf eines interaktiven
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Geschehens ergeben: ,,interaction changes in response to changes in conditions.” (Strauss
1993: 71). Wenn aber aufgrund des Interaktionsprozesses immer neue (Hand-
lungs)Bedingungen auftreten, mussen die Akteure ihre Vorstellungen bezuglich des Verlaufs
und des Ziels tberprifen und gegebenenfalls diese an die neuen Bedingungen anpassen
(Strauss 1993: 37). Verlaufskurven lassen sich in unterschiedliche Typen unterscheiden: er-
wartet — unerwartet, verbunden mit angenehmen Erfahrungen — verbunden mit unangenehmen
Erfahrungen, kurz — lang etc. (Strauss 1993: 65f). Darlber hinaus lassen sich Verlaufskurven
durch die Anzahl der beteiligten Akteure charakterisieren. Strauss (1993: 66) unterscheidet
dazu zwischen einzelnen Individuen, mehreren Individuen (z. B. Migranten) und Kollektiven

(z.B. Organisationen).

Zur Verdeutlichung des komplexen Zusammenhangs von Interaktionsprozessen, Arbeitspro-
zessen und strukturellen Bedingungen hat Strauss eine Bedingungsmatrix (,,conditional mat-
rix“, Strauss 1993: 60, Corbin 1991, Corbin/Strauss 2004) entwickelt. ,,The conditional ma-
trix may be represented as a set of circles, one inside each other... In the outer rings stand
those conditional features most distant to the action/ interaction; while the inner rings pertain
to those conditional feartures bearing most closely [in the analysis] upon the action/ interac-
tion sequence.” (Strauss 1990: 162, zit n. Strauss 1993: 61) Jede Ebene stellt eine Bedin-
gungsgruppe dar, wobei sich das System sowohl nach auBen wie auch nach innen bewegt.
Somit wirkt jede Ebene auf die nachste ein und stellt wiederum eine Bedingung fir die nachs-
te Phase des Handelns dar. Anders formuliert wird deutlich, dass die sozialen Strukturen einen
Rahmen fur die Handlungen der Akteure darstellen, diese Rahmenbedingungen aber wiede-
rum auch von den Akteuren gestaltet werden. Die Bedingungsmatrix ist demnach als ein
Handlungsschema zu verstehen, welches die zentralen Aspekte der Verlaufskurve (Bedingun-
gen, die arbeitsbezogenen Handlungen und Interaktionen und die Konsequenzen der Arbeits-
durchfuhrung) vereint und zudem die Interaktion zwischen Rahmensituation und Akteuren
hervorhebt (Corbin/Strauss 2004: 158, Corbin et al. 2009).
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Handlung

Bevélkerungsgruppen

Spezifische Organisationseinheit

Organisation/Institution

Kommunale Ebene

Nationale Ebene

Internationale Ebene

Abbildung 2: Ebenen der konditionellen Matrix (Corbin et al. 2009)

Der auflere Kreis umfasst die Faktoren, mit den geringsten direkten Auswirkungen auf die
konkrete Interaktion: Die internationale Ebene der politischen und soziodkonomischen Be-
dingungen. Auf der folgenden Ebene finden sich die nationalen Bedingungen, worunter natio-
nale Politiken, Regelungen und auch Geschichte, Werte und Kulturen verstanden werden. Die
sich anschlieBende kommunale Ebene betrifft die spezifischen Auspragungen der nationalen
Ebene auf Gemeindeebene. Die Stufe der Organisation und Institution schlieBlich umfasst die
Strukturen, Regeln und Probleme derselben. Die ndachste Ebene der Bevdlkerungsgruppen, -
kollektive und Akteure umfasst Philosophien, das Wissen und die Erfahrung der Beteiligten,
wobei thematisch hierunter ,,die Geschichte ihrer Interaktionen und die aktuelle Interaktions-
struktur (z.B.) Teamgeschichte und Teamdynamik* (Corbin et al. 2009: 59) gefasst werden.
Die Ebene der Interaktion bezieht sich auf die konkreten Ereignisse und die daraus resultie-
renden Interaktionen der Beteiligten. Im Zentrum schlieRlich stehen die strategische Handlun-
gen und Routinen, wobei hierunter im Straussschen Sinn ,,Arbeit” zu verstehen ist (Corbin et
al. 2009: 59). Die Ausformung der konditionellen Matrix ermdglicht es, die Mikrobedingun-
gen sozialen Handelns mit den gesellschaftlichen Makrobedingungen zu verkniipfen, ohne

dabei von einfachen Wenn-Dann-Relation auszugehen (Corbin et al. 2009).
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Subkonzepte des Trajektkonzeptes

Zum Konzept der Verlaufskurve gehoren einige Subkonzepte, die es ermdglichen, die theore-
tischen Aussagen beziglich Interaktion und Handlung zu konzeptualisieren. Auch wenn im
vorherigen Abschnitt die Grundziige deutlich wurden, werden im Folgenden die fur die vor-
liegende Arbeit relevanten Subkonzepte erlautert, da diese zum Verstandnis des Krankheits-

verlaufskurvenkonzepts wesentlich sind.

Eine Verlaufskurve kann in unterschiedliche Phasen (,,trajectory phase®, Strauss 1993: 54)
unterteilt werden. Diese Unterteilung spiegelt die tber einen Zeitraum auftretenden, auf Ver-
anderungen der Interaktion oder Veranderungen des Phdnomens selbst beruhenden Ereignisse
wieder. Somit konnen die prozessualen Aspekte der Verlaufskurve konzeptualisiert werden,
oder anders formuliert spiegelt sich in der Phaseneinteilung der temporale Charakter der Ver-
laufskurve wieder: ,,Analytically, these phases are properties of the sequence of interactions*
(Strauss 1993: 54). Die beteiligten Akteure konnen unterschiedliche Vorstellungen der Phasen
haben, was wiederum Auswirkungen auf die Interaktion zwischen diesen haben kann (Strauss
1993: 54, s.0.).

Aufbauend auf den unterschiedlichen Situationswahrnehmungen, -einschdtzungen und -
deutungen entwickeln die Akteure Vorstellungen tber den Verlauf und das Ziel der Verlaufs-
kurve. Diese als Verlaufskurvenentwurf (,,trajectory projection®) bezeichneten Vorstellungen
enthalten implizit die zur Umsetzung des Planes als notwendig erachteten Arbeiten:
,» Trajectory projection stands for a vision of the expected course of interaction perceived as
needed to shape action with regard to the phenomenon.” (Strauss 1993: 55). Die zur konkre-
ten Umsetzung notwendigen Arbeiten und Interaktionen werden als ,,trajectory scheme — Ver-
laufskurvenplan® bezeichnet. Dieser ,,is essentially envisioned as an overall strategy that

when acted on becomes translated into actual actions.* (Strauss 1993: 55).

Sowohl der Verlaufskurvenentwurf wie auch der Verlaufskurvenplan sind durch zwei Bedin-
gungen gekennzeichnet: erstens kdnnen die beteiligten Akteure je unterschiedliche Vorstel-
lungen ber den Verlauf, das Ziel und den Umsetzungsplan haben, was wiederum Konse-
quenzen fir die Interaktion hat. Zweitens sind beide Subkonzepte nicht unumstéi3lich, son-
dern sie kdnnen im Verlauf der Zeit gedndert und neu gefasst werden. Verschiedene Griinde
sind maligeblich fur eine Revision. Dazu z&hlen neben mdglichen Veranderungen der struktu-
rellen Bedingungen auch das Eintreten von unerwarteten Ereignissen (,,contingency*, Strauss

et al. 1997). Daruber hinaus kann die Interaktionskette selbst ein Grund flr Verénderungen
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sein (,,internal contingencies®, Strauss 1993: 55), da die aus jeder Interaktion resultierenden
Konsequenzen wiederum eine Bedingung flr folgende Interaktionen darstellen, die gegebe-

nenfalls so nicht antizipierbar waren (,,reciprocal impact, Strauss 1993: 56).

Das Trajektmanagement (,.trajectory management®, Strauss 1993: 56) stellt den eigentlichen
Prozess der Verlaufsgestaltung dar. Dieses ist abhéngig von den verschiedenen Phasen und
Subphasen der Verlaufskurve sowie von der Umsetzung des Verlaufskurvenplans. Grund-
sétzlich ist zu betonen, dass die Gestaltung einer Verlaufskurve nicht von einem einzelnen
Individuum, sondern durch mehrere Akteure erfolgt. Der Grad der Beteiligung beziliglich des
Trajektmanagement und damit auch der Grad der Einflussnahme kann dabei variieren (Strauss
1993: 56f). Das hat zur Konsequenz, dass gegebenenfalls zwischen den Beteiligten ein oder
mehrere Interaktionsprozesse gleichzeitig ablaufen: ,,...these processes include negotiation,
persuasion, education, manipulation, and coercion or threat of coercion.” (Strauss 1993: 57).
Diese Aushandlungsprozesse (,,negotiated order, Strauss 1978, 1993; s.0.) treffen im Kern
auf die Kennzeichnung der Verlaufskurve als sozialen Prozess (Riemann/Schiitze 1991) zu.

3.2 Adaption des Trajektkonzeptes auf Krankheitsprozesse: lliness trajectory

Ausgehend von der Darstellung des Trajektkonzeptes als allgemeines Konzept zum Verstand-
nis sozialer Prozesse, erfolgt nun mit die Erlauterung der Krankheitsverlaufskurve (,,illness
trajectory®). Dieses Konzept ist insofern fur die vorliegende Arbeit relevant, als dass hier das
Krankheitsgeschehen nicht auf biologische Aspekte reduziert wird, sondern vielmehr die Ak-
tivitdten und Handlungen der beteiligten Akteure als wesentlich fur den Verlauf einer Krank-
heit angesehen werden. Entwickelt wurde das Krankheitsverlaufskurvenkonzept von Strauss
und seinen Kollegen (Glaser/Strauss 1968, Strauss et al. 1975, 1988, Corbin/Strauss 1988,
Strauss 1993) im Zusammenhang mit Studien Uber chronisch kranke Menschen. Ausgangs-
punkt war dabei die zundchst banale, in ihren Konsequenzen aber folgenschwere Erkenntnis,
dass im Unterschied zu akuten ,,chronische Krankheiten einen Verlauf haben, der im Lauf der
Zeit Veranderungen und Schwankungen unterworfen ist. Dieser Krankheitsverlauf kann bee-
influsst bzw. gesteuert werden.” (Corbin/Strauss 1998: 3). Im Zusammenhang mit einem
Krankheitsgeschehen umfasst der Begriff Verlaufskurve nicht den physiologischen Verlauf
einer Krankheit (,,course of illness*), sondern ,,illnesss trajectory is a term..., that refers not
only to physiological unfolding of a sick person’s disease but also to the total organization of

work over that course, plus the impact on those involved with that work and its organization.”
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(Strauss et al. 1975: 64, Herv. im Original). Der physiologische Krankheitsverlauf ist - wenn
auch bedeutend - lediglich als ein Teilaspekt der Verlaufskurve zu betrachten. Eine Krank-
heitsverlaufskurve umfasst demnach neben dem physiologischen Verlauf einer Krankheit
ebenso die Aktivitaten/ die Arbeit aller Personen, die diesen Verlauf kontrollieren und gestal-
ten wollen. Mit anderen Worten, die Entwicklung einer Krankheit wird neben dem physiolo-
gischen Verlauf maRgeblich durch die Aktivitaten all jener Personen beeinflusst, die direkt
oder indirekt in das Geschehen eingreifen und so den Verlauf lenken und seine Richtung diri-
gieren (Corbin et al. 2009: 65).

Das Auftreten erster Symptome und die dann folgende Feststellung einer medizinischen Di-
agnose markieren den Beginn einer Krankheitsverlaufskurve. Ausgehend von der Diagnose
entwickeln sowohl Health Professionals wie auch Betroffene und deren Familien Vorstellun-
gen vom potentiellen Verlauf der Krankheit (,trajectory projection®, s.0.). Die Mediziner
greifen dabei auf die im diagnostischen Prozess erhobenen Daten sowie auf das Wissen uber
die Krankheit zuriick, um ,,eine Vorstellung iiber den wahrscheinlichen Verlauf zu entwi-
ckeln, den die Krankheit beim einzelnen Individuum nehmen wird.” (Corbin/Strauss 2004:
51). Autbauend auf diesem entwerfen sie einen Handlungsplan (,,trajectory scheme®, s.o.), der
das Ziel hat, die Symptome zu bewaltigen und den Verlauf der Krankheit zu kontrollieren.
Ebenso wie die Health Professionals entwerfen auch die Betroffenen und ihre Familien Vor-
stellungen Uber den Verlauf der Krankheit, wobei der Inhalt abhéngig von dem Ausmal der
Informationen, der Interpretation und dem sich daraus ableitenden Verstandnis ist (Cor-
bin/Strauss 2004: 54). Zugleich entwickeln die Betroffenen aufbauend auf ihrem Verlaufskur-
venentwurf einen Handlungsplan, dessen Ziel weniger die Kontrolle der Krankheit als viel-
mehr die Rickgewinnung beziehungsweise der Erhalt von Lebensqualitat (Corbin/Strauss
1988: 47) ist.

Sowohl Verlaufskurvenentwiirfe wie auch die sich daraus ableitenden Handlungspléne kon-
nen zwischen Health Professionals und Betroffenen divergieren, was seinen Grund in den je
unterschiedlichen Situationswahrnehmungen, -deutungen und -einschatzungen hat (Corbin et
al. 2009: 65). Diese Perspektivenvielfalt wird durch den Umstand, dass beide nicht fur die
Dauer einer Krankheit festgelegt sind, verkompliziert. Oder anders formuliert, die Vorstellun-
gen des Verlaufs einer Krankheit und die sich daraus ableitenden Handlungsplane unterliegen
zeitlichen Gesichtspunkten: ,,Verlaufskurvenentwiirfe und Verlaufskurvenpldne sind nicht
statisch. Sie mussen kontinuierlich in Ubereinstimmung mit wahrgenommenen Veranderun-

gen in den Phasen einer Krankheit revidiert werden.* (Corbin/Strauss 2004: 54). Die Formu-

41



lierung ,,wahrgenommenen “ weist auch in diesem Zusammenhang auf die Perspektivenviel-
falt, die aus den unterschiedlichen Situationswahrnehmungen resultiert. Sie sind Grund fur
den Umstand, dass die Verlaufskurvenentwirfe und -plane zwischen Betroffenen und Health
Professionals differieren konnen. Dazu zahlen neben dem Grad an Informationen und Einstel-
lungen auch Werte und Wahrnehmungen (Corbin /Strauss 2004: 58): ,,within every trajectory
decision and subsequent arrangements are contained a whole range of pertinent personal, pro-
fessional, and societal values and motives.* (Corbin 1994: 12). Weichen die Verlaufskurven-
entwirfe und -pldane zwischen den Akteuren voneinander ab ,,oder geraten in Kollision mitei-
nander, bleibt das nicht ohne Rickwirkungen auf den Krankheitsverlauf: vermag Destabilisie-
rungen hervorzurufen und zuweilen sogar vorzeitige Abwartsentwicklungen zu provozieren.*
(Corbin et al. 2009: 68).

Neben diesen Faktoren ist jedes Trajekt ,,gepragt durch von der Wechselwirkung zwischen
der Krankheit selbst, der individuellen spezifischen Reaktion auf die Krankheit und sonstigen
krankheitsbedingten und biografischen Unwagbarkeiten, die sich auf die Krankheit auswir-
ken.“ (Corbin/Strauss 2004: 59). Welche Form eine Verlaufskurve annimmt, ist also nicht in
erster Linie durch den Krankheitsverlauf bestimmt als vielmehr durch die Dynamik der beein-
flussenden Faktoren. Verlaufskurvenformen konnen gerade nach unten weisen, ein Plateau
aufweisen, sich rasch in die eine oder andere Richtung bewegen oder Schwankungen erken-
nen lassen (Glaser/Strauss 1968, Corbin/Strauss 2004). Wichtig hervorzuheben ist, dass diese
Schwankungen zwischen Aufwértsbewegungen, Abwaértsbewegungen und stabilen Stadien
taglich, wdchentlich oder monatlich auftreten konnen (Corbin/Strauss 1998:12) und entspre-
chend eine hohe Flexibilitat an das Trajektmanagement erfordern.

Ein weiteres Charakteristikum von Krankheitsverlaufskurven ergibt sich aus dem schon er-
wihnten ,,course of illness®. Nicht jede Krankheit weist problematische Verlaufe auf, sondern
manche sind in ihrem Verlauf relativ vorhersehbar und planbar und kénnen entsprechend rou-
tinemaRig gehandhabt werden. Demgegeniiber zeichnen sich problematische Verlaufskurven
durch ihren hohen Grad an Komplexitdt aus (,,complex/ problematic trajectory, Strauss et al.
1997). Urséchlich hierfir sind diverse Griinde: Neben dem unsicheren Krankheitsverlauf an
sich konnen z. B. aufgrund multipler Krankheiten mehrere Verlaufskurven gleichzeitig auf-
treten, die jeweils spezifische Interventionen und Bewaltigungserfordernisse verlangen. Ge-
gebenenfalls sind dann an der Behandlung mehrere Spezialisten beteiligt, so dass ein erhohter
Kommunikations- und Koordinierungsaufwand tber mogliche diagnostische oder therapeuti-

sche Interventionen resultiert. Ebenso ist denkbar, dass der Verlauf einer Krankheit zwar vor-
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hersehbar ist, aber der Einsatz von Medikamenten oder anderen Behandlungsoptionen den
Verlauf positiv oder negativ beeintrachtigt (Strauss et al. 1997: 20ff). Aufgrund der Charakte-
ristika chronischer Krankheiten (langfristige Dauer, unsichere Prognose, episodenhafter Ver-
lauf, Beeintrachtigung aller Lebensbereiche, Erfordernis von externen Unterstiitzungsarran-
gements: Corbin/Strauss 1988, 2004, Corbin 1994) ergibt sich, dass diese in der Regel zu den
»problematic trajectory* zdhlen, bzw. in ihrem Fortgang dazu werden. Die sich aus der Kom-
plexitat ergebenen Konsequenzen fur die Arbeitsorganisation werden an entsprechender Stelle
diskutiert (s. a. 3.5.1.2).

Wie alle Trajekte kann auch jede Krankheitsverlaufskurve in Phasen eingeteilt werden. In
dem Uber Jahrzehnte dauernden Forschungsprozess beschrieben Corbin und Strauss unter-
schiedliche Phasen bei chronischer Krankheit. Wéhrend Corbin (1994:10) zundchst von neun
Phasen ausging (pre- trajectory, diagnostic or onset phase, acute, crisis, stable, unstable,
comeback, down-ward, dying), beschrieb sie spater (Corbin 1998a,: 13, Corbin 1998,b) acht
Phasen ( ,,Vor der Pflege- und Krankheitsverlaufskurve; Einsetzen der Pflege- und Krank-
heitsverlaufskurve; Krise; akut; stabil, instabil; Verfall; Sterben). In ihrem letzten Werk
schliellich sprechen Corbin und Strauss (2004: 62f) von sechs Phasen (pradiagnostische Pha-
se, akute Phase, Normalisierungsphasen, stabile Phasen, instabile Phasen, Abwaértsphasen).
Unabhéngig von der spezifischen Einteilung ist die Vorstellung, dass die Phasen nicht linear
verlaufen, sondern dass es innerhalb einzelner Phasen zu Schwankungen kommen kann (Auf
—und Abwaértsbewegungen), dass sich die Phasen Uberlappen kénnen oder dass sich ein konti-
nuierlicher Wechsel zwischen den Stadien vollzieht. Ebenso ist es aber auch moglich, dass
aufgrund eines entsprechenden Trajektmanagements Krankheiten tber einen langen Zeitraum
stabil bleiben und nur diskrete Auf- oder Abwartsbewegungen aufweisen (Corbin 1994: 10;
Corbin/Strauss 2004: 60f). Unabhdngig von der konkreten Abfolge der Phasen resultieren
jeweils spezifische Bewaltigungserfordernisse, die sowohl physische, psychische und soziale
Komponenten aufweisen. Somit sind die Phasen nicht ausschlieBlich Ergebnis des Krank-
heitsverlaufs, sondern auch der spezifischen Arbeit und der entsprechenden Arbeitsbeziehun-
gen (Corbin/ Strauss 1988, 2004). Sie stellen somit keine krankheitsbezogene, sondern ver-

laufskurvenbezogene Phasen dar.
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Stadium

Definition

Vor der Krankheitsverlaufskurve
(Vortrajekt)

Manifestation chronischer Krankheit, im
Verlauf: Auftreten erster Symptome

Einsetzen der Krankheitsverlaufskurve
(Trajektbeginn)

Zeitpunkt der Diagnose

Krise Zuspitzung der Krankheitssituation,
lebensbedrohliche Situation
Akut Auftreten neuer Symptome oder

Komplikationen, Hospitalisierung

(Re-)Stabilisierung Kontrolle des Krankheitsverlaufs und

der Symptome, labiles Gleichgewicht

Stabil Kontrolle des Krankheitsverlaufs und
der Symptome, stabiles Gleichgewicht
Instabil Destabilisierung des Krankheitsverlaufs

und Symptome

Abwiértsentwicklung Fortschreitende Verschlechterung,
Progression der Krankheitssymptome

ohne Phasen der Restabilisierung

Sterben Wochen und Tage vor dem Tod

Tabelle 1: Phasen und Definition chronischer Krankheit—-adaptiert nach Corbin et al. 2009: 65f

Arbeit an der Verlaufskurve

Ausgehend von der Definition der illness trajectory (s.o.) ldsst sich ,,Arbeit* (,,work*, Strauss
1968, Strauss et al. 1997, 1988 a, Corbin/Strauss 2004) als ein weiteres zentrales Konzept
ausmachen. Wahrend Strauss et al. (1975, 1985) zunéchst lediglich von ,trajectory work®
sprechen, definieren sie spater (Corbin/Strauss 2004: 25) Arbeit in Bezug auf Krankheitsver-
laufskurven als eine ,,Gruppe von Aufgaben, die von einem Individuum bzw. einem Paar al-
lein oder gemeinsam mit anderen durchgefiihrt werden und das Ziel verfolgen, einen Hand-
lungsplan zu realisieren, mit dem ein oder mehrere Aspekte der Krankheit und des Lebens der
Kranken und ihrer Partner bewiltigt werden sollen.” Indem Corbin und Strauss den Arbeits-
begriff nicht nur auf die Tatigkeiten der Health Professionals, sondern auch auf die Betroffe-
nen und ihre Familien anwenden, heben sie deren aktive Rolle bei der Krankheitsbewaltigung
hervor: ,, This concept focuses on the active role that persons play in shaping the course of an
illness. This course is shaped not only by the nature of an illness and an ill person’s unique
response to it but also through actions taken by health personell, the ill themselves, their

spouses, and whoever else is involved in its mangagement.” (Corbin/ Strauss 1988: 50). Da-
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riber hinaus ermoglicht diese Konzeptualisierung eine Differenzierung und Analyse der
komplexen Bewaltigungserfordernisse und -handlungen der Betroffenen und der Health Pro-
fessionals, die sich aus der chronischen Krankheit ergeben, sowie deren wechselseitige Ein-

flussnahme auf den Bewaltigungsprozess.

Die Arbeit der Betroffenen ist aufgrund der Auswirkungen der Krankheit auf alle Lebensbe-
reiche Uberaus vielschichtig und komplex. Analytisch lassen sich drei Handlungsebenen un-
terscheiden. Die krankheitsbezogene Arbeit (Corbin/Strauss 2004: 110) gilt aus medizinisch-
pflegerischen Griinden als notwendig. Dazu zahlen etwa das Einnehmen von Medikamenten,
das Einhalten von Lebensvorschriften, das Kontrollieren von physiologischen Messwerten
oder das Aufsuchen der Gesundheitsversorgung. Sie dient der Kontrolle von Symptomen und
der Durchfuihrung therapeutischer Interventionen. Die auf das Alltagsleben bezogene Arbeit
(Corbin/Strauss 2004: 110) bezieht sich auf die Abldufe des taglichen Lebens und meint die
Arbeit in dem durch die Krankheit verédnderten Alltag, der auch durch die krankheitsbezogene
Arbeit veréndert wird, z. B. Haushaltsfihrung, Kindererziehung, Freizeitbeschéftigung, Be-
rufsausiibung. Die biografische Arbeit beinhaltet die Integration der Krankheit und ihrer
Auswirkungen in das Leben: ,,Alte Definitionen im Hinblick auf Koérper, Selbst, Aktivititen,
andere Menschen, Interaktionen, Ereignisse und Beziehungen missen ersetzt werden durch
neue Definitionen, die es zu suchen und zu entdecken gilt.” (Corbin/Strauss 2004: 87). Jede
dieser drei Arbeitslinien lasst sich weiter differenzieren in die vielféltigen Arbeitstypen, die
zur Erfullung der Bewaltigungserfordernisse notwendig sind (body work, psychological work,
comfort work, safety work, composure work, decision work, monitoring work, information

work, sentimental work, legal-administrative work, negotiative work: Corbin/Strauss 1984).

Unabhéngig vom Arbeitstypus dienen die verschiedenen Arbeiten dem Krankheitsmanage-
ment, womit im Trajektkonzept der Umgang mit den biografischen, sozialen, alltagsweltli-
chen und krankheitsspezifischen Implikationen und ihren Wechselwirkungen gemeint ist. Die
Durchfiihrung der Arbeit im Sinne des Krankheitsmanagements erfolgt anhand elementarer
Arbeitsprozesse wie dem der Arbeitsteilung, der Arbeitsorganisation und dem Management
von Ressourcen (Corbin/Strauss 2004: 149). Zur konkreten Umsetzung der als notwendig
erachteten Arbeit ist es unentbehrlich, diese zu organisieren: ,,Strategies for coping with key
problems call for certain kinds of organizational or family arrangements. People’s efforts
must be coordinated — with all the understandings and agreements that necessitates.” (Cor-
bin/Strauss 1984: 17, Herv. im Original). Corbin und Strauss (2004: 152ff) benutzen fur die

erforderliche Kooperation den Begriff der Ausrichtung (,,alignment®) und definieren ihn ,,als
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einen Prozess, durch den Akteure ihre jeweiligen arbeitsbezogenen Handlungen mittels
Selbstinteraktion und Interaktion mit anderen zusammenfiigen™ (Corbin/Strauss 2004: 152).
Aufgrund des dynamischen Charakters chronischer Krankheiten und deren Verlauf in Phasen
mussen die einmal getroffenen Arrangements stédndig revidiert und angepasst werden. Das
Aufrechterhalten der Arrangements als solche sowie die Arbeit der Health Professionals sind
dabei jeweils als Teilaspekt der gesamten Arbeit (,,arc of work® —s.0.) zu sehen (Corbin et al.
2009, Schaeffer 2009).

Arbeit der Health Professional

Die Arbeit an der Verlaufskurve durch die Health Professionals beinhaltet ganz allgemein
verschiedene Tatigkeiten, die in Abhéngigkeit zur Verlaufskurvenphase eine hohere oder
niedrigere Prioritat aufweisen (zur Differenzierung der Arbeiten s.u.). Aufgrund der Viel-
schichtigkeit der Téatigkeiten sind unterschiedliche Akteure an der Gestaltung der Krankheits-
verlaufskurve beteiligt, was wiederum Auswirkungen auf die Arbeitsbeziehungen derselben
hat. Wé&hrend sich die Vielschichtigkeit der Arbeit der Betroffenen und ihrer Familien aus den
beschriebenen drei Arbeitslinien, deren Koordination und Organisation ergibt, resultiert die
Komplexitat der Arbeit der Health Professionals aus teils unterschiedlichen, teils ahnlichen
Quellen. An erster Stelle zu nennen ist dabei die Zunahme der chronischen Krankheiten an
sich und die damit in Verbindung stehenden neuen Behandlungsmethoden, in deren Folge
sich Verlaufskurven verlangern oder sogar neu auftreten. Darlber hinaus sind aber zwei wei-
tere Aspekte von entscheidender Bedeutung. Zum einem zeichnet sich die Arbeit der Health
Professionals durch die Tatsache aus, dass das Objekt der Arbeit — der Mensch - als lebendi-
ges Wesen direkt die Arbeit beeinflusst: ,,(1) the patient can react and so affect the work; (2)
the patient can participate in the work itself, that is, be a worker.* (Strauss et al. 1997: 9).
Zum anderen zeichnet sich die Arbeit der Health Professionals durch ein hohes Mal} von Kon-
tingenzen (s.0.) aus. Im Zusammenhang mit der Verlaufskurvenarbeit der Health Professio-
nals beziehen sich diese auf unerwartete und schwierig zu kontrollierende Zufélligkeiten,
»stemming not only from the illness itself, but also from a host of work and organizational
sources as well as from biographical and life-style sources pertaining to patient, kin, and staff

members themselves.* (Strauss et al. 1997: 9).

Wahrend manche Verlaufskurven im Rahmen der Routine gehandhabt werden konnen (die
Entwicklung ist absehbar, die Auswirkungen der therapeutischen Interventionen sind ebenso
bekannt wie die bendtigten personellen und organisatorischen Ressourcen), zeichnen sich

problematische Verlaufskurven durch die Existenz mehrerer Gesundheitsprobleme aus (,,mul-
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tiple trajectory®, Strauss et al. 1997). In deren Folge sind verschiedene medizinische Spezia-
listen an der Diagnostik und Behandlung beteiligt, was einen erhohten Kommunikations- und
Koordinierungsaufwand zwischen den Health Professionals einerseits und den beteiligten
Abteilungen eines Krankenhauses andererseits impliziert. Weiterhin sind komplexe Verlaufs-
kurven durch die Vielzahl von Kontingenzen gekennzeichnet, die eine medizinische, organi-
satorische, biografische oder interaktionelle Ursache haben kdnnen. Die unerwarteten Kontin-
genzen beeinflussen die Gestalt der Verlaufskurve, da sie im Unterschied zu erwartbaren (z.
B. Nebenwirkungen von therapeutischen Interventionen) nicht planbar sind. Die Komplexitat
problematischer Verlaufskurven kann sich durch die Wechselwirkungen zwischen den Kon-
tingenzen noch erhohen. In der Konsequenz konnen Verlaufskurven dann partiell oder kom-
plett auler Kontrolle geraten. Demzufolge bewegt sich die Arbeit der Health Professionals
zwischen den Polen Kontrolle und Ungewissheit, wobei eine vollstandige Kontrolle der Ver-
laufskurve aufgrund der Kontingenzen nicht erreichbar ist (Strauss et al. 1997: 11, 19f, 25f).
Aus diesem Grund erweitern Strauss et al. (1997:20) den Begriff “Management” mit dem
Terminus “Gestaltung”: ““ "managing’ the problematic trajectories is better understood as
“shaping’(...) that is, handling the contingencies as best as one can, although being far from

fully in control of the trajectory.” (Strauss et al. 1997: 20).

Ausgangspunkt der Arbeit an der Verlaufskurve durch die Health Professionals ist die Suche
nach einer medizinischen Diagnose (,,diagnostic search®, Strauss et al. 1997). Aufbauend auf
dieser entwickeln die Mediziner einen Verlaufskurvenentwurf und -plan (s.0.), der alle fir
notwendig erachteten Handlungen, Personen und Ressourcen umfasst und dariiber hinaus po-
tentielle Ereignisse und entsprechende antizipierbare Aktionen beinhaltet (Strauss et al. 1997:
20f, Corbin/Strauss 2004: 50f). ,,Wie akkurat dieser Entwurf ist, hdngt davon ab, wie eindeu-
tig die Diagnose ist, wie viele Informationen tber das Stadium der Krankheit zur Verflugung
stehen, wie viel Gber das Ausmal} der korperlichen Schadigung bekannt ist und wie geschickt
der Arzt diese Informationen interpretiert.” (Corbin/Strauss 2004: 51). Aufgrund des dynami-
schen Verlaufs der Krankheiten (s.0.) sind diese Plane nicht statisch, sondern unterliegen ei-
ner standigen Uberpriifung und ggf. der Revision. Der gesamte Umfang der Arbeit ist vor
allem bei problematischen Verlaufskurven oftmals nicht prospektiv zu erfassen, sondern erst
retrospektiv in seinem vollen Umfang zu ermitteln. Die Umsetzung der aufgrund der Diagno-
se flr notwendig erachteten therapeutischen Interventionen (das Verlaufskurvenmanagement)
stellt einen vielschichtigen Prozess dar. Die Komplexitat erklart sich zum einem aus dem
Charakter problematischer Verlaufskurven selbst (s.0.) und der Tatsache, dass neben den

Health Professionals auch die Betroffenen (Patienten als ,,Arbeiter — s.0.) Einfluss auf die
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Gestaltung der Verlaufskurve nehmen. Ein weiterer gewichtiger Grund flr die Komplexitét
erklart sich aus der Vielzahl der anstehenden Handlungen, den daran beteiligten Akteuren und
der Organisation derselben: ,, The complexity of organization for therapeutic action, ...,
derives not only from the problematic character of many trajectories but from the number and
range of tasks involved in the therapeutic action, plus the organization of tasks involved in

controlling the illness course.” (Strauss et al. 1997: 80)

Entscheidungsprozesse beziiglich des Trajektmanagements manifestieren sich an ,,trajectory
sequence points® (Strauss et al. 1997: 31). Dabei handelt es sich um Punkte auf der Verlaufs-
kurve, an denen aufgrund von Veranderungen im Gesundheitszustand oder aufgrund des Auf-
tretens unerwarteter Kontingenzen Entscheidungen tiber weitere notwendige Arbeiten zu tref-
fen sind, die dann wiederum Ausldser von nachsten Entscheidungspunkten sein konnen. Auf-
grund der getroffenen Entscheidung ergeben sich erforderliche Arbeiten, die in Arbeitsgrup-
pen gegliedert werden kdnnen. Diese Arbeitsgruppen ,,have both a sequential ordering and an
organizational base that allows their being carried out.” (Strauss et al. 1997: 31). Anders for-
muliert orientiert sich die Gestaltung der Verlaufskurve durch die Health Professionals nicht
ausschlieBlich am Verlauf der Krankheit, sondern auch an den als notwendig erachteten Ar-
beiten, die aufgrund ihres temporalen Charakters eine ordnende Funktion fir die Arbeit und
die sich daraus ergebenen Arbeitsbeziehungen haben. Besonders problematische Verlaufskur-
ven haben aufgrund der vielféltigen Arbeiten und der damit notwendigen Beteiligung ver-
schiedener Akteure Auswirkungen auf die Arbeitsbeziehungen derselben. Erschwerend kom-
men die bereits erwdhnten nicht planbaren Kontingenzen hinzu: ,,Each new contingency,
whether large or small, requires some choice of alternative lines of action in order to get the
trajectory into the best manageable order, that is, to keep the gyroscopic shaping of the trajec-

tory as successful as possible.” (Strauss et al. 1997: 26).

Die Arbeit der Health Professionals an der Verlaufskurve lasst sich analytisch in finf Aufga-
benbereiche differenzieren. Wahrend die "Maschinenarbeit™ aufgrund des technischen Fort-
schritts der Medizin stetig zunimmt und an Komplexitdt gewinnt, bezieht sich die
“Sicherheitsarbeit™ auf alle Arbeiten, die der Vermeidung von Gefahren fur den Patienten die-
nen. Der Bereich der “"Wohlbefindesarbeit™ berlihrt emotionale Gesichtspunkte und umfasst
Aufgabenbereiche wie Trosten und Beistehen, um so trotz der Auswirkungen der Krankheit
und der Behandlung einen gewissen Grad an Wohlbefinden flir den Patienten zu erreichen.
Unter “Geflhlsarbeit™ werden die Téatigkeiten verstanden, die aufgrund des Auftretens der

Krankheit und den daraus resultierenden Auswirkungen auf das gesamte Leben der Betroffe-
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nen notwendig sind. Die Realisierung des von den Medizinern entworfenen Verlaufskurven-
plans umfasst die Organisation und Koordination der Arbeitstypen und wird unter dem Be-
griff der "Organisationsarbeit™ zusammengefasst (Strauss 1997).

3.3  Adaption des Trajektkonzeptes auf Sterbeprozesse: Dying trajectory

Wihrend sich das Konzept der ,,illness trajectory* (s.o.) auf den gesamten Verlauf einer chro-
nischen Krankheit bezieht, steht im Mittelpunkt der ,,dying trajectories* das Ende der Ver-
laufskurve (Abwartsphase). Die Sterbeverlaufskurve ist dhnlich der Krankheitsverlaufskurve
durch zwei Eigenschaften zu charakterisieren: Zum einem weist die Verlaufskurve eine spezi-
fische Form auf, zum anderen ist sie durch eine spezifische Zeitspanne gekennzeichnet. Ana-
log den Krankheitsverlaufskurven kann die Sterbeverlaufskurve stetig oder plétzlich nach
unten verlaufen, auf und ab verlaufen oder nach einer Plateauphase plétzlich mit dem Tod
enden (Glaser/Strauss 1968: 6). Entscheidend ist, dass ,,Neither duration nor shape is a purely
objective physiological property. They are both perceived properties; their dimensions depend
on when the perceiver initially defines someone as dying and on his expectations of how that
dying will proceed. Dying trajectories themselves, then, are perceived courses of dying rather
than the actual courses. ” (Glaser/Strauss 1968: 6, Herv. i. O.). Der Beginn einer Sterbever-
laufskurve beruht also nicht auf der Feststellung “objektiver” oder tatsachlicher Zeichen oder
Symptome, sondern auf der Situationswahrnehmung und —deutung der am Geschehen Betei-
ligten. Damit verbunden sind Vorstellungen ber den Verlauf des Sterbens und den Zeitpunkt
des Todes. Diese Todeserwartungen beeinflussen den Umgang der Beteiligten mit den Ster-
benden in entscheidender Weise. Glaser und Strauss (1968: 8) unterscheiden vier Todeserwar-
tungen: ,,(1) certain death at a known time, (2) certain death at an unknown time, (3) uncertain
death but a known time when certainty will be established, (4) uncertain death and an un-
known time when the question will be resolved.” Vor diesem Hintergrund antizipieren die
Akteure den zeitlichen Verlauf des Sterbeprozesses und die damit in Zusammenhang stehen-

den Arbeiten, die dementsprechend nach zeitlichen Gesichtspunkten organisiert wird.

Im Unterschied zu Krankheitsverlaufskurven, deren Ende offen und unvorhersehbar ist
(Soeffner 1991: 369), markiert der Tod den Endpunkt einer Sterbeverlaufskurve. Wann dieser
allerdings eintritt, ist nur begrenzt vorhersehbar, da Sterbeverlaufskurven unterschiedliche
Eigenschaften aufweisen: Es lassen sich erwartete und unerwartete, Gberraschende, schnelle,

langsame, schleichende Verldufe oder auch Mischformen zwischen diesen unterscheiden.
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Unabhangig von den unterschiedlichen Typen der Sterbeverlaufskurven treten im Verlauf des
Sterbeprozesses spezifische Ereignisse (,,critical junctures®, Glaser/Strauss 1968:7) auf: ,,The-
se [critical junctures] occur either in full or truncated form...: (1) The patient is defined as
dying. (2) Staff and family then make preparations for his death, as he may himself if he
knows he is dying.(3) At some point, there seems to be ‘nothing more to do’ to prevent death.
(4) The final descent may take weeks, or days, or merely hours, ending in (5) the ‘last hours’,
(6) the death watch and (7) death itself.”. Ob und wie diese kritischen Ereignisse erkannt und
bewertet werden ist nicht ausschlieBlich von physiologischen Verédnderungen des Patienten
abhangig, entscheidender sind die Situationswahrnehmung, -einschatzung und -deutung der
beteiligten Akteure Uber den Verlauf des Sterbens und den Zeitpunkt des Todes. In einem
spateren Werk differenzieren Corbin und Strauss (2004: 281ff) analytisch noch einmal zwi-
schen der sich gegebenenfalls lange hinziehenden Phase der Verschlechterung und der kon-
kreten Sterbephase. Beiden Phasen gemeinsam ist der zunehmende korperliche Verfall, der
mit Einschrénkungen in der Performanz verbunden ist, d.h. mit Einschrankungen des Auftre-
tens der Person in der Welt, der Durchfiihrung von Handlungen, die fur den Alltag und die
Biografie, fir die ldentitat notwendig sind. Die zweite Gemeinsamkeit ist die einer Zeitlinie.
,,Im Falle der Verschlechterung lautet die zeitbezogene Frage: Wie schnell und wann wird der
Zustand schlechter, um wie viel wird er sich verschlechtern? In der Sterbephase lautet die
Frage: Wann wird es soweit sein?* (Corbin/Strauss 2004: 282). Restimierend ldsst sich her-
vorheben, dass die ,,dying trajectories* wesentlich durch die Wahrnehmung und die Vorstel-
lungen der beteiligten Akteure geprégt sind. So ist nicht nur der Beginn, sondern auch die
gesamte Verlaufsgestaltung abhéngig von den Definitionen der Beteiligten. Diese Definitio-
nen spiegeln nicht den tatséchlichen Verlauf wieder, sondern sie sind ein Ergebnis der Todes-
erwartung und den damit verbundenen Vorstellungen Gber den Verlauf und den Zeitpunkt des
Todes.

Zusammenfassung

Ausgehend von der Grundannahme interaktionstheoretischer Sicht, dass soziale Wirklichkeit
und soziale Ordnung interpretierte Wirklichkeit und Ordnung sind, richtet sich die Aufmerk-
samkeit interaktionstheoretischer Forschungsarbeiten auf eben jene Interpretationsprozesse,
deren Ergebnis soziale Wirklichkeit und Ordnung darstellt. Demnach sind soziale Strukturen
nicht determiniert, sondern sie werden in einem fortwéhrenden Interaktionsprozess von den
Mitgliedern einer sozialen Welt etabliert, aufrechterhalten und geandert. Der Frage, wie sich
diese Prozesse vollziehen, widmet sich das Trajektkonzept, indem sowohl die zeitliche Per-

spektive im Verlauf eines Geschehens sowie die Interaktionen, die zu dessen Entwicklung
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beitragen, berlcksichtigt werden. Das Trajektkonzept ermdglicht mit dem Blick auf die Zeit-
verlaufsperspektive die Konzeptualisierung der Arbeits-, Interaktions- und Koordinationsleis-
tungen aller am Prozess Beteiligten. Gleichwohl sind diese Prozesse nicht losgeldst von poli-
tischen, historischen und strukturellen Bedingungen zu betrachten, deren Verwobenheit an-

hand der konditionellen Matrix deutlich wird.

Fur die vorliegende Untersuchung leiten sich aus dem Dargestellten einige Bezugspunkte ab.
Ausgangspunkt ist zundchst die interaktionistische Perspektive auf Krankheit, Sterben und
Tod als sozial konstruierte Prozesse. Entlang dieser Sichtweise erklart sich die Bedeutung
dieser Ph&nomene nicht aus sich selbst heraus oder aufgrund biomedizinischer
Konzeptualisierungen, sondern durch die Handlungen und Interaktionen der am Prozess betei-
ligten Akteure. Das Trajektkonzept bietet dabei einen konzeptuellen Rahmen zum Versténd-
nis der Prozesse: Die Entwicklung einer Krankheit wird neben dem physiologischen Verlauf
auch durch die Aktivitaten all jener Personen beeinflusst, die direkt oder indirekt in das Ge-
schehen eingreifen und den Verlauf lenken wollen. Krankheits- und Sterbeverlaufskurven
sind demnach interaktiv gesteuerte und gestaltete Prozesse. Das Trajektkonzept bietet sich als
heuristischer Rahmen fur die vorliegende Arbeit an, da im Mittelpunkt genau jene interakti-
ven Prozesse stehen, die den Phdanomenen vorangehen, sie einrahmen und damit letztendlich
konstruieren. Dass die kommunikativen und interaktiven Handlungen als mafigeblich fiir den
Verlauf eines Geschehens angesehen werden, erlaubt im Gegenzug die Analyse derselben.
Die Orientierung an Fallverlaufen als Ausdruck der temporalen Ordnung ermdglicht die Ana-
lyse der jeweiligen Situationseinschatzungen, -wahrnehmungen und -deutungen der Akteure.
Diese wiederum sind ausschlaggebend fur die Prozedierung der Verlaufskurven, was sich aus
der interaktionistischen Perspektive erklart: Soziale Wirklichkeit - und damit auch Krankheit,
Sterben und Tod — ist interpretierte Wirklichkeit, die das Ergebnis in sozialer Interaktion her-
gestellter Bedeutungen und Zusammenhénge ist. Mit anderen Worten stellt die Prozedierung
der Verlaufskurven das Ergebnis intersubjektiver und interaktiver Konstruktionsprozesse dar.
Da sich das Erkenntnisinteresse auf genau jene Prozesse richtet, deren Ergebnis die Prozedie-
rung der Verlaufskurven ist, bietet sich das Trajektkonzept als theoretischer Bezugsrahmen
fur die vorliegende Arbeit an. Aufgrund der umfassenden Sicht auf Krankheit, Sterben und
Tod und der damit einhergehenden Perspektivenerweiterung ist das Trajektkonzept sowohl
national wie auch international Gegenstand verschiedener Forschungsarbeiten, was Inhalt des

folgenden Kapitels ist.

51



4. Das  Trajektkonzept, Kommunikation und Interaktion im

Forschungskotext

Wahrend im vorherigen Kapitel die Inhalte und Schwerpunkte des Trajektkonzepts ausge-
fhrt wurden, gilt es im nun folgenden Abschnitt die flr diese Untersuchung relevanten nati-
onalen und internationalen Forschungsergebnisse darzulegen. Ausgangspunkte sind zundchst
jene Studien, die das Trajektkonzept als Bezugsrahmen zur Analyse von Implikationen bei
verschiedenen Krankheiten heranziehen. Wie zu zeigen sein wird, liegt ein Schwerpunkt da-
bei auf der Anwendung des Konzeptes auf bestimmte Krankheiten und ein weiterer auf Aus-
differenzierungen von spezifischen Aspekten der Krankheitsverlaufskurven. Weitergehend
wird dann der Blick verdichtet auf Studien, in denen das Trajektkonzept im Zusammenhang
mit Krebserkrankungen, Sterben und Tod zur Anwendung kommt. Das Erkenntnisinteresse
der vorliegenden Arbeit macht es erforderlich, auch Studien, die kommunikative und interak-
tive Prozesse zwischen den Gesundheitsprofessionen zum Gegenstand haben, zu beriicksich-
tigen. Diese lassen sich verschiedenen Themen zuordnen, wobei die Darstellung entlang der
Gesichtspunkte Bedingungen und Voraussetzungen, Kennzeichen und spezifische Verfahren
sowie inhaltliche Schwerpunkte erfolgt. Die sich daran anschliefenden Erlauterungen von
Forschungsarbeiten zu Kommunikation und Interaktion in Zusammenhang mit Sterbeprozes-
sen dient dazu, bereits gewonnene Erkenntnisse zur beruflichen Bearbeitung von Sterben und
Tod aufzuzeigen und diese in den Kontext der wissenschaftlichen Diskussionen tiber Krank-

heits- und Sterbeverlaufskurven zu stellen.

Vorgehensweise
Zur Ermittlung des Stands der Forschung wurde in folgenden Datenbanken recherchiert:

PubMed

Cinahl

BioMedCentral

Scopus

MedPilot
CurrentContentsMedizin
SocialSciencesCitaionIndex
Cochrane Library.

VVVVVVYY

Die Suchbegriffe lauteten:

Krankheitsverlaufskurven + Kinder

Krankheitsverlaufskurven + palliative care + Kinder
Krankheitsverlaufskurven + Interdisziplindres Team + Pédiatrie
Krankheitsverlaufskurven + Kooperation
Krankheitsverlaufskurven + Ausrichtung / alignment

VVYVYYVYYV
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Krankheitsverlaufskurven + Interaktion + Health Professionals
Krankheitsverlaufskurven + negotiations

Krankheitsverlaufskurven + critical junctures
Krankheitsverlaufskurven + Kommunikation + Health Professionals
Interdisziplindres Team + Padiatrische Onkologie

Interdisziplinares Team + Kooperation

Interdisziplindres Team + Kommunikation

Interdisziplindares Team + Interaktion

Interdisziplindares Team + negotiations

Interdisziplindres Team + palliative care + Kinder
Aushandlungsprozesse interdisziplindres padiatrisches Team (engl. negotiation)

VVVVVVVVYVYY

Da die meisten Datenbanken englisch verschlagwortet sind, wurden in der Regel die entspre-
chenden englischen Suchbegriffe verwendet, der Vollstandigkeit halber jedoch nach auch
nach deutschen Begriffen gesucht, sofern die jeweilige Datenbank dies zuliel3. Technisch
wurden Schlagwortkomplexe gebildet, die dann jeweils miteinander verknupft wurden. Fol-

gende Schlagwortkomplexe wurden eingesetzt:

"illness trajectory™ OR "illness trajectories” OR "krankheitsverlaufskurve™ OR "krankheits-
verlaufskurven”

"kinder" OR "kind" OR "children" OR "child"

"palliative care"

"interdisciplinary team" OR "multidisciplinary team™ OR "interdisziplinaeres team" OR
"multidisziplinaeres team"

"pediatric” OR "pediatrics" OR "paediatrisch™ OR "paediatrie”

"kooperation" OR "cooperation"

"ausrichtung" OR "alignment"

"interaktion" OR "interaction”

"negotiation” OR "negotiations"

“critical junctures"

"kommunikation" OR "communication”

"Health professional” OR "Health professionals”

"onkologie" OR "oncology".

VVVVVVVVY VVVY VY

Insbesondere bei der Suche nach interdisziplindren Teams hat sich herausgestellt, dass der
Begriff der Interdisziplinaritdt im englischsprachigen Raum eher nicht gebréuchlich ist.
Vielmehr wird dort der Begriff der Multidisziplinaritat verwendet. Daher wurden fur die Su-

che beide Begriffe mit einer ,,OR*“Verkniipfung verwendet.

4.1 Das Trajektkonzept

Das Krankheitsverlaufskurvenkonzept als Bezugsrahmen zur Analyse von

Implikationen bei verschiedenen Krankheiten

Als ein wesentlicher Forschungsschwerpunkt lassen sich Studien ausmachen, die das Kon-

zept der Krankheitsverlaufskurven als Bezugsrahmen im Zusammenhang mit unterschiedli-

chen chronischen Krankheiten zum Gegenstand haben. Einen breiten Raum nehmen dabei
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Arbeiten ein, die sich mit spezifischen Krankheitsbildern, ihren Auswirkungen, den sich da-
raus ableitenden Bewaltigungsanforderungen und damit verbundenen Implikationen fir die
Versorgungspraxis beschaftigen. Zu nennen sind an dieser Stelle beispielhaft Arbeiten zur
Krebsrekonvaleszenz (Dorsett 1998), zu Herzerkrankungen (Hawthorne 1998), zu chronisch
psychischen Erkrankungen (Rawnsley 1998), zu Multiple Sklerose (Smeltzer 1993, 1998)
und zu Diabetes mellitus (Walker 1998). Diese Arbeiten wenden das Konzept der Krank-
heitsverlaufskurven auf die genannten Krankheiten an und spezifizieren die jeweiligen As-
pekte der Krankheitsverlaufskurven (z. B. Unvorhersehbarkeit, korperliche Auswirkungen
bei psychischen Krankheiten). Die Schweizerin Kessler-Berther (2002) nutzt die Theorie der
Krankheitsverlaufskurve, um den phasenartigen Verlaufe der Fibromyalgie aus der Perspek-
tive der Betroffenen zu beschreiben, wéahrend Gerhardt (1990, 1992) das Konzept zur Analy-
se der Spezifika der Krankheitsverlaufskurven bei chronisch erkrankten Nierenpatienten so-

wie zu Langzeitverlaufen von Menschen mit koronaren Bypassoperationen anwendet.

Burton (2000) konzentriert sich in seiner Arbeit auf die Anwendung des ,,trajectory frame-
work* fiir die Rehabilitation von Schlaganfall-Patienten und erweitert damit die Perspektive
sowohl zeitlich wie auch lokal, da im Falle der Rehabilitation das Zentrum der Versorgung
nicht zwangslaufig das hausliche Umfeld sein muss. Nokes(1998) untersucht die Eignung des
Krankheitsverlaufskurvenmodells fir HIV-Erkrankungen und stellt dabei fest, dass das Mo-
dell grundsétzlich geeignet ist, den Verlauf von AIDS zu beschreiben. Aufgrund der Spezifi-
ka der Erkrankung bedarf das Krankheitsverlaufskurvenmodell jedoch der Anpassung auf
die —von Corbin und Strauss — vorausgesetzte familidare Unterstlitzung: Gegebenenfalls sind
mehrere Familienmitglieder von dem Virus betroffen, so dass Unterstiitzungsleistungen
durch die Familienmitglieder nur eingeschrankt oder berhaupt nicht moglich sind (Nokes
1991 197ff). Murdaugh (1998) arbeitet in seiner Studie heraus, dass ein wesentliches Kenn-
zeichen der Krankheitsverlaufskurve bei HIV-Erkrankungen die Unvorhersehbarkeit ist. Eine
wesentliche Bewadltigungsaufgabe besteht fur die Betroffenen darin, eine Balance zwischen
den sich aus dem Fortschreiten der Erkrankung ergebenen Einschrankungen und den Anfor-

derungen des taglichen Lebens aufrecht zu erhalten (Murdaugh 1998: 59ff).

Aspekte der Versorgungspraxis durch pflegerische Dienstleistungen stehen bei Whyte (1992)
im Vordergrund. Anhand einer ethnographischen Longitudinalstudie mit Kindern und Ju-
gendlichen die an Cystischer Fibrose erkrankt waren, arbeitete sie die Rolle der Pflege her-
aus. Eine besondere Herausforderung besteht demnach fir die Pflege darin, den Familien

wahrend des Krankheitsverlaufs eine verlédssliche Unterstlitzung zu geben, die den Betroffe-
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nen hilft, die aus der Erkrankung resultierenden Herausforderungen zu bewéltigen (Whyte
1992: 317ff).

Im Mittelpunkt der Studie von Swallow und Jacoby (2001) stand die Frage, ob der Zeitpunkt
der Diagnosemitteilung der Erkrankung Vesicoureteraler Reflux einen Einfluss auf das Be-
waéltigungsverhalten von Muttern hat. Sie interviewten dazu 15 Mdtter mit Kindern in der
pradiagnostischen und 14 Mautter in der postdiagnostischen Phase. Im Ergebnis konnten sie
zum einem feststellen, dass der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zu den Arzten von
den Miuttern vor allem in der pradiagnostischen Phase als Stressfaktor erlebt wurde. Zum
anderen erleichtert eine zufriedenstellende Beziehung und intensive Kommunikation zwi-
schen Arzten und Miittern das Bewaltigungshandeln der Miitter und fordert so den notwendi-
gen Kompetenzerwerb dieser wéhrend spaterer Phasen des Krankheitsverlaufs
(Swallow/Jacoby 2001: 755ff). Ergédnzend dazu stellten die Autoren fest, dass die Beziehung
zwischen Eltern und Health Professionals ein entscheidender Faktor dafir ist, wie der
Krankheitsprozess erlebt wird.

Vor dem Hintergrund einer ethnografischen Studie von acht an Schlaganfall erkrankten Pati-
enten entwickelten Allen et al. (2004) das ,,caring trajectory game* (CTG). Sie verbanden
dazu Elemente des ,trajectory framework* (Strauss et al. 1985) und der ,,game theory* von
Elias (1978) ,,to move away from competing mono-causal explanations of service failures, to
focus on the dynamics of the system (...) and those system features that make managening
complex care trajectories so difficult.” (Allen et al. 2004: 1024). Ansatzpunkt ihrer Uberle-
gungen sind drei Kritikpunkte an dem Strausschen Modell: Zum einem fuRe das Modell im-
plizit auf dem medizinischen Modell. So sei es nach Meinung der Autorinnen angebrachter
von ,trajectories of care” (Allen et al. 2004:1011) zu sprechen, um so den Beziehungen zwi-
schen Akteuren der sozialen Arbeit und den Health Professionals Rechnung zu tragen. Wei-
terhin kritisieren die Autorinnen, dass die Forschergruppe um Strauss einen Schwerpunkt auf
die Kontrastierung von routine und problematischen Verlaufskurven gelegt haben und somit
in der Folge die Konzeptualisierung unterschiedlicher Krankheitsverlaufskurven ausgeblie-
ben sei. Darlber hinaus sei unklar, wie und von wem problematische Verlaufskurven identi-
fiziert werden konnen (Allen et al. 2004:1012). SchlieBlich stellen die Forscherinnen fest,
dass ein Schwerpunkt der Arbeiten von Strauss et al. war, die Verlaufskurve von Patienten
mit ihren entsprechenden Phasen zu beschreiben. Keine Beriicksichtigung finden dabei der
Kontext der Organisation, die interprofessionellen Beziehungen und der Prozess der Aus-

handlung von Entscheidungen (Allen et al. 2004: 1012). Anders formuliert: Strauss et al.
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beschreiben die Verlaufskurven vor dem Hintergrund einer Organisation, sie bieten aber kein
Konzept zur Analyse der Zusammenhange zwischen den Rahmenbedingungen einer Organi-
sation, gesundheitspolitischen Bedingungen und der Entwicklung einer konkreten Verlaufs-

kurve.

Genau hier setzten Allen et al. (2004) mit ihrer Arbeit an: Anhand der ,,game theory* von
Elias wollen sie die Verknipfung der organisationellen und gesundheitspolitischen Bedin-
gungsfaktoren und der Entstehung einer ,,trajectory* aufzeigen. Dazu analysierten sie acht
Verlaufskurven von Schlaganfallpatienten, indem sie neben der medizinischen und pflegeri-
schen Dokumentation auch an Hausbesuchen und interdisziplindren Besprechungen teilnah-
men. Ergénzend fiihrten die Forscherinnen Interviews mit den an der Versorgung beteiligten
Health Professionals. Die Analyse der transkribierten Daten erfolgte mithilfe des Computer-
programms ,,Atlas ti* und der Bildung von deskriptiven und analytischen Codes. Im Ergebnis
konnten die Forscherinnen Einflussfaktoren des ,,caring trajectory game* (CTG) auf der Mik-
ro-, Meso- und Makroebene feststellen. Zur Mikroebene zahlen Aspekte, die sich aus der
Zusammensetzung der Gruppe ergeben. Dazu gehért neben der Anzahl der Beteiligten und
ihren individuellen Normen und Werten vor allem auch die Erfahrung, die die Teilnehmer im
Zusammenhang mit CTG sammeln konnten. Institutionelle Gegebenheiten wie z.B. die Or-
ganisation der medizinischen und pflegerischen Dienstleistungen oder vorhandene Manage-
mentkonzepte (z.B. Clinical Pathways) gehdren zum Bereich der Mesoebene. Die Verflg-
barkeit von Ressourcen und gesundheitspolitische Rahmenbedingungen tben einen direkten
Einfluss auf die Gestaltung der ,trajectories” und sind Inhalt der Makroebene. Diese Ein-
flussfaktoren bilden den duReren Rahmen des CTG — die Dynamik der CTG erklart sich nach
Allen et al. (2004) aus der von Elias beschriebenen ,,game theory*. Demnach fiihren unter-
schiedliche Ziele, Werte und Normen der Beteiligten zu einer Zunahme der Komplexitat, in
deren Folge sich Gruppen und Untergruppen bilden kénnen. Aber auch Konflikte oder Un-
stimmigkeiten zwischen den Beteiligten kénnen die Ursache fiir einen Anstieg der Komple-
xitat und Ungewissheit sein. Grunde fir Unstimmigkeiten kénnen nach Allen et al. (2004)
unter anderem im Konkurrenzdenken der beteiligten Professionen liegen: ,,CTGs can be
transformed into competitive games or at least contain competitive elements, thereby
increasing their complexity* (Allen et al. 2004:1018). Die Zunahme der Komplexitét hat di-
rekte Auswirkungen auf das ,,Spiel“. So konnen sich mehrere ,,Spiele* gleichzeitig ergeben,
die wiederum das CTG beeinflussen. Aulerdem kann es zu unerwartbaren Ergebnissen
kommen, wenn z. B. ein Teilnehmer Schritte unternimmt, tber die andere Teilnehmer nicht

informiert werden.
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Im Kern sprechen die Autoren die Interaktionskomponente des Trajektkonzeptes an, wobel
unklar bleibt, warum sie dazu ein weiteres Konzept hinzuziehen (game theory). Die von Al-
len et al. angemahnte Berticksichtigung der Mikro-, Meso- und Makroebene findet durch die
konditionelle Matrix im Rahmen des Trajektkonzeptes durchaus Berlicksichtigung. Dartiber
hinaus ist die Kritik, dass Verlaufskurven bei Strauss et al. in erster Linie medizinische Ver-
laufskurven sind, nicht nachvollziehbar. Im Gegenteil werden im Trajektkonzept ja gerade
die verschiedenen Aspekte eines Ereignisses tber einen bestimmten Zeitraum zusammenge-
fasst. Ebenso kdnnen die von Allen et al. betonten Unterschiede der Akteure bezogen auf die
Zielvorstellungen, auf Normen und Werte in der Strausschen Terminologie und Logik mit
der jeweiligen Verlaufskurvenentwurfen und -pléanen erkléart werden. Letztendlich bleibt
kritisch anzumerken, dass Allen et al. nicht hinreichend darlegen kénnen, worin der theoreti-

sche und praktische Nutzen der game theory flr das Trajektkonzept liegt.

Entgegen dem Fokus auf chronische Krankheiten untersuchten Halcomb et al. (2005), in-
wieweit das Modell der Krankheitsverlaufskurven auf schwer- bzw. schwerst akut verletzte
Patienten zu erweitern ist. Im Ergebnis kommen die Autoren zu dem Schluss, dass das Kon-
zept vor allem hilfreich fur Uberlegungen und Planungen fiir die post-stationare Zeit ist
(Halcomb et al. 2005: 232 ff). Vor dem Hintergrund der untersuchten Erkrankungen er-
scheint dieses Ergebnis schllssig: Die aus den Krankheiten resultierenden Folgen fiir die
Betroffenen erfordern teils erhebliche Unterstltzungsleistungen durch die Familien respekti-

ve das soziale Umfeld.

Zu einem &hnlichem Ergebnis kommen auch Héhmann et al. (1999), wenn auch hier im
Zentrum langzeitpflegebedirftige Menschen standen. Die Autorinnen fuhren unter dem Titel
»Qualitdt durch Kooperation® zwei Konzepte zusammen, die die Versorgungskontinuitét
langzeitpflegebedurftiger, multimorbider Patienten beim Ubergang zwischen Einrichtungen
des Gesundheitswesens verbessern soll. Diese Arbeit geht zurlick auf ein Modellprojekt des
Hessischen Ministeriums fir Umwelt, Energie, Jugend, Familie und Gesundheit aus dem
Jahre 1995. Im Mittelpunkt stand dabei die Konzeption von Malinahmen, die der Kooperati-
onsverbesserung und Organisationsentwicklung im Gesundheitswesen dienen sollten. Gegen-
stand der Untersuchung waren sogenannte ,,Ubergangssituationen‘, womit der Wechsel zwi-
schen verschiedenen Einrichtungen des Gesundheitswesens gemeint war. Die Autorinnen
nutzten das Konzept der Krankheitsverlaufskurven in ihrer Arbeit als ,,Folie fiir die inhaltli-

che Zielbestimmung von Versorgungsqualitdt und (der sich) daraus ableitenden Handlungs-
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erfordernisse. (Hohmann et al. 1999: 59). Bemerkenswert ist dieser Ansatz insofern, als dass
hier konkrete Uberlegungen zur Integration der subjektiven Anpassungs- und Handlungser-
fordernisse in die Versorgungsgestaltung getatigt werden.

Wahrend Hohmann et al. (1999, 2002) ein modifiziertes Trajektkonzept fir ihre Arbeit nut-
zen, greift Wingenfeld (2005b) das Transitionskonzept von Meleis auf. Im Zusammenhang
mit seiner Arbeit zum Entlassungsmanagement folgert er, dass das Trajektkonzept geeignet
ist den Verlauf einer Krankheit zu beschreiben, fiir die spezifische Situation des Ubergangs
von einer Versorgungseinrichtung in eine andere jedoch das Transitionskonzept geeigneter
ist (Wingenfeld 2005b).

Das Krankheits- und Sterbeverlaufskurvenkonzept im Zusammenhang mit Krebser-
krankungen, Sterben und Palliative Care

Wahrend die bisherigen Ausfilhrungen das Ziel hatten, einen allgemeinen Uberblick tiber
Inhalte und Schwerpunkte zu Forschungsarbeiten zum Trajektkonzept zu bieten, soll im Fol-
genden dargestellt werden, inwieweit das Trajektkonzept im Zusammenhang mit Arbeiten

zu Krebserkrankungen, zu Sterben und Tod und zu Palliative Care angewandt wird.

So greifen zum Beispiel De Graves et al. (2005) mit dem Konstrukt ,,Ungewissheit™ eine
zentrale Kategorie des ,trajectory framework® auf. Ausgangspunkt ihrer Arbeit war dabei die
Unheilbarkeit einer Krebserkrankung. Die im Trajektkonzept beschriebene Ungewissheit
wird in dieser Situation durch die prognostische Unsicherheit noch verstarkt (De Graves et al.
2005: 132ff). Erganzend beschreiben Murtagh und Higgenson (2004) zun&chst die Krank-
heitsverlaufskurven von krebskranken Menschen als eine langsame, stetige Abwartsentwick-
lung, die sich dann schnell nach unten entwickelt, wenn die eigentliche Therapie des Krebses
beendet wird. Weiter stellen sie heraus, dass die Frage des Versorgungskonzeptes — und da-
mit die Frage, wann das Palliative Care Konzept zum Einsatz kommt — an vier Grundfragen
geknlpft ist: ,,When, How, What, Who*. Alle Fragen schlielen an das Konstrukt der Unge-
wissheit an. Deutlich wird, dass im Zusammenhang mit unheilbar kranken Menschen die
Schwierigkeit der Prognosestellung (gemeint ist die Frage nach der noch zu erwartenden Le-
benszeit) eine zusatzliche Quelle fir die Ungewissheit darstellt (Murtagh/Higgenson 2004:
39ff).

Dass das Phanomen der Ungewissheit und Unsicherheit ein wesentliches Konstrukt der

Krankheitsverlaufskurven ist, zeigen auch Wiener und Dodd (1993). Die Autorinnen schla-
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gen aufgrund der Analyse von Interviewdaten, die im Rahmen einer Longitudinalstudie mit
Krebspatienten erhoben wurden, vor, das Trajektkonzept um eine weitere Arbeitslinie
,uncertainty abatement work® - , Linderung von Ungewissheit/ Unsicherheit zu erganzen.
Notwendig wird diese Arbeit aufgrund des invasiven Charakters einer potentiell letalen Er-
krankung, in deren Folge alle Lebensbereiche beeintrachtigt sind. Die Auswirkungen auf die
Biografie der Betroffenen werden durch die dem Krankheitsverlauf immanente Unsicherheit
potenziert. Anhand der biografischen Dimensionen Zeit, Koérper und Identitat zeigen die Au-
torinnen, wie diese von Unsicherheit durchdrungen sind und sich wechselseitig beeinflussen.
Infolge dessen entwickeln die Betroffenen Strategien, um diese Unsicherheit zu bewaltigen.
Im Sinne der Krankheitsverlaufskurven konzeptualisieren Wiener und Dodd diese Strategien
als Arbeit: Anpassung der Aktivitdten an (neue) physiologische Grenzen, Expertisierung,
Suche nach Vergleichen, Rickblicke, Suche nach Zielen, Verheimlichen, Netzwerkaufbau,
Entscheidungen treffen und Erholungsphasen einlegen (Wiener/ Dodd 1993). Anknipfend
daran stellt Zebrack (2000) fest, dass nach erfolgter Heilung einer Krebserkrankung sich fur
die Betroffenen eine ,,survival trajectory* anschlie3t, die sich zu einer sozialen Rolle unab-
hangig von der Lebenserwartung entwickeln kann und ebenfalls das Phdnomen der Unge-
wissheit — jetzt des Rezidivs — mit einschlie3t (Zebrack 2000: 238ff).

Die ,,dying trajectory* steht im Fokus der Studie von Andershed et al. (1998). lhre retrospek-
tive Studie von insgesamt 67 Krebspatienten sollte ermitteln, ob und wenn ja welche Unter-
schiede der ,,dying trajectory” zwischen Patienten einer chirurgischen Krankenstation und
eines Hospizes festzustellen sind. Gemeinsam war beiden Gruppen, dass die Sterbeverlaufe
kurz bis sehr kurz (1 - 3 Monate) waren. Im Unterschied zu den im Hospiz betreuten Patien-
ten wiesen die der chirurgischen Station einen schlechteren Gesundheitsstatus auf
(Andershed et al. 1998: 251 ff). Im Zusammenhang mit lebensbedrohlichen Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter wird das ,,trajectory framework® nicht nur als Bezugsrahmen heran-
gezogen, sondern ist auch selbst Gegenstand der Forschung. So steht im Mittelpunkt einer
Arbeit von Steele (2000) unter anderem die Frage, inwieweit die Theorie der Krankheitsver-
laufskurven auch auf chronisch kranke Kinder anzuwenden ist. Zu diesem Zweck untersuchte
sie acht Familien, in denen ein Kind an einer unheilbaren neurodegenerativen Erkrankung litt
(,,certain death at an unknown time*). Die mittels teilnehmender Beobachtung und Interviews
(29 Familienangehdrige) erhobenen Daten wertete sie im Stil der Grounded Theory aus. Als
Ergebnis stellt sie fest, dass die Krankheitsverlaufskurven von Kindern — analog derer Er-
wachsener — durch eine Verlaufsdynamik und verschiedene Phasen gekennzeichnet sind.

., The trajectory, however, was not a steady decline. Instead, families lived their own lives on
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plateaus of relative stability, waiting for the next crisis or a sudden decline in their child’s
condition.” (Steele 2000: 58). Als ein weiteres Forschungsergebnis stellt die Autorin fest,
dass sich wihrend der sogenannten “plateaus”, stabilen Phasen also, die Eltern sich hiufig
von den Health Professionals allein gelassen flhlten. Ergédnzend arbeitet sie heraus, dass in-
folge des ,,dropping of the plateau*, also dem Ubergang von einer stabilen zu einer instabilen
Phase oder einer Krise, der Zustand des Kindes nie wieder so war wie vor der Krise oder der
instabilen Phase. Infolgedessen investierten die untersuchten Eltern viel ,,Arbeit” in den Ver-
such, die Phase des ,,plateau‘ solange wie moglich aufrecht zu erhalten. ,,They concentrated
on making the best of the abilities their child still had and worked hard out to prevent further
losses.” (Steele 2000: 61). Deutlich wird daruber hinaus, dass der von Corbin und Strauss
gepriagte Begriff der ,,Arbeit™ und die entsprechenden biografischen, alltagsbezogenen und
krankheitsbezogenen Handlungen ebenfalls von Familien, die ein schwerkrankes sterbendes

Kind versorgen, geleistet werden.

Waéhrend also bei Steele (2000) die Adaption der Krankheitsverlaufsphasen auf die Situation
kindlich onkologischer Krankheiten sowie die Ubertragung des Konzeptes der Arbeit auf die
von den Eltern zu leistenden Tatigkeiten steht, widmen sich Woodgate und Degner (2004)
mit dem Aspekt der Symptombewaltigung durch die Kinder und ihre Familien einem spezifi-
schen Aspekt der Krankheitsverlaufsphasen. Die Autorinnen haben dazu eine Longitudinal-
studie durchgefihrt, die klaren sollte, wie die betroffenen Kinder und Jugendlichen und ihre
Familien die im Zusammenhang mit der Krebserkrankung selbst stehenden oder die aufgrund
therapeutischer Interventionen auftretenden Symptome (z.B. Ubelkeit, Midigkeit, Verande-
rungen der Blutwerte) erleben und managen. Im Ergebnis formulieren Woodgate und Degner
(2004) die eigenstandige Theorie 'Children's and Families' Lived Experience of Childhood
Cancer Symptoms'. Ausgehend von der Kernkategorie 'passage through the transition
periods' werden darin die von den Forschern beschriebene ,,symptom trajectory” mit , transi-
tion periods® verbunden. Aufgrund ihrer Studie konnten Woodgate und Degner (2004) zei-
gen, dass nicht nur die Symptome selbst als belastend erlebt werden, sondern vor allem die
raschen Wechsel der Symptome das Leben der Betroffenen massiv beeintrachtigen. Zudem
stellen sie fest, dass eine interdependente Beziehung zwischen dem Auftreten oder Nicht-
Auftreten von Symptomen, der Krebserkrankung und der Lebenssituation der betroffenen
Familien besteht. Die ,,transition periods® der erlebten Symptome verstarken die Dynamik
des Krebserlebens und nehmen einen erheblichen Einfluss auf die Gestaltung des taglichen
Lebens. Die Autorinnen folgern, dass im Rahmen einer Krebsbehandlung bei Kindern und

Jugendlichen das Konzept ,,symptom trajectory* in Verbindung mit den ,,transition periods*
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insofern Berlcksichtigung finden sollte, als dass die mit der Erkrankung oder Therapie in
Zusammenhang stehenden Folgen (= Symptome) als eigenstindige Transition/Ubergang zu
sehen sind und diese in der Versorgung Berucksichtigung finden sollten.

Ausgehend von diesen Ergebnissen beschreibt Woodgate (2006) die Auswirkungen der
Krebserkrankung auf die Betroffenen und ihre Familien aus deren Perspektive. Vor dem Hin-
tergrund des Interaktionismus wertete sie Interviews mit betroffenen Familien aus. Im Er-
gebnis kann sie feststellen, dass die Krankheit gravierende Auswirkungen auf die einzelnen
Familienmitglieder hat. Die Kernkategorie: 'life is never the same' driickt das Ausmald der
Beeintrachtigung auf alle Lebensbereiche und sich daraus ableitenden Konsequenzen auf die
Biografien aller Familienmitglieder aus. Unter der Kernkategorie subsumiert Woodgate die
Kategorien: “losses: shared and unique; (2) moving forward, moving on; and (3) it is never
over with... always a waiting game” (Woodgate 2006: 8 ff). Diese Ergebnisse zeigen, dass
die umfassenden, alle Lebensbereiche betreffenden Auswirkungen einer Krankheit im Falle
einer kindlichen Krebserkrankung die gesamte Familie betreffen.

Ziel der qualitativen Studie von Gravelle (1997) ist es, Spezifika der Krankheitsverlaufskurve
chronisch kranker Kinder zu ermitteln. Sie interviewte dazu acht Elternpaare, deren Kinder
an einer chronischen, progressiven Krankheit litten und komplexer, zeitintensiver Pflege be-
durften. Als zentrale Kategorie kristallisierte sich ,,facing adversity* (Gravelle 1997: 740)
heraus, welche vor dem Hintergrund der Krankheitsverlaufskurve entsteht und in direktem
Zusammenhang mit dem wechselnden gesundheitlichen Zustand des Kindes steht. ,,Facing
adversity” ist als ein Prozess konzeptualisiert, der aus zwei Komponenten - ,defining
adversity” und ,,managing adversity - besteht, die eng miteinander verwoben sind. Die erste
Komponente ergibt sich aus der individuellen familidren Situation. Dazu zahlen zundchst der
gesundheitliche Zustand des betroffenen Kindes beziehungsweise der Familie (z. B. Anzahl
der betroffenen Kinder), die Einstellungen und Haltungen der Familie zu der Krankheit (z. B.
Umgang mit Verlusten) und schlieBlich das Ausmal} der Beeintrachtigungen. Die zweite
Komponente ,,managing adversity* ergibt sich aus den Verdnderungen des Gesundheitszu-
standes der betroffenen Kinder. Die Eltern wenden verschiedene Strategien an, um diese zu
bewaéltigen: Informieren, Verhandeln, Planen, Nutzen von Ressourcen. Analog dem Krank-
heitsverlaufskurvenmodell von Corbin und Strauss beschreibt die Autorin den prozesshaften
Charakter diese Verldufe und die Tatsache, dass diese nie abgeschlossen sind. Vor dem Hin-
tergrund neuer intensiverer therapeutischer Mdglichkeiten kindlicher Krebserkrankungen

fokussiert Fochtman (2006) die mit der Therapie in Zusammenhang stehenden Beeintréchti-
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gungen der betroffenen Kinder, die sie neben somatischen und psycho- sozialen auch auf
spirituelle Aspekte bezieht. Ausgehend von den teils massiven Auswirkungen der Therapien
erlautert Fochtman das Phdnomen des ,,Leidens® und leitet daraus die Notwendigkeit ab,
neben exzellenter Symptomkontrolle das ,,Leiden® der betroffenen Kinder und Jugendlichen
als eigenstdndiges Phdnomen individuell zu erfassen. Wesentliche Voraussetzung dafir ist
nach Ansicht der Autorin, dass die Beeintrachtigungen neben dem von den Health Professio-
nals und den Eltern vorgenommenen Fremdeinschatzungen durch Selbsteinschatzung der
betroffenen Kinder und Jugendlichen ergénzt werden muss. Nur so kénne eine umfassende
Betreuung im Rahmen des Krankheitsprozesses gewahrleistet werden, die damit auch das
von den Kindern und Jugendlichen erlebte Leiden beeinflussen konnte (Fochtman 2006: 92
ff). Ohne explizit darauf zu verweisen, knupft sie damit an den von Riemann und Schiitze

herausgearbeiteten Aspekt des Leidens und Erleidens an (s.0.).

Burke et al. (2000) gehen in ihrer Studie der Frage nach, inwieweit die Phasen ,life
threatening, declining, and stable, optimistic® der Verlaufskurvenentwurfe chronisch kranker
Kinder zwischen Health Professionals und Eltern bereinstimmen. Die Vorstellung der
Health Professionals ermittelten sie anhand der medizinischen Dokumentation. Die Sichtwei-
se der Eltern wurde an zwei Messzeitpunkten anhand ausgewahlter Items aus drei psycho-
metrischen Fragebdgen rekonstruiert. Im Ergebnis kénnen Burke et al. (2000: 31) eine Uber-
einstimmung der Verlaufskurvenentwirfe von Health Professionals und Eltern in 63 % der
115 untersuchten Félle feststellen. Allerdings stellen die Forscher unterschiedliche Einschat-
zungen der Ernsthaftigkeit einer Krankheit fest. Wahrend 35 % der Eltern glaubten, dass die
Erkrankung ihres Kindes lebensbedrohlich sei, wiirden dem nur 15 % der Health Professio-
nals zustimmen (Burke et al. 2000: 31).
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4.2 Kommunikation und Interaktion

Kommunikation und Interaktion zwischen Health Professionals

Das erkenntnisleitende Interesse dieser Untersuchung erfordert es, auch Studien, die die
Kommunikation und Interaktionen zwischen Health Professionals zum Gegenstand haben,
darzulegen. Aufbauend auf diesen wird dann in einem zweiten Schritt der Blick verdichtet auf
Studien, die sich der kommunikativen und interaktiven Bearbeitung von Sterben und Tod in
beruflichen Zusammenhédgen widmen. Grundsétzlich lassen sich Forschungsarbeiten, die sich
mit kommunikativen und interaktiven Prozessen zwischen den Gesundheitsprofessionen be-
schaftigen, verschiedenen Themen zuordnen. Zum einem handelt es sich dabei um Studien,
die sich mit den Bedingungen und Voraussetzungen interaktiver Prozesse beschaftigen, zum
anderen existieren Arbeiten, die Inhalte, Kennzeichen und spezifische Strategien der Ge-
sprachsorganisation zum Thema haben. Mit Blick auf diese Einteilung muss aber gleichzeitig
konstatiert werden, dass vor einem interaktionistischen und konversationsanalytischen Hin-
tergrund die Trennung von Inhalten, Bedingungen, Kennzeichen und Voraussetzungen eine
kinstliche ist, da im Vollzug des interaktiven Geschehens diese Aspekte wechselseitig zwi-
schen den Akteuren konstruiert werden und im prozesshaften Verlauf aktualisiert werden.
Gleichwohl ermdglicht eine solche Einteilung einen Uberblick tber relevante Forschungser-

gebnisse, die ansonsten aufgrund der Komplexitat des Gegenstands nicht darstellbar waren.

Bedingungen und Voraussetzungen

Ausgangspunkt der Arbeit von Svensson (1996) sind die veranderten Bedingungen innerhalb
des Gesundheitswesens, die konkrete Auswirkungen auf die interaktiven Prozesse haben: ,,the
conditions for these negotiations between professionals have changed fundamentally during
the past decade.* (Svensson 1996: 381). Zu diesen Verdnderungen zahlt der Autor neben ei-
nem verdnderten Rollenverstdndnis der Health Professionals auch Modifikationen des Aus-
handlungsspielraums selbst: ,,the field of negotiation has widened; rules and norms that once
were scarely negotiable are now possible and legitimate to modify.” (Svensson 1996: 381).
Die Verdanderung des ,,negotiation context™ gehen nach Svensson unter anderem auf das sich
wandelnde Krankheitsspektrum von akuten hin zu chronischen Krankheiten zurlick. Diese
Entwicklung fuhrt zum einem zu einer Erweiterung der Wissensbasis der an der Versorgung
beteiligten Professionen, zum anderem aber auch zu einer Einbeziehung psychosozialer As-
pekte in die Versorgung der Patienten (Svensson 1996: 384). Parallel dazu kommt es zu einer
Umstrukturierung der Arbeitsorganisation auf den Stationen der Krankenversorgung von einer

tatigkeitsgeleiteten Funktionspflege zu einer umfassenden Pflegeorganisation in Form von
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Gruppenpflege oder Primary Nursing, die auch die Einrichtung von gemeinsamen Ubergaben
zwischen Arzten und Pflegenden beinhaltet. Am Beispiel der Entlassung von Patienten macht
Svensson den reziproken Einfluss des Aushandlungskontextes einerseits und der konkreten
Interaktion andererseits deutlich: ,,In a wider perspective, the negotiation deals with the norms
and values which should apply on the ward regarding discharges: in other words, with the
issue of who is to be considered a "fully treated patient.” (Svensson 1996: 387). Dabei sind
diese Regeln und Normen eben nicht statisch, sondern sie sind Gegenstand der Interaktion
zwischen den Health Professionals. Voraussetzung fir diese Aushandlungsprozesse ist nach
Ansicht Svenssons der verdnderte ,,negotiation context“. Der Autor schlussfolgert, dass ,,By
regarding the social order on the wards as a negotiated order, attention is directed toward the
process which contribute to preserving and reacting that order. It is also focused on the par-
ticipants active roles in those processes. Through this approach we can better understand how
the decisions are actually made, how rules and norms for work on the ward are changed, and
how the control and sanction process function. ” (Svensson 1996: 395). Bedingung fiir diese
Aushandlungsprozesse, an deren Ende die Normen und Regeln (soziale Ordnung) stehen, ist
der Aushandlungskontext. Anders formuliert arbeitet Svensson die Interdependenz zwischen

Struktur und Prozess deutlich heraus.

Anhnlich dem Ansatz von Svensson sehen ledema und Scheeres (2003) und ledema (2006)
einen Zusammenhang zwischen Struktur und Prozess, der Auswirkungen auf die kommunika-
tiven und interaktiven Handlungen der Akteure hat. Die Autoren sehen dabei die Veranderun-
gen der Arbeitswelt als Bedingung fir neue Anforderungen an die Arbeitnehmer im Bezug
auf Kommunikation und Interaktion. Anhand einer Untersuchung in einem Produktionsbe-
trieb flr Gllcksspielautomaten und einem Krankenhaus stellen sie fest, dass unabhangig vom
Auftrag der Institution ,,workers across a variety of sites are being confronted with having to
renegotiate their knowing, their doing, and their worker identity.” (Iedema/Scheeres 2003:
316). Die Vergleichbarkeit beider Institutionen bezieht sich dabei nicht auf deren Ergebnisse,
sondern auf die Implikationen, die die Veranderung der Arbeitsbedingungen mit sich bringt.
Von Bedeutung in diesem Zusammenhang sind dabei Problemldsungsstrategien und Standar-
disierungsprozesse, insofern sie die Arbeit im und mit einem Team betreffen: ,, These team
situations mean that we have to learn to be effective team members who can participate
successfully in activities and interactions newly added to our job descriptions.*
(ledema/Scheeres 2003: 318). Als zentralen Prozess, der von den Beteiligten geleistet werden
muss, identifizieren die Autoren ,textualization of the workplace® (Iedema/Scheeres 2003:

318), was den Prozess des Redens wahrend der Arbeit zu Reden Uber die Arbeit umfasst:
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,.textualisation is about shifting the goal posts from doing work with talk enabling it, towards
talking about and re- negotiating work, other and self. (Iedema/Scheeres 2003: 334). In der
Konsequenz erwdchst daraus ein anderer Umgang mit der Arbeit und vor allem auch eine
Neupositionierung bzw. Neu- Konstruktion der eigenen Rolle und Identitat im jeweiligen
Team. Die Veranderungen der Arbeitswelt bedingen also nicht nur Erwartungen in Bezug auf
Wissens- und Fahigkeitserweiterungen, sondern auch in Bezug auf die eigene Rollenerwar-
tung: ,,Instead, they are expected to move beyond their positions as process worker or doctor,
to positions where identity and self become objects for intervention and invention.“ (Iedema
2003: 335). Im Riickgriff auf den Prozess der ,,textualisation” wird die Bedeutung der Kom-
munikation und Interaktion deutlich: Sprachliche AuRerungen stellen die Grundlage fiir die
Konstruktion der eigenen Identitat innerhalb eines Arbeitsprozesses dar, wobei Sprache als
,»socio- political and strategic means to enacting and (re) negotiating identity and positioning.*
(ledema/Scheeres 2003: 335) verstanden wird. Anders formuliert werden anhand von Kom-
munikation und Interaktion nicht nur Inhalte der Arbeit verhandelt, sondern auch Rollen und
Identitdten der am Prozess Beteiligten. Eine besondere Herausforderung ergibt sich dabei auf-

grund der sich aus den Verénderungen der Arbeit ableitenden ,,textualization®.

Dass die spezifischen Rollen und Identitdten keine statischen GroRen sind, sondern Ergebnis
eines interaktiven Konstruktionsprozesses zwischen den Beteiligten, ist auch Gegenstand der
Arbeit von Housley (1999). Der Autor hat dazu multidisziplinar besetzte Teambesprechungen
audiotechnisch aufgenommen und anhand einer Verbindung aus Konversationsanalyse und
»Membership Categorization Analysis* ausgewertet. Anhand dieser Analyse kann Housley
zeigen, dass die je spezifische Rolle eines Akteurs keine statische ist, sondern das Ergebnis
der wechselseitigen Aushandlung und Zuschreibung zwischen den Beteiligten darstellt: ,,role
as an interactional device and ressource that is reflexively oriented to, accomplished,
contested, negotiated and deployed during the course of the everyday work of team members
in meetings.“ (Housely 1999: 13). Der Autor orientiert sich damit an einer interaktionistischen
Haltung, die im Unterschied zu einer deterministischen Auffassung Rollen und Identitaten
nicht als feststehende Fakten betrachtet, die konsekutiv fir das interaktive Geschehen sind,
sondern als im Verlauf der Interaktion ausgehandelte und festgestellte. Mit anderen Worten
geschieht die konkrete Ausgestaltung der Rollen aufgrund der Interaktion der Handelnden und
ihrer je spezifischen Situationsdefinition. Etwas vereinfacht kénnte man sagen, dass nicht erst
die Rolle ,,da ist” und sich das interaktive Geschehen darauf aufbaut, sondern dass aufgrund
des interaktiven Geschehens die Rollen konstruiert werden, die dann wiederum im Prozess

der Interaktion wirksam werden und somit Teil der sozialen Ordnung werden: ,,Role is not
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imposed from above, but is an emergent property of team members work within meetings.*
(Housley 1999: 13).

Ungeachtet dieser Ergebnisse konnten Suter et al. (2009) nachzeichnen, dass Praktiker der
Gesundheitsversorgung ein spezifisches Rollenverstandnis als Notwendigkeit flr effektive
Zusammenarbeit ansehen. Ziel ihrer Studie war es, die Kompetenzen zu identifizieren, die
von Praktikern als Voraussetzung fir multiprofessionelle Kooperation angesehen werden. Sie
fuhrten dazu halbstrukturierte Interviews mit Health Professionals durch, wobei die Mehrzahl
der Beteiligten der Profession der Pflege angehdrte. Befragt nach ihren Vorstellungen tber
Voraussetzungen fir effektive Zusammenarbeit antworteten die Teilnehmer der Studie, dass
neben kommunikativen Fahigkeiten das Anerkennen und das Respektieren der Rollen der
anderen Teammitglieder ausschlaggebend seien: ,,Understanding and appreciating professio-
nal roles and responsibilities and communicating effectively emerged as the two perceived
core competencies...” (Suter 2009: 48). Weitergehend seien Probleme und Konflikte im
Team zurickzufihren auf die Unklarheit und Uneindeutigkeit der Rollen und der Verantwort-
lichkeiten der verschiedenen Disziplinen bei der Patientenversorgung. Dieser Befund wider-
spricht auf den ersten Blick den bisher angefiihrten, nach denen Rollen und Identitéten Ergeb-
nisse eines interaktiven Prozesses sind. Bei genauerer Betrachtung jedoch wird dieser schein-
bare Gegensatz erklarbar: Auf der einen Seite geht es um Vorstellungen von Health Professi-
onals Uber Voraussetzungen fur Teamarbeit, auf der anderen Seite geht es um den Vollzug der
im taglichen Arbeitsprozess stattfindenden interaktiven und kommunikativen Prozesse. Wei-
tergehend kann der Wunsch nach eindeutigen Rollenzuschreibungen auch als Indiz fur die
Konstruktionsprozesse gesehen werden: Eben weil die Rollen und Identitaten im interaktiven
Prozess hergestellt werden und immer wieder Teil eines Aushandlungsprozesses sind, fehlt
eine klare und eindeutige Zuschreibung. Dies kann auf Seiten der Akteure zu Verunsicherun-

gen fuhren, die dann den Wunsch nach klaren Rollenzuschreibungen erklarbar machen.

Kennzeichen und spezifische Verfahren

Wahrend Meier (2002) in seiner Studie zu Arbeitsbesprechungen in verschiedenen betriebli-
chen settings als wesentliche Charakteristika unter anderem die Steuerung und Strukturierung
der thematischen Progression sowie eine zyklische Verlaufsstruktur der Gesprache identifi-
ziert, kommt Opie (1997a, 1997 b) bezogen auf multidisziplindre Teambesprechungen in Ein-
richtungen der gesundheitlichen Primérversorgung zu einem anderem Ergebnis. Als we-
sentliche Kennzeichen multidisziplinarer Teambesprechungen identifiziert die Autorin die

,heterogeneous sources in different disciplinary perspectives and the fragmented representa-
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tions of knowledge which result from the flow of conversation among the various members of
the team.” (Opie 1997a: 9). Diese Aspekte sicht Opie (1997a: 9). als maBigeblich dafiir an,
dass ,,the most common mode of respresenting knowledge adopted by team members is narra-
tive.” Die Themenprogression erfolgt nicht strukturiert, sondern in Form von Erzéhlungen/
Berichten einzelner Teammitglieder zu ihren Erfahrungen oder Wissensbestanden Uber ein-
zelne Patienten, die entsprechend medizinische, psychologische oder organisatorische
Schwerpunkte haben. Die lose Aneinanderreihung erfolgt dabei ohne thematische Strukturie-
rung, wobei sich aus allen Berichten und den sich gegebenenfalls anschliefenden Diskussio-
nen am Ende eine ,,story line* (Opie 1997a:10; 12) ergibt, die als gemeinsame Leistung des
Teams verstanden werden muss (,,team as a corporate author*). Mehr noch, so schlussfolgert
Opie, fordert diese wechselseitige Interaktion die Identifikation der einzelnen Disziplinen mit
dem Team: ,,Making their shared and unique knowledge explicit in this evolving story about
the service user is a fundamentally important means by which they can make manifest the
team dimension of their individual work.” (Opie 1997a: 10). Gleichzeitig kann Opie (1997 a,
b) zeigen, dass aufgrund der fehlenden thematischen Strukturierung und Steuerung die M6g-
lichkeiten einer genaueren Analyse der berichteten Episoden ungenutzt bleiben. Anders for-
muliert werden Episoden berichtet — nicht aber vor dem Hintergrund des gemeinsamen Wis-
sensbestandes oder aus professionsspezifischer Perspektive reflektiert und analysiert, so dass
»the problem is defined in pre- established boundaries.” (Opie 1997 a:16) und die Chancen
einer multidisziplinaren Analyse und Reflektion nicht genutzt werden. So werden z. B. prob-
lematische Situationen lediglich aus Sicht des Teams, nicht aber aus der Perspektive des Pati-
enten geschildert oder die Probleme werden individualisiert. Als weitere Kennzeichen der
Teambesprechungen nennt die Autorin:

e Unklarheit tber die Relevanz von Themen

e Deskriptive Sprachformen

e Kaum analytische Diskussionen

e Haufige Unterbrechungen

e Uberlappungen

e Abrupte Themenbriiche

e Schwerpunktsetzung auf medizinisch- therapeutischen Themen (Opie 1997 a, b).

Einen dhnlichen Befund stellen Hinojosa et al. (2001) in ihrer Studie eines speziellen friih-
kindlicher Forderprogramms fest. Ihre Datengrundlage umfasst sowohl Teambesprechungen
wie die Klinische Praxis. An den Besprechungen nahmen neben Lehrern, Sozialarbeitern, Lo-

gopéden, Ergotherapeuten auch Physiotherapeuten teil. Auch hier verliefen die Besprechun-
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gen ohne reflexive Diskussionen Uber die Versorgung und Therapie betreffende Inhalte, son-
dern sie sind eher durch einen durch die Aneinanderreihung verschiedener Informationen ge-
kennzeichnet (Hiojosa et al. 2001: 216). Die Autoren beschreiben die Kommunikation wah-
rend der Besprechungen als ,,formal- administrativ®, was si¢ in erster Linie auf organisatori-
sche und formale Griinde (Zeitmangel, birokratische Erfordernisse etc.) zurtickfiihren. Fir die
jeweiligen Teambesprechungen existierten klare VVorgaben in Form einer Leitung und Agen-
da. Nach Ansicht der Autoren orientierten sich die Teilnehmer an dieser formalen Struktur,
was in der Konsequenz dazu fiihrte, dass ,, This structure, however, appeared to restrict other
components of communiction that are typically associated with team collaboration, such as
the discussion of different viewpoints, negotiation, and consensus building. (Hinojosa et al.

2001: 217).

Grundsatzlich kénnen die Autoren zwei unterschiedliche therapeutische Ansatze der Behand-
lung identifizieren. Wahrend die Health Professionals individuelle, an rehabilitativen Zielen
orientierte Fortschritte in den Mittelpunkt ihrer Therapie stellen, sehen die anderen beteiligten
Akteure die emotionalen und sozialen Forstschritte der Patienten als prioritar an. Allerdings
werden diese unterschiedlichen Ansétze der therapeutischen Ziele nicht in den Besprechungen
thematisiert oder diskutiert. Weitergehend stellen die Autoren fest, dass ,,None of the profes-
sionals adapted their actions to reflect the family goals identified at the team meetings. Thus,
both the educational and treatment programs were dominated by the teams™ interpretations of
the child’s individual needs.” (Hiojosa 2001: 210). Vorherrschend sind also hier die Einschat-
zungen der Akteure Uber die Bedirfnisse der Patienten, weniger ausschlaggebend waren die
von den Familien angestrebten Ziele der Behandlung. Anders formuliert: ,,However, the ser-
vice delivery model was medically focudsed, and the family’s unique contributions were con-

sidered peripheral to programming.” (Hinojosa 2001: 218).

Wiéhrend Hiojosa et al. (2001) lediglich feststellen, dass das medizinische Modell die Diskus-
sionen dominiert, fragt Arber (2008) in ihrer Arbeit nach den Konsequenzen fur die Kommu-
nikation und Interaktion. Ausgangspunkt ihrer Studie ist dabei zundchst die Frage, wie multi-
professionelle Teams kommunizieren, welche rhetorischen Aspekte kennzeichnend sind und
welche Bedeutung dies auf die interprofessionelle Interaktion, Kollegialitat und Entschei-
dungsfindung hat (Arber 2008: 1325). Die Autorin hat dazu Teambesprechungen in unter-
schiedlichen Palliative Care Settings (Krankenhaus, stationdres Hospiz, ambulante Palliative
Care Teams) untersucht. Unabhéngig vom Setting konnte sie den Einsatz von Fragen als stra-

tegisches Mittel zur Steuerung der Kommunikation identifizieren: ,,The overarching theme
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identified in the data is the strategic use of questions to manage the boundary between one
discipline and another.“ (Arber 2008: 1326). Der Gebrauch von Fragen als strategisches Mit-
tel der Kommunikation wird dabei in erster Linie von den Pflegekréften eingesetzt, dies h4u-
fig in Kombination mit VVagheitsausdriicken. Arber (2008) erklart diesen Umstand damit, dass
es den Pflegenden so maoglich ist, medizinische Themen anzusprechen, ohne dabei unhéflich
oder ubergriffig wirken zu mussen. ,,By interrogating the consultant’s medical know- how,
the [nurse] treats him as a medical oracle. This achieves his expertise in relation to medicine
and enables her to enter into medical discourse while maintaining the consultant’s footing as a
medical expert. This system enables them to do interprofessional work in a manner that is
mutally constructed.” (Arber 2008: 1328) Das rhetorische Mittel der ,,Frage” wird also zu
einem strategischen Mittel der Pflegenden, die so Einfluss nehmen auf die ,,action trajectory”
(Arber 2008: 1331), und zwar dergestalt, dass z. B. die Tagesordnung verandert wird, Ent-
scheidungen herbeigefiihrt oder Vorschlage gemacht werden (Arber 2008: 1332). Entschei-
dend aus interaktionistischer Perspektive ist der wechselseitig zwischen den Akteuren herge-
stellte prozessuale Verlauf des Entwicklungsgangs.

Inhalte

Wie bereits an anderer Stelle erwéhnt ist eine Trennung von Inhalt und Struktur vor dem Hin-
tergrund einer interaktionistischen Perspektive kinstlich und dient lediglich dazu, einen
Uberblick tber entsprechende Forschungsarbeiten zu erlangen. Ein Schwerpunkt liegt dabei
in der Frage, wie innerhalb der gesundheitlichen Versorgung medizinisches Wissen
(re)produziert wird. Anders formuliert geht es darum, wie medizinisches Wissen in der tagli-
chen Praxis artikuliert wird, welche rhetorischen Strukturen verwandt werden, wie Plausibili-

tat hergestellt wird und wie Relevanz anhand rhetorischer Strukturen erzeugt wird.

Diese Fragestellungen waren Gegenstand einer Studie von Atkinson (1995), der dazu in zwei
hamatologischen Abteilungen in den USA und Grof3britannien an taglichen bzw. wdchentli-
chen Fallbesprechungen teilgenommen hat. Grundsétzlich stellt der Autor dazu fest, dass die
Produktion, Reproduktion und die Anwendung von medizinischem Wissen in der taglichen
Praxis von einer breiten Palette von Fahigkeiten und Fertigkeiten abhéngig ist. Zu diesen z&h-
len wesentlich kommunikative Aspekte: ,,Medical work and medical knowledge are enacted
within an oral culture.” (Atkinson 1995: 90). Ein wesentlicher Gesichtspunkt ist dabei die
Frage, wie medizinische Félle zu solchen werden, oder anders formuliert, wie medizinische
Falle konstruiert werden. Dazu stellt Atkinson (1995: 93) zunéachst fest, dass ,,The cases are

produced by the case- talk itself.” Diese Aussage meint nun allerdings nicht, dass Krankheiten
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erst durch die Kommunikation Uber sie “entstehen”, sondern dass die (medizinischen) Félle
anhand der Kommunikation Uber sie konstruiert werden: ,,physicians repeatedly produce the
cases they discuss, and they discuss the cases they produce.” (Atkinson 1995: 94). Entschei-
dend ist dabei die Art und Weise, wie dies geschieht: ,,from professional records to profes-
sional narratives, as cases are constructed as oral performances in rounds and conferences.*
(Atkinson 1995: 92), oder anders formuliert werden Patienten aufgrund der spezifischen Art
und Weise der Berichtsform zu medizinischen Féllen. Der Autor identifiziert dazu verschie-
dene syntaktische Formen und Phrasen und die Verwendung von spezifischen Redewendun-
gen (‘liturgische Elemente’), die fir die jeweilige Organisation charakteristisch sind. Gleich-
wohl lassen sich wiederkehrende Elemente der Falldarstellungen identifizieren: ,,Histories
presented in rounds generally begin with a sentence introducing the patient and the presenting
problem. This is followed by the history of the patient’s problem and its management and
then by a list and summary of the present problems in each organ system, presented in order
of importance. Because social aspects of the case are always presented (if at all) only after
medical problems have been discussed, the sematic structure of the base presentation attests to
the relatively low priority accorded to social issues...” (Anspach zit. n. Atkinson 1995: 94).
Mit anderen Worten erfolgt die Konstruktion medizinischer Félle in Teambesprechungen auf-
grund der spezifischen Art und Weise der Darstellung, die in Form eines Berichtes umgesetzt
wird. Die damit einhergehende Herstellung von Plausibilitat und Relevanz l&sst den individu-
ellen Patienten lediglich als Trager von physiologischen bzw. pathophysiologischen Zustan-
den erscheinen. Der Mechanismus von Fallkonstruktionen besteht somit darin, mittels Kom-
munikation ein biomedizinisches Verstandnis zwischen den Health Professionals zu erlangen
(Atkinson 1995: 109).

Zusammenfassend schlussfolgert Atkinson (1995: 109, Herv. i. O.): ,,Disease is accomplished
through narrative... Most importantly, it is precisely the narrative that establishes the story as
a case. For a story to count as a case, it is not merely a listing of signs, symptoms and test
results. The narrative provides a framework within which that story takes shape....it constricts
the case as a topic of medical discourse, and establishes the parameters of what is notewor-
thy....The achievement of a biomedical case therefore rests on the distinctive rhetoric of
medical talk. The case presentation reconstructs events and inferences into a career for the
patient, and the course of the disease.” Mit anderen Worten beruht die Zuschreibung eines
Menschen als Patienten (und somit als medizinischen Fall) ebenso wie der sich dann an-

schlieRende prozesshafte Verlauf der Krankheit (,,illness trajectory”, s. a. 3.5) auf der je spezi-
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fischen Situationswahrnehmung- und deutung der im Prozess involvierten Akteure, die diese

in Form von medizinischen Berichten darlegen.

Die standardisierte, an medizinischen Kriterien orientierte Falldarstellung scheint dabei nicht
ausschlieBlich ein Charakteristikum akutmedizinischer Versorgung zu sein. So kann Witten-
berg-Lyles (2005) vor dem Hintergrund interdisziplinarer Besprechungen eines Hospizes zei-
gen, dass auch hier die Falldarstellung einem festen Schema folgt. Dazu nennt der zusténdige
Case Manager den Namen, das Aufnahmedatum, die medizinischen Diagnosen, die medizini-
sche Krankengeschichte, die Medikation und schlieBlich Angaben zum Vorhandensein von
Patientenverfugungen und Vollmachten. Sofern bereits bekannte Patienten Gegenstand der
Besprechungen sind, erfolgt die Darstellung im verkirzten Format und mit zusatzlichen In-
formationen zur Schmerztherapie (Wittenberg-Lyles 2005: 1383). Sofern psycho- soziale In-
formationen vermittelt werden, haben diese einen funktionalen Charakter: Entweder sie die-
nen der Verdeutlichung von Pflege/ Versorgungszielen, oder sie werden im Zusammenhang
mit Trauerprozessen der Familienmitglieder thematisiert. Eine dritte Option besteht in der
Rechtfertigung bzw. Diskussion Uber die Einbeziehung zusatzlicher Disziplinen in die Ver-
sorgung. Eine Thematisierung bezogen auf die konkrete Situation des Patienten, die z. B. sei-
ne Winsche und Vorstellungen oder auch seine Gedanken und Sorgen bezuglich seiner ver-
bleibenden Lebenszeit beinhalten kénnte, findet nicht statt, noch werden psycho- soziale Ge-
sichtspunkte als ein wesentlicher Aspekt des menschlichen Lebens anerkannt und entspre-
chend in die Versorgung integriert. Die Autorin interpretiert dieses VVorgehen als eine Strate-
gie der Health Professionals angesichts des Sterbens und des Todes der Patienten handlungs-
fahig zu bleiben. Dafur spricht auch der Umstand, dass, sofern Patienten versterben, diese
Tatsache lediglich mitgeteilt, jedoch keinerlei weitere Informationen zu den Umstanden gege-
ben werden. Nach Ansicht der Autorin erzeugt die Angabe von psycho- sozialen Aspekten
und dem Tod von Patienten eine dialektische Spannung, die zugunsten der Akzentuierung
medizinisch- somatischer Informationen aufgelost wird: ,,the standardized sharing process
does not allow the discussion of patients deaths, and thus, the dialectical tension triggered by
trying to meet psychosocial care goals is dismissed. Rather, this dialectical tension is internal-
ized by team members and functions to keep information medically focused.” (Wittenberg-

Lyles 2005: 1388).

Die Frage, wie Patienten konstruiert und prozediert werden, ist auch Gegenstand der Studie
Uber eine padiatrische Abteilung eines Krankenhauses in Grof3britannien, die von White

(2002) vorgelegt wurde. Die Autorin hat dazu im Rahmen nicht-teilnehmender Beobachtung

71



sowohl ubergreifende Klinikbesprechungen wie auch Stationsbesprechungen, Teambespre-
chungen und weniger formale Kommunikationen zwischen den Health Professionals (z. B.
vor oder nach einer Besprechung) audiotechnisch aufgezeichnet und zusétzlich dazu die
Krankenakten gesichtet. Hintergrund ihrer Arbeit ist die Schwierigkeit der Diagnosefindung
bei Kindern und Jugendlichen, da die beschriebenen Symptome nicht zwangslaufig auf eine
somatische, psychische oder soziale Ursache zurtickzufiihren sind (z. B. nachtliches Einnas-
sen, Entwicklungsverzogerungen). Entsprechend steht im Mittelpunkt der Studie die Frage,
wie die Félle in die verschiedenen Kategorien (somatisch, psychisch, sozial) eingeordnet wer-
den — oder anders formuliert, wie die Konstruktion und Prozedierung der Félle im klinischen
Alltag vollzogen wird. Dazu stellt sie zunachst fest: ,,Wherever it takes place, talk does par-
ticular ordering work. It turns symptoms and events into cases which are recognisable to
members and can be processed using one or more of a range of potential disposals. *“ (White
2002: 412). Erkennbar ist der Ansatz der Atkinsons (s.0.), der ebenso davon ausgeht, dass im
Vollzug des Sprechens (ber einen Fall dieser damit konstruiert wird. Die Autorin kann an-
hand ihrer Analyse aufzeigen, welche Spezifika der Darstellung kennzeichnend fiir die Kon-
struktion von medizinischen, psycho- sozialen und Grenzféllen beider Bereiche sind. Im Un-
terschied zu den medizinischen Féllen, bei denen der Schwerpunkt auf der Nennung der phy-
siologischen bzw. pathophysiologischen VVorgéngen liegt und die Eltern lediglich in indirekter
Form erwahnt werden, liegt der Schwerpunkt der Konstruktion bei psycho- sozialen Fallen
auf der Beschreibung der Familie als Ganzes, sowie auf einer Akzentuierung problematischer
Ereignisse. Zudem werden in diesen Zusammenhangen eher extreme Formulierungen (z. B.
Steigerungen) gebraucht, die in der Regel der Charakterisierung des elterlichen Verhaltens als
abweichend oder nicht "normal” dienen. Im Ergebnis wird dann die Familie als Ganzes als
Fall konstruiert, wahrend bei den somatischen Krankheiten das Kind als Fall identifiziert wird

und die Rolle der Eltern findet, wenn Uberhaupt, marginal Erwéhnung.

Daruber hinaus kann White (2002: 428) zeigen, dass neben diesen Aspekten die Bewertung
der Elternrolle immanenter Bestandteil der Konstruktionsprozesse ist: ,,normative judgemets
about parents are a routine feature of the work.“ Die Kategorisierung erfolgt dabei gemessen
an dem Verhalten der Eltern ihren Kindern gegeniiber als ,,good or bad parents® (White 2002:
429), wobei diese Einordnung nicht selten auf die Kinder als ,,good or bad patients* iibertra-
gen wird bzw. die Eltern selbst als ,,good or bad patients* kategorisiert werden. Die normative
Bewertung umfasst dabei auch die Beurteilung der elterlichen Liebe sowie die Einschatzung
der intellektuellen Fahigkeiten der Eltern (White 2002: 429). Im Ergebnis kann White (2002)

zeigen, dass Konstruktionsprozesse medizinischer und psycho- sozialer Félle nicht aus-
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schliellich anhand medizinischer/ wissenschaftlicher ,,Fakten* erfolgt, sondern auch immer
normative und moralische Beurteilungen uber die betroffenen Kinder und ihre Familien das
Gesamtbild des ,,Falls* priagen: ,,By examining how clinicians tell cases, we can see how
science, seasoned professional “know-how™ and moral judgement coexist as warrants for ac-
tion. Moral judgement in this context is usually “affective judgement — it is warranted in in-
formal talk principally by invoking emotions — the clinicians “feel for the family, or for the
appropriateness and/ or inappropriateness of parental “affect™.” (White 2002: 413, Herv. i. O.).

Dass normative und moralische Beurteilungen Teil der Konstruktions- und
Prozedierungsprozesse sind, kann auch Crepeau (2000) anhand ihrer Studie zeigen. Im Mit-
telpunkt steht dabei die Fallkonstruktion einer Patientin (,,Gloria®) im Rahmen von mehreren
interdisziplindren Teambesprechungen einer gerontopsychiatrischen Station eines Kranken-
hauses. Als ein zentrales Merkmal identifiziert die Autorin, dass die Erzahlung von ,,stories*
(Crepeau 2000: 767) uber die Patientin zu unterschiedlichen Anlédssen erfolgt, aber dass ,,The
team meetings provided the most structured forum for telling of stories.” (Crepeau 2000:
768).

Innerhalb dieser Teambesprechungen, an denen neben Medizinern, Pflegepersonal, Ergothe-
rapeuten, Sozialarbeitern auch ein Psychiater und eine Diatassistentin teilnahmen, wurden die
Patienten der Station besprochen und Ziele fiir die Versorgung und Therapie festgelegt. Auf-
grund der Analyse der Transkripte kann die Autorin zeigen, dass die ,,stories”, die {iber die
Patientin berichtet wurden, in erster Linie Erfahrungen des Personals mit der Patientin bein-
halteten. Entscheidend in diesem Zusammenhang ist dabei die Art und Weise der Berichter-
stattung. Dazu stellt Crepeau (2000: 772) fest, dass ,,Most of these stories are prejorative,
casting Gloria in an unfavorable light. The verbs describing Gloria were overwhelmingly ne-
gative,...”. Interessanterweise werden die Geschichten iiber die Patientin in der Regel nicht
nur von einem Akteur berichtet, sondern andere Teilnehmer nehmen Erganzungen vor oder
berichten neue Aspekte, wobei die negative Konnotation von allen Beteiligten verwandt wird.
Im Ergebnis wird die Patientin als eine unkooperative, renitente Frau konstruiert, die sowohl
die Medikamenteneinnahme wie auch die therapeutischen Angebote verweigert (Crepeau
2000: 773). Bemerkenswert ist weiterhin, dass lediglich Uber das Verhalten der Patientin be-
richtet, dieses jedoch nicht analysiert wird. Keiner der Akteure unternimmt den Versuch,
Griinde fiir das Verhalten der Patientin zu suchen, noch werden Uberlegungen angestellt, in-
wieweit die Atmosphére der Station einen Einfluss auf das Verhalten hat, oder ob es Team-

mitglieder gibt, die einen besonderen Zugang zu der Frau haben. Die unkooperative Haltung
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der Patientin dominiert die ,,stories®, die iiber sie berichtet werden, und dient als Interpretati-
onsfolie fur die Auslegung des Verhaltens, aber gleichzeitig auch als Rechtfertigung fiir das
Verhalten der Health Professionals Gloria gegentber.

Diese eingeschrankte Situationsdeutung in Richtung einer negativen Konstruktion der Patien-
tin zeigt sich besonders auch in dem Fall, wo uber ein anderes/ positives Verhalten (Teilnah-
me an einer Gruppenaktivitat) der Frau berichtet wird. Allerdings bleibt der Bericht auch hier
auf einer deskriptiven Ebene stehen, die Akteure analysieren nicht, warum die Patientin in
diesem Beispiel von ihrem Verhaltensmuster abgewichen ist, noch stellen sie Uberlegungen
dazu an, wie eine dhnliche Situation geschaffen werden konnte, die es der Patientin ermdogli-
chen wirde, ihre ablehnende Haltung abzulegen. Mehr noch wird die Fallbesprechung been-
det, indem erneut die Probleme geschildert werden und der Fall ,,Gloria* somit negativ ge-
rahmt wird: ,,The positive image of Gloria was left undeveloped and seemingly
underappreciated.” (Crepeau 2000: 780). Die Autorin schlussfolgert, dass aufgrund der Art
und Weise, wie innerhalb der Teambesprechungen Situationseinschéatzungen und -deutungen
vorgenommen werden die eigentliche Zielsetzung der Besprechungen verfehlt wird: ,,Team
meetings offer health care personell the opportunity to present their views through telling sto-
ries and to reach consensus about the actions that should be taken on the patient’s behalf.
From these stories, different moral tales emerge so that the right actions for a particular pa-
tient can be taken.” (Crepeau 2000: 784). Darlber hinaus ist von entscheidender Bedeutung,
dass die Akteure selbst sich der interaktiven Prozesse nicht bewusst sind und in der Konse-
quenz die thematischen und moralischen Aspekte, die ihren Umgang und ihre Entscheidungen
beeinflussen, unreflektiert bleiben: ,, Unfortunately, team members typically do not recognize
this imagistic or contructive process. This lack of awareness means that they are not likely to
recognize the thematic and moral components of their discussion and how these contribute to

their clinical reasoning and subsequent decision making.” (Crepeau 2000: 784).

Dass moralische und normative Beurteilungen Teil eines wechselseitigen Konstruktionspro-
zesses sind, zeigen auch Li und Arber (2006) in ihrer Studie Uber sterbende Patienten in un-
terschiedlichen Palliative Care Settings (zwei Hospize und ein Krankenhaus mit einer Pallia-
tive Care Einheit). Als Datengrundlage nutzen die Autorinnen die taglichen Ubergaben der
Pflegenden sowie Besprechungen von Palliative Care Teams und teilnehmende Beobachtung
der taglichen Arbeit. Die Auswertung erfolgt anhand einer Kombination aus Konversations-
analyse und Diskursanalyse und konnte zeigen, dass sterbende Patienten vom Pflegepersonal

in zwei grundsétzliche Kategorien subsumiert werden: ,troubled and credible® (Li/Arber
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2006: 27). “Credible patients” werden dabei als solche prasentiert, die ihren terminalen Zu-
stand akzeptieren und weiterhin offen, freundlich und ausgeglichen sind. Im Unterschied dazu
werden ,,Troubled patients [...] presented by staff as dying from a terminal disease, which
makes them difficult. Such patients are presented as irritable, demanding, and critical of pal-
liative care staff.” (Li /Arber 2006: 27). Der Konstruktionsprozess erfolgt anhand von “emoti-
on talk” (Li/Arber 20006: 28), den die Autorinnen als einen aktiven Prozess der Zuschreibung
von Erfahrungen mit Patienten und Gedanken und Geflihlen Uber Patienten definieren. Die
Verwendung von Wortern, die die emotionale Verfassung der Patienten beschreiben, dienen
dabei der Kategorisierung als “troubled and credible”. Zu den Kiriterien, die Pflegenden zur
Kategorisierung nutzen, gehdren neben der Krankheit auch Aspekte wie der soziale Status,
personliche Kompetenz und Freundlichkeit oder auch weitere Charaktereigenschaften
(Li/Arber 2006: 43). Die verwendeten Strategien umfassen rhetorische Verfahren wie z.B.
Ubersteigerungen oder den Gebrauch von extremen Formulierungen, die zu ,,atrocity stories*

zusammengefasst werden.

Nach Ansicht der Autorinnen besteht der Kern des Konstruktionsprozesses in der Produktion
dieser Geschichten, die zum einem die Funktion haben die entsprechenden Zuschreibungen
vorzunehmen, zum anderem aber auch eine Mdglichkeit bieten, sich selbst als kompetente
Palliative Care Pflegeperson darzustellen: ,,Emotion talk is presented as a platform for nurses
to display their qualities of caring, such as being very patient and understanding with a
troubled and dying patient:“ (Li/Arber 2006: 40). Weitergehend schlussfolgern die Autorin-
nen, dass die spezifische Art und Weise des Konstruktionsprozesses auch dazu dient, fordern-
des Verhalten von “troubled™ Patienten zu entschuldigen: ,,this behavior is located within a
dying trajectory and allows patients”difficult behavior to be located as morally acceptable and
forgivable , as they have an identity as a dying person.” (Li/Arber 2006: 43). Mit anderen
Worten erfiillt die spezifische Art und Weise der ,,artocity stories* neben der Zuschreibung
der Patienten in bestimmte Kategorien auch die Funktion der Selbstdarstellung der Pflegen-

den sowie der Rechtfertigung von forderndem Patientenverhalten.

Inwieweit ,,emotion talk/ work® im klinischen Alltag Beriicksichtigung findet, steht im Mit-
telpunkt einer Studie von Miller et al. (2008). Ausgangspunkt war hier die Auffassung, dass
interprofessionelle Besprechungen eine wichtige VVoraussetzung fur eine koordinierte Versor-
gung sind. Ahnlich der Studie von Li und Arber (2006) stellen die Autoren fest, dass inner-
halb pflegerischer Besprechungen neben medizinischen und therapeutischen auch psycho-

soziale Aspekte Gegenstand der Gespréche sind. Im Unterschied dazu werden in interdiszipli-
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nar besetzten Besprechungen diese Gesichtspunkte nicht thematisiert, bzw. wenn sie ange-
sprochen werden, reagieren die anwesenden Mediziner mit Unverstindnis: ,,Information
pertaining to emotion work was a central feature of nursing rounds yet was suppressed,
ignored or viewed antagonistically during interprofessionals rounds.” (Miller et al. 2008:
340). Nach Ansicht der Autoren manifestiert diese Haltung das medizinische Modell der Ver-
sorgung und flhrt in der Konsequenz dazu, dass Pflegende kaum Redebeitrdge formulieren
oder sogar den Besprechungen fernbleiben.

Kommunikation und Interaktion in Zusammenhang mit Sterbeprozessen

Wiéhrend sich die bisherigen Ausfiihrungen allgemeinen Aspekten kommunikativer und inter-
aktiver Prozesse zwischen Health Professionals widmeten, soll im Folgenden der Blick ver-
dichtet werden auf Kommunikation und Interaktion im Zusammenhang mit Sterben und Tod.
Im Mittelpunkt stehen dabei entsprechend dem Erkenntnisinteresse der Arbeit, die von den
Health Professionals geleistete ,,death work®, also kommunikative und interaktive Aspekte

der beruflichen Bearbeitung von Tod und Sterben.

In diesem Zusammenhang muss zundchst die Frage aufgeworfen werden, inwieweit tber den
Tod Uberhaupt kommuniziert werden kann, da der Tod selbst sich jeder Erfahrung entzieht.
Nassehi und Saake (2005: 31) bezeichnen diesen Umstand als ,,empirische Nicht-
Erfahrbarkeit”. Diese Nichterfahrbarkeit hat allerdings nicht zur Folge, dass nicht iiber den
Tod gesprochen wird, ,,sondern das Gegenteil: Seine Nichterfahrbarkeit entfesselt Kommuni-
kation, zwingt uns dazu, sprachliche Sinn- Universen zu errichten, und jener Spur zu folgen,
die am Ende doch nur auf sich selbst verweist, nicht auf den Tod selbst.” (Nassehi/Saake
2005: 32). Mit anderen Worten wird der Tod zum Gegenstand vermehrter kommunikativer
Aktivitaten, die zum Ziel haben, den Tod in irgendeiner Art und Weise kommunizierbar zu
machen. Ausgehend von diesen Grundiiberlegungen folgern die Autoren: ,,Der Tod ist also
zunachst nichts anderes als ein Kommunikationsinhalt, wenn man so will: die kommunikative
Représentation der Tatsache, dass zwischen Akteuren und der Gesellschaft eine temporale
Diskontinuitit besteht. (Nassehi/Saake 2005: 33). Diese Kommunikation vollzieht sich nun
aber nicht einheitlich, sondern in unterschiedlichen Kontexten, die die Autoren Kontexturen
nennen, um so die Perspektivgebundenheit der Akteure zu betonen. Innerhalb dieser Kontext-
uren, zu denen z.B. die Medizin, die seelsorgerische Betreuung oder auch das Bestattungsun-
ternehmen z&hlen, wird unterschiedlich tber den Tod kommuniziert und somit der Tod zu

etwas sozial Wirklichem gemacht.
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Entscheidend nach Nassehi und Saake (2005: 40) ist in diesem Zusammenhang dabei, ,,wie
die kommunikativen Prozeduren beschaffen sind, denen aus den unterschiedlichen funktions-
spezifischen Perspektiven gelingt, jene epistemologische Besonderheit des Todes, ndmlich
nur ein kommunikativer Horizont bleiben zu miissen, zu bearbeiten. Mit anderen Worten
geht es nicht um die Frage, was uber den Tod, sondern wie iber den Tod kommuniziert wird.
Ein Ergebnis der von den Autoren durchgefiihrten biografischen Interviews ist dabei, dass
,Experten dhnlich wie Biographen die Evidenzen ihrer Aussagen iiber den Tod ihren spezifi-
schen Kontexturen entnehmen.* (Nassehi/Saake 2005: 52). Vor diesem Hintergrund ist zu
fragen, wie innerhalb spezifischer Kontexturen der Tod mittels Kommunikation und Interak-
tion zu etwas sozial Wirklichem gemacht wird und inwieweit die spezifische Art und Weise
der Kommunikation Aussagen tber die Kontextur beziehungsweise ihre Akteure zul&sst. In
diesem Zusammenhang sind dabei solche Arbeiten relevant, die die kommunikative und in-

teraktive berufliche Bearbeitung der Nichterfahrbarkeit des Todes zum Gegenstand haben.

Im diesem Kontext sind zunédchst drei frihe Arbeiten zu diesem Themenkomplex zu erwah-
nen. Zum einem zahlen dazu zwei Arbeiten der amerikanischen Soziologen Barney G. Glaser
und Anselm L. Strauss (,,Awareness of Dying*: 1965; ,,Time for Dying*:1968) und die Studie
des ebenfalls amerikanischen Soziologen David Sudnow ,Passing On. The Social
Organization of Dying™, welches erstmals 1967 erschien und 1973 in einer ersten deutschen
Ubersetzung vorlag. Diese frihen Arbeiten sind insofern bemerkenswert, als das erstmalig
Sterben und Tod nicht als primar biologische Phdanomene verstanden wurden, sondern als Teil
einer sozialen Ordnungsform, die empirisch untersucht werden kann. So verstanden stellen
Sterben und Tod nicht in erster Linie biologische Prozesse dar, sondern Prozesse, die auf-
grund kommunikativer und interaktiver Handlungen der beteiligten Akteure konstruiert wer-
den, wobei biologische Aspekte einen Teilaspekt des Geschehens ausmachen. Sudnow (1973:
82) beschreibt dies folgendermallen: ,,...Aussagen, dass (...) “er ist tot’, und ’er stirbt’ bzw.
"wird sterben’(...) das Ergebnis von Beurteilungsprozeduren sind, d.h. von mehr oder weniger
grindlichen Untersuchungen durch Personen, fir die Feststellungen dieser Art bestimmte
praktische Konsequenzen haben. Soziologisch gesehen ist ein Mensch also dann “tot™ oder
“final™ (d.h. ein Sterbender), wenn er von Personen entsprechend beurteilt wird, die zu derarti-
gen Feststellungen legitimiert sind, sie routineméagig treffen und daraus fur sich selbst und far
andere bestimmte Verhaltensmalregeln ableiten.” Vor diesem Hintergrund betrachtet Sudnow
(1973) Sterben und Tod als Ereignisse, die fir die Organisation insofern relevant sind, als
dass sich aufgrund ihres Vorkommens praktische Arbeitserfordernisse ableiten, die dann Teil

der sozialen Organisation eines Krankenhauses werden. Nach Sudnow (1973: 82, 125) stellt
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der Sterbeprozess ein Ubergangsstadium zum Tod dar, welches zu einem Teil einer organisa-
torisch- medizinischen Grundordnung wird. Zentrale Kennzeichen dieser Grundordnungen
sind die zwischen den Beteiligten hergestellten Verhaltensregeln, anhand derer eben auch die
Kategorien Sterben und Tod in der alltdglichen Routine konstruiert werden. Die mit der Kate-
gorisierung in Zusammenhang stehenden organisatorischen und arbeitsteiligen Erfordernisse
stellen dabei den Bezugsrahmen fur die Interpretation der spezifischen Situation dar (Sudnow
1973: 218).

Wahrend also der Schwerpunkt der Analyse bei Sudnow auf den praktisch- organisatorischen
Aspekten der ,,death work* liegt, fokussieren die Arbeiten von Glaser und Strauss die Interak-
tion zwischen Health Professionals und zwischen Health Professionals und Patienten bzw.
ihren Angehdrigen. Um Redundanzen zu vermeiden, werden an dieser Stelle lediglich Kern-
gedanken wiedergegeben, eine ausfihrlichere Darstellung erfolgt unter Punkt 3.6. Ausgangs-
punkt der Arbeiten von Glaser und Strauss waren dabei zunédchst die Fragen, wie sich Health
Professionals Sterbenden gegentber verhalten, welche sozialen Handlungen sich im Umgang
mit Sterbenden ergeben und schliellich, welche sozialen Konsequenzen sich flr alle am Pro-
zess Beteiligten ergeben. Als zentrales Ergebnis ihrer Arbeit identifizieren Glaser und Strauss
(1965) das Konzept der Bewusstheitskontexte (,,awareness context™), was sich darauf bezieht,
wie Interaktionsteilnehmer ihr Wissen und ihre Motive wéhrend des Sterbeprozesses wechsel-
seitig offen legen oder verdecken (wer weill was?). Mit anderen Worten geht es um die Situa-
tionswahrnehmungen und -deutungen der beteiligten Akteure bezliglich des Sterbeprozesses
eines Menschen und den sich daraus ableitenden Konsequenzen fur das interaktive Gesche-
hen, die dann wiederum auf den Sterbeprozess selbst zuriickwirken (Glaser / Strauss 1965).
So verstanden sind Sterben und Tod keine "neutralen, statischen” Fakten oder Instanzen, die
unabhdangig existieren, sondern soziale Prozesse, die aufgrund der Kommunikation und Inter-
aktion verschiedener Akteure gebildet, aufrechterhalten und auch veréndert werden kénnen.
Bezogen auf Sterbeprozesse hat die ,,institutional interaction® (Drew und Heritage 1992), also
die Funktion vor dem Hintergrund der Situationswahrnehmungen und -deutungen der betei-
ligten Akteure die Bewusstheitskontexte zu etablieren, aufrechtzuerhalten oder gegebenenfalls
zu modifizieren. Folgt man der Argumentation Atkinsons (1995), stellen die von den Akteu-
ren wechselseitig konstruierten Bewusstheitskontexte eine Moglichkeit dar, Plausibilitats- und
Relevanzkriterien im Vollzug des Sterbeprozesses eines Menschen zu schaffen, die somit Teil

der sozialen Ordnung werden.
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Dass der Sterbeprozess vor allem auch als ein zeitliches Geschehen zu verstehen ist, was nach
temporalen Gesichtspunkten organisiert ist, verdeutlichen Glaser und Strauss in dem Werk
,»Time for Dying* (1968). Zentrale Aussage ist hier, dass die ,,dying trajectory®, also der indi-
viduelle Verlauf eines Sterbeprozesses, einerseits durch eine bestimmte Gestalt, andererseits
durch eine spezifische Zeitdauer gekennzeichnet ist. Ausgangspunkt der ,,dying trajectory* ist
dabei die Definition eines Patienten als sterbend und die damit verbundenen Vorstellungen
uber den Verlauf, die Dauer und die notwendige Unterstiitzung fiir die Angehérigen (Glaser /
Strauss 1968). Sowohl Dauer wie auch Gestalt sind dabei nicht anhand “objektiver’, physiolo-
gischer Kriterien zu bestimmen, sondern davon abhangig, ob eine Person als sterbend defi-
niert wird und welche Erwartungen an den Sterbeprozess geknupft sind. Zentral sind also die
Situationswahrnehmungen und -deutungen der beteiligten Akteure bezlglich der Frage, ob ein
Patient sterbend ist und welche Vorstellungen die Akteure tber den Fortgang des Sterbepro-
zesses entwickeln. Mit anderen Worten kommen in dem Konzept der Sterbeverlaufskurven
die wahrgenommenen und nicht die tatséchlichen Sterbeverlaufe zum Ausdruck (Glaser /
Strauss 1968). Die Situationsdeutungen der Akteure stellen somit einen Relevanzrahmen flr
das interaktive Geschehen dar. So verstanden beinhaltet die Definition eines Patienten als
sterbend eine spezifische Art der Fallkonstruktion dar, in deren Folge der Patient als Sterben-

der prozediert wird.

Der Frage, wie diese Prozesse innerhalb einer Institution verlaufen, die die Lebenserhaltung
und die Gesundung ihrer Patienten zum Ziel hat, ist Gegenstand einer Untersuchung von
Streckeisen (2001, 2005). Die Forscherin hat dazu eine explorative Feldstudie durchgefihrt,
die neben teilnehmender Beobachtung auch offene Gesprache mit den Akteuren eines Kran-
kenhauses umfasst. Ausgangspunkt ihrer Arbeit ist dabei zundchst einmal die Feststellung,
dass es aufgrund historisch bedingter Veranderungen (z. B. Erhéhung der Lebenserwartung,
Institutionalisierung des Lebenslaufs) zu einer Institutionalisierung von Sterben und Tod kam.
Allerdings widerspricht die Zielsetzung des Krankenhauses den in die Institution verlagerten
Prozessen, an deren Ende eben nicht die Lebenserhaltung und Heilung sondern der Sterbepro-
zess und schliel3lich der Tod selbst stehen. Vor diesem Hintergrund fragt Streckeisen (2001)
nach den Strategien der Health Professionals, die diese zur Bewaltigung dieses Spannungs-
verhéltnisses anwenden: ,,wie [wird] in der "falschen’ Institution des Krankenhauses mit Ster-
benden umgegangen...“ (Streckeisen 2005: 130). Genauer formuliert fragt sie nach den Prak-
tiken und Deutungen, die die Mediziner, Pflegende und Pathologen im Zusammenhang mit
der Betreuung Sterbender bzw. Gestorbener nutzen. Konzeptionell ordnet die Autorin ihre

Arbeit einer professionstheoretischen Perspektive zu, wobei sie hier im Besonderen auf
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Talcott Parsons Ausfiihrungen zur Arztrolle und dem von Oevermann formulierten Prinzip

,Heilung durch Verwundung* zuriickgreift (Streckeisen 2001: 14f).

Im Ergebnis kann die Autorin verschiedene Handlungs- und Deutungsweisen der beteiligten
Akteure bezogen auf die Betreuung Sterbender identifizieren. Fiir den medizinischen Bereich
zahlt dazu zunachst die Deutung von Tumorkrankheiten als langandauernde Krankheiten, die
aufgrund der medizinischen Fortschritte nicht mehr als akute, schnell zum Tode fiihrende
Krankheiten angesehen werden, sondern eher als chronisch verlaufende. Diese Deutung, so
kann Streckeisen nachzeichnen, impliziert eine Handlungslogik, die medizinische Therapien
einschlieRt, die gegebenenfalls auch einen invasiven und radikalen Charakter haben:
»-.. Llumorkrankheiten [werden] als Krankheiten gedeutet, bei denen gerade auch dann radikale
“verwundende™ Therapien sinnvoll sein kénnen, wenn eine Heilung als ausgeschlossen gilt
und nur noch Schmerzen behandelt werden konnen.“ (Streckeisen 2001: 171). Anstatt der
,Heilung durch Verwundung® tritt die ,,Linderung durch Verwundung“ (Streckeisen 2005:
132).

Den damit in Zusammenhang stehenden Fragen der Ausrichtung der Therapie nach kurativen
oder palliativen Gesichtspunkten begegnen die Arzte mit dem Prinzip des instrumentellen
Aktivismus: ,,Tumorleiden gelten als Leiden, deren Behandlung eine Verkniipfung von kura-
tiven (aktiven) Methoden und palliativen (linderungsbezogenen) Zielen nahe legt. In dieser
Sichtweise wird der instrumentelle Aktivismus (Parsons) der kurativen Medizin vom Heilen
Kranker auf die Behandlung Schwerstkranker tbertragen. Das aktive, erfolgsorientierte Enga-
gement bleibt im Modus der Behandlung gleichsam aufrechterhalten.” (Streckeisen 2005:
132). Die Frage der Ausrichtung der Therapie erfolgt dabei auch vor dem Hintergrund einer
Perspektive der medizinischen Unsicherheit. Diese Unsicherheit bezieht sich zum einem auf
den potentiellen Verlauf der Krankheit, zum anderen auf die VVorhersage des mdglichen To-
deszeitpunkts. Im téglichen Handlungsvollzug flhrt diese Unsicherheit dazu, dass bei
uneindeutigen Krankheitsverldufen eine Maximaltherapie eingesetzt wird. Streckeisen (2001,
2005) spricht in diesem Zusammenhang von einer Phase der Forschung: Da eine Heilung oder
Konsolidierung des Zustandes faktisch nie ausgeschlossen werden kann, wird im Sinne des
instrumentellen Aktivismus eine Maximaltherapie angewandt. Mit anderen Worten findet im
Falle der medizinischen Unsicherheit eine Ausdehnung des instrumentellen Aktivismus im
Sinne einer ,,Forschungsphase® statt: Die letzte Lebensphase wird unter dem Paradigma der
Heilung interpretiert (Streckeisen 2005: 143).
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Im Zusammenhang mit der Betreuung Sterbender durch Pflegende stellt Streckeisen unter-
schiedliche Handlungsstrategien fest. Dazu zéhlt zum einem die ,,Verzichtsstrategie* (Streck-
eisen 2001: 172), worunter der ganzliche Verzicht oder ein auf eine Minimum reduziertes
Handeln am bzw. mit dem Sterbenden zu verstehen ist. Dann, wenn auf spezifische Mafnah-
men nicht vollstdndig verzichtet werden kann (z. B. Spritzen, Umlagern), kommt die ,,Korrek-
tur- Strategie” zur Anwendung: Die Pflegenden rechtfertigen ihre Handlungen den Sterben-
den gegeniiber: ,,.Durch solche ‘korrektiven Handlungen® (Goffman) zeigen sie an, dass sie
wider die zeremoniellen Regeln verstollen haben, welche die Interaktion mit Sterbenden be-
stimmen sollten, und versuchen, die “ungebdihrliche™ verletzende MaRnahme beim Sterbenden
in etwas Akzeptierbares zu verwandeln.” (Streckeisen 2001: 173). Das Unbehagen der Pfle-
genden, Sterbenden Verletzungen zuzufugen, wird auch durch die Strategie der Bevorzugung
Sterbender (z. B. Wunschkost, veranderte Besuchszeiten) versucht zu mildern. Als eine weite-
re — sozusagen Metastrategie — identifiziert Streckeisen das Engagement der Pflegenden fir
den Aufbau einer expliziten, methodisch reflektierten Palliativpflege. Spétestens an dieser
Stelle werden die grundsétzlich unterschiedlichen Deutungs- und Handlungsweisen zwischen
Medizinern und Pflegenden deutlich. Wahrend erstere dazu neigen, den in Sprache verfassten
Deutungsakt der Zuweisung der Sterbendenrolle zu vermeiden, und als Folge dessen kurative
Therapiemethoden die letzte Lebensphase dominieren, tendieren Pflegende dazu, ,,Deutungen
des “guten Sterbens” Raum [zu] verschaffen, die sich an die Konzepte der Hospizbewegung
anlehnen und herkdmmliche Krankenhaus- Strategien in Frage stellen.” (Streckeisen 2005:
143). Diese Entwicklungen konnen auch als Bestrebungen von Seiten der Pflegenden inter-
pretiert werden, eine Zuschreibung / Situationsdeutung der Rolle Sterbender vorzunehmen,
wobei aufgrund der bestehenden Hierarchieverhéltnisse die Hoheit des Definierens und Ent-

scheidens den Medizinern vorbehalten bleibt.

Einen weiteren Aspekt der beruflichen Bearbeitung von Sterbeprozessen konnten Salis-Gross
(2001) und Pfeffer (2005) anhand ihrer Studien herausarbeiten. Wahrend die Ergebnisse von
Salis-Gross auf einer Untersuchung in einem Altenheim beruhen, untersuchte Pfeffer die be-
rufliche Bearbeitung von Sterben und Tod in einem Hospiz und einer hospiz-ahnlichen Pallia-
tivstation. Unabhdngig vom Setting kommen beide zu dem Ergebnis, dass reflexive Bewer-
tungen vergangener Sterbeprozesse Gegenstand der Situationsdeutung und -bewertung weite-
rer Sterbeverlaufskurven sind. Obschon aufgrund struktureller Bedingungen zumindest fir
das Hospiz vom Beginn der Aufnahme eines Patienten eine begrenzte Lebenserwartung von
sechs Monaten zu erwarten ist, stellt die kommunikative und interaktive Arbeit der Berufsak-

teure Uber den Sterbeprozess auch hier einen wesentlichen Anteil der beruflichen Bearbeitung
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des Sterbens dar. Wahrend, wie gezeigt, im Krankenhaus zunéchst die Definition der
Sterbendenrolle als solches im Mittelpunkt steht, steht im Fokus der interaktiven Aushand-
lung im Hospiz nach Pfeffer (2005: 269) der zeitliche Aspekt: ,,Die erwartete zeitliche Be-
grenztheit des Sterbens ist eine zentrale VVoraussetzung fiir die auf die Sterbende fokussierte
Arbeitsorganisation.”. Die Ungewissheit {iber den Eintritt in die, von Pfeffer (2005: 264) so
bezeichnete, ,,akute Sterbephase ist gekoppelt mit der Ungewissheit liber den Zeitpunkt des
Todeseintritts, was wiederum Konsequenzen fiir die Arbeitsorganisation hat. Die Autorin
schlussfolgert, dass die Definition cines Patienten als sterbend das ,,Ergebnis von Aushand-
lungsprozessen zwischen den Beteiligten [ist], in denen sowohl "handfeste klinische™ Befunde
als auch eher diffuse Eindriicke, aktuelles Geschehen und Vergleiche mit schon verstorbenen
Patienten eine Rolle spielen.” (Pfeffer 2005: 274).

4.3  Konsequenzen fur die Untersuchung

Vor dem Hintergrund der obigen Ausfuhrungen ist nun zu fragen, welche Konsequenzen fir
die vorliegende Untersuchung abgeleitet werden kdnnen. Dabei werden zunéchst im Rick-
griff auf die Ausfuhrungen zum Trajektkonzept die fur die Untersuchung relevanten theoreti-
schen Erkenntnisse gebiindelt. Ausgehend davon werden dann in einem nachsten Schritt Be-
zlige zwischen diesen und den Ergebnissen der dargelegten Forschungsarbeiten hergestellt,
um so einen heuristischen Rahmen fir die Untersuchung zu entfalten. Die Spezifikation der
Fragestellung rundet die Ausfuihrungen schlieRlich ab.

Die Konfrontation mit der Diagnose ,,Krebs“ stellt fiir die Betroffenen und ihre Angehdrigen
eine enorme Belastung dar, dies nicht zuletzt, da neben intensiven therapeutischen Interventi-
onen die Auswirkungen der Krankheit auch die Alltagsroutinen betreffen. Erschwerend
kommt hinzu, dass die bisherigen Lebensentwirfe und Zukunftspléane aufgrund des potentiell
todlichen Ausgangs der Krankheit grundlegend in Frage gestellt sind (Corbin/Strauss 2004;
Schaeffer 2004, Schaeffer/Moers 2008, Riemann/Schitze 1991; Matthes/Schutze 1973,
2006). Die mit der Manifestation einer Tumorkrankheit einhergehenden biografischen Er-
schiitterungen werden von den Betroffenen oftmals als Zasur erlebt (Bury 2009, Schaeffer
2004; Schaeffer/Moers 2008; Woodgate 2006). Im Falle von Kindern und Jugendlichen ver-
schérft sich diese Situation insofern, als dass die vielféltigen Entwicklungsaufgaben und -
chancen sowie die offene Lebensperspektive der im Wachstum und Entwicklung befindlichen

Kinder durch die Krankheit akut gefahrdet sind. Sofern die Krebserkrankung nicht geheilt
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werden kann, tritt anstelle der offenen Lebensperspektive eine fortschreitende Schwachung
und frihzeitige Begrenzung des Lebens. Diese Situation stellt sowohl fir die betroffenen Fa-
milien wie auch fir die betreuenden Health Professionals eine besondere Herausforderung dar
(Peter/ Richter 2009; Woodgate 2006; Woodgate/Degner 2004; Fochtman 2006; Steele 2000;
Gravelle 1997; Glaser/Strauss 1965, 1968;).

Das urspriinglich von Glaser und Strauss (1975, 1984) und im Verlauf der Jahrzehnte stetig
erweiterte und verfeinerte Konzept der Krankheitsverlaufskurve bietet einen theoretischen
Rahmen zum Verstandnis der Vielfalt und der Interdependenzen des Krankheitsgeschehens
(Strauss et al. 1997; Corbin/Strauss 2004; Schaeffer 2004, Schaeffer/Moers 2008). Wesent-
lich ist dabei, dass Krankheit, Sterben und Tod nicht auf ihre physiologischen Aspekte redu-
ziert werden, sondern vielmehr als Prozesse verstanden werden, die durch die beteiligten Ak-
teure gestaltet werden. Entscheidend sind die komplexen und interaktiven Handlungen aller
Beteiligten sowie die sich daraus ableitenden Konsequenzen und Ergebnisse, die wiederum
auf den Prozess selbst zurtickwirken (Strauss 1993; Corbin et al. 2009). Dabei werden sowohl
die Betroffenen selbst, ihre Angehdrigen sowie die Health Professionals als aktiv Handelnde
angesehen, die aufgrund ihrer Handlungen die Entwicklung eines Phdanomens Uber eine be-
stimmte Zeitspanne aktiv beeinflussen. Im Ruickgriff auf die im Fokus der Arbeit stehenden
Ph&nomene Krankheit, Sterben und Tod lasst sich konstatieren, dass auch diese Ereignisse
keine ausschlieBlich aus sich selbst heraus entstehenden Geschehen darstellen, sondern dass
sie das Ergebnis eben jener Handlungen sind, die von den am Prozess beteiligten Akteuren
vorgenommen werden. Im Kern handelt es sich dabei um kommunikative und interaktive Pro-
zesse, aufgrund derer die Handelnden Plausibilitdt und Relevanz und damit auch entsprechen-
de Sinnstrukturen herstellen. Mit anderen Worten kdnnen Krankheit, Sterben und Tod nicht
als “neutrale” Fakten angesehen werden, sondern sie stellen das Ergebnis kommunikativer und
interaktiver Konstruktionsprozesse dar. Dies gilt gerade auch vor dem Hintergrund der empi-
rischen Nichterfahrbarkeit von Sterben und Tod, die nur auf den ersten Blick paradoxerweise
zu vermehrten kommunikativen und interaktiven Prozessen fuhrt (Nassehi/Saake 2005). Die
Kommunikation iiber Sterben und Tod wird somit zu einem Aspekt der ,,institutional interac-

tion* (Drew/Heritage 1992).

Dabei sind die institutionellen Interaktionen selbst ebenfalls nicht als statische Geschehen
anzusehen. Wie die Ausfiihrungen zu Kommunikation und Interaktion zwischen den Gesund-
heitsprofessionen zeigten, erklart sich der institutionelle Charakter nicht allein aus dessen

Einbettung in ein bestimmtes Setting. Vielmehr zeigt sich die Eigenheit institutioneller Kom-
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munikation und Interaktion in der spezifischen Art und Weise wechselseitiger Bedeutungszu-
schreibungen und Interpretationen. Hervorzuheben ist dabei, dass die Situationswahrnehmun-
gen und -deutungen der Akteure den Relevanzrahmen fir das interaktive Geschehen darstel-
len. Anders formuliert stellen Plausibilitdt und Relevanz keine neutralen Instanzen dar, son-
dern sie beruhen auf den individuellen Deutungen der Akteure, die dann im Vollzug der Inter-
aktion zu kollektiv geteilten Einschatzungen im Sinne der von Opie (1997) beschriebenen
»story line* werden. An dieser Stelle zeigt sich der Ankniipfungspunkt zum Trajektkonzept:
Nicht nur Krankheit, Sterben und Tod stellen das Ergebnis eines sozialen Konstruktionspro-
zesses dar, sondern auch die Art und Weise der Kommunikation und Interaktion selbst ist das
Resultat eines wechselseitigen, zwischen den Beteiligten ablaufenden Konstruktionsprozes-
ses. Mit anderen Worten: Der institutionelle Rahmen des Krankenhauses allein bestimmt we-
der die kommunikativen und interaktiven Prozesse noch die Konstruktion von Krankheit,
Sterben und Tod. Vielmehr sind es die sich im Vollzug des interaktiven Geschehens verwirk-
lichenden wechselseitigen Bedeutungszuschreibungen und Interpretationen, aufgrund derer
soziale Ordnung und damit auch soziale Phd&nomene hergestellt werden. So gesehen stellen
sowohl die institutionelle Interaktion an sich wie auch Krankheit, Sterben und Tod das Ergeb-

nis eines sozialen Konstruktionsprozesses dar.

Gleichwonhl vollziehen sich diese Prozesse nicht losgeldst von strukturellen und institutionel-
len Faktoren, was anhand der Darstellung der Konditionellen Matrix deutlich wurde. Die
Auseinandersetzung mit den verschiedenen Studienergebnissen bestétigte die wechselseitige
Bedingtheit von Struktur und Prozess. Verdeutlichen l&sst sich dieser Zusammenhang an den
Untersuchungen zu interdisziplindren Besprechungen. Als Ergebnis kann festgehalten wer-
den, dass das von Meier (2002) im Rahmen seiner Studie zu Arbeitsbesprechungen festge-
stellte Kennzeichen der Ausrichtung der Teilnehmer auf einen gemeinsamen Fokus insofern
flr interdisziplindre Teambesprechungen im Gesundheitswesen zutrifft, als dass hier medizi-
nisch-somatische Situationsdeutungen und Themen im Vordergrund stehen. Diese Engfiih-
rung der Perspektive nimmt ihren Anfang in der spezifischen Art und Weise der Fallkonstruk-
tion, die den Patienten zu einem Symptomtréger reduziert und psycho-soziale Aspekte aulRer
Acht lasst. Die so geschaffenen Relevanzkriterien sind maRgeblich fur die Konstruktion und
Prozedierung der Patienten und ihrer Verlaufskurven. Mit anderen Worten: Der institutionelle
Rahmen des Krankenhauses beeinflusst die Art und Weise der kommunikativen und interak-

tiven Prozesse.
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Ahnliches lasst sich aufgrund der Auseinandersetzung mit Forschungsarbeiten zu Sterbepro-
zessen festhalten. Auch Sterben und Tod lassen sich nicht ausschlief3lich aufgrund medizini-
scher Fakten erklaren, sondern sie sind das Ergebnis vielféltiger sozialer Prozesse, die sich
zwischen den Beteiligten vollziehen. Dass diese Konstruktionsprozesse entlang (professions-
spezifischer) Wissens- und Werteorientierungen verlauft, konnte anhand der Studie von
Streckeisen (2001) gezeigt werden und bestétigt nochmals den Zusammenhang von Struktur
und Prozess. Der Verlauf eines Sterbeprozesses als solches lasst sich demnach nicht auf bio-
logische Veranderungen reduzieren, sondern die Gestalt und die Form, die dieser annimmt, ist
wesentlich beeinflusst durch die Situationswahrnehmungen und -deutungen, oder um mit Gla-
ser und Strauss (1965) zu sprechen, von den Bewusstheitskontexten, der am Prozess Beteilig-
ten. Die berufliche Bearbeitung der Grenzsituationen Sterben und Tod wird somit Teil der
»textualisation of the workplace™ (Iedema/Scheeres 2003). Vor dem Hintergrund der referier-
ten Arbeiten ist dabei nicht die Tatsache, dass, sondern wie uber die zu behandelnden Phano-
mene kommuniziert wird, von Bedeutung. Dies nicht zuletzt, da anhand von Kommunikation
und Interaktion neben Inhalten der Arbeit auch Rollen und Identitdten der am Prozess Betei-
ligten verhandelt werden. Damit schlief3t sich der Kreis: Krankheits- und Sterbeverlaufskur-
ven sowie die institutionelle Kommunikation und Interaktion sind Ergebnisse sozialer

Konstruktionsprozesse.

Genau an diesem Punkt setzt die vorliegende Untersuchung an: Gefragt wird danach, in wel-
cher Art und Weise Krankheit, Sterben und Tod bei Kindern und Jugendlichen konstruiert
und damit zu einem Teil der ,,institutional interaction* (Drew/Heritage 1992) wird. Hinter-
grund dieser Fragestellung ist im Ruckgriff auf das Trajektkonzept die Vorstellung, dass diese
Phéanomene nicht ausschlieBlich physiologisch erklarbar sind, sondern als Prozesse verstanden
werden, die von den beteiligten Akteuren aktiv gestaltet werden. Im Fokus des Interesses ste-
hen dabei die von den Berufsakteuren vorgenommenen Konstruktionsprozesse, an deren Ende
die Prozedierung der Krankheitsverlaufskurven krebskranker Kinder und Jugendlicher steht.
Konkret wird danach gefragt, wie innerhalb interdisziplindrer Teambesprechungen die betei-
ligten Health Professionals die Krankheits und -Sterbeverlaufskurven krebskranker Kinder
und Jugendlicher konstruieren und prozedieren. Die Krankheitsverlaufskurven dienen dabei
sozusagen als Folie fur die im Zentrum des Interesses stehenden Handlungen und Interaktio-
nen der beteiligten Akteure. Es geht demnach nicht um die Rekonstruktion einzelner Krank-
heitsverlaufskurven, sondern im Mittelpunkt stehen die interaktiven Konstruktionsprozesse
eben jener Krankheitsverlaufskurven. Anders formuliert zielt das Erkenntnisinteresse auf die

Frage, wie die Krankheitsverlaufskurven aufgrund interaktiver Gestaltungsprozesse zwischen
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den an der Versorgung Beteiligten Health Professionals zu Krankheitsverlaufskurven werden

und wie diese dann im interaktiven Vollzug prozediert werden.

In diesem Zusammenhang ist von besonderem Interesse, wie die Akteure unterschiedliche
Vorstellungen tber Krankheitsverlaufskurvenentwiirfe und -plane untereinander aushandeln
und abstimmen. Diese Aushandlungsprozesse beruhen nach Strauss (1963, 1993) auf unter-
schiedlichen Situationswahrnehmungen und -deutungen, aufgrund derer die Handelnden ihre
Perspektive auf ein Geschehen entwickeln und wechselseitig produzieren. Diese Einschatzun-
gen und Vorstellungen tiber den potentiellen Verlauf einer Krankheit oder eines Sterbeprozes-
ses beeinflussen das Interaktionsgeschehen und damit — folgt man dem Trajektkonzept — auch
die Entwicklung der Verlaufskurve. Mit anderen Worten werden im Vollzug des interaktiven
Geschehens Plausibilitats- und Relevanzkriterien geschaffen, die fur die Prozedierung der
Verlaufskurven wirksam sind bzw. werden. Neben der inhaltlichen Frage, welche Kriterien
mafgeblich sind, interessiert dartiber hinaus der prozessuale Verlauf der Kommunikation und
Interaktion, an deren Ende eben jene Sinnstrukturen stehen, die der Prozedierung zugrunde
liegen. Besondere Aufmerksamkeit liegt dabei auf den Aushandlungs- und Abstimmungspro-
zessen innerhalb des interdisziplindren Teams. Neben dem Verlauf der Aushandlungsprozesse
interessieren in diesem Zusammenhang auch inhaltliche Aspekte. Diese umfassen vor allem
die Perspektiven der Akteure zu Fragen der Ausrichtung der Verlaufskurven an kurativen und
oder palliativen Versorgungskonzepten. Der Hintergrund dieses Schwerpunktes erklart sich
aus dem Umstand, dass trotz verbesserter Heilungschancen Krebs immer noch die zweithédu-
figste Todesursache bei Kindern und Jugendlichen darstellt (s. a. Kapitell). Zu fragen ist, in-
wieweit und wann die Prozedierung palliative Aspekte einschliel3t oder ob die Gestaltung der
Verlaufskurven entlang einer dichotomen Auffassung kurativer und palliativer Versorgungs-
konzepte verlduft. Im Zusammenhang damit steht auch das Thema, inwieweit die Berufsak-
teure Aspekte des ,,dying talk” (Wettreck 1999) zum Gegenstand der Besprechung machen
und so gemeinsam geteilte Wissens- und Werteorientierungen palliativer Versorgung bei der

Prozedierung der Verlaufskurven wirksam werden.

Neben diesen auf die Verlaufskurven fokussierten Aspekten richtet sich ein weiterer Interes-
sensschwerpunkt auf die interaktiven und kommunikativen Prozesse an sich. Dieser erklart
sich aus dem Umstand, dass die den Besprechungen zugrundeliegende soziale Ordnung selbst
Gegenstand eines wechselseitig von den Teilnehmenden hergestellten Konstruktionsprozesses
ist. Die sich im Vollzug des interaktiven Geschehens verwirklichendende Bedeutungszu-

schreibungen und Interpretationen beziehen sich also nicht nur auf die Prozedierung der Ver-
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laufskurven, sondern auch auf die sich konstituierende soziale Ordnung der Besprechung. Mit
Meier (2002) formuliert gelten interdisziplinare Besprechungen als elementare soziale Form,
in deren Verlauf soziale Wirklichkeit hergestellt wird. Im Anschluss an diese Uberlegungen
lasst sich fragen, welche besonderen Handlungsformen fir die interdisziplindren Besprechun-
gen typisch sind. In diesem Zusammenhang gilt die Aufmerksamkeit besprechungsspezifi-
schen Regeln, die im Verlauf der Teambesprechungen wirksam werden und von den Akteuren
wechselseitig produziert werden. Zu fragen ist auch, ob sich eine besprechungsspezifische
Logik identifizieren lasst, die von den Akteuren wechselseitig hergestellt wird und die diesen
dann als Orientierungsrahmen dient. Anders formuliert gilt es jene Handlungsformen zu iden-
tifizieren, die fir die Akteure von handlungsleitender Relevanz sind. In diesem Zusammen-
hang geht es um Fragen, wie im Verlauf des Interaktionsprozesses Themen etabliert und be-
endet werden bzw. wie der Prozess der Identifikation relevanter Probleme verlauft, die Ge-
genstand der Besprechung sind. Ebenso ist von Interesse, wie im Verlauf der Interaktion die
thematische Progression verlauft. Daruber hinaus ist zu klaren, wie die lokalen Identitaten der
Akteure im Verlauf des Interaktionsprozesses (re)produziert werden, anhand derer die Teil-
nehmenden ihre Orientierung an dem institutionellen Charakter der Besprechung zum Aus-

druck bringen.

Zusammenfassend lassen sich also zwei Analyseschwerpunkte identifizieren. Zum einem
handelt es sich um inhaltliche Fragen, die die Konstruktion und Prozedierung der Verlaufs-
kurven angeht. Zum anderem interessieren kommunikative und interaktive Prozesse, aufgrund

derer die Akteure die soziale Ordnung der Besprechung konstituieren.
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5. Methodisches Vorgehen

Wie die Ausfuhrungen des vorherigen Kapitels zeigten, richtet sich das Interesse der Arbeit
einerseits auf inhaltliche Aspekte der Verlaufskurvengestaltung und andererseits auf die Kon-
stitution der sozialen Ordnung der Besprechung. Dem Gegenstand und der Fragestellung an-
gemessen wird fur die Arbeit ein qualitativ-empirischer Forschungsstil gewéhlt. Nach Flick et
al. (2003: 14) hat ,,Qualitative Forschung (...) den Anspruch, Lebenswelten "von innen her-
aus’, aus der Sicht der handelnden Menschen zu beschreiben. Damit will sie zu einem besse-
ren Verstandnis sozialer Wirklichkeit(en) beitragen und auf Abldufe, Deutungsmuster und
Strukturmerkmale aufmerksam machen.” Entscheidend ist dabei, dass dahinter liegende theo-
retische Verstandnis der Wirklichkeit, die als sozial konstruiert verstanden wird. Entspre-
chend richtet sich das Forschungsinteresse darauf, ,,wie die jeweiligen Wirklichkeiten prak-
tisch “erzeugt” werden, es geht (...) also um die situativ eingesetzten Mittel zur Konstruktion
sozialer Phdnomene aus der teilnehmenden Perspektive.* (Liiders 2003: 390, Herv. i. O.). Die
induktive VVorgehensweise als Kennzeichen qualitativer Forschung erfordert eine Annaherung
an die zu untersuchenden Zusammenhinge durch ,,sensibilisierende Konzepte* (Flick 2002).
Im Zentrum steht dabei die Analyse konkreter Félle in alltdglichen Kontexten (Flick 2003).
Anders formuliert zielt das Erkenntnisinteresse qualitativer Forschung auf das ,,Verstdndnis
spezifischer kultureller Selbstverstandlichkeiten, Handlungsformen — und strategien [...], um
Strukturen und Muster ihrer sozialen Reproduktion sowie ihre Eigenrationalitdten zu erken-
nen.“ (Flick et. al. 2003: 106).

Anknupfend an diese Perspektive werden die interdisziplindren Besprechungen als soziale
Welt innerhalb eines klinischen Settings verstanden, da diese in der Institution Krankenhaus
fest verankert sind. Der Anspruch qualitativer interaktionistischer Forschung, die Konstrukti-
on sozialer Phdnomene aus der teilnehmenden Perspektive zu betrachten, impliziert die Ana-
lyse eben jener Handlungsabldufe, die zum Entstehen eines Ph&nomens fiihren. Die Teambe-
sprechungen stellen neben anderen Routinen, wie &rztlichen Visiten oder pflegerischen
Ubergabegesprachen, einen Teil des ,,Alltags” der Gesundheitsprofessionen dar. Die fiir die
Fragestellung relevanten Kommunikations- und Interaktionsprozesse und die sich daraus ab-
leitende Prozedierung der Verlaufskurven werden unter anderem wéhrend der Teambespre-
chungen konstituiert. Im Unterschied zu anderen Erhebungsmethoden — wie z. B. Interviews —
konnen diese somit im direkten prozesshaften Vollzug (im ,,Alltag®) beobachtet werden. An-
ders formuliert handelt sich um Datenmaterial, das im Feld in einer natdrlichen Situation ent-

standen ist und damit Teil des Alltagshandelns der Health Professionals ist.
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5.1 Ethnomethodologischer Hintergrund der Konversationsanalyse und sich daraus

ableitende Pramissen

Das der Arbeit zugrundeliegende Verstandnis der Konstruktion der sozialen Wirklichkeit im-
pliziert, dass die Forschungsmethode geeignet sein muss, das interaktive Geschehen aus sei-
ner eigenen Logik heraus erfassen zu kdnnen. Innerhalb qualitativer Sozialforschung hat sich
die Konversationsanalyse als eine Forschungsmethode etabliert, die ,,die von ihr untersuchte
soziale Welt als von den Interaktanten konstituierte, flexible, offene und nicht- substanzielle
Konstruktion begreift (Deppermann 2001). Spezifischer noch versteht die ethnomethodolo-
gische Konversationsanalyse die interaktive Herstellung von Sinn und Ordnung als prozess-
konstituierte Leistung, die durch die an der Interaktion beteiligten Akteure geleistet wird
(Deppermann 2001). Innerhalb der Gesundheitswissenschaften stellt die Konversationsanaly-
se keine allzu haufig angewandte Methode dar, weshalb im Folgenden eine einfuhrende Dar-
stellung der Urspriinge, der Grundziige und der Methode erfolgt. Anhand dieser Ausfihrun-
gen wird deutlich, warum die Konversationsanalyse geeignet ist, dem Forschungsinteresse der

Arbeit gerecht zu werden.

Die Wurzeln der Konversationsanalyse liegen in der Ethnomethodologie, deren Annahmen als
Pramissen fiir die Konversationsanalyse angesehen werden (Bergmann 1988, 2003,
Deppermann 2008, 2001, Eberle 1997). Ausgangspunkt ethnomethodologischer Forschung
war die kritische Auseinandersetzung mit dem durch T. Parsons gepréagten Strukturfunktiona-
lismus. Hintergrund hier war die Vorstellung, dass soziale Wirklichkeit das Ergebnis interna-
lisierter Normen, Werte und Rollenverstandnisse ist, aufgrund derer sich kulturelle Wertesys-
teme herausbilden, die fir die Menschen handlungsleitend sind. Demgegeniber entwickelten
sich verschiedene Forschungsansétze, die anstelle der Vorstellung, dass die Mitglieder einer
Gesellschaft ihr Verhalten passiv an ihren internalisierten Normen und sozialisierten Zwéngen
ausrichten, die Ansicht vertraten, dass soziale Ordnung das Resultat eines fortwéhrenden
Interaktionsprozesses ist (Bergmann 1988). Wegweisend in diesem Zusammenhang ist die
Ethnomethodologie, die davon ausgeht, dass Struktur und damit Sinn sozialer Ordnung zwi-
schen Handelnden standig situativ hergestellt wird, bzw. im Hier und Jetzt konstituiert wird
(Eberle 1997). Die ,,Herstellungsprozesse* werden von den Handelnden intuitiv angewandt
und sind in hohem MafRe routinisiert und damit den Interagierenden nicht direkt zugénglich.
Die Annahme, dass Wirklichkeit situativ produziert wird, erlaubt im Gegenzug die Untersu-
chung der Methoden und der Strukturmerkmale dieses Konstruktionsprozesses. Die Analyse

der Alltagssituationen hat genau diese ,,Herstellungsprozesse® zum Gegenstand. Anders for-
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muliert geht es nicht darum ein soziales Phdnomen mit bekannten oder noch zu entdeckenden
(soziologischen) Kategorien zu beschreiben, sondern zu ermitteln, mit welchen praktischen

Methoden ,,etwas* zu ,,etwas* wird (Bergmann 2003 b).

Ziel ethnomethodologischer Forschung ist es demnach, die ,,als selbstverstindlich hinge-
nommenen Praktiken und Verfahren (Methoden) zu bestimmen, mittels derer die Mitglieder
einer Gesellschaft (ethnos) in ihrem Handeln das eigene Tun wahrnehmen und erkennbar ma-
chen und die Wirklichkeit um sich sinnhaft strukturieren und ordnen.* (Bergmann 2003 a: 51,
Herv. i. O.). Anders formuliert wendet sich die ethnomethodologische Konversationsanalyse
den im Gespréach ablaufenden Prozessen der Bedeutungszuschreibung und Interpretation zu
(Brinker/ Sager 2001). Mit Bergmann (1988:23) l&sst sich weitergehend formulieren, dass
soziale Wirklichkeit als ,,Vollzugswirklichkeit* im situativen Ablauf durch H6ren, Sprechen,
Wahrnehmen und Agieren der Beteiligten stetig produziert wird. Die ethnomethodologische
Konversationsanalyse setzt genau an diesem Punkt an, indem sie nach der ,,methodischen
Erzeugung der sozialen Wirklichkeit im und durch das Sprechen-beim- Interagieren* (Meier
2002) fragt. Vor dem ethnomethodologischen Hintergrund der Konversationsanalyse werden
Sinn und Ordnung als prozesskonstituierte, relationale Leistung der Interaktanten verstanden.
Ziel der Konversationsanalyse ist es ,,durch eine strikt empirische Analyse "natiirlicher’ Inter-
aktion die formalen Prinzipien und Mechanismen zu bestimmen, mittels derer die Teilnehmer
an einem sozialen Geschehen ihr eigenes Handeln, das Handeln anderer und die aktuelle
Handlungssituation in ihrem Tun sinnhaft strukturieren, koordinieren und ordnen.” (Berg-

mann 1994:3, Herv. i. O.).

Im Zentrum der Analyse stehen dabei diejenigen Gesprachspraktiken, die die Interaktanten
anwenden, um die jeweils situationsspezifischen Gesprachsaufgaben, Probleme und Ziele auf
den verschiedenen Ebenen der Interaktionskonstitution zu bearbeiten (Deppermann 2008).
Mit anderen Worten geht es um die kommunikativen Praktiken und Verfahren anhand derer
die Interaktionsteilnehmer soziale Ordnung (re)produzieren. Die von den Teilnehmern ange-
wandten Gesprachspraktiken werden dabei als VVoraussetzung und Mittel fir die sich im Ge-
sprach konstituierende sinnhafte Ordnung verstanden. Entsprechend richtet sich das Erkennt-
nisinteresse auf die Frage, wie die Gesprachsteilnehmer handeln, um dann Aussagen tber die
Funktion (wozu) der spezifischen Handlung treffen zu konnen. Anders formuliert sind die
Gesprachspraktiken zunéchst als solche zu beschreiben, bevor sie im Hinblick auf ihre Funk-
tion hin analysiert werden konnen. Interaktive Ereignisse und die sich daraus konstituierende

Wirklichkeit werden somit nicht als Ergebnis von verborgenen Wirklichkeiten wie Motive,
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Personlichkeitsstrukturen oder sozialstrukturellen Gegebenheiten erklart, sondern als interak-
tive Ergebnisse selbst: ,,Interaktive Phdnomene werden als Phanomene-im-Prozess und als
Phanomene-durch-den-Prozess verstanden.” (Deppermann 2001:62, Herv. i. O). Deutlich
werden in diesem Zusammenhang die ethnomethodologischen Wurzeln der Konversations-
analyse: Soziale Wirklichkeiten entstehen in der Art und Weise, wie die Gesellschaftsmitglie-
der sie konstruieren: ,,Die Handelnden stehen vor der Aufgabe, ihre Wirklichkeitsdefinitionen
in der aktuellen Interaktion abzustimmen und durch entsprechende Markierungsleistungen

fortlaufend zu bestitigen bzw. auf Modifikationen hinzuweisen.* (Bergmann 1994:6).

Die Objektbereiche konversationsanalytischer Forschung waren dabei zunéchst alltagliche,
gewohnliche Gesprache — Konversationen —, wovon sich auch die Bezeichnung ableitet. Die
Untersuchung formaler oder institutioneller Kommunikation erfolgt entlang der Vorstellung,
dass Strukturen alltaglicher, auBerinstitutioneller Kommunikation in spezifischer Weise trans-
formiert werden. Bedeutsam ist der Zusammenhang ist die Beziehung zwischen den sprachli-
chen AuBerungen und dem (institutionellen) Kontext, in dem sie verbalisiert werden. Konver-
sationsanalytiker gehen dabei nicht von einer einfachen Ursache-Wirkung-Beziehung aus.
Vielmehr geht die Konversationsanalyse von der Indexikalitat sprachlicher Kommunikation
aus, also von dem wechselseitigen Aufeinanderbezogensein von Situation und sinnhafter Au-
Rerung (Brinker/ Sager 2001). Anhand der Analysen gilt es nachzuweisen, in welcher Art und
Weise ein spezifischer Handlungskontext fiir die Interaktanten handlungsleitend ist. ,,Die
Konversationsanalyse sieht die Interagierenden also als kontextsensitive Akteure, die den Kon-
text ihres Handelns analysieren, mit Hilfe von Alltagswissen interpretieren, ihre AuRerungen
auf diesen Kontext einstellen und sich wechselseitig ihre Kontextorientierungen fortwéhrend
anzeigen.” (Bergmann 2003 b:529, Herv. i. O.). Allerdings wird der Einfluss kontextueller
Faktoren auf das Gespréchsereignis nicht geleugnet, es geht vielmehr darum ,,den Kontext des
Gespriches als einen Kontext im Gesprach zu bestimmen.* (Bergmann 2003 b:530). Mit an-
deren Worten reproduziert sich der Kontext des Gespraches in den Handlungen der Teilneh-

mer.

Methodisches Vorgehen ethnomethodologischer Konversationsanalyse

Ebenso wie die Ethnomethodologie hat sich auch die Konversationsanalyse gegen die Etablie-
rung eines methodischen Regelwerkes gestraubt (Bergmann 1994, 2003, Deppermann 2008).
Dies l&sst sich auf das Empirieverstandnis zurtickfihren, nachdem die Wahl der Methode vom
Untersuchungsgegenstand abhangt. Mit anderen Worten wird die Methode nicht vom Gegen-

stand getrennt, sondern in und mit der Auseinandersetzung der empirischen Gegebenheiten
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entwickelt sich die Methodik, die dem spezifischen Untersuchungsgegenstand angemessen ist
(Deppermann 2008: 7). Diese Haltung fuhrt nun allerdings nicht dazu, dass das konversati-
onsanalytische Vorgehen vollig willkirlich erfolgt. Vielmehr lassen sich einige Prinzipien

und Maximen beschrieben, die charakteristisch fiir die Konversationsanalyse sind.

Ausgangspunkt konversationsanalytischer Arbeiten sind natirliche, alltdgliche Interaktionen.
,.Natiirlich* sind die Interaktionen insoweit, als dass sie auch ohne die Anwesenheit des For-
schers stattgefunden héatten. Entscheidend ist, dass das soziale Geschehen in seinem ,,natiirli-
chen* Kontext und in seinem realen zeitlichen Verlauf dokumentiert wird. Bergmann (2003)
priagt in diesem Zusammenhang den Begriff des ,registrierenden” Konservierungsmodus.
Wahrend bei Interviews oder Beobachtungsprotokollen das soziale Geschehen rekonstruiert
wird (,,rekonstruktiver Konservierungsmodus®, Bergmann 2003), wollen die Ethnomethodo-
logie und die Konversationsanalyse die im Moment des Entstehens ablaufenden sozialen Pro-
zesse ,,registrieren” und dann einer Analyse unterzichen: ,,Interaktionssequenzen werden mit-
hin in ihrem urspriinglich, real-zeitlichen Ablauf festgehalten, damit ihre Geordnetheit so, wie
sie sich Schritt fiir Schritt entwickelt hat, untersucht werden kann.“ (Eberle 1997: 258). Ent-
sprechend werden fiir die Analyse audio(visuelle) Aufzeichnungen von realen Interaktionen
erstellt. Die Aufarbeitung des Datenmaterials erfolgt unter der Pramisse, das interaktive Ge-
schehen moglichst verlustarm zu verschriftlichen. Entsprechend soll das Transkript als schrift-
liche Version des Gespraches das soziale Geschehen in seiner tatséachlichen Abfolge doku-
mentieren und zudem so genau und detailliert wie moglich sein. Die Transkription selbst ist
als Prozess zu verstehen: Durch wiederholendes Abhoren der Audioaufnahmen entsteht nach
und nach ein immer ausdifferenzierteres Transkript, das Betonungen, Dehnungen, Uberlap-
pungen, Pausen, Husten, Ein-und Ausatemgerdusche, Lachen usw. beinhaltet. Dieses Vorge-
hen der mdglichst genauen Wiedergabe der Interaktionen verweist auf eine zentrale analyti-
sche Maxime der Konversationsanalyse: Kein im Transkript auftauchendes Textelement ist
als zufillig anzusehen, sondern zunichst als ,,Bestandteil einer sich reproduzierenden Ord-
nung (zu betrachten) und in den Kreis moglicher relevanter Untersuchungsphdnomene*
(Bergmann 2003 b: 532) einzubeziehen.

Ankniipfend an diese Ausfithrungen ldsst sich das Ziel der Analyse im Entdecken der ,,Ord-
nung*, welche die Losung fiir ein strukturelles Problem der Organisation der sozialen Interak-
tion darstellt, beschreiben (Bergmann 2003). Dabei geht die Konversationsanalyse strikt da-
tengeleitet und nicht theoriegeleitet vor (Eberle 1997). Mit anderen Worten erfolgt die Analy-

se nicht hypothesengeleitet oder hypothesenpriifend, sondern im Material wird jedes Detail
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potentiell als Teil der Ordnung angesehen, die es im Datenmaterial zu entdecken gilt. Diese

analytische Maxime wird als ,,order at all points* beschrieben (Depermann 1997, Bergmann

1988).

In einem ersten Schritt der Analyse wird zunéchst im Transkript ein Ordnungselement (De-
tail) identifiziert. Ordnungselemente kdnnen sowohl Interaktionssequenzen, Schweigen, wie
auch ein Rauspern oder spezifische Formulierungen sein. Fur die weitere Analyse ist die An-
nahme leitend, dass ,,dieses Element ein Bestandteil einer von den Interagierenden metho-
disch erzeugten Geordnetheit ist.”“ (Bergmann 2003: 532). Konsequenterweise wird im Ver-
lauf der Analyse nach weiteren Stellen im Transkript gesucht, die dieses Ordnungselement
aufweisen. Anhand der so gefundenen Interaktionssequenzen wird dann gepriift, ob sich wie-
derkehrende Muster finden lassen. Sofern ein regelmaRiges Muster zu erkennen ist, besteht
der nichste Analyseschritt darin ,,zu zeigen, dass die festgestellte Geordnetheit interaktiv er-
zeugt ist.“ (Eberle 1997: 260, Herv. im Original). Hintergrund dieses Vorgehens ist die An-
nahme, dass die Geordnetheiten als methodisch produzierte Losungen des Problems der Or-
ganisation der Interaktion verstanden werden. Die Art des Problems ist dabei selbst Gegen-
stand der Analyse. So konnte z.B. hinterfragt werden, welches Problem ein Sprecher 16st,
wenn er seine AufRerung unterbricht und noch einmal von vorne beginnt. Ziel der Analyse ist
es nicht moglichst viele Verhaltensgleichformigkeiten der Akteure aufzuzeigen, sondern Prin-
zipien zu identifizieren, die fur die Interagierenden Orientierungsgrofen zur Organisation der
Interaktion darstellen. Entsprechend besteht eine wesentliche Aufgabe der Analyse darin, im
Datenmaterial aufzuzeigen, ,,auf welche Art und Weise, d.h. mit welchen Ethno-Methoden,
die Interaktionsteilnehmer die Geordnetheit dieses Phanomens in ihrem Handeln produzie-
ren.” (Bergmann 1988: 35). Sofern in einem ersten Schritt eine Ordnung festgestellt wurde,
besteht der nachstfolgende Analyseschritt in der Rekonstruktion des Problems, dessen metho-
dische Losung zu der beobachteten Geordnetheit gefiihrt hat. Grundsétzlich erfolgt die Analy-
se des Datenmaterials sequenziell, wobei nicht isolierte AuBRerungen, sondern Gesprachsse-
guenzen Gegenstand der Analyse sind (Deppermann 2008). Schliel3lich ermdglicht die fall-
ubergreifende Analyse Aussagen Uber die Eigenschaften und Interaktionsaufgaben, die Ge-

genstand der Geordnetheit sind.

Vor dem Hintergrund dieser einfilhrenden Aussagen zeigt sich die Angemessenheit der eth-
nomethodologischen Konversationsanalyse fur die vorliegende Untersuchung. Die der Arbeit
zugrundliegende interaktionistische Perspektive, die von der Konstruktion der sozialen Wirk-

lichkeit durch die Gesellschaftsmitglieder ausgeht, impliziert, dass gesellschaftliche Phéno-

93



mene wie Krankheit, Sterben und Tod ebenfalls Gegenstéande dieser Konstruktionsprozesse
sind, die sich unter anderem in der Manifestation von Krankheits- und Sterbeverlaufskurven
zeigt. Weitergehend bedeutet diese Sichtweise, dass soziale Sachverhalte in der Art und Wei-
se existieren, wie die Gesellschaftsmitglieder sie produzieren. Genau diesen Herstellungspro-
zessen wendet sich die Konversationsanalyse zu: Gegenstand konversationsanalytischer Ar-
beiten ist die Frage, wie Interaktanten soziale Wirklichkeit herstellen, wie sie den Interakti-
onsprozess gestalten und wie die im Interaktionsprozess entstandenen Sinnstrukturen auf ihr
Handeln zurlickwirken. Die Konversationsanalyse eignet sich insofern fur die Bearbeitung der
Forschungsfrage, als dass sie sich der mit der Rekonstruktion der methodischen Erzeugung
der sozialen Wirklichkeit beschéftigt. Die im Fokus der Arbeit stehenden Phanomene Krank-
heit, Sterben und Tod sowie die sich daraus ergebene Prozedierung der Krankheitsverlaufs-
kurven stellen einen Aspekt der von den Interaktanten produzierten sozialen Wirklichkeit dar.
Abstrakter formuliert verhalten sich die interaktionistische Wirklichkeitsauffassung und eth-
nomethodologische Konversationsanalyse komplementar zueinander: Wéhrend erstere von
der Konstruktion der sozialen Wirklichkeit ausgeht, bietet die Konversationsanalyse ein In-
strumentarium zur Untersuchung eben jener Konstruktionsprozesse. Gleichzeitig setzt die
Analyse gesellschaftlicher Konstitutionsprozesse das Verstandnis der Konstruktion eben jener
Ph&nomene voraus, die es zu untersuchen gilt. Dem Postulat der wechselseitigen Bedingtheit
von Untersuchungsgegenstand und Methode entsprechend orientiert sich die vorliegende Un-
tersuchung an den Pramissen und der methodologischen Mentalitat (Bergmann 1988) der eth-

nomethodologischen Konversationsanalyse.

5.2  Prozess der Datengenerierung und Auswertung der Daten

Beschreibung des Feldes und Feldzugang

Dem Forschungsinteresse der Untersuchung machte es erforderlich ein Setting auszuwéhlen,
indem krebskranke Kinder und Jugendliche versorgt. Die Behandlung dieser Patienten erfolgt
in Deutschland zentralisiert in spezialisierten Abteilungen, die in der Regel an Kinderkran-
kenh&user angeschlossen sind. Aufgrund fehlender Strukturen ambulanter und stationdrer
padiatrischer Palliativversorgung sowie aufgrund der spezifischen Schwerpunktsetzung der
Kinderhospize (s.a. 2.2) ergibt es sich, dass das Krankenhaus nach wie vor zentraler Versor-
gungsort und Sterbeort krebskranker Kinder und Jugendlicher ist. Aus diesen Grunden fiel die
Wahl auf eine hdmatologisch/onkologische Abteilung eines Kinderkrankenhauses. Das Kran-
kenhaus ist Teil eines Verbundes konfessioneller Hauser und verfugt tber eine eigene Kin-
derklinik, die j&hrlich etwa 10.000 Kinder und Jugendliche betreut. Die Kinderklinik setzt
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sich einer Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin, einer Klinik fir Kinderchirurgie und einem
Sozialpadiatrischen Zentrum zusammen. Zudem ist dem stationéren Bereich eine Tagesklinik
angeschlossen, die zur Behandlung und Diagnostik genutzt wird. Entsprechen der Grolie der

Kinderklinik werden nahezu alle pédiatrischen Fachdisziplinen angeboten.

Innerhalb der Kinderklinik finden einmal wochentlich interdisziplindre Besprechungen statt.
Als zeitlicher Rahmen ist eine Stunde vorgesehen. Gegenstand der Besprechung sind onkolo-
gisch erkrankte Kinder und Jugendliche, die entweder stationdr oder ambulant betreut werden.
Nach Auskunft des zustdndigen Oberarztes haben die Besprechungen die Funktion ,,Informa-
tionen Uber den medizinischen und psycho-sozialen Sachstand* zu vermitteln. Auflerdem wird
das ,,Erkennen und Bewerten von Handlungsbedarf und entsprechende folgende Koordinati-
on“ als Ziel angegeben. SchlieBlich sollen die Reflektion und der Austausch zwischen den

Berufsgruppen ein Teil der Besprechung sein (E-mail des Oberarztes).

Die Gruppe der Teilnehmer der Besprechung setzt sich aus einem Oberarzt und einer Ober-
arztin, mehreren Stationsérztinnen, einer Arztin der Tagesklinik, mehreren Kinderkranken-
schwestern der Krankenstationen, mehreren Erzieherinnen der krankenhauseigenen Schule,
einer Seelsorgerin, einem Ergotherapeuten, einer Ergotherapeutin, einer Musiktherapeutin,
zwei Sozialarbeiterinnen, einer Psychologin und einem Supervisor zusammen. Die Musikthe-
rapeutin, der Ergotherapeut, die Psychologin und der Supervisor werden (ber einen gemein-
nltzigen Elternverein bezahlt und sind keine Angestellten des Krankenhauses. Die Teilnahme
an den Besprechungen variiert, wobei keine offiziellen Abwesenheitserklarungen abgegeben
werden.

Die onkologischen Besprechungen finden in der sogenannten Arztebibliothek des Kranken-
hauses statt. Dieser Raum ist ca. 40 gm groB, nlchtern gehalten, sowohl Mobiliar, FuBboden
wie auch Gardinen stammen aus den 70er Jahren. Nach Eintritt in den Raum schlief3t sich
rechts ein kurzer Flur an, der zu einer kleinen Teekiiche fiihrt. An der linken Langsseite be-
finden sich Einbauregale, in denen padiatrische arztliche Blicher und Zeitschriften stehen.
AuBerdem befindet sich an dieser Seite ein ca. 80cm x 60cm grofRer Rontgenschirm. Direkt
gegenuber der Tur ist eine Fensterfront, die die gesamte Front der AuRenseite umfasst. An der
rechten Seite des Raumes ist eine Schrankfront, die ein offenes Regal enthélt, in dem einige
Papiere liegen. In der Mitte des Raumes stehen mehrere zu einem Rechteck (ca. 4x 3 m) zu-
sammengestellte Tische, die so den Raum dominieren. Die Stiihle des Raumes (ca. 20) stehen
nicht direkt am Tisch, sondern an den L&ngs- und Querseiten des Raumes. Die Teilnehmer

der Besprechung treffen zu unterschiedlichen Zeiten und in verschiedener Reihenfolge in der
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Arztebibliothek ein und setzen sich einen der freien Stiihle. Zwischen den bereits Anwesen-
den entstehen regelméRig Gespréche, die zur BegriBung neuer Teilnehmer kurz unterbrochen
werden. Alle Teilnehmer begruRen sich ohne Handschlag.

Obschon keine Sitzordnung (z. B. durch Zettel auf den Stlihlen) vorgegeben ist, streben die
Teilnehmer gezielt auf bestimmte Stlihle zu. Das arztliche Personal sitzt immer vor der Bi-
cherfront, dort sitzen ebenfalls immer die beiden Mitarbeiter der Ergotherapie und die Musik-
therapeutin. Die Sozialarbeiterinnen, der Supervisor und die Psychologin bevorzugen die
Stlihle auf der gegentiberliegenden Seite des Raumes. Die Lehrerinnen streben die Plétze an
der Fensterfront oder der rechten Raumseite an; lediglich wahrend einer Besprechung sitzt
eine Padagogin vor der Blcherfrontseite. Sowohl das Pflegepersonal wie auch die Seelsorge-
rin sitzen entweder vor der Bicherfront oder auch auf Stiihlen der gegentberliegenden Seite.
An der Bicherfrontseite werden grundsétzlich immer zwei Stihle freigelassen; dies ist selbst
dann der Fall, wenn schon alle anderen Platze besetzt sind (Besprechung 4). Auf diesen bei-
den Stiihlen nehmen dann der Oberarzt und die Oberérztin Platz.

Der Zugang zum Forschungsfeld gestaltete sich aufgrund vorheriger Kontakte der Forscherin,
die diese im Rahmen einer Qualifikationsarbeit und einer wissenschaftlichen Begleitfor-
schung eines Projektes zur ambulanten padiatrischen Palliativversorgung aufgebaut hatte,
recht unkompliziert. Der fuir den Bereich der Hdmatologie und Onkologie zustandige Oberarzt
erwies sich als ,,gatekeeper” (Merkens 2003: 288) sehr entgegenkommend und bot sich an,
die Teilnehmenden der Besprechung zu informieren und ihr Einverstandnis bezuglich der

Untersuchung sowie der Audioaufzeichnung einzuholen, was auch erfolgte.

Datenerhebung

Entsprechend einer Pramisse ethnomethodologischer Konversationsanalyse, das soziale Ge-
schehen maglichst genau und detailliert zu registrieren, wurden Audioaufnahmen der interdis-
ziplindren Besprechungen erstellt. Aufgrund der GroRRe des Raumes und der Anzahl der Teil-
nehmer konnte dazu nicht auf digitale Aufnahmegeréte zurlickgegriffen werden. Anstatt des-
sen erfolgte die Aufnahme tber zwei Tischmikrophone, einem Mischpult und einem CD-
Aufnahmegerét. Anhand dieser Ausstattung wurde ein grundsétzliches Dilemma ethnogra-
fisch orientierter Forschung deutlich: Einerseits soll der Gegenstand der Forschung (All-
tag/Lebenswelt) so nattrlich wie moglich bleiben, andererseits wird diese durch die Erhe-
bungsinstrumente (Forscher, Aufnahmegeréate etc.) zwangslaufig beeinflusst. Die Gegenwart

der Aufnahmegeréte beeinflusst also die Situation, die idealerweise nicht beeinflusst werden
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soll. Fir dieses an sich unldsbare Problem wurde eine pragmatische Ldsung gewahlt: Eine
halbe Stunde vor Beginn der Besprechung wurde das Equipment aufgebaut, wobei sich bis
auf die beiden Mikrophone alle Geréte unter den Tischen befanden und somit dem direkten
Blickfeld der Teilnehmer entzogen waren. Die Teilnehmer der Besprechung zeigten sich ge-
genuber der technischen Ausstattung zumeist eher unverkrampft: Einige fragten ,,sollen wir
jetzt singen?* (Besprechung 2) oder sie gaben Ratschldge beziglich der Positionierung der
Mikrophone (Besprechung 1). Die Anwesenheit der Untersucherin als Storfaktor relativierte

sich insofern, als dass diese fast allen Beteiligten bekannt war.

Uberblick tiber die vorhandenen Audioaufzeichnungen

In einem Zeitraum von einem Monat wurden im Fruhjahr 2006 vier aufeinanderfolgende in-
terdisziplindre Besprechungen audiotechnisch aufgezeichnet. Die Anzahl der Aufnahmen ori-
entierte sich dabei weniger an quantitativen als an qualitativen Gesichtspunkten: ,,Die Qualitét
gesprachsanalytischer Untersuchungen beruht in erster Linie auf der detaillierten Analyse von
Einzelfdllen und nicht auf groen Stichproben.* (Deppermann 2008: 28). Im Rahmen der Be-
sprechungen wurden schwerpunktmagig Kinder und Jugendliche thematisiert, die entweder
stationar oder ambulant betreut wurden. Insgesamt wurden 43 Patienten angesprochen, wobei
einige wiederholt Gegenstand der Besprechung waren. Die Ausfiihrungen zu den Kindern und
Jugendlichen reichen von kurzen Beitrédgen (z.B. Nennung der Diagnose und Krankenstation)
bis zu ausfuhrlichen, die einzelnen Besprechungen dominierenden Darstellungen. Im Folgen-

den wird ein Uberblick tiber die Audioaufzeichnungen der Besprechungen gegeben.

Besprechung 1:

Datum: 07. 03. 2006

Dauer: 53 Minuten

Teilnehmer: Oberarzt, Oberarztin, funf Lehrerinnen, zwei Physiktherapeutinnen, Supervisor,
drei Stationsarztinnen, ein Stationsarzt, Arztin der Ambulanz, Ergotherapeutin, Ergotherapeut,
Musiktherapeutin, zwei Sozialarbeiterinnen, Seelsorgerin, drei Kinderkrankenschwestern

Themen: 9 Kinder/Jugendliche, wissenschaftliche Tagung tber Hirntumore
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Besprechung 2:

Datum: 14. 03. 2006

Dauer: 48 Minuten

Teilnehmer: Oberarzt, Oberarztin, vier Lehrerinnen, Psychologin, Ergotherapeutin, Ergothe-
rapeut, vier Stationsarztinnen, Musiktherapeutin, eine Sozialarbeiterin, eine Physiotherapeu-
tin, vier Kinderkrankenschwestern

Themen: 11 Kinder/Jugendliche, Jubildum des Elternvereins, der einige Stellen innerhalb der

Kinderklinik finanziert

Besprechung 3:

Datum: 21. 03. 2006

Dauer: 55 Minuten

Teilnehmer: Oberarzt, Oberarztin, flinf Lehrerinnen, ein Stationsarzt, drei Stationsdrztinnen,
Arztin der Ambulanz, Ergotherapeutin, Ergotherapeut, Musiktherapeutin, zwei Sozialarbeite-
rinnen, Psychologin, vier Kinderkrankenschwestern, Supervisor

Themen: 12 Kinder/Jugendliche

Besprechung 4:

Datum: 28. 03. 2006

Dauer: 37 Minuten

Teilnehmer: Oberarzt, Oberarztin, zwei Sozialarbeiterinnen, Ergotherapeutin, Ergotherapeut,
Musiktherapeutin, Psychologin, vier Kinderkrankenschwestern, funf Stationsérztinnen
Themen: 11 Kinder/Jugendliche

Aufbereitung des Datenmaterials zur Analyse

Mit der Audioaufzeichnung der Besprechungen stehen zundchst nur eingeschrankt verwend-
bare Daten zur Verflgung. Die Transkription hat den Zweck, fiir die Analyse eine ausrei-
chende Menge an Daten des interaktiven Geschehens in schriftlicher Form darzustellen. Die
Verschriftlichung der ausgewihlten Passagen soll das ,reale soziale Geschehen in seinem
Ablauf moglichst genau festhalten, gleichzeitig aber auch lesbar bleiben.* (Eberle 1997: 258).
Entsprechend wurden zunéchst von allen vier Besprechungen Basistranskripte erstellt, die den
Ablauf der Handlungen der Akteure wiedergeben. Im Zuge der Erstellung der
Basistranskripte wurden die Namen der Teilnehmer, der Patienten sowie im Rahmen der Be-

sprechung genannte Orte maskiert.
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Um einen Uberblick tber die aufgezeichneten Besprechungen zu erlangen, wurden im An-
schluss sogenannte Gesprachsinventare (Deppermann 2008: 32) erstellt. Diese bestehen aus
einem Deckblatt, was wesentliche Informationen zu den Gesprachsumstéanden und den Teil-
nehmern umfasst. Dartiber hinaus wurde ein Inventar des Gesprachsablaufes erstellt, was ne-
ben der Beschreibung der Gesprachsabschnitte und Gesprachsthemen auch erste Beziige zur
Forschungsfrage aufweist. Gespréachsinventare ermdglichen einen ékonomischen Uberblick
uber das vorhandene Datenmaterial und vermitteln erste Zugénge zu interessanten Phanome-
nen. In einem nachsten Schritt wurde dann eine makroskopische Analyse durchgefiihrt, die
der Auswahl jener Gespréchsabschnitte galt, die in Feintranskripte Gberfihrt wurden. Im Un-
terschied zum Basistranskript umfassen diese nicht nur was gesagt wurde, sondern auch, wie
etwas gesagt wurde. Dazu wurden in Anlehnung an das Gesprachsanalytische Transkriptions-
system (GAT) die entsprechenden Sequenzen des Basistrankskripts um Pausen, Intonationen,
Lautstarke, Sprechgeschwindigkeit, Akzente und nonvokale Phanomene ergéanzt (Transkripti-

onssystem s. Anhang).

Die Auswahl der Sequenzen orientierte sich an verschiedenen Aspekten, zu denen neben ge-
sprachsorganisatorischen auch inhaltliche Gesichtspunkte zahlen. Zum ersteren Punkt zahlen
Sequenzen des Gesprachsbeginns und -endes sowie Initialpassagen, die im Zusammenhang
der Besprechungen die Themeneinfiihrung und -beendigung in Form von Falldarstellungen
neuer oder bekannter Patienten betreffen. Unter inhaltlichen Gesichtspunkten wurden jene
Passagen ausgewahlt, die in einem direkten Bezug zu der Forschungsfrage stehen, also Ge-
sprachssequenzen, in denen die Akteure sich mit Fragen der Gestaltung der Verlaufskurven
krebskranker Kinder und Jugendlicher beschéftigen. Noch spezifischer wurden zunéchst jene
Passagen ausgewahlt, in denen die Themen Sterben und Tod — also Sterbeverlaufskurven —
thematisiert wurden. Um ein gréReres Mald an Phanomenvarianz zu erhalten, wurden dann
Gesprachssequenzen ausgewahlt, in denen die betreffenden Themen nicht oder zumindest
nicht offen angesprochen wurden. Die Erweiterung der Fallauswahl um zwei Félle, bei denen
Sterben und Tod nicht thematisiert wurden, erfolgte unter dem methodologischen Aspekt der

maximalen Kontrastierung.

Analytische Maximen und Auswertung der Daten

Um der Forderung der Arbeit gerecht zu werden, dass die Fragestellung unter Bertcksichti-
gung der kommunikativen und interaktiven Strukturen beantwortet wird, ist es notwendig,
genau jene Gesprachsvorgange zu analysieren, die zu der Prozedierung der Krankheitsver-

laufskurven fuhren. Die dazu gewahlte Methode der Konversationsanalyse verzichtet auf eine
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differenzierte Methodologie, vielmehr wird in Forschungstradition anstatt eines (starren) Re-
gelkatalogs immer wieder auf grundlegende analytische Maximen verwiesen (Bergmann
1988, 2003, Eberle 1997, Deppermann 2008). Um Redundanzen zu vermeiden (s.0.) werden
diese im Folgenden nicht explizit ausgefiihrt, sondern anhand der Darstellung der Auswer-

tungsschritte dargelegt.

Mit dem Vorliegen der Basistranskripte erfolgte in einem ersten Schritt eine makroskopische
Analyse des Datenmaterials (Deppermann 2008). Diese baut auf den erstellten Gesprachsin-
ventaren auf, bietet aber eine differenziertere Beschreibung des Gesamthandlungsablaufes.
Anhand dieser Analyse wurde die makroskopische Gliederung der Besprechungen in The-
men- und Handlungssegmente mdglich. Vor diesem Hintergrund wurden dann in einem
nachsten Schritt die Gesprachssequenzen herausgefiltert, die detailliert analysiert werden soll-
ten. Die Ergebnisse der makroskopischen Analyse zeigten, dass die Besprechungen jeweils
einen spezifischen Anfang und Ende hatten. Diese zundchst banale Erkenntnis korrespondiert
mit der analytischen Maxime der ,,einfachen Beobachtung® (Bergmann 1988). Einfach sind
diese in dem Sinn, dass jedes Gesellschaftsmitglied sie machen kann. Konversationsanaly-
tisch betrachtet werden diese Gesprachsphdnomene allerdings nicht als selbstverstandliche,
unhinterfragbare Tatsachen hingenommen, sondern gerade aufgrund ihres anscheinend selbst-
verstandlichen Charakters zum Gegenstand der Analyse. Mit Bergmann (1988: 37) konnen
der Besprechungsbeginn und das Besprechungsende auch als ,,unproblematische Probleme*

bezeichnet werden.

Dartiber hinaus zeigte sich anhand der makroskopischen Analyse, dass die Themeneinfiihrung
und -beendigung in je spezifischer Art und Weise vorgenommen wurde. Aufgrund der mikro-
skopischen Detailanalyse zeigte sich, dass die thematischen Felder mit einer Falleinfiihrung
bzw. -beendigung gleichzusetzen sind. Mehr noch offenbarte die Sequenzanalyse, dass die
Umsetzung der Themeneinfiihrung abhangig davon ist, ob die Patienten den Teilnehmern der
Besprechung bekannt sind oder nicht. Weitergehend wurden dann alle thematisierten Félle
daraufhin untersucht, ob sich das identifizierte Muster der Falleinfihrung und -beendigung
wiederholt. Entlang der analytischen Maxime der ,,Wiederkehrenden Mustern® (Bergmann
1988) wurden dann nach weiteren Erscheinungs- und Manifestationsformen gesucht. Die Kol-
lektion der so entstandenen Félle zeigte, dass es sich nicht um Einzelph&nomene handelte,
sondern dass die Art und Weise der Falleinfuhrung und -beendigung Teil einer interaktiv er-
zeugten Geordnetheit ist. Mit anderen Worten konnte anhand der Rekonstruktion des Interak-

tionsphédnomens eine fur die Besprechung typische ,,Ethno-Methode* nachgezeichnet werden
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(Bergmann 1988). Dann wurde danach gefragt, worin das zugrundeliegende Interaktionsprob-
lem liegt, das die Verwendung der beobachteten Geordnetheit flr die Interaktionsteilnehmer

notwendig werden lasst.

Dem Erkenntnisinteresse der Arbeit folgend stellt die Analyse der Kommunikations- und
Interaktionsprozesse, aufgrund derer die Prozedierung der Krankheitsverlaufskurven erfolgt,
den Hauptbestandteil der Auswertung dar. Im Folgenden werden anhand des analytischen
Vorgehens bei der Bearbeitung der Fallbeispiele die Prinzipien der detaillierten Sequenzana-
lyse ausgefiihrt. Die im vorherigen Abschnitt aufgefiihrten analytischen Maximen waren da-
bei auch fir diesen Analyseschritt handlungsleitend. Anders herum erfolgte die Sequenzana-
lyse der oben beschriebenen Gesprachsphanomene ebenfalls entlang der im Folgenden darge-

stellten Sequenzanalyse.

Vor dem Hintergrund der makroskopischen Analyse wurden insgesamt fiunf Félle fir eine
weitergehende detaillierte Sequenzanalyse ausgewahlt (Auswahlkriterien s. 0). Die einzelnen
Analyseschritte dienen in erster Linie dazu, die ,,analytische Sensibilitit zu steigern, Be-
schreibungsinstrumente zur Verfugung zu stellen und grundlegende Interaktionseigenschaften
zur Fundierung und zur Prufung von Aussagen lber Gesprache zu nutzen. (Deppermann
2008: 54). Grundlage der Analyse ist dabei immer eine Gespréachssequenz. Hintergrund dieser
Vorgehensweise ist eine Pramisse der Konversationsanalyse, die von der sequenziellen
Konstituiertheit eines Gespraches ausgeht. Entsprechend wurden Gesprachsabschnitte AuRe-
rung fiir AuRerung (bzw. Zeile fir Zeile) analysiert. Die folgende Darstellung orientiert sich
an den von Deppermann (1999) vorgeschlagenen Aspekten der Detailanalyse.

Paraphrase und Handlungsbeschreibung

Zur Gewinnung eines ersten Zugangs zu den entsprechenden Sequenzen wurden zunachst
Paraphrasen derselben formuliert. Diese erlauben die Identifikation der inhaltlichen Themen
sowie die Klarung der Frage, worauf sich die GesprachsaduRerung bezieht (z. B. Personen,
Sachverhalte). Die sich anschlieBende Formulierung der Handlungsbeschreibung bezieht sich
auf die vollzogene sprachliche Handlung selbst (z.B. Frage, Antwort, Begriindung). Aufgrund
der primér inhaltlichen Fragestellung der Untersuchung wurden zudem die spezifischen Be-

deutungen der verwendeten Gesprachsaullerungen analysiert.
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AuRerungsgestaltung und Formulierungsdynamik

Die einzelnen GesprichsauRerungen wurden dann unter dem Aspekt der AuBerungsgestaltung
betrachtet. Dazu z&hlt die Phonetik (z. B. Verwendung von Dialekt, Lauttilgungen), die Pro-
sodie (z. B. Akzentuierung, Pausen, Lautstidrke- und Tempoveranderungen, Intonation am
AuRerungsende), die Lexik (z. B. Interjektionen, Fachsprache) und schlieRlich die Stilistik (z.
B. Sprichworter, Redewendungen). Die so identifizierten Merkmale der AuRerungen weisen
auf bestimmte Bedeutungs- und Funktionspotentiale hin, sie stellen fur sich aber keine Inter-
pretation des Gesagten dar. Anders formuliert bezieht sich die linguistische Beschreibung auf
die Art und Weise, wie etwas gesagt wurde, nicht aber auf die Bedeutung, die das Gesagte im
Kontext des Handlungsverlaufs hat. Um Aussagen beziglich der inhaltlichen Dimension tref-
fen zu konnen, bedarf es dariiber hinaus der Interpretation des Verhaltnisses zwischen ver-
schiedenen AuBerungen sowie der Analyse, der Differenzen zwischen der AuBerungsgestal-
tung (z. B. bei welchem Thema andert sich die Lautstarke). Gegenstand der Analyse in die-
sem Zusammenhang waren z. B. Fragen, wann und bei welchen Handlungen spezifische
Merkmale auftreten. Dariiber hinaus ist zu beachten, dass ,,Merkmale der AuBerungsgestal-
tung (...) besonders wichtig fiir solche interaktiven Bedeutungsdimensionen [sind], die nicht
explizit angesprochen werden.” (Deppermann 2008: 58). Die weitergehende Analyse der
Fallbeispiele zeigte zudem, dass sich diese Erkenntnis auch auf inhaltliche Aspekte (ibertra-
gen l&sst.

Wihrend sich der Aspekt der AuRerungsgestaltung also auf die Art und Weise, wie gespro-
chen wird bezieht, werden unter der Formulierungsdynamik prozessuale Gesichtspunkte ana-
lysiert. Dazu wurden einzelne Elemente der zu analysierenden AuRerung auf ihre Position
innerhalb einer Redezugkonstruktion hin untersucht, um so zu Aussagen uber den Bedeu-
tungsgehalt zu erlangen. So wurden z. B. einzelne Beitrdge daraufhin analysiert, ob sie syste-
matisch erdffnet und beendet wurden oder ob innerhalb eines Beitrags Wortabbriiche, Wie-
derholungen, SelbstKorrekturen oder Formulierungsprobleme auftraten.

Sprecherwechsel

Konstitutiv fiir ein Gesprach ist die Art und Weise, wie und an welchen Stellen des Hand-
lungsverlaufs die einzelnen Akteure ihr Rederecht umsetzen. Entsprechend lag ein Fokus der
Analyse auf den im Gesprachsverlauf stattfindenden Sprecherwechseln. Dieser Aspekt war
insofern von Bedeutung, als dass die Besprechungen trotz ihres institutionellen Rahmens kei-
nerlei festgelegte Vorgaben beziglich des Rederechts haben, so dass der Sprecherwechsel

immer lokal organisiert wird. Gegenstand der Analyse waren dementsprechend Fragen, die
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sich darauf bezogen, wie innerhalb der Besprechungen der Sprecherwechsel organisiert wird
(z.B. Wer spricht wann? Wer folgt auf wen? Wird parallel gesprochen?). Aufgrund der Se-
quenzanalyse wurde deutlich, dass der Gesprachsablauf auch Schweigephasen aufweist. Diese
stehen entweder im Zusammenhang mit Sprecherwechseln oder sie treten auch unabhéngig
von diesen auf. In diesem Zusammenhang richtete sich das analytische Interesse auf die Fra-
ge, an welchen Stellen im Handlungsverlauf das Phdnomen auftritt, wie es aufgeldst wird und

schlieBlich, wie es zu interpretieren ist.

Kontextanalyse

Die Kontextanalyse kniipft mit dem Sequenzialitatsprinzip an eine der wesentlichen Préamis-
sen der Konversationsanalyse an. Demnach sind die einzelnen AuRerungen im Verlauf eines
Gespraches nicht als isolierte Sétze zu verstehen, sondern sie stellen den Bezugsrahmen fiir
die folgende AuRerung dar. Ziel der Kontextanalyse ist es, den Zusammenhang zwischen
den einzelnen Redebeitragen aufzuzeigen und die fir das Gesprach bedeutsamen Kontexte zu
rekonstruieren. Wichtig in diesem Zusammenhang ist, dass Kontext hier den sich im Ge-
sprach entwickelnden Kontext meint, nicht z. B. strukturelle Faktoren. Wesentliche Gesichts-
punkte der Analyse sind die Fragen, was der spezifischen AuRerung vorausging, wie sich die
zu untersuchende AuRerung auf die Vorangegangene bezieht und schlieRlich, welche Voraus-
setzungen mit der AuBerung gemacht werden (Deppermann 2008). Zu zeigen ist, welche Zu-
sammenhange zwischen den AuRerungen bestehen, wodurch diese hergestellt werden (z.B.
explizit oder nicht), an welche AuBerungen die Redebeitrage ankniipfen, welcher Kontext
hergestellt wird und schliellich, ob die Akteure den konstituierten Kontext teilen oder nicht.
Fur die interdisziplindren Besprechungen zeigte sich dartiber hinaus, dass nicht nur die ein-
zelnen AuBerungen kontextgebunden waren, sondern dass im Zuge des Interaktionsgesche-

hens fiir die einzelnen Kinder und Jugendlichen ein ,,Gesamtkontext* des Falls erfolgte.

Folgeerwartungen

Generell wird das Phanomen der Folgeerwartung in konversationsanalytischen Arbeiten auf
einzelne AuRerungen bezogen. Hintergrund ist dabei, dass jede AuRerung in einem doppelten
zeitlichen Horizont zu betrachten ist: ,,Sie orientiert sich an einem vorangehenden Kontext
und bildet selbst einen Kontext fiir folgenden AuBerungen* (Deppermann 2008: 68). Klassi-
sches Beispiel ist die Frage-Antwort-Interaktion, bei der die Erwartung besteht, dass der Be-
fragte eine Antwort auf die Frage gibt. Erwartungen an den Verlauf der Interaktion kdnnen
aber auch das gesamte Gesprach umfassen und nicht nur einzelne AuRerungen. Folgeerwar-

tungen beziehen sich dann z. B. darauf, wie die Interaktionsteilnehmer miteinander umgehen,
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oder welche Themen Gegenstand des Gespréaches sind. Der Verlauf der Interaktion ist dann
davon abhdangig, inwieweit die Akteure im Sinne der Folgeerwartung agieren und bestimmte

Themen ansprechen oder eben nicht.

Interaktive Konsequenzen

Die Analyse der interaktiven Konsequenzen umfasst die Reaktion der Interaktanten auf eine
AuRerung eines Gesprachsteilnehmers. Sie stellt einen wichtigen Analyseschritt dar, da sich
die Bedeutung der einzelnen Gesprachsbeitrage aus dem Interaktionsprozess selbst ableitet.
Diese Bedeutungen werden im Vollzug des interaktiven Geschehens zwischen den Akteuren
ausgehandelt. Die interaktiven Konsequenzen stellen somit die Grundlage fir die Rekonstruk-
tion der Handlungs- und Interpretationspraktiken der Gesprachsteilnehmer dar. Die Analyse
erflllt eine doppelte Funktion: Einerseits zeigen sich die Interaktanten gegenseitig an, wie sie
die vorangegangene AuRerung interpretieren, anderseits kénnen die Untersucher anhand der
Konsequenzen ihre eigenen Interpretationen iiberpriifen: ,,Die Interpretation eines Gespréchs-
zugs ist dann gultig, wenn gezeigt werden kann, dass diese Interpretation und die Handlungs-
prinzipien, die ihr zugrunde liegen, fiir die Interaktanten selbst im weiteren Gesprach hand-
lungsleitend sind.” (Deppermann 2008: 70). Fragen, die in diesem Zusammenhang die Analy-
se leiteten, bezogen sich auf folgende Aspekte: Wie reagieren die Teilnehmer auf vorange-
gangene Beitrage? Wie wird die Interpretation des vorherigen Beitrags angezeigt? Stimmen
die Folgesprecher dem vorangegangenen Beitrag zu? Wie verlaufen Aushandlungen von Be-
deutungen? Welcher Art sind die Ergebnisse der Aushandlungsprozesse? Bleiben diese expli-

zit oder implizit? (Deppermann 2008).

Fallibergreifende Analyse

Vor dem Hintergrund der durchgefuhrten Analyseschritte wurde dann eine fallibergreifende
Analyse durchgefihrt. Der Begriff ,.falliibergreifend* bezieht sich dabei zum einem auf den
Vergleich der Gesprachssequenzen und der entsprechenden Gespréachspraktiken, zum ande-
rem aber auch auf einen Vergleich der inhaltlichen Gesichtspunkte, die die Prozedierung der
Verlaufskurven betrifft (also die angesprochenen Kinder und Jugendlichen). Ziel der falliiber-
greifenden Analyse ist es, fir beide Gegenstandsbereiche zu verallgemeinernden Aussagen zu
kommen, die auf den kontrastiven Vergleich der analysierten Falle beruht.
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Validierung konservationsanalytischer Aussagen

Notwendige Kriterien, die die Einschatzung der Gite konversationsanalytischer Arbeiten er-
lauben, haben Bergmann (1988, 1994, 2003) und Deppermann (1999) zusammengetragen.
Wichtig sind den Autoren zufolge Aspekte, die den Untersuchungsgegenstand und -ablauf
selbst betreffen und solche, die sich auf die Generierung der Ergebnisse beziehen. Wenn auch
zundchst banal anmutend, ist dabei zun&chst zu fragen, ob die Methoden zur Erhebung Uber-
haupt dem Gegenstand angemessen sind. So waére es z. B. zumindest fragwirdig, anhand von
Interviews das Handeln der Akteure durch Sprechen tiber ihr Handeln zu erheben. Das Prinzip
der Naturlichkeit der Daten bezieht sich also auch auf den Umstand, dass sich die aufgezeich-
nete Alltagssituation mit der Situationsdefinition der Akteure Ubereinstimmt (Deppermann
2008). Bezogen auf die erhobenen Daten mussen Kriterien der Vollstandigkeit, der Naturlich-
keit, der Aufnahmequalitat und der Transkriptionsregularien beachtet werden. Die Transpa-
renz des Forschungsprozesses (Erhebungsmethode, Erhebungskontext, Auswertungsmetho-
de, Transkriptionsregeln) und die Nachvollziehbarkeit der Untersuchung und der gewonnen
Erkenntnisse als allgemeine Anforderung an die Validitat qualitativer Untersuchen gilt selbst-

verstandlich auch fir konversationsanalytische Untersuchungen. (Steinke 2003).

Spezifisch fir konversationsanalytische Arbeiten beziehen sich Aspekte der Validitat vorran-
gig auf die Frage, inwieweit die identifizierten Ordnungsprinzipien des Gespraches tatsachlich
ein Orientierungsrahmen fir die Interaktanten darstellen. Bergmann (1988: 46f) fuhrt dazu
aus: ,,Die Giiltigkeit konversationsanalytischer Aussagen ldsst sich zum einen {iber die Be-
obachtung untermauern, dass gleichzeitig verschiedene Aktivitaten auftreten, fur die sich zei-
gen l&sst, dass sie im Hinblick auf ein bestimmtes interaktives Problem gleiche oder verwand-
te Funktionen erflllen. Eine einmal identifizierte Manifestation einer Geordnetheit bleibt sel-
ten isoliert fur sich stehen, in den allermeisten Féllen manifestiert sich diese Geordnetheit
noch in einer Reihe anderer Phdanomene.*“ Also werden im Datenmaterial nicht singuldre, son-

dern funktional gleichartige Phdnomene zusammengetragen.

Eine weitere Mdglichkeit zur Feststellung der Gultigkeit der Aussagen besteht in der Suche
nach solchen Beispielen, die auf den ersten Blick der Geordnetheit widersprechen. Diese ab-
weichenden Félle dienen als Nachweis dafir, dass die Akteure selbst diese Falle als VerstoRe
gegen das Orientierungsmuster wahrnehmen und behandeln: ,,Tatséchlich kann die Betrach-
tung solcher “abweichender Falle™ den starksten Nachweis fur den normativen Charakter eines

Organisationsprinzips bringen.* (Bergmann 1988: 48).
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Eine dritte Quelle zur Begriindung der Giltigkeit der Aussagen ergibt sich unmittelbar aus
den Kennzeichen von Gespréachen. Diese sind im Unterschied zu einem Monolog durch ihre
Konstitutivitat, die Prozessualitat, die Methodizitat, die Pragmatizitdt und die Interaktivitat
gekennzeichnet (Deppermann 2008). Die Interaktivitét, also die wechselseitige Bezugnahme
der Interaktanten, kann insofern als Beleg flr die Gultigkeit konversationsanalytischer Aussa-
gen herangezogen werden, als dass sich in der Formulierung einer Nachfolgeduf3erung die Art
und Weise manifestiert, in der der Rezipient die vorangegangene AuRerung verstanden hat:
,diese Verstehensmitteilung kann vom Sozialforscher als Beleg fiir die Stichhaltigkeit seiner

Interpretation in Anspruch genommen werden.* (Bergmann 2003).

Darstellung der Ergebnisse

Die Darstellung konversationsanalytischer Untersuchungen erweist sich insofern als Heraus-
forderung, als dass die Interpretationshypothesen ihre Giiltigkeit in dem Malle gewinnen, ,,wie
anhand des Materials demonstriert werden kann, dass sich an der Interaktion beteiligten Per-
sonen selbst an den identifizieren Phdnomenen und Verfahren orientieren und im Vollzug die
beobachtete Geordnetheit herstellen.” (Meier 2001: 48). Um diesen Nachweis fithren zu kon-
nen, ist eine Einzelfallanalyse notwendig, da so jede AuRerung im Hinblick auf die
Geordnetheit und die reproduzierte Sinnstruktur hin analysiert werden kann. Dieses VVorgehen
deckt sich mit der Pramisse der ,,order at all points®, als dass so jeder Ausschnitt eines Ge-
spréachs als gleichwertig betrachtet wird und entsprechend jedes Detail der Interaktion als Teil
der Ordnung angesehen wird, die es im Datenmaterial zu entdecken gilt. Anders formuliert
ermoglicht die Einzelfallanalyse die Darstellung des realen Verlaufs der Interaktion, die die
Voraussetzung dafir ist, dass die Hypothesen eben nicht am Material gepruft werden, sondern
in der Auseinandersetzung mit dem Material entwickelt werden: ,,Die Aussagen miissen in
den Daten fundiert und aus ihrer Analyse entwickelt werden, die Daten dirfen nicht nur als
Illustration fiir vorab gefasste Hypothesen selektiv bearbeitet werden.” (Deppermann 2008:
106). Fur die vorliegende Untersuchung spricht fir die einzelfallorientierte Darstellung daru-
ber hinaus, dass Fragen der Prozedierung von Krankheitsverlaufskurven sich zundchst am
individuellen Fall nachzeichnen lassen, bevor aufgrund von Fallvergleichen Aussagen zu

eventuell identifizierbaren Mustern getroffen werden kdnnen.
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6. Ergebnisdarstellung

6.1  Die onkologische Besprechung als soziale Einheit und deren Ordnungsprinzipien

Ziel der Konversationsanalyse ist die Bestimmung der Verfahren und Prinzipien, anhand de-
rer die Teilnehmer an einem sozialen Geschehen ,,im situativen Vollzug des Handelns und in
wechselseitiger Abstimmung mit den Handlungspartnern die sinnhafte Strukturierung und
Ordnung eines ablaufenden Geschehens (...) erzeugen.” (Bergmann 2003 b: 525). Anders
formuliert interessiert sich die Konversationsanalyse fir die routinemaBigen und systemati-
schen Gesprachspraktiken, die Handelnde nutzen, um einem Gesprach Sinn und Struktur zu
verleihen. Dabei wird neben den einzelnen Sequenzen innerhalb eines Gesprachs auch das
vollstandige, in sich abgeschlossene Gespréch als soziale Einheit verstanden. Entsprechend
lassen sich nicht nur fur einzelne Gesprachsabschnitte, sondern auch flr das Gespréach an sich
spezifische Ordnungsprinzipien identifizieren. Zu der Ubergreifenden strukturellen Organisa-
tion zéhlen neben der thematischen Progression auch die Begrenzungen eines Gesprachs in
Form des Gesprachsbeginns und der Gesprachsbeendigung. Zur Charakterisierung der onko-
logischen Besprechung als eine soziale Einheit innerhalb der Institution Krankenhaus wird der
erste Auswertungsschritt in der Analyse des Besprechungsbeginns bzw. -endes liegen. Die
Frage des thematischen Verlaufs der Besprechung wird vor dem Hintergrund der spezifischen

Fragestellung dieser Arbeit anhand einzelner Falle vorgenommen.

Besprechungserdffnung: Erzeugen einer gemeinsamen Fokussierung
Wie bereits oben angedeutet stellt die Organisation des Gespréchsbeginns einen wesentlichen
Faktor dar, der das Gespréch als eine soziale Einheit kennzeichnet. Mit der je spezifischen Art
und Weise des Beginns signalisieren die Teilnehmer ihre Bereitschaft zu dann folgenden In-
teraktionen. Das strukturelle Problem, wie die Akteure ihre Bereitschaft anzeigen, wird in der
Regel durch wechselseitige BegrifRungen und Blickkontakte gel6st. In den vorliegenden Be-
sprechungen dienen der Austausch von BegriRungsformeln und die Suche nach einem freien
Platz dem Aufbau einer gemeinsamen Situation oder anders formuliert der Etablierung der
sozialen Einheit ,,onkologische Besprechung“. Allerdings ist die fiir Arbeitsbesprechungen
typische Ausrichtung der Aufmerksamkeit der Beteiligten auf einen gemeinsamen Fokus hin
(Meier 2002) noch nicht erreicht: die Anwesenden unterhalten sich (&hnlich wie bei geselli-
gen Zusammenkinften) zu zweit oder dritt. Vor diesem Hintergrund lassen sich die Aktivita-
ten der Teilnehmer als ,,Pra- Beginn®“ (Mazeland 1984, zit. n. Meier 2002) interpretieren: Sie
dienen der Schaffung von Voraussetzungen fiir die Herstellung einer gemeinsamen Fokussie-
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rung auf arbeitsbezogene Inhalte. Der Ubergang zum offiziellen Beginn der Besprechung ge-

staltet sich in allen vier Fallen ahnlich.

Besprechung 4

((Gemurmel unter den Teilnehmern))
Dr. Wenzel: 1JUT!= starten wir mal- die lehrer kommen nicht die haben heute ne (2)

dienstRElse. (2) NEUE patienten haben wir ei:ne die aber wahrscheinlich kei-
ne weitere therapie bendtigt;

Besprechung 3

((Gemurmel unter den Teilnehmern))

Dr. Wenzel: ISO!=starten wir gleich durch (..) habens spat aber=mu FRUHER gehen
((lacht))
Dr. Wilmsmeier: (...) gleich kommt mit (..) lara hiel die doch ne?

((Schaut zu einer Arztin, die nickt))

kann die kdnnen die zu weil wir ungeféhr wissen wie viele kinder da sind?

Dr. Wenzel: ja ja (5) wir haben heute ein=gestern ein kind BEkommen=das kennt noch
keiner von uns weil es in der nacht gleich riiber zum neurochirurgen gegangen
ist

Wie diese Ausschnitte zeigen, ist der Ubergang vom Pra- zum offiziellen Beginn nahezu iden-
tisch. Die Initiative dazu geht von Dr. Wenzel aus. In beiden Beispielen markiert der Einsatz
der Gliederungspartikel ,,s0* und ,,jut” eine Zasur zu den bisherigen Aktivitdten der Teilneh-
mer. Indem Dr. Wenzel diese Partikel betont und dehnt, ohne dabei wesentlich lauter zu spre-
chen, zieht er die Aufmerksamkeit der Teilnehmer auf sich. Gleichzeitig 6ffnet sich ein Raum
fiir eine nichste, eigene Handlung. Die sich schnell anschlieBende Formulierung ,,starten wir
erfullt zwei Funktionen: Zum einem sichert sich Dr. Wenzel das Rederecht, zum anderem
schafft sie die VVoraussetzung dafiir, dass die sich anschlieBenden Themen zum gemeinsamen
Fokus der Beteiligten werden. Mit den folgenden Aussagen Uber fehlende Personen (Bespre-
chung 4) oder den fortgeschrittenen Zeitpunkt (Besprechung 3) spricht Dr. Wenzel Bedingun-
gen fur den Beginn der Besprechungen an. Indem die Anwesenden ihre Gesprache beenden
und selbst keine Initiativen Gbernehmen, akzeptieren sie den von Dr. Wenzel markierten Be-

ginn der Besprechung und richten ihre Aufmerksamkeit auf einen gemeinsamen Fokus hin.

Im Beispiel der Besprechung vier tbernimmt Dr. Wilmsmeier das Rederecht und stellt eine
Frage, die Dr. Wenzel mit ,,ja ja* beantwortet. Die daraufhin entstehende Vakanz nutzt keiner
der Anwesenden fur weitere Initiativen. Mit dem Verzicht auf eine thematische Initiative der

Teilnehmer entsteht ein freier Raum, der es Dr. Wenzel ermdglicht, weitere Aktivitaten zur
108



Etablierung eines gemeinsamen Fokus (,,wir haben heute ein=gestern ein kind BEkommen*)
vorzunehmen. Lediglich im Beispiel eins bedarf es der wiederholten Initiative Dr. Wenzels
die onkologische Besprechung zu er6ffnen:

Besprechung 1

((Gemurmel unter den Teilnehmern))
Dr. Wenzel:  !SO!=alles klar; starten wir in die vollen,
((Gemurmel unter den Teilnehmern))

Lehrerin 1: grofBRer kreis (2)
Schaut sich in der Runde um

((Gemurmel unter den Teilnehmern))
Lehrerin 1: wir WERden auch noch grORER;
((Gemurmel unter den Teilnehmern))

Dr. Wenzel:  fangen wir aber TROTZdem ganz einfach so- an oder? ja;

Die Teilnehmer der Besprechung unterbrechen ihre Gesprache trotz der Initiative Dr. Wenzels
zundchst nicht. Eine der anwesenden Lehrerinnen nutzt den frei gewordenen Raum fur die
Etablierung des Themas der GruppengroRe. Jedoch reagiert keiner der Beteiligten auf diese
thematische Initiative, so dass die Lehrerin mit dem Satz ,,wir WERden auch noch grOBER;*
einen zweiten Versuch unternimmt. Auch diese Aktivitat wird von der Gruppe nicht als offi-
zieller Beginn der Besprechung gesehen, sondern die Gesprache unter den Teilnehmern dau-
ern an. Erst als Dr. Wenzel erneut die Initiative tUbernimmt, beenden die Teilnehmer ihre Ge-
sprache. Dr. Wenzel weist das von der Lehrerin angesprochene Thema der GruppengroRe
zurtick und greift zunédchst seine Intention, die Besprechung zu beginnen wieder auf. Der als
Frage formulierte Satz ,,fangen wir aber TROTZdem ganz einfach so- an oder? stellt den
ersten Teil einer Paarsequenz dar. Allerdings nutzt keiner der Anwesenden den so entstande-
nen Aktionsraum, so dass Dr. Wenzel selbst den zweiten Teil der Paarsequenz tbernimmt.
Somit Uberlassen die Anwesenden Dr. Wenzel den Aktionsraum flir weitere thematische Fo-

kussierungen (,,neue patienten*) und etablieren ihn somit als Besprechungsleiter.
Dass die Eroffnung der Besprechung und die thematische Fokussierung von der &rztlichen

Profession Gibernommen werden, zeigt auch das letzte Beispiel. Auch hier sprechen die Teil-

nehmer solange untereinander, bis Dr. Wilmsmeier akzentuiert (aber nicht laut) ,,K 5% sagt.
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Mit der sich anschlieBenden Feststellung mit eingeschobener Selbstkorrektur ,,is ja=sind ja

nur zwei kinder stationdr im moment* legt sie einen thematischen Rahmen fest.

Besprechung 2

((Gemurmel unter den Teilnehmern))

Dr. Wilmsmeier: K5 is ja=sind ja nur zwei kinder stationdr im moment (...) das ist
GRUNER die ich heute mal wieder nach hause lasse;

Neben diesen kommunikativen Interaktionen zeigt auch die Tatsache, dass immer zwei Stiihle
an der Blicherfrontseite des Raumes freigehalten werden, die dann von den beiden Oberérzten
eingenommen werden, dass routinisierte Handeln der Teilnehmer. Indem die Anwesenden in
dieser spezifischen Art und Weise handeln, konstruieren sie die onkologische Besprechung

als eine drztlich geleitete. Dies zeigt sich auch beim Beenden der Zusammenkiinfte.

Besprechungsende: Aufheben der gemeinsamen Fokussierung

Kennzeichen offizieller Besprechungen ist neben der Etablierung einer gemeinsamen Fokus-
sierung der Beteiligten auf eine Handlungsfolge auch deren Beendigung. Das dahinterstehen-
de strukturelle Problem besteht darin zu klaren, ob an einer spezifischen Stelle der Hand-
lungsfolge ein weiterer Sprecherwechsel erfolgt oder eben nicht. Wahrend bei Besprechungen
mit vorliegender Satzung oder Tagesordnung dieses Problem oftmals mit dem Punkt ,,Ver-
schiedenes* gelost wird, muss, wenn diese nicht vorliegt, eine andere Losung gefunden wer-
den. In den vorliegenden Besprechungen stellt sich daruber hinaus das Problem, ob in dem
Abschluss des gerade besprochenen Falls auch gleichzeitig der Abschluss der Besprechung
liegt. In zwei der vier beobachteten Besprechungen (Besprechung 2, 3) unternimmt Dr. Wen-

zel jeweils zwei Initiativen dieselben zu beenden. Exemplarisch dazu folgendes Beispiel:

Besprechung 2
Dr. Wenzel:  ja kann mal gucken vielleicht zu hause (..) das wetter macht ja alle fertig

im moment hier. (...) GUT. solln wir schluss machen fiir heute?
Ergotherapeut: =ich wollte hier sabine knoll vorstellen; das ist unsere ehrenamtliche

mitarbeiterin
Dr. Wenzel:  ((wendet den Kopf zu dem Ergotherapeuten)) j::oh;
Ergotherapeut: sie kommen jeden freitag hier
Auf die von Dr. Wenzel initiierte Paarsequenz ,,solln wir schluss machen fiir heute?* reagiert
der Ergotherapeut. Allerdings tbernimmt er nicht den zweiten Teil der Sequenz (die Beant-
wortung der Frage), sondern er fuhrt ein neues Thema ein: Die Vorstellung einer ehrenamtli-

chen Mitarbeiterin. Damit weist er die Initiative Dr. Wenzels zum Beenden der Teamsitzung
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ab. Dieser wiederum lasst sich darauf ein, stellt Blickkontakt zu dem Ergotherapeuten her
und quotiert die Aussage mit einem langgezogenem ,,j::0h;“. Mit dieser Zustimmung ratifi-
ziert Dr. Wenzel das neue Thema und damit auch, dass seine Initiative zum Beenden der Be-
sprechung zuriickgewiesen wurde. Anders verhalt es sich beim tatséachlichen Ende der Team-
sitzungen. Die folgenden Ausschnitte zeigen, dass Dr. Wenzel zunéchst das Thema (den Fall)

zu einem Ende bringt und daran anschliefend auch die Besprechung beendet.

Besprechung 1
Dr. Wenzel:  aber mei=also das problem eigentlich, ist gar nicht MIKE (..) problem sind die Eltern

&h (...) weil=weil ich da glaub=ich hatte ich gestern so den
eindruck; dass wir die irgendwie nicht

((Murmeln im Hintergrund))

Dr. Wenzel:  in so eine KOOPERIerende haltung kriegen konnen (..) kooperierende haltung
im moment wére einfach DAS the:ma mal mehr offen zu lassen und nicht sich
definitiv zu &ulern; das wirde fur den mo::ment ja schon mal reichen (...) das
kriech ich bei den eltern nich erreicht (..) da kann ich die zu nicht bewegen das s::0 zu
machen
mmh (8)
na::;ja. (3)
ansonsten ist bei uns tberall reich::lich zu tun (8) machen wir schlu3? glaub ich dann.

((die Anwesenden reden durcheinander, lachen, schneller Aufbruch))

Besprechung 2
Musiktherapeutin: dass die NICHT mehr in die schule gehen=und wenn das dann gewesen

waére hatte ich ihm das anbieten kdnnen.(..) aber so ist das ja bestens.

4)
((Murmeln in der runde))
Dr. Wenzel: GU:T. machen wir schluf? jetzt ne? ja.

((Gesprache in der Runde, Aufbruch der meisten Teilnehmer))

Eingeleitet wird das Ende eines Themas mit einer Pause. Den so entstandenen Handlungs-
raum nutzt Dr. Wenzel indem er die Gliederungspartikel ,,gut, na ja* anschlief3t, die in diesem
Zusammenhang die Funktion des ,,pre-closing* iibernehmen. Die sich dann anschlieende
Formulierung ,,machen wir schluf3* markiert in allen vier Besprechungen das Ende derselben.
Auch wenn eine aufsteigende Intonation die Aussage als Frage erscheinen l&sst, ibernimmt
Dr. Wenzel im Unterschied zu dem oben angeftihrten Beispiel die Beantwortung des zweiten
Teils der von ihm initiierten Paarsequenz selbst. Er wartet somit weder eine Reaktion der
Teilnehmer auf das ,,pre-closing* noch auf die Paarsequenz ab. Indem er so handelt, signali-
siert Dr. Wenzel den Teilnehmern, dass seiner Ansicht nach die Besprechung beendet ist,

auch wenn keine Verabschiedungsformel gebraucht wird. Die Anwesenden wiederum neh-
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men dieses Signal auf: Sie l6sen sich vom gemeinsamen Fokus und reagieren weder auf das
,»pre-closing* noch auf die Paarsequenz, sondern sprechen untereinander oder verlassen sofort
den Rau. Entgegen dem Austausch von wechselseitigen Signalen zum Aufheben der gemein-
samen Fokussierung bestimmt Dr. Wenzel das Ende der Besprechung allein. Indem er den
Teilnehmern keinen Aktionsraum Uberléasst, manifestiert er seine Position als Besprechungs-
leiter. Mit dem Verzicht auf jegliche Aktivitaten zum Aufheben des gemeinsamen Fokus be-
statigen die Teilnehmer die Rolle Dr. Wenzels als Besprechungsleiter. Wesentliche Aspekte,

die die Besprechung zu einer sozialen Einheit werden lassen, sind also arztlich dominiert.

Das Aktivitatsmuster Patientenvorstellung

Wahrend mit der Analyse der Besprechungserdffnung und —beendigung der Fokus auf die
ubergreifenden strukturellen Organisationsprinzipien der Besprechung gelegt wurde, wird in
den folgenden Analysen der Blick auf die der Besprechung zugrunde liegenden inneren Orga-
nisationsprinzipien gerichtet. Vor dem Hintergrund der spezifischen Fragestellung der Arbeit
wird dazu ein sequentielles, an den jeweiligen Fallen orientiertes VVorgehen gewahlt, um so zu
Aussagen Uber die Konstruktionsprozesse von Krankheitsverlaufskurven zu kommen. Neben
diesem methodischen spricht auch noch ein weiteres Argument flr dieses Vorgehen: Gegen-
stand und wesentlicher Inhalt der Besprechungen sind an Krebs erkrankte Kinder, nur in einer
Besprechung (Besprechung 1) werden zwei Themen (eine Tagung und ein Jubildum) behan-
delt, die nicht in direktem Zusammenhang mit einem erkrankten Kind stehen. Aufgrund die-
ser Tatsache ergibt sich praktisch zwangslaufig ein an den Féllen orientiertes VVorgehen. Da-
bei darf aber nicht libersehen werden, dass das fallorientierte VVorgehen bereits Teil einer zwi-
schen den Teilnehmern ausgehandelten Ordnung darstellt. Anders formuliert stellt die fallspe-
zifische Struktur der Besprechung das Ergebnis eines fortwahrenden Interaktionsprozesses
dar. Nun ldsst sich an dieser Stelle fragen, wie sich dieser Prozess gestaltet. Das Merkmal
,Fall“ muss dazu zundchst einmal in der Besprechung als solches konstituiert werden. Mit
Bergmann (1988) kann in diesem Zusammenhang gefragt werden: ,,Wie wird ein Thema zu
einem Thema?* und spezifischer fiir die zu untersuchenden Besprechungen: ,,Wie wird ein
Fall zu einem Fall? und damit eine Krankheitsverlaufskurve zu einer Krankheitsverlaufskur-
ve?* Aufgrund der spezifischen Inhalte der Besprechungen miissen zudem zwei Aspekte die-
ser Frage berlcksichtigt werden: Zum einem gilt es zu untersuchen, wie Patienten, die der
Gruppe bereits bekannt sind, wéhrend der Teamsitzung zum Thema werden. Zum anderen
geht es um die Frage, wie neu aufgenommene Kinder, die somit noch nicht Thema der Be-
sprechung sein konnten, zu einem Fall werden. Diesem letztgenannten Punkt soll zunéachst

nachgegangen werden.

112



Themenerdffnung: Neue Patienten

Im vorliegenden Korpus werden insgesamt vier neue Patienten wéhrend der Besprechungen
eins, drei und vier vorgestellt. Ein Patient (,,chriStoph*) wird dabei zunichst in Besprechung
drei als neuer Patient vorgestellt und dann wéhrend der vierten Besprechung erneut wie ein
neu aufgenommener Patient angeflihrt (der Patient war zwischenzeitlich entlassen worden).
Wie zu zeigen sein wird, verlauft die Patientenvorstellung immer nach einem spezifischen
Muster ab. Zur Verdeutlichung wird dazu im Folgenden zunéchst eine Patientenvorstellung
(,,bertram*) ausfiihrlich vorgestellt und analysiert. Im Anschluss daran werden die in den an-
deren Fallen auftretenden Abweichungen dieses Musters dargestellt. Wie zu sehen sein wird,

stellen diese Abweichungen lediglich Variationen des eigentlichen Aktivitdtsmusters dar.

Besprechung 1
Dr. Wenzel: ~ ehm (..) NEUE patienten. (..) wir haben oben auf der Station 8 einen jungen

mann- der heilt bertram ROLL= ist 8 jahre alt; hat eine akute lymphatische
leukamie (..) hat nen etwas seltsamen wech genommen weil er namlich (.) von
ABC ins herzzentrum Uberwiesen wurde nach DFG? ja weil er ergiisse an
herzbeuteln und im lungenfell hatte. und von dort ist er dann weiter nach HIJ
gekommen weil dann bei der biopsie seines herzbeutels (.) die dort gemacht
wurde.(.) heraus kam dass er irgendwie so leukdmisch verdéchtig ist= er hatte
aber gleichzeitig schon dreiRig prozent leukdmiezellen im blut die hatte man
irgendwie dann wahrgenommen;(..) sprich der hat da= das gibts ja mal dass die
erglisse haben bei manchen infektionen (.)

((Dr. Wilmsmeier und eine Kinderkrankenschwester kommen herein, schauen sich kurz um,
steuern zielsicher Platze auf der linken Seite an — Dr. Wilmsmeier neben Dr. Wenzel, die
Kinderkrankenschwester neben einer Stationsarztin))

so ist er bis nach HIJ gekommen, und eh die haben kommt aber aus ABC und

die haben ihm dann die die initiale therapie gegeben haben gleich wieder zu UNS be-
ordert; (..) das ist ja alles soweit schon und gut,=der hat nur dummerweise jetzt das
protokoll was wir sonst nich fahren das bmi protokoll schon wieder das ist so die the-
rapie die der HENNing schissler? kriecht (.) wo die da so alle zwei drei tage mal ir-
gend ne kleinigkeit kriegen an chemotherapie (.) was immer so ein bisschen ungliick-
lich ist (...) na ja, das ist die geschichte (...) mutter selber hat ne onkologische er-
krankung gerade frisch Uberstanden

((Mitleidiges raunen/ stéhnen einige in der Runde schiitteln mitleidig den Kopf ))

kommt da noch ein bisschen verscharft hinzu: jeoh:: gut weil3 ich nicht
das ist DE:R neue patient (--)

Nachdem Dr. Wenzel die Besprechung erdffnet hat (s.0.), sichert er sich mit dem eingescho-
benen Gesprichspartikel ,,ehm** das Rederecht. Die folgende AuBerung ,,NEUE patienten,* ist
durch zwei kurze redeinterne Pausen eingerahmt und als Ankundigung fur die folgende in-
haltlich- kommunikative Handlung zu verstehen. In Verbindung mit der Akzentuierung des
Wortes ,,NEUE* und der tief fallenden Betonung am Ende der AuBerung lenkt Dr. Wenzel die
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Aufmerksamkeit der Teilnehmer auf diesen Sachverhalt, den er damit als gemeinsamen Fokus
etabliert. Diese Themenetablierung wird von den Anwesenden nicht ratifiziert, womit sie die

gemeinsame Orientierung an dem Sachverhalt signalisieren (Muller 1997).

Nachdem die Teilnehmer sich also wechselseitig ihre Aufmerksamkeit auf den Gegenstand
,»heue Patienten* bestétigt haben, spezifiziert Dr. Wenzel das Thema weiter. Neben der Kran-
kenstation nennt er den Namen, das Alter und die Diagnose des neuen Patienten. Es folgt eine
ldngere Ausfuhrung zu Stationen des diagnostischen Prozesses (ABC, Herzzentrum DFG,
HIJ) und den entsprechenden medizinischen Sachverhalten (Erglisse am Herzbeutel und im
Lungenfell, Biopsie des Herzbeutels). Nach dieser eher nlichternen Beschreibung folgt eine
Sequenz, die aufgrund der zweimaligen Verwendung des Vagheitsausdruckes ,,irgendwie®
und der stockenden Sprechweise auffallt. Nach Schwitalla (2006: 155) duRern Sprecher diese
Modalitat bei Aussagen, die ihnen unangenehm sind, bei vorsichtigen Wertungen oder wenn
sie schwierige Sachverhalte ausdriicken wollen. Im vorliegenden Fall deutet die Verwendung
des Vagheitsausdruckes in Zusammenhang mit der Diagnose (,,dass er irgendwie so leuka-
misch verdéchtig ist*) und der Prozentzahl der Leukdmiezellen im Blut (,,dreilig prozent leu-
kédmiezellen im blut die hatte man irgendwie dann wahrgenommen;*) auf eine versteckte Kri-
tik an dem Vorgehen der Klinik in HIJ. Dort wurde man nach der Biopsie des Herzbeutels,
auf die im Blut befindlichen Leuk&miezellen aufmerksam (,,irgendwie dann wahrgenom-
men*). Eine Analyse der Blutbefunde vor der Biopsie hitte diese eventuell iiberfliissig ge-
macht. Fir diese Interpretation spricht der Fortgang des Redebeitrags. Am Beginn steht die
resiimierende Formulierung ,,sprich der hat da*, die auf eine zusammenfassende Aussage hin-
deutet. Jedoch schlie8t Dr. Wenzel keine solche an, sondern er liefert eine Erklarung fur die
Ergiisse: ,,= das gibts ja mal dass die ergiisse haben bei manchen infektionen (.)* Der Zu-
sammenhang zwischen ,,den infektionen®, der Leukdmie und den Ergiissen erschlieft sich aus
dem Redebeitrag nicht direkt. Denkbar ist, dass Bertram aufgrund der Leukdmie eine Ab-
wehrschwaéche hatte, die Ausloser fiir eine oder mehrere Infektionen war, in deren Folge sich
die Ergusse entwickelten. Diese Interpretation l&sst sich aus dem Datenmaterial indirekt er-
schlieBen. Flr diese Auslegung spricht auch der zuvor dargelegte Sachverhalt der versteckten
Kritik Dr. Wenzels an dem Vorgehen der Klinik in HIJ. Schliel3lich folgt dann doch eine re-
siimierende Aussage Dr. Wenzels: ,,s0 ist er bis nach HIJ gekommen®. Deutlich wird, die In-
tention Dr. Wenzels zu erklaren, warum die Diagnostik in einem nicht wohnortnahen Kran-

kenhaus durchgefihrt wurde. Wohnortnah ware die betreffende Kinderklinik gewesen.
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Es folgt eine Beschreibung des weiteren medizinischen Vorgehens: ,,die haben ihm dann die
die initiale therapie gegeben®, der sich eine Erkldrung anschlieft, warum der Patient jetzt in
der betreffenden Kinderklinik liegt: ,,haben gleich wieder zu UNS beordert, (..)*. Die sich
anschlieBende Mikropause markiert eine Zasur im Redebeitrag, die dann auch sprachlich zum
Ausdruck gebracht wird: ,,das ist ja alles soweit schon und gut,. Mit dem Riickgriff auf diese
formelhafte Redewendung resumiert Dr. Wenzel das bisher Gesagte. Gleichzeitig impliziert
diese Formulierung, dass die angesprochenen Aspekte des Falls abgeschlossen sind: Wenn ein
Sachverhalt ,,schon und gut ist* bedarf es keiner weiteren Aussprachen dariiber, er muss als
gegeben hingenommen werden. Entsprechend spricht Dr. Wenzel mit der sich schnell an-
schlieRenden AuBerung einen neuen Sachverhalt an und sichert sich somit weiterhin das Re-
derecht. Der bisherigen Darstellung des diagnostischen Weges folgt nun mit der Erlauterung
der Therapie (,, =der hat nur dummerweise jetzt das protokoll was wir sonst NIch fahren®) die
Etablierung eines neuen inhaltlichen Schwerpunkts des Redebeitrags. Dieses Thema wird in
drei Schritten spezifiziert: Nach der Konkretisierung (,,das BMI protokoll schOn wieder was
immer so ein bisschen unglucklich ist (.)*) erfolgt ein Vergleich mit einem Patienten, der die-
selbe Therapie erhdlt: ,,das ist so Dle therapie die der HENNing schiissler kriecht (.)*“. Im An-
schluss an die Mikropause folgt eine Beschreibung des Ablaufs des Therapie: ,,wo die da so
alle zwei drei tage mal irgend ne kleinigkeit kriegen an CHEmotherapie (...)*. Die von Dr.
Wenzel vorgenommen Wertungen (,,dummerweise®, ,,bisschen ungliicklich®) deuten darauf
hin, dass er diesem Verfahren gegeniiber kritisch eingestellt ist. Das zeigt sich auch an der
Beschreibung des Ablaufs der Therapie, die durch wiederholte abschwéchende Elemente (,,ir-

gend ne kleinigkeit*) auftillt.

Auch diesen inhaltlichen Schwerpunkt schlieit Dr. Wenzel mit einem Resiimee ab: ,,na ja, das
ist die geschichte (...)*“. Die sich anschlieBende Pause nutzt keiner der Anwesenden fiir
Kommentare oder Fragen, so dass Dr. Wenzel fortfahren kann. Er tut dies, indem er den Fo-
kus seiner Ausfllhrungen auf den Vater des Jungen legt: ,,mutter selber hat ne onkologische
erkran:kung geRAde frisch iiberstanden.*. Das Einfiihren des neuen Inhalts ,,Mutter* markiert
eine Zasur zu der bisherigen Themenbearbeitung tUber Bertram und wirft gleichzeitig eine
weitere Problemdimension mit auf: Die Mutter ist selbst an Krebs erkrankt. Allerdings um-
fasst die nachfolgende AuRerung nicht die zu erwartenden Informationen tiber die Art der
Erkrankung und was genau mit der Formulierung ,,geRAde frisch iiberstanden gemeint ist.
Anstatt dessen fligt Dr. Wenzel ,,kommt ein bISSchen ver:schérft hinz:u* an und kniipft damit
wieder an die Ausfihrungen Utber Bertram an. Die Formulierung ,,cin bISSchen verscharft

stellt eine inhaltliche Abschwéchung der Tatsache dar, dass innerhalb kurzer Zeit zwei Mit-
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glieder einer Familie an einer onkologischen Krankheit erkranken. Diese Abschwachung ist in
Zusammenhang mit der Darstellung derMutter zu sehen: Diese wird lediglich als Rollentrage-
rin beschrieben. Der neutrale Ausdruck ,,mutter” beschreibt das verwandtschaftliche Verhilt-
nis zu Bertra, die individuelle Person Frau Ro6ll mit ihrem Schicksal verschwindet hinter
dieser entpersonifizierenden Zuordnung. Mit dem Gebrauch dieser Modalitaten schafft Dr.
Wenzel Distanz zu der Tragik der Familiengeschichte. Im Anschluss beendet Dr. Wenzel sei-
nen Monolog mit folgender AuRerungseinheit: ,,j:::0 gut weiB ich nicht das ist DE:R neue
patient (..)*. Die Kombination aus dem Partikel ,.,j:::0“ und dem Vorschaltelement ,,gut weif}
ich nicht“ verweisen auf die vorhergehenden AufBerungen und iibernehmen damit die ge-
sprachsorganisierende Funktion der Zusammenfassung und des Abschlusses des Redebei-
trags. Mit der Formulierung ,,neue patient greift Dr. Wenzel auf die Ankiindigung seines
Beitrages zurtick und stellt somit eine deutliche Anfangs- und Schlussrahmung her
(Schwitalla 2006: 191), die den Zuhdrern das Ende des Berichts signalisiert.

Zur Veranschaulichung dieser Analyse werden in der folgenden Tabelle die zentralen Aspekte
des Redebeitrags in Stichworten wiedergegeben, inhaltlich zusammengefasst und dann in ih-

rer Funktion innerhalb des Aktivitatsmusters beschrieben.

Inhalt/ Funktion

Gespréachsbeitrag

Gesprachsphase

,heue patienten‘

Rollenzuschreibung

Anfangsrahmung

,,oben auf station acht*

Nennung der Krankenstation

Ankiindigung

,jungen mann‘

Umschreibung der Person

Ankiindigung

,,bertram roll*

Name

Spezifikation

,»acht jahre* Alter Spezifikation
,,akute lymphatische Diagnose Spezifikation
leukdmie*

»seltsamen wech ge-
nommen*

Darstellung der Ereignisse zur
Diagnosefindung,
Symptomschilderung

Erste thematische Kern-
phase

»initiale therapie, bmi
protokoll*

Darstellung der Therapie

Zweite thematische
Kernphase

,,mutter selbst hat ne
onkologische erkrankung
gerade frisch Uberstan-
den*

Situation des Mutter

Dritter thematischer Ab-
schnitt

,Jjeoh:: gut weil ich nicht
das ist DE:R neue pati-
ent*

Zusammenfassung

Schlussrahmung

Tabelle 2: Aktivitatsmuster Patientenvorstellung, 1
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Anhand dieser Gegeniiberstellung ldsst sich das Aktivitdtsmuster ,,Patientenvorstellung® auf-
zeigen. Die Rollenzuschreibung und die Nennung der Krankenstation erfiillen dabei die Funk-
tion einer Ankindigung, auf das, was anschlieend inhaltlich folgt. Dieser vorausdeutende
Hinweis (Schwitalla 2006: 173) dient der inaktiven Absicherung der folgenden Themen, die
mit der Nennung des Namens, des Alters und der Diagnose eine Spezifikation desselben dar-
stellen. Es folgt eine langere narrative Sequenz Uber Stationen der diagnostischen Suche, die
somit einen ersten thematischen Kern darstellen. Diesem folgt eine zweite thematische Kern-
phase, die im Unterschied zur ersten mit der Erlauterung der Therapie eher explikativen Cha-
rakter hat. Nach Abschluss dieser Phase durch ein Reslimee schlief3t sich eine kurze Sequenz
uber eine Erkrankung des Vaters an. Die Schlussrahmung markiert das Ende der Patienten-

vorstellung.

Ganz ahnlich gestaltet sich die Einfihrung aller wahrend der Besprechung vorgestellten Pati-
enten. Zur Stltzung dieser These dient ein weiteres Beispiel. Um Redundanzen zu vermeiden,
erfolgt im Anschluss an den Transkriptauszug die komprimierte Zusammenfassung in Form
der bereits bekannten tabellarischen Gegenlberstellung mit einer kurzen Erlauterung dersel-

ben.

Besprechung 4:
Dr. Wenzel:  einen patienten kriegen wir wahrscheinlich der war schon mal kurz da christoph

kaminski heif3t der (..) der hat zwei kleine tumdrchen einen an der schadelbasis und ei-
nen an der zwirbeldrise (..) eh was (2) der aufgefallen ist dadurch daf? er sehprobleme
hat weil der da an der schadelbasis der sitzt direkt hinter der

sehnervenkreuzung das macht druck auf die sehnerven jetzt hat er ne eingeschrankte
sehfahigkeit eh der wird (..) diese oder nachste woche auf die station kommen zur (..)
neurochirurgischen operation da ist geplant den tumor zu biopsieren einen davon ndm-
lich den der auf den sehnerv driickt und eh eventuell gleichzeitig so ein biRchen zu de-
komprimieren nicht nur ne kleine biopsie sondern so ein bi3chen grofRziigiger zur bi-
opsie damit der sehnerv wieder ein biBchen mehr luft kriegt und dann halt son biss-
chen was zu bessern in abh&ngigkeit von der gewebeuntersuchung (..) kann er dann
die weitere therapie zu gucken (2) ganz liebe leute (..) das sind so welche die immer
aufpassen dal? die nicht zu freundlich sind daR sie wirklich auch nicht zu bescheiden
(..) zu kurz kommen (4)
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Gesprachsbeitrag Inhalt/ Funktion Gesprachsphase

,einen patienten kriegen | Rollenzuschreibung Ankiindigung
wir wahrscheinlich

noch*

,,christoph kaminski® Name Spezifikation
,,zwei kleine tumérchen | Diagnose Spezifikation

einen an der schadelbasis
und einen an der
zwirbeldriise*

,aufgefallen dadurch Darstellung der Symptome und | Erster thematischer Kern
dass der* Pathophysiologie

,»zur ((..)) neurochirurgi- | Darstellung der Therapie Zweiter thematischer
schen op* Kern

,»ganz liebe leute sind Aussagen zur Familie Dritter thematischer Ab-
das ((4)) schnitt und Ende

Tabelle 3: Aktivitatsmuster Patientenvorstellung, 2

Auffallig ist die nahezu identische Abfolge der Gesprachsphasen mit den entsprechenden In-
halten. Differenzen lassen sich lediglich am Ende und bei den thematischen Schwerpunkten
ausmachen. Wahrend im ersten Beispiel die Patientenvorstellung eine Anfangs- und Schluss-
rahmung aufweist, fehlt im zweiten Beispiel die Schlussrahnmung. Das Ende des Berichts wird
hier durch eine Pause markiert. Ebenso wie im ersten Beispiel erfolgt nach der Ankiindigung
,»einen neuen patienten kriegen wir wahrscheinlich noch* eine erste Spezifikation anhand des
Namens ,,chritoph kaminski*), der sich eine weitere durch die Nennung der Diagnose (,,zweil
kleine tumorchen einen an der schddelbasis und einen an der zwirbeldriise®) anschlieB3t. Es
folgt eine Beschreibung der Symptome und der zugrundeliegenden pathophysiologischen Zu-
sammenhange, die einen ersten thematischen Kern darstellen. Diesem reiht sich mit der Dar-
stellung des geplanten therapeutischen Vorgehens eine zweite Kernphase an, die einen
explikativen Charakter hat. Aussagen zur Familie des Kindes (,,ganz liebe leute (..) das sind
so welche die immer aufpassen daf die nicht zu freundlich sind dal sie wirklich auch nicht zu
bescheiden (..) zu kurz kommen (4)“) stellen einen letzten thematischen Abschnitt dar, dem

eine Pause folgt, die wie bereits ausgefiihrt das Ende des Berichts markiert.

Vor diesem Hintergrund l&sst sich festhalten, dass die Vorstellung neuer Patienten wahrend
der Besprechungen anhand eines spezifischen Musters erfolgt. Dabei finden folgende Punkte
Berlcksichtigung: Name, Aller, Diagnose, Therapie und Familie. Variationen bestehen ledig-
lich in der Lange der Vorstellungen, der Schwerpunktsetzung (Besprechung 1: Bertram: diag-
nostischer Weg; Besprechung 4: Christoph: Symptome und Pathophysiologie, Besprechung 3:
Nelli: Diagnose; Besprechung 4: Natali: Diagnose) und in der Reihenfolge, in der die unter-
schiedlichen Inhalte vorgestellt werden bzw. gar nicht angesprochen werden (Besprechung 3:

Nelli und Besprechung 4: Natali: Aspekt Familie fehlt). Dieses VVorgehen entspricht der Art
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und Weise, wie innerhalb der Medizin Fallkasuistiken bearbeitet werden. Ausschlaggebende
Aspekte sind dabei Name, Alter, Diagnose, Therapie sowie Angaben zum familidren Hinter-
grund. Der Umfang der Darstellung der einzelnen Inhalte orientiert sich dabei an dem Kriteri-
um der medizinischen Relevanz: Je nach Bedeutung werden einzelne Aspekte mehr oder we-
niger ausfihrlich dargestellt. Vor diesem Hintergrund lasst sich also festhalten, dass die Vor-
stellung neuer Patienten innerhalb der interdisziplindren Besprechungen anhand medizini-
scher Relevanzkriterien erfolgt. Mehr noch ist die Einflihrung neuer Patienten ein Exklusiv-
recht der Medizin: Alle vier neuen Patienten werden ausschlielich durch den Oberarzt vorge-
stellt. Dies ist insofern von Bedeutung, als dass jede Themenertffnung als eine spezifische
Form der Situationser6ffnung verstanden wird, die als beispielhaft fir die Konstitution von
Diskurscharakteristika und von sozialen Strukturen angesehen wird (Muller 1997: 81). Die
Art und Weise der Situationseréffnung bestimmt demnach die grundséatzlichen Bedingungen
flr die Interaktion zwischen den Beteiligten. Im vorliegenden Fall ist die Situationseréffnung
— und damit die Falleinfihrung - durch die medizinische Profession gepragt. Daflr spricht
neben der Tatsache, dass nur der Oberarzt neue Patienten vorstellt, auch die Tatsache, dass die
Anwesenden im Zusammenhang mit der Patientenvorstellung keine eigenen Redebeitrége
bringen, bzw. Versuche, das Rederecht zu erlangen, scheitern. So versucht lediglich in einem

Beispiel eine Akteurin das Rederecht zu erlangen:

Besprechung 4:
Dr. Wenzel: neue patienten haben wir eine die aber wahrscheinlich keine weitere

therapie bendtigt die hat nen hirntumor gehabt heif3t natali liegt auf der
station eins und ist ein achtjahriges méadchen der gehirntumor scheint
komplett entfernt zu sein sie hat das ganze wohl auch

[gut Uberstanden]

fr. moller. fleck: [das ist das méddchen]

Dr. Wenzel: [so da]R3 &h sie vielleicht noch mal kurz ne runde
Uber die 8 zur erholung machen wird aber die mit externen drainagen
()

Die Vorstellung der Patientin erfolgt nach dem bekannten Muster: Name, Diagnose, Alter,
Therapie. Frau Mdller-Fleck versucht das Rederecht zu erlangen, indem die berlappend zu
Dr. Wenzel sagt ,,das ist das mddchen®. Diese Aussage ist so formuliert, dass ein weiter in-
haltlicher Beitrag bezlglich des Madchens zu erwarten ist. Dr. Wenzel ignoriert diese Initia-
tive jedoch und fahrt mit seinem Betrag fort, ohne auf die Aussage einzugehen. Die Psycho-
login unternimmt daraufhin keinen erneuten Versuch, das Rederecht zu erlangen. Deutlich
wird, dass von Seiten des Mediziners den Teilnehmern keinerlei Aktivitaten zuerkannt wer-
den: Das Aktivititsmuster ,,Patientenvorstellung™ wird ausschlieBlich durch den Oberarzt

wahrgenommen, es gibt keine Beteiligungsmdglichkeit fur die anderen Teilnehmer der Be-
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sprechungen. lhre Aufgabe im Interaktionsprozess beschrankt sich auf das Zuhdren. Dies
zeigt sich unter anderem auch daran, dass die redezuginternen Pausen wahrend der Beitrage
von Dr. Wenzel von den Teilnehmern nicht genutzt werden. Mit dem Verzicht auf das Rede-
recht driicken die Akteure ihre Orientierung an dem Rederecht des Oberarztes aus. Entspre-
chend beendet dieser auch die thematische Einheit ,,neuer Fall*“: Dr. Wenzel schlief3t die Pati-
entenvorstellung jeweils ab, ohne den Teilnehmern eine Méglichkeit zu Nachfragen zu geben.
Dieses Vorgehen zeigt, dass das Thema ,,neuer Patient™ bearbeitet ist, alles Wichtige zu dem

Patienten mitgeteilt wurde und es keiner weiteren Erlauterungen oder Informationen bedarf.

Im Riickgriff auf die Ausgangsfrage ,,Wie wird ein Fall zu einem Fall?* kann also nun festge-
halten werden, dass ein Fall — und damit ein Kind — zu einem Fall wird, indem es durch den
Mediziner in der Teambesprechung vorgestellt wird. Diese zunachst etwas schlicht wirkende
Aussage gewinnt unter dem bereits oben angedeuteten Aspekt der Situationsdefinition aller-
dings eine weitreichende Bedeutung. Aufgrund der spezifischen Art und Weise der Themen-
einfuhrung — hier Falleinfuhrung — werden grundlegende Bedingungen fur die Kommunikati-
on und Interaktion zwischen den Teilnehmern festgelegt und ausgehandelt. Wenn wie be-
schrieben ein Fall anhand medizinischer Relevanzkriterien eingefihrt wird, heifit dies im
Umkehrschluss, dass ein Fall dann zu einem Fall wird, wenn ein Kind eben diesen medizini-
schen Kriterien entspricht. Anders formuliert: Ein Fall ist dann ein Fall, wenn der Falltréager
(Kind) eine Diagnose und eine Therapie aufweisen kann. Diese spezifische Situationswahr-
nehmung und -deutung orientiert sich an naturwissenschaftlichen Merkmalen, psycho-soziale
oder biografische Aspekte werden dabei auBer Acht gelassen. Dies zeigt sich neben der Ver-
wendung medizinischer Fachtermini besonders auch durch die marginalen Hinweise zu den
Familien der erkrankten Kinder und den komplett fehlenden Angaben zur Situation des Kin-
des selbst. Es gibt keinerlei Aussagen zu den jeweiligen Familienkonstellationen, der sozialen
Lage der Familien oder auch schlicht nur zum Wohnort. Genauso wenig erschlie3t sich ein
genaueres Bild Uber die erkrankten Kinder selbst: Welche Wesensziige sind charakteristisch,
wie haben die Betroffenen die Diagnose aufgenommen oder ob ein Kind in die Station inte-

griert ist oder nicht.

Die Situationswahrnehmung und -deutung eines Kindes als medizinischen Fall hat dartber
hinaus Auswirkungen auf die Kommunikation und Interaktion zwischen den Teilnehmern der
Besprechung. Diese spezifische Art und Weise der Falleinfiihrung bestimmt den Verlauf der
Interaktion dergestalt, dass sich die Rolle der Beteiligten auf das Zuhdren beschrankt: Sie

haben entsprechend ihrer Berufsgruppe als Physio- oder Ergotherapeuten, Lehrer oder Pflege-
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personal keinen Beitrag zu einem medizinischen Fall zu leisten. Fir diese Interpretation
spricht auch der missglickte Versuch der Psychologin, einen Redebeitrag zu einem Fall zu
bringen. Die mit dieser Art der Falleinfihrung geschaffenen Relevanzverhaltnisse haben da-
riber hinaus Konsequenzen fur die Gestaltung der Krankheitsverlaufskurven der betroffenen
Kinder. Krankheitsverlaufskurven sind demnach medizinische Verlaufskurven (,,course of
illness*): Von Interesse sind neben der Diagnose und Therapie pathophysiologische Zusam-
menhange, soziale oder biografische Aspekte sind nicht relevant. Die Initiierung einer Ver-

laufskurve innerhalb der Teambesprechungen ist also durch die Medizin dominiert.

Themenerdffnung: Bekannte Patienten

Dem Beginn eines neuen Themas geht in der Regel im Rahmen von Arbeitsbesprechungen
der Abschluss eines vorherigen voraus. Nach Meier (2002: 101) besteht hierin ein wesentli-
cher Unterschied zu geselligen Zusammenkinften, die sich durch eine schrittweise Themen-
verschiebung auszeichnen. Fir die vorliegenden Besprechungen kann diese Beobachtung der-
gestalt bestatigt werden, da auch hier auf die Herstellung einer thematischen Kontinuitét ver-
zichtet wird. Anstatt dessen werden im Verlauf der Besprechungen verschiedene Kinder und
Jugendliche von den unterschiedlichen Akteuren als Thema eingefuhrt. Hierin besteht ein
wesentlicher Unterschied zu dem oben beschriebenen Aktivitdtsmuster ,,Patientenvorstel-
lung®, welches durch eine einseitige Handlungsfolge durch die Medizin gekennzeichnet ist.
Bei genauerer Betrachtung lassen sich im Zusammenhang mit der Themenetablierung be-
kannter Patienten unterschiedliche Beteiligungsrollen der verschiedenen Akteure feststellen.
Grundsétzlich ist dabei zwischen einer Themenetablierung mit oder ohne Aufforderung durch
den Besprechungsleiter zu differenzieren. Allerdings hat diese Unterscheidung keinerlei Kon-
sequenzen fiir die Handlungen der Akteure oder anders formuliert gestalten sich die Beteili-
gungsformen unabhéngig davon, ob der Besprechungsleiter zu einer Initiative zur Themener-
Offnung aufruft oder nicht. Aufgrund dieser Tatsache orientiert sich die folgende Darstellung
der Themenerd6ffnung bei Patienten, die der Gruppe bereits bekannt sind, an den Beteiligungs-
formen der handelnden Akteure. Fir dieses Aktivitatsmuster lassen sich im Korpus verschie-
dene Falle finden. Zundchst ist es der Besprechungsleiter selbst, der Themen einfiihrt. Dazu

nochmals ein schon bekannter Transkriptauszug:
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Besprechung 1:
Dr. Wenzel:  mutter selber hat ne onkologische erkrankung gerade frisch tberstanden

((Mitleidiges raunen/ stéhnen einige in der Runde schutteln mitleidig den Kopf))

kommt da noch ein bisschen verschérft hinzu: jeoh:: gut weil3 ich nicht
das ist DER: neue patient (..) &hm herr ahmed tadic der patient mit dem
osteosarkom; ist zuRUCK aus: ABC

Wie bereits oben dargestellt restimiert Dr. Wenzel zundchst seine Ausfiihrungen und bringt
sie mit der Schlussrahmung zu einem Ende. Der sich anschlielenden redezuginterne Pause
schlieBt er ein ,,ahm* an, welches zweierlei Aufgaben hat. Zum einem sichert sich Dr. Wenzel
somit das Rederecht, zum anderem erzeugt er eine Zasur, die gleichzeitig die Funktion hat,
ein neues Thema anzukindigen. Im Anschluss daran folgt die Themenspezifizierung in Form
der Nennung des Namens und der Diagnose des Patienten. Nach diesem Muster: Reslimieren-
de SchlussauRRerung — Themenankiindigung — Themenspezifizierung bringt Dr. Wenzel sémt-

liche der Gruppe bekannte Patienten in die Besprechung ein.

Im Unterschied zur Vorstellung neuer Patienten fuhren auch die anderen Akteure der Bespre-
chung Falle ein, sie bedienen sich dabei aber anderer Verfahren als Dr. Wenzel, um ein The-
ma zu etablieren. Neben Handlungsankindigungen stellen unterschiedliche Frageformate eine

haufig angewandte Methode dar. Dazu folgende Beispiele:

Besprechung 4:
Dr. Wenzel:  schon interessant wie die lebensentwiirfe (...) ((lacht)) okay (...)

Ergotherapeut: wie lange bleibt moham [med] hier?

Dr. Wenzel: [bitte?]

Ergotherapeut: oder wie wie lauft? mohammed

Dr. Wenzel:  ozturk

Ergotherapeut: 0ztiirk

Dr. Wenzel:  jajader hat jetzt erst noch mal nen block (..) der hat noch (2) ooh drei
bis vier monate therapie hat der noch

Nach bekanntem Muster beendet Dr. Wenzel einen Fall mit dem resumierenden Gliederungs-
signal ,,okay*. Im Unterschied zur oben dargestellten Praxis schlief3t er kein neues Thema an,
sondern der Ergotherapeut nutzt die Redevakanz, um mit einer Frage ein neues Thema zu
etablieren. Er verbindet dazu mit der Namensnennung die konkrete Frage nach der Aufent-
haltsdauer von Mohammed. Die Nachfrage Dr. Wenzels gilt der Verstandnissicherung und
der Egotherapeut wiederholt nach einer nachgeschobenen Frage tiber den weiteren Verlauf
den Namen des Kindes. Die sich anschliefende Nennung des Nachnamens durch beide Inter-
aktanten dient der erneuten Verstandnissicherung, in deren Folge Dr. Wenzel dann mit der
Beantwortung der Frage den zweiten Teil der Paarsequenz Ubernimmt, der dann noch einige
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Redebeitrage zu dem Fall folgen. Wahrend in diesem Beispiel die Themeninitiierung sehr
direkt ohne Umschweife erfolgt, steht der folgende Auszug fur eine wiederholt angewandte
Praxis der Handlungsankiindigung:

Besprechung 1

Dr. Wenzel: dann héatten ich hier herrn mike thiele noch mal= vorbereitet und d:a
wollte ich- (2)

Frau Schultheiss- Schmitt: ich hab eine KURrze

Dr. Wenzel: JA

Frau Schultheiss-Schmitt: frage zu ba::har oushalm noch von der funf

Dr. Wenzel: ja

Frau Schultheiss- Schmitt: ehm (2) das kind wird ja zurzeit kurativ behandelt, kommt glaube ich

jetzt bald in die DAuertherapie-

Die sich an die Aussage von Dr. Wenzel anschlielende Pause nutzt die Sozialarbeiterin, um
das Rederecht zu erlangen. Bevor sie aber ihr eigentliches Anliegen formuliert (die Frage der
Therapie des Kindes Behar und den damit verbundenen Konsequenzen fir ihre Arbeit), kin-
digt sie ihre Frage zunéchst an. Obschon die Relevanz ihrer Frage fir die Besprechung durch
die Nennung eines Patientennamens deutlich wird, fiigt sie das Adjektiv ,.kurz* ein und signa-
lisiert damit, dass die Positionierung ihrer Frage an dieser Stelle problematisch (Dr. Wenzel
hatte zuvor ein neues Thema etablieren wollen) und damit begriindungsbedurftig ist. Die als
Handlungsankiindigung zu verstehende AuBerung ,ich hab eine kurze frage* dient dariiber
hinaus dazu, die Verstandlichkeit der angekiindigten Handlung sicherzustellen (Meier 2002:
146). Dr. Wenzel billigt die Handlungsankindigung und zieht sein Thema zurlck. Fir das
interaktive Geschehen ist diese Art und Weise der Themeneinflihrung aus Sicht der Akteure
ambivalent: Der Fragesteller kann sich aufgrund der konditionellen Relevanz relativ sicher
sein, dass seine Handlungsankiindigung positiv angenommen wir. Fir den Besprechungsleiter

dagegen ist die Zielrichtung des Beitrages unklar und nicht zu antizipieren.

Eine ahnliche Situation liegt dann vor, wenn der Besprechungsleiter die Teilnehmer direkt
dazu auffordert neue Themen zu nennen. Auch in diesem Fall ist unklar und nicht zu antizi-
pieren, welcher Fall genannt wird. Die in Form einer Paarsequenz angelegte Frage nach neuen

Inhalten ermoglicht aber gleichzeitig den Fortbestand des interaktiven Geschehens.

Besprechung 4:
Dr. Wenzel:  jut WEN (2) wollen wir denn noch besprechen?

(7)

Ergotherapeut: MUSTAFA yildrim

Dr. Wenzel:  mustafa yildrim der ist &::h im moment hat er ne thromBOSE
der leisten und beinvenen
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An dieser Sequenz wird deutlich, dass die Themeninitiierung mittels Frageformaten insofern
erfolgreich ist, als dass aufgrund der konditionellen Relevanz die Beantwortung der Frage
erwartbar ist. Gleichzeitig driickt sich damit die Orientierung der Akteure in ihrer Rolle als
Teilnehmer, respektive der Position Dr. Wenzels als Besprechungsleiter, aus. Obschon die
verschiedenen Frageformate die am héaufigsten angewandte Methode der Themenerdffnung

durch die Akteure darstellt, finden sich auch noch andere Praktiken:

Besprechung 3:

Dr. Wenzel: okay
Ergotherapeutin: dem baby ku:nert gehts ziemlich g::ut so ne?
Dr. Wilmsmeier: NOCH ja

((Alle lachen))

Dr. Wilmsmeier: ja der kriegt gerade mtx und dann ist der danach immer
irgendwie zie::mlich (..) ziemlich MALAD

Anhand dieser Sequenz wird deutlich, dass das Ende eines Falls (markiert durch den Gliede-
rungspartikel ,,okay*) fiir die Akteure eine Moglichkeit darstellt, ein eigenes Thema zu be-
nennen, und zwar nicht in Form einer Frage, sondern als Aussage zu einem Kind. Ebenso wie
bei der Formulierung von Frageformaten schlie3en sich dann Redebeitrdge der Teilnehmer zu
diesem Fall an.

Themenbeendigung

Eng verbunden mit dem Problem der Themenetablierung ist die Frage, wann dieses beendet
ist. Wie bereits oben angedeutet sind Arbeitsbesprechungen durch einen bewussten Themen-
abschluss und nicht durch eine sich stetig entwickelnde Themenverschiebung charakterisiert.
Fur die vorliegenden Besprechungen fallt in diesem Zusammenhang auf, dass bis auf wenige

Ausnahmen immer die beiden Oberarzte ein Thema beenden. Dazu folgende Beispiele:

Besprechung 3:

Dr. Wenzel:  da erscheinen auch vater und mutter unterschiedlich auf &::h also darliber OB sie nach
hause soll=oder nicht und mutter braucht sicherlich die bréuchte sicherlich ne psycho-
therapeutische INTERvention aber sie ist dem ja gar::: nicht
aufgeschlossen (6) das dahin (3) okay

Nachdem (ber eine langere Sequenz mit unterschiedlichen Beteiligten Uber die Patientin Ka-
rina gesprochen wurde, besteht die letzte Handlung dieser Fallbearbeitung in einer Einschét-
zung Dr. Wenzels (ber eine psychotherapeutische Therapiebedirftigkeit der Mutter des Méad-

chens. Dem schlief3t sich eine auffallig lange Pause an, die aber von keinem der Teilnehmer
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fir einen Redebeitrag genutzt wird. Es folgt eine erste zusammenfassende AuRerung Dr.
Wenzels (,,das dahin®), dem sich die Gliederungspartikel ,,okay* anschlieit, die in diesem
Zusammenhang eine ordnende Funktion hat: Der Fall ist beendet, ein n&chstes Thema kann
eroffnet werden. Den Anspruch, dass ein Mediziner einen Fall beendet, belegt auch das fol-

gende Beispiel:

Besprechung 2:
Frau Schultheiss-Schmidt: obwohl die in den letzten fu::nf jahren vier oder fiinfmal

umgezogen sind =also die sind fast jedes JAHR umgezogen
komischerweise (9) gucken wir mal

(5)
Dr. Wenzel: (leise) gu::t (3) die fr (..) muller
Dr. Wilmsmeier: frau mdiller und herr pfaff das ist AUCH NICHT s:o einfach

In diesem Auszug wird der Fall ,,Bahar” beendet. Die Sozialarbeiterin hatte zuvor tber einen
Hausbesuch bei der Familie berichtet, dem sich eine Diskussion ber die familidaren Verhalt-
nisse und die Haltung der Eltern den therapeutischen Bemiihungen gegeniiber entspannte. Der
letzte Beitrag der Sozialarbeiterin fallt durch eine lange Pause auf, die sie selbst unterbricht,
indem sie ein resiimierendes ,,gucken wir mal* anschliefft. Diese Formulierung ist durch eine
weitere Pause eingerahmt, die dann durch Dr. Wenzel unterbrochen wird. Mit dem Einsatz
der Gliederungspartikel ,,gut* beendet Dr. Wenzel den Fall Bahar an dieser Stelle und weist
somit die Initiative der Sozialarbeiterin zum Themenabschluss zuriick. Die Methode mittels
von Gliederungspartikeln einen Fall zu beenden ist charakteristisch flr die beiden Oberérzte
und nur von ihnen genutzt. Weitere Variationen bestehen darin, nach einer AuRerung eine
Pause anzuschlieBen oder direkt einen ndchsten Beitrag zu bringen. Im gesamten Korpus fin-
den sich lediglich vier Beispiele fur eine Themenbeendigung durch andere Teilnehmer der

Besprechungen. Dazu ein Beispiel:

Besprechung 2:

Dr. Wenzel: oder so andere (...) telefoniert dann STUNDENIang

Fr. Moller-Fleck: genau=also er hat das auch definitiv gesagt das ist ne sache die ich fir mich
brau:che und sie sagt dann auch ganz offensiv e:h da soll er auch ALLEINE
hin:gehen ne

Diesem Ausschnitt voran geht eine Sequenz Uber eine Familie, deren Kind bereits verstorben
ist. Das Themenende wird hier nicht aktiv herbeigefihrt, sondern nach einem Beitrag der Psy-
chologin entsteht eine langere Pause, in deren Anschluss ein neues Thema etabliert wird. Die
Beendigung eines Falls erfolgt sozusagen beildufig ohne eine bewusste Initiative eines Ak-
teurs. Zusammenfassend kann also zweierlei festgehalten werden:1. die aktive Beendigung
eines Themas anhand von ordnungsstiftenden Gliederungssignalen erfolgt nur durch die bei-
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den Oberarzte; 2. sofern ein Fall nicht von den Medizinern beendet wird, Ubernimmt kein

anderen Akteur die Initiative zum bewussten Themenabschluss.

Diskussion

Arbeitsbesprechungen lassen sich durch einige Merkmale charakterisieren, zu denen neben
der zyklischen Abfolge von Themen und der damit notwendigen werdenden Themenetablie-
rung auch die thematische Progression sowie die Begrenzung durch einen offiziellen Beginn
und ein Ende gehoren (Miller 2002). Die hier untersuchten Arbeitsbesprechungen sind dabei
zundchst als eine je eigene soziale Einheit zu verstehen, deren ibergreifende Ordnungsprinzi-
pien und systematische, routinisierte Gesprachspraktiken zwischen den Teilnehmern interak-
tiv ausgehandelt werden. Anhand der Analyse der Ordnungsprinzipien Besprechungen konnte
gezeigt werden, dass sowohl das Ende, wie auch der Beginn ausschlielich durch die Medizi-
ner vorgenommen werden. Initiativen anderer Teilnehmer werden zurtickgewiesen bzw. erst
gar nicht zugelassen. Damit konstruieren die Akteure die Besprechung als eine arztlich domi-
nierte. Im Unterschied dazu zeigt sich fiir den Bereich der Themenetablierung ein heterogenes
Bild: Wahrend die Vorstellung neuer Patienten den Medizinern vorbehalten bleibt, kénnen
bereits bekannte Patienten durch die unterschiedlichen Akteure zum Thema gemacht werden,
wobei der Themenabschluss bis auf wenige Ausnahmen wieder &rztlich dominiert ist. Aus
dem Gesagten lasst sich schlussfolgern, dass die Beteiligung der Akteure am interaktiven
Prozess vom thematischen Gegenstand abhangig ist. Anders formuliert stellt das zu behan-
delnde Thema eine Handlungsbedingung flr die aktive Teilnahme der Anwesenden an den
Besprechungen dar. Die Initiierung von Patienten als zunéchst ausschlieBlich medizinische
Félle ist dabei als ein weiteres Indiz fur ein an medizinischen Kriterien ausgerichtetes Orien-
tierungssystem. Inwieweit sich dies auch fiir die Prozedierung der Krankheitsverlaufskurven

auswirkt, ist Gegenstand der folgenden Analysen.

6.2  Fallanalysen

Anknupfend an die Vorstellung, dass innerhalb eines Interaktionsfeldes spezifische Gestal-
tungsaufgaben von den Akteuren geleistet werden (s. a. 5.1), steht in den folgenden Ausfiih-
rungen die Frage im Mittelpunkt, wie die Teilnehmer der interdisziplindren Besprechungen
die Krankheitsverlaufskurven krebskranker Kinder und Jugendlicher prozedieren. Die Dar-
stellung orientiert sich dabei an fir die Beantwortung der Forschungsfrage mafligeblichen In-

halten des Trajektkonzeptes, der Theorie der ,,illness trajectory” und der Theorie der ,,dying
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trajectory”. Dabei interessieren zunédchst die Sequenzen, in denen die Akteure ihre Vorstel-
lungen zu den Verlaufskurvenentwirfen und -planen mitteilen, da diese die Vorstellungen
uber den Verlauf und das Ziel der Verlaufskurve sowie die dazu notwendigen Arbeiten um-
fassen. Wie bereits unter Punkt 3.2 dargestellt stellt ,,work* e¢in zweites zentrales Konzept der
»illness trajectory und der ,,dying trajectory* dar, welches ebenfalls Gegenstand der Analyse
sein wird. In diesem Zusammenhang interessieren vor allem ldentifizierung und die interakti-
ve Aushandlung der verschiedenen Arbeitstypen zwischen den Beteiligten der Besprechun-
gen. Verlaufskurven zeichnen sich durch einen dynamischen Charakter aus, der sich neben
dem eigentlichen Krankheitsverlauf auch durch eine Vielzahl an moglichen Kontingenzen
ergibt. Die Anpassung der Verlaufskurve an diese Umstidnde erfolgt an ,,trajectory sequence
points*, die ebenfalls Gegenstand der Analyse sind, da hier richtungsweisende Entscheidun-

gen bezuglich des Trajektmanagements getroffen werden.

6.2.1 Karina Kimpel: Revision des Verlaufskurvenentwurfes

Ankiindigung der Abwiirtsphase: ,,man ahnt nichts gutes*
Die Behandlung des Falls ,,Karina“ erstreckt sich tiber drei die Besprechungen. Im zeitlichen
Verlauf der Besprechungen lasst sich die Revision eines kurativen Behandlungsziels zu einer

palliativen Betreuung nachzeichnen.

Besprechung 2:

Dr. Wenzel:  karina kimpel (...) die hat zwar ein knochenmark was in ORD:nung ist nach
dem ersten chemoblock= aber sie hat HAUT:infiltrate ihrer leukdmie (...) die
jetzt wieder neu gekommen sind (...) das ist also eine insgesamt SCH:wierige
(...) situation (...) da die RE::mmissionslage zu beurteilen und ehm (...) ja
(3) man ahnt nichts gutes gutes (...) also ich hab sie= wir machen jetzt im
moment ne dau::ertherapie=ne intensive therapie wirde sie im moment nicht
iiberstehen. &h das hort sich nicht so an (...)dass =das uns das gelingen
wird=wir sind allerdings NICHT s:0 weit daf} man hier schon sagen kann das
hat sicher KElIne aussicht auf ER::folg dafiir ises noch zu f:riih (.) aber dem
punkt ndhern wir uns ein wenig. (2)

Die Themeneroffnung erfolgt durch Dr. Wenzel, indem er den Namen des Kindes nennt. Die-
se Namensnennung erfillt dabei die Funktion eines vorausdeutenden Hinweises: Das neue
Thema ist der Fall ,,Karina“, es bedarf aufgrund der fallspezifischen Struktur der Besprechun-
gen keiner weiteren einfiihrenden Erléuterungen. Es folgen Ausfihrungen der medizinischen
Befunde, die mit der Redewendung ,,ein knochenmark was in ORD:nung ist* beginnt. Dieses
Formulierungsverfahren umschreibt die Tatsache, dass das Knochenmark Karinas keine Leu-

kamiezellen aufweist, womit ein entscheidendes Ziel der Chemotherapie erreicht ist. Im
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schnellen Anschluss folgt eine ndchste medizinische Befundmitteilung, die mit dem Gebrauch
der Gliederungspartikel ,,aber* auf eine inhaltliche Relativierung der ersten Aussage hinweist.
Diese erfolgt dann durch die Information, dass Karina Hautinfiltrate der Leukidmie hat, ,,die
jetzt wieder neu gekommen sind*“. Anders formuliert berichtet Dr. Wenzel ,,course of illness®,
der durch das wiederholte Auftreten der Hautinfiltrate nicht den gewiinschten Verlauf nimmt.
An diese Befundmitteilung schlieRt Dr. Wenzel Uberlegungen an, welche Konsequenzen sich
aus dieser ,,schwierige(n) situation* ergeben, wobei die Schwierigkeit in der Beurteilung der
Remissionslage (also dem Riickgang der Leukédmie) besteht. Im Anschluss an eine gefllte
Pause, die Dr. Wenzel das Rederecht sichert, folgt eine weitere Pause, die durch die Gliede-
rungspartikel ,,ja“ unterbrochen wird, an den sich wiederum eine Pause von drei Sekunden
anschlieBt. SchlieBlich folgt der Satz ,,man ahnt nichts gutes*, mit dem Dr. Wenzel vorsichtig
eine Anderung der Verlaufskurve in Richtung einer Abwartsphase andeutet. Das stockende
Sprechen des Redners deutet darauf hin, dass dieser das, was er sagen mochte, nur mihsam
hervorbringt. Daflr sprechen noch zwei weitere Beobachtungen: Zum einem der Gebrauch
des entpersonifizierenden ,,man®, was im Unterschied zu den folgenden Aussagen nicht ge-
braucht wird und in seiner Funktion eine Distanz zum Gesagtem ermdglicht. Zum anderen
spricht fur diese Interpretation der Umstand, dass die folgenden Aussagen, die sich auf die
Anderung des Verlaufskurvenplans (Dauertherapie anstatt intensiver Therapie) beziehen, fliis-

sig und ohne wiederholte Pausen realisiert werden.

Gleichzeitig bringt Dr. Wenzel mit diesen Aussagen zum Ausdruck, dass Karinas Verlaufs-
kurve in eine instabile Phase (ibergegangen ist: ,,ne intensive therapie wiirde sie im moment
nicht {iberstehen dh das hort sich nicht so an (...)dass =das uns das gelingen wird*. Allerdings
sieht er noch keinen Anlass zu einer Revision des Verlaufskurvenentwurfes: ,,=wir sind aller-
dings NICHT s:0 weit dass man hier schon sagen kann das hat sicher KEIne aussicht auf
ER::folg dafir ises noch zu f:riih (.).“ Momentan hat also der urspriingliche Verlaufskurven-
entwurf ,, Kuration® noch weiter Bestand. Allerdings deutet Dr. Wenzel mit seiner folgenden
AuBerung eine mdgliche Anderung des Ziels an: ,,aber dem punkt nahern wir uns ein wenig.
(2) “. Der Gebrauch der Gliederungspartikel ,,aber* stellt wieder eine inhaltliche Relativie-
rung des zuvor Gesagten dar: Es ist moglich, dass sich der Verlaufskurvenentwurf &ndern
muss, da aufgrund der aufgetreten Kontingenzen die Verlaufskurve in die Abwértsphase
ubergeht. Allerdings scheint dieser Punkt noch nicht erreicht. Momentan tberwiegt eher die
Unsicherheit tber die weitere Entwicklung der Verlaufskurve. Anders formuliert antizipiert
Dr. Wenzel die Entwicklung der Verlaufskurve hin zu einem ,,trajectory sequence point®, also

einem Punkt, an dem maligebliche Entscheidungen beziiglich der weiteren Therapie und Ver-
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sorgung getroffen werden missen.

Nach einer freien Gespréachspause ergreift eine Lehrerin das Rederecht und fragt, nach der
Bedeutung von Hautinfiltraten. Einer kurzen Erklarung durch den Mediziner folgt eine auffal-
lig lange freie Gesprachspause von funf Sekunden, die von Dr. Wenzel unterbrochen wird. Er
greift nochmals einen Aspekt des Verlaufskurvenenplans (eine geplante Transplantation) auf
und flgt die Erlauterung an, dass die VVoraussetzung fir eine Transplantation die vollstandige
Abwesenheit aller Krankheitssymptome sei. Dieses Ziel war nach der ersten Chemotherapie
auch erreicht: ,,das war zwischendurch auch weg (2) da war nichts mehr zu sehen nach dem
block (..)*. Diesen den ,,course of illness* beschreibenden AuBerungen fiigt Dr. Wenzel ein
,.,aber* an, welches wie bereits beschrieben die zuvor getatigte AuRerung inhaltlich relativiert.
Diese Relativierung bezieht sich auf den Umstand, dass ,,die restchancen=die ohnehin klein
waren nun auch verloren gehen (3) [tiefes einatmen] dal? wir da nich viel in der hand haben.
(3). Mit dieser AuBerung deutet Dr. Wenzel indirekt die Mdglichkeit an, dass die Verlaufs-
kurve in eine Abwartsphase Ubergeht. Er knupft damit an die zuvor getroffene Aussage uber
den ,.trajectory sequence point* an, indem er antizipiert, in welche Richtung sich die Ver-
laufskurve entwickeln kénnte. Noch ist der Entscheidungspunkt aber nicht gekommen, son-
dern es bestehen noch ,,restchancen®, um das urspriingliche Ziel der Verlaufskurve — eine
Heilung - zu erreichen, die genutzt werden sollen. Im weiteren Verlauf der Besprechung er-
greift wiederum die Lehrerin das Wort und bringt mit der Beschreibung des Verhaltens der
Eltern und der GroBmutter ein neues Thema ein, in dessen Folge sich eine Interaktion zwi-

schen mehreren Teilnehmern entspannt:

Besprechung 2:

Dr. Wenzel: karina kimpel (...) die hat zwar ein knochenmark was in ORD:nung ist nach
dem ersten chemoblock= aber sie hat HAUT:infiltrate ihrer leukidmie (...) die
jetzt wieder neu gekommen sind (...) das ist also eine insgesamt SCH:wierige
(...) situation (...) da die RE::mmissionslage zu beurteilen und ehm (...) ja
((3)) man ahnt nichts gutes gutes (...) also ich hab sie= wir machen jetzt im

Lehrerin II: wir hatten ja hier auch mal besprochen=dal die eltern und auch die
gromutter we::nig zuwendig sind das hat sich GE&n[dert]

Dr. Wenzel: [a]

Lehrerinll: ganz und gar
eigentlich

Dr. Wenzel: wo:bei das IMMER ein anderer punkt ist wenn man dann halt ((..)) den

punkt benennt so (..) jetzt gehts nicht mehr (...) dann weil3 ich
nicht= wie die reaktion sein wird

Lehrerin II: mmh (2)

Dr. Wenzel: ich glaube dann [wirds]

Dr. Wilmsmeier: [schle]ht ja

Dr. Wenzel: [&h]dann wirds

Fr. Moller-Fleck: [dann] wolln die wieder fir sich alleine sein
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Dr. Wilmsmeier: mmh
Fr. Moller-Fleck: die kapseln (..) sich dann ab in diesem MOment.
Dr. Wenzel: das wird schwer (...)

Die Lehrerin spricht zunéchst das Verhalten der Eltern und der GroBmuter an, welches sich
im Verlauf der Therapie von einer eher zuriickhaltenden zu einer offeneren Umgangsweise
gegenuiber den Health Professionals verdndert hat. Diese Einschatzung wird von Dr. Wenzel
geteilt, jedoch schlieRt er Uberlegungen an, wie sich das Verhalten der Familie nach der In-
formation ,,jetzt geht’s nicht mehr, also der Mitteilung des Beginns der Abwirtsphase der
Verlaufskurve, entwickeln wird. Die sich anschlieRende freie Gesprachspause nutzt Dr. Wen-
zel, um seine Vorstellungen zu prazisieren, jedoch wird er von Dr. Wilmsmeier unterbrochen,
die mit der Formulierung ,,schlecht ja* den Satz beendet. Aber auch die zweite Initiative Dr.
Wenzels seinen Redebeitrag zu beenden wird unterbrochen: Mit der Aussage ,,dann wolln die
wieder fiir sich alleine sein“ kniipft die Psychologin dabei an den von Dr. Wenzel angespro-
chenen ,trajectory sequence point* an, an dem Karinas Eltern mitgeteilt werden muss, dass
die Leukdmie ihrer Tochter nicht zu heilen ist. Nach einem bestitigen den ,,mmh* von Dr.
Wilmsmeier steigert die Psychologin ihre Aussage, indem sie die VVorstellung entwickelt, dass
sich die Familie Karinas dann vollstandig abkapselt. An diese Bemerkung fiigt Dr. Wenzel
»das wird schwer* an, womit er von der wiederholten Initiative, seinen urspriinglichen Rede-
beitrag zu einem Ende zu bringen, ablasst. Gleichzeitig bestatigt er damit die Einschatzung
der Psychologin, dass sich die dann anstehende ,,awareness context work* und ,,sentimental*
work® zu einem problematischen Prozess entwickeln werden. Dr. Wenzel fahrt dann fort eine

Begrundung fur das elterliche Verhalten zu kommunizieren:

Besprechung 2:
Dr. Wenzel: ~ obwohl sie ja schon sehr viel ERFAH:rung mit der krankheit haben das ist

immer noch so daR man sich manchmal doch sehr wundert Uiber die fragen die da
kommen (..) ich meine die hat man schon ganz hdufig beantwortet aber das hat was
damit zu tun ((3)) daf3 es auch Elnen SCHtzt wenn man nich soviel

versteht das ist haufig so das was da auch hinter steckt neben einer vielleicht

aber das ist glaube ich der hauptgrund dabei (4)

Aus Sicht des Mediziners besteht eine Verarbeitungsstrategie der Familie Kunkel darin, die
im Zusammenhang mit der Erkrankung ihrer Tochter gemachten Erfahrungen nicht in Wis-
sensbestande zu modifizieren. Ansonsten sei es nicht nachvollziehbar, warum die Eltern be-
stimmte Fragen immer wieder stellen. Nach Ansicht Dr. Wenzels dient diese Strategie dazu,
spezifische Zusammenhédnge und Konsequenzen des Krankheitsverlaufs und der therapeuti-
schen Interventionen nicht verstehen zu miussen, oder anders formuliert, nicht akzeptieren zu

miussen. Dieser Erklarung des elterlichen Verhaltens folgt eine freie Gesprachspause, die von

130



dem Ergotherapeuten unterbrochen wird:

Besprechung 2:
Ergotherapeut: das ist ein biRchen ambivalente situation gestern=ich war da und hab ich eh

karina ihr hand eh gemacht an STirn und die mama und die oma waren
RICHTIG gliicklich richtig so alles was gliicklich oder was ist normalitat fir
alle sind se:hr kommunikativ andere themen sind richtig zu RI:chtig ehm
(in der Runde: mmmh)
Ergotherapeut: ist ambivalent aber ist alles dreht sich um karina=und gestern konnte sie ja
und nein sagen und dann die hand halten die waren so RICH:tig richtig glticklich und
man hat den eindruck sind kommunikativ die eltern und sind offen fur ein ge:sprach
aber sind so so eh sporadisch nur wenn karina ist stabil=dann
kdnnen sie reden wenn nicht ist zu richtig zu wie eine mauer (4)

Der Ergotherapeut knlipft mit seinem Redebeitrag nochmals an das Thema des Verhaltens der
Familie gegenliber den Health Professionals an. Seiner Wahrnehmung nach ist dies abhangig
vom gesundheitlichen Zustand Karinas: Wenn es ihr gut geht, sind die Eltern den Health Pro-
fessionals gegentber offen, verschlechtert sich der Zustand des Madchens, kommunizieren sie
nicht. Auch nach diesem Beitrag folgt eine recht lange freie Gesprachspause, die schlieBlich

von Dr. Wenzel beendet wird:

Besprechung 2:
Dr. Wenzel:  und das einsehen miissen even::tuell einer nicht erfolgreiche behandlung wird

schwer werden (5) eine GRORe konfusion bedeuten denk ich mal (4)
okay

Dieser beginnt seinen Redezug mit der Gliederungspartikel ,,und, was darauf hindeutet, dass
Dr. Wenzel inhaltlich an den Beitrag des Ergotherapeuten anschlieen wird. Mit erneuten
Uberlegungen beziiglich des Verhaltens der Familie bezogen auf den ,trajectory sequence
point“ kniipft der Mediziner allerdings an das zuvor behandelte Thema an. Die sich anschlie-
Rende Pause wird von keinem der Teilnehmer genutzt, so dass Dr. Wenzel schlieflich mit

einem reslimierenden ,,okay* den Fall ,,Karina“ abschlief3t.

Revision des Verlaufskurvenentwurfes: ,,das is (..) ehm ist (..) ne palliative situation an
sich*

Wahrend in der zweiten Besprechung eine Veranderung des Verlaufskurvenentwurfes ledig-
lich angedeutet wurde, steht in der Besprechung drei die konkrete Modifikation desselben im
Mittelpunkt:

Besprechung 3:
Dr. Wenzel:  karina kimpel da hatten wir berichtet daf? da die situation ist daB sie NE::ben

dem HAU:TREZIDIV jetzt ja auch noch ein ZNS rezidiv hat (..) dhm (..) da
hab ich mit den eltern das besprochen daf is (..) ehmist (..) ne palliative
situation an sich (..) &hm weil das fur die eltern wie=h&ufig wie wir das
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schon kennengelernt haben DAS zu akzeptieren fur die fast nicht mdgl[ich] ist
((In der Runde: einige nicken mit dem Kopf))

Dr. Wenzel:  einfach weil die jetzt ZU LANGE jetzt ja auf der kurativen schiene waren (2)

Analog dem bereits fir die Besprechung zwei festgestellten Modus der Namensnennung als
vorausschauenden Hinweis, berichtet Dr. Wenzel direkt im Anschluss an die Themeneinfiih-
rung Uber Karinas Krankheitsverlauf. In dem zwischen den Besprechungen liegenden Zeit-
raum hat sich die Krankheit Karinas weiter verschlechtert: ,,da die situation ist daf} sie
NE::ben dem HAU:TREZIDIV jetzt ja auch noch ein ZNS rezidiv hat (..) &hm (..)*. Das Auf-
treten von Leukémiezellen im zentralen Nervensystem ist der Ausléser fur den in der vorhe-
rigen Teamsitzung angedeuteten ,.trajectory sequence point*: ,,dass is (..) ehm ist (..) ne pallia-
tive situation an sich (..)*. Wahrend also in der zuriickliegenden Besprechung noch der Ver-
laufskurvenentwurf ,,Kuration* Bestand hatte, teilt Dr. Wenzel nun die Anderung des Ziels
der Behandlung zur Palliation hin mit. Die auffallig haufigen Pausen weisen darauf hin, dass
die Mitteilung der Modifikation des Verlaufskurvenentwurfes von der Kuration hin zur
Palliation einen problematischer Sachverhalt darstellt. Dr. Wenzel flgt keine weitere Begriin-
dung fur die Anderung des Verlaufskurvenentwurfes an, sondern er beschreibt dann die Reak-
tion der Eltern auf diese Mitteilung: ,,weil das fiir die eltern wie=hédufig wie wir das schon
kennengelernt haben DAS zu akzeptieren flr die fast nicht moglich ist einfach weil die jetzt
zu lange jetzt ja auf der kurativen schiene waren (2)*“. Diese Einschitzung wird von einigen
Teilnehmern der Besprechung bestétigt, indem sie mit dem Kopf nicken oder ein ,,mmh*
murmeln. Nach einer freien Gesprachspause ergreift Dr. Wenzel das Rederecht und schildert,
dass Karinas Bewusstseinslage aufgrund des Auftretens von Leukdmiezellen im zentralen
Nervensystem beeintrachtigt sei. Mit dem Gebrauch des Gliederungssignals ,,ne schliefit der
Mediziner dieses Thema ab und fiigt im schnellen Anschluss einen nichsten Redezug und ein

neues Thema an:

Besprechung 3:
Dr. Wenzel:  ne=hab ich mit den um den eltern den weg zu bahnen=hab ich mit denen im

moment SO die situation=besprochen das war ja letzte woche das wir jetzt ne
intensivierte zns therapie machen (...) die &h die::se woche noch und dann
(..) vielleicht ende na::chster woche noch mal dann gespréch flihren tber das
weitere vorgehen=nen spender stande wahrscheinlich zur verfiigung (...) aber
a::h alle realitét spricht dagegen=dass wir noch in DIESE situation kommen

Gegenstand dieses Redebeitrags ist die Erlauterung des neuen Verlaufskurvenplans, der neben
der Behandlung des zentralen Nervensystems (,,intensivierte zns therapie*) auch ein Gesprach

mit den Eltern des Madchens Uber das weitere VVorgehen beinhaltet. Diesen neuen Hand-
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lungsplan begriindet Dr. Wenzel nicht mit einer medizinischen Indikation, sondern mit der
Vorstellung, dass sich die Eltern mit dem neuen Verlaufskurvenentwurf und dem Beginn der
Abwartsphase in einem langsamen Prozess auseinandersetzen missen. Mit der Formulierung
»den eltern den weg zu bahnen* deutet Dr. Wenzel vorsichtig die Abwirtsphase und den Be-
ginn der ,,dying trajectory* hin. Dafiir spricht, dass Dr. Wenzel im weiteren Verlauf seines
Redezugs nochmals den alten Verlaufskurvenentwurf anspricht (,,nen spender stinde wahr-
scheinlich zur verfligung®), im Anschluss aber diese Aussage sofort relativiert, indem er sagt,
dass diese Option nicht mehr realistisch sei. Implizit bestatigt er somit den neuen Verlaufs-
kurvenentwurf der Palliation. Dr. Wenzel berichtet dann weiter von der Reaktion der Mutter
auf die Mitteilung (,,mutter war heute ist zu dem gesprich heute nicht erschienen ist auch
oben auf der station zwei tage lang nicht zu (..) karina ins zimmer gegangen (...) als ich ihr
diese schlechte NACHricht bringen musste®). Im weiteren Verlauf seines Beitrags informiert
Dr. Wenzel die Teilnehmer der Besprechung dariber, dass die Familie zu ihrer alten Besuchs-
routine zurtickgekehrt sei und Karina (ber den Tag verteilt besuche. Im Anschluss daran be-
richtet Dr. Wenzel von den Vorstellungen der Familie und seiner Situationseinschatzung

diesbeziiglich:

Besprechung 3:
Dr. Wenzel:  haben auch schon angesprochen ob sie eventuell mal nach HAUse gehen kénnte

kdnnte=wobei ich das gefiihl habe dass die familie vor allem emotional fast erst
(..) weil die einfach so weit noch nicht sind dass das emotional glaub ich das
noch nicht packen kénnen (4) ehm SCHWierige aber das ist so (..) ich denke
dieses blatt miissen wir GA::NZ langsam auf die andere sei::te drehen um da
auch fur (..) die gesamte familie=und fur karina das be:ste heraushekommt

Der Verlaufskurvenentwurf der Familie hat demnach das Ziel, Karina zu Hause zu versorgen.
Dieser Vorstellung widerspricht Dr. Wenzel zwar nicht, jedoch teilt der seine Bedenken be-
zuglich einer moglichen Entlassung mit. Seiner Einschatzung nach ist die Familie emotional
noch nicht in der Lage, die ambulante Betreuung Karinas zu tibernehmen. Dr. Wenzel spricht
hier den Bereich der ,,identity work* und ,,awareness context work* an, die seiner Bewertung
nach angesichts der sich abzeichnenden ,,dying trajectory* noch nicht ausreichend von der
Familie geleistet wurden. Der Beitrag Dr. Wenzels féllt durch die hdufigen Abbriiche und die
Unvollstandigkeit der einzelnen Satze auf. Diese Formulierungsschwierigkeiten deuten darauf
hin, dass der Beginn der Abwaértsphase und damit auch der Beginn der ,,dying trajectory* und
die damit im Zusammenhang stehenden Arbeiten heikle Themen darstellen (vgl. Schwitalla
2006: 128). Fir diese Interpretation spricht zum einem, dass Dr. Wenzel selbst in seinem re-
stimierenden ,,chm schwierige aber das ist so (..)* die Situation als problematisch beschreibt

(auch hier bleibt der Satz unvollstandig). Zum anderem greift er mit der sich anschliel3enden
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Redewendung ,,dieses blatt miissen wir GA::NZ langsam auf die andere seite drehen* auf eine
Redewendung zurlick, die es ermdglicht, das eigentlich Gemeinte nicht direkt auszudricken
zu missen. Anders formuliert kindigt Dr. Wenzel zwar die Abwaértsphase an, aber der gleich-
zeitig damit verbundene Beginn der Sterbeverlaufskurve wird nur indirekt angesprochen. Oh-
ne weitere Ausfuhrungen zu diesem Komplex beendet der Mediziner diesen thematischen
Abschnitt, indem er auf den Allgemeinzustand Karinas zu sprechen kommt: ,,so gehts karina
jetzt so nicht schlecht”. Diese Aussage ist insofern verwunderlich, als dass zuvor beschrieben
wurde, dass das Madchen Einschrankungen der Bewusstseinslage aufweist (s.0.), welche ein
schwerwiegendes Krankheitssymptom darstellen. Die Aussage Dr. Wenzels ist vor dem Hin-
tergrund eines an medizinischen Kriterien orientierten Wissenssystems erklarbar: Karina
weist zwar massive Krankheitssymptome auf, aber sie ist nicht vital gefahrdet. Diese Situati-

onseinschatzung anhand medizinischer Kriterien wird weiter ausgefihrt:

Besprechung 3:

Dr. Wenzel:  hat halt nur noch ne magen:sonde als einzige als einzigen schlauch sozusagen
(..) alles andere GEHT SO

Ohne ein Signal Dr. Wenzels abzuwarten, dass sein Redebeitrag beendet ist, ergreift eine Leh-
rerin das Wort: ,.eigentlich konnte sie hoch aber*. Die Redezugkonstruktion mit einem Vag-
heitsausdruck zu Beginn (,,eigentlich®) und einem ,,aber” am Ende spricht fiir die Unsicher-
heit der Sprecherin, ob dieser Beitrag zum einem richtig platziert ist und ob zum anderem die
inhaltliche Ebene (die Frage, ob das Médchen weiterhin auf der Intensivstation liegen muss
oder auf eine Normalstation verlegt werden kann) angebracht ist. Indem Dr. Wenzel im fol-
genden Redebeitrag die Formulierung ,,sie konnte hoch® aufgreift, bestitigt er sowohl den
vollzogenen Sprecherwechsel wie auch den Themenwechsel. Anders formuliert zeigt sich hier
die sequentielle Organisation der Gesprachsordnung: Die sequentielle Implikation der AuRe-
rung der Lehrerin bezieht sich auf den nichsten ,,turn®, also die Frage wer mit welcher Aktivi-

tat die folgende AuRerung realisieren soll.

Besprechung 3:

Lehrerin: eigent:lich kénnte sie hoch aber?
Dr. Wenzel:  sie kdnnte hoch=die frage ist nur da unten liegt sie FAST nen bisschen
geschickter und ruh:iger als oben

Entsprechend dem Prinzip der konditionellen Relevanz realisiert Dr. Wenzel den zweiten Teil
der als Paarsequenz angelegten AuBerung der Lehrerin. Einerseits bestatigt er deren Einschat-

zung, dass Karina auf die Normalstation verlegt werden kdnnte, andererseits formuliert er in
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der Nach-Sequenz eine Begrindung, warum das Médchen auf der Intensivstation verbleiben

soll. Diese Paarsequenz bildet den Anlass fiir eine weitere Handlungskette:

Besprechung 3:

Dr. Wilmsmeier: die haben auch keine kapazitét die da oben im méadelzimmer da zu haben das
ist sehr ungeschickt glaube ich
Dr. Wenzel: das glaub ich ist nicht so also das ist halt das wiird ich mein ZIE::L war eher

sie konnte eigentlich kénnte sie nach hause S::0 aufwandig is es nicht nur die
RESS::OURCEN (..) die familidren RESS:sourcen sind hier so (.) extrem ge-

ring
Dr. Wilmsmeier: ambulanter pflegedienst?
Dr. Wenzel: jadas ist glaub (..) ich gut das kd:nnte man das hat naturlich auch erst mal was

mit dem a= an= anerkenntnis der aktuellen situation zu tun ((leise)) die fehlt
halt auch so ein bif::chen insofern
(...) ein biRchen gehemmt (4)

Mit dem Argument der fehlenden Kapazitét liefert Dr. Wilmsmeier eine zusatzliche Begriin-
dung, warum eine Verlegung Karinas aus ihrer Sicht nicht mdglich sei. Diesem widerspricht
Dr. Wenzel allerdings im folgenden Redezug (,,das glaub ich ist nicht so) und wehrt somit
die Argumentation Dr. Wilmsmeiers offensichtlich ab. Im Anschluss folgen einige Satzfrag-
mente, die keinerlei Bezug zum vorherigen Thema haben und die somit eher die interaktive
Funktion haben, das Rederecht Dr. Wenzels zu sichern. In der Folge nimmt Dr. Wenzel indi-
rekt nochmals Bezug auf das Thema der Verlegung, wobei er als Alternative zur Verlegung
die Entlassung Karinas nennt (,,mein ZIE::L wir eher sie konnte eigentlich nach hause®). Die-
ser AuRerung schlieBt er das Argument an, dass die Versorgung Karinas nicht so umfangreich
sei und damit eine ambulante Betreuung maoglich sei. Dr. Wenzels Verlaufskurvenentwurf for
die beginnende Abwartsphase besteht also darin, Karina nach Hause zu entlassen, wobei er
diese Vorstellung sogleich wieder einschrénkt: ,,nur die RESS::OURCEN (..) die familidren
RESS:sourcen sind hier so (..) extrem gering®. Die Redezugkonstruktion bestehend aus Wie-
derholungen und redezuginternen Pausen unterstreicht dabei die ernsthafte Interaktionsmoda-
litdt. Seiner Ansicht nach steht einer Entlassung also fehlende familidre Ressourcen entgegen,
wobei an dieser Stelle unklar ist, was genau Dr. Wenzel damit meint. Es liegt nahe davon aus-
zugehen, dass er auf die von ihm bereits angesprochene ,,awareness context work® und ,,iden-
tity work* anspielt, also die von der Familie zu leistende Arbeit bezliglich der existentiellen

Bedeutung der beginnenden Sterbeverlaufskurve.

Im weiteren Interaktionsverlauf tbernimmt erneut Dr. Wilmsmeier das Rederecht und sagt:
»ambulanter pflegedienst?*. Die aufsteigende Intonation des Beitrags macht deutlich, dass es
sich weniger um einen Vorschlag zur Unterstitzung der Familie bei der ambulanten Versor-

gung als vielmehr um eine Frage handelt. Entsprechend agiert Dr. Wenzel, indem er den
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zweiten Teil der Paarsequenz mit der Formulierung einer Antwort iibernimmt: ,ja das ist
glaub (..) ich gut das ko:nnte man®. Damit bestétigt Dr. Wenzel grundsitzlich den Vorschlag
Dr. Wilmsmeiers, den Verlaufskurvenplan um den Aspekt der Einbeziehung eines ambulan-
ten Pflegedienstes zu erweitern. Mit der Verwendung des Konjunktivs bei gleichzeitiger Deh-
nung des Wortes ,,ko::nnte” schrinkt Dr. Wenzel diese Zustimmung jedoch wieder ein. Er
begriindet diese Einschrankung im weiteren Verlauf seines Redezugs mit der seiner Meinung
nach fehlenden Akzeptanz der Eltern bezuglich des veranderten Verlaufskurvenentwurfes und
dem Beginn der ,,dying trajectory“. Die sich anschlieBende freie Gesprachspause nutzt der
Ergotherapeut, um mit der Anwesenheit des Vaters ein neues Thema einzubringen. Nach kur-
zer Diskussion zwischen Dr. Wenzel, dem Ergotherapeuten und einem Stationsarzt stellen die
Beteiligten fest, dass Karinas Vater immer abends zu Besuch kommt und dementsprechend
nicht von allen Health Professionals gesehen wird. Nachdem dieser Themenabschnitt beendet

ist entsteht eine erneute Gesprachspause, die von Dr. Wenzel unterbrochen wird:

Besprechung 3:
Dr. Wenzel:  da erscheinen auch vater und mutter unterschiedlich auf a::h also dariiber OB

sie nach hause soll=oder nicht und mutter braucht sicherlich die brauchte sicherlich ne
psychotherapeutische INTERvention aber sie ist dem ja gar::: nicht aufgeschlossen (6)
das dahin (3) okay

Dr. Wenzel kniipft mit seiner AuBerung an das vorherige Thema der Entlassung Karinas an,
indem er ausfuhrt, dass seiner Einsch&tzung nach die Eltern verschiedene Vorstellungen Gber
den Verlaufskurvenentwurf haben. Dieser Aussage schlief3t er eine weitere an, mit der er eine
Einschétzung Uber die seelische Verfassung der Mutter vornimmt, die seiner Bewertung nach
einer ,,psychotherapeutischen Intervention* bedarf. Diesem Redezug folgt eine auffallig lange
Pause an, die aber von keinem der Teilnehmer flir einen Redebeitrag genutzt wird. Es folgt
eine erste zusammenfassende AuBerung Dr. Wenzels (,,das da:hin*), dem sich nach einer wei-
teren Pause der Gliederungspartikel ,,okay* anschlieft, der in diesem Zusammenhang eine

ordnende Funktion hat: Der Fall ist beendet, ein ndchstes Thema kann er6ffnet werden.

Bestiitigung des neuen Verlaufskurvenentwurfes: ,,palliativ auf jeden fall das ist ja klar
Analog den anderen beiden Besprechungen erfolgt auch in der Besprechung drei die Themen-
er6ffnung durch Dr. Wenzel entsprechend dem bereits bekannten Muster: Der Name-
nsnennung folgt eine Einschatzung der medizinischen Sachlage, die durch die Beschreibung
einiger Symptome (Zahneknirschen, Tremor, Fieber, Hautinfiltrate, autistische Sprache) ver-
deutlicht wird.

136



Besprechung 4:
Dr. Wenzel:  kunkel (..) karina (2) mmh zeigt schon deutliche aus eh schsch::on deutliche neurolo-

gische schaden ihrer Z::NS beteiligung dass sie halt zum beispiel immer auch beim
wachen mit den z&hnen kn::irscht dass sie ehm hdufig einen TR::emor hat bei bewe-
gungen dass sie son bichen autistisch spricht und nicht mit jedem und auch eher
SELten (..) ehm (..) also schon deutliche neurologische symptome die ich denke auch
schadigung durch dieser=zns beteiligung der leukdmie angeht die knubbel unter der
haut sind noch deutlich zu sehen als zeichen der leukémie (..) insgesamt und sie hat
halt noch immer fiefiebert halt hoch rum das kann durchaus ausdruck wiirde ich am
eh::sten denken von leukdmischer BElastung sein das

Im Anschluss daran berichtet Dr. Wenzel: ,,das hirnwasser ist mittlerweile wieder SANIERT
da findet man keine zellen mehr*. Gegenstand dieser Aussage ist die durchgefuhrte Therapie
des Hirnwassers, die Teil des Verlaufskurvenplans ist. Dieser positiven Nachricht (untermau-
ert durch die Akzentuierung ,,SANIERT*) folgt eine Einschrankung: ,,und das ist ja nur so die
spitze des eisbergs den man dann immer sieht“. Diese AuBerung ist im Gesamtkontext zu se-
hen: Die Leuk&miezellen im Hirnwasser sind die Ursache fir die neurologischen Symptome,
wobei der reine Nachweis der Zellen im zentralen Nervensystem nichts Giber das Ausmald ak-
tueller oder potentieller Schadigung aussagt. Gleichzeitig stellt die Infiltration von Leukémie-
zellen in das Hirnwasser einen deutlichen Krankheitsprogress dar, der darauf hindeutet, dass
sich die Leuk&mie systemisch im Korper ausbreitet. Dr. Wenzel umschreibt diesen Umstand
mit der Redewendung: ,,die spitze des eisbergs®. Diese Formulierung steht fur Situationen, die
dadurch gekennzeichnet sind, dass ein Teil, offensichtlich ein weitaus groRerer Teil aber unter
der Oberflache und damit nicht sichtbar ist. Ubertragen auf den Krankheitsverlauf Karinas
bedeutet diese Redewendung also, dass der Nachweis von Leukdmiezellen im Hirnwasser
zwar offensichtlich ist, aber der Krankheitsprogress weitaus gravierender und unvorhersehbar
ist. Mit dem Gebrauch dieser Redewendung deutet Dr. Wenzel zum einem auf den aufgrund
der Kontingenzen unsicheren weiteren Verlauf der Krankheit hin, zum anderen umschreibt er
damit auch die nicht mehr aufzuhaltende ,,dying trajectory*: unter der Oberfldche liegt der
Tod. Diesen Themenabschnitt beendet Dr. Wenzel, indem er zum Verlaufskurvenplan tiber-

geht:

Besprechung 4:
Dr. Wenzel:  heil’t jetzt die pla::nung schon seit ja letzte woche hatte ich das schon gesagt dass sie

noch mal nach=hause kann=wobei man schon sieht dal} die familie sich (..) eh ja wird
das scho (...) gewisse belastung auch DARstellt und erst mal die frage WO gehts denn
hin zur O:MA oder zur MU :tter (..) und die frage erst OB iberhaupt das war dann
auch die zwei tage dann war das UBER:haupt schon m::al klar dann sollte sie nach
hause gehen aber DANN war die frage OMA oder MUTTER das dauerte dann drei ta-
ge drei wei::tere tage dann war k:lar dass es doch die MU::tter sein soll und jetzt gibts
die NA::chste geschichte sie sollen kein hausbesuch machen?
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Dr. Wenzel beschreibt hier den Entscheidungsprozess der Familie beziiglich des Verlaufskur-
venplans. Die Darstellung féallt durch die haufigen Akzentuierungen und Dehnungen auf,
durch den der Redezug eine ironische Interaktionsmodalitét aufweist. Auf die Frage nach dem
Hausbesuch antwortet die angesprochene Sozialarbeiterin nicht, sondern sie &uflert zum Be-

ginn ihres Redebeitrags ein ,,nee*:

Besprechung 4:
Fr. Stanke: NEE diese diese entscheidung sollte eben in der ganzen familie besprochen

werden erst haben wir ge:dacht zur GROSSmutter weil dann die jan ehm=die jule die-
ses kleine zwei:jahrige was wohl se::hr temperamentvoll ist nicht immer
dazwischenhing weil e:h aber dann hat die familie am wochenende doch gesagt= nach
hause und die wollen jetzt e:h das esszimmer will frau kunkel FREI raumen= ist auch
schon dabei um da dann (.) das bett aufzu:stellen und alles im esszimmer also den
platz zu gestalten

Frau Stanke leitet ihren Redebeitrag mit einem ,,NEE* ein, was zunichst auf die Beantwor-
tung der Frage hindeutet. Im Weiteren stellt sie dann aber den Verlauf des Entscheidungspro-
zesses der Familie aus ihrer Perspektive dar. Indem die zur Entscheidung fuhrenden Argu-
mente darlegt, widerspricht sie der Darstellung eines unkoordinierten Prozesses durch Dr.
Wenzel. In der Folge beschreibt die Sozialarbeiterin dann die VVorbereitungen der Mutter fir
die Entlassung, womit sie indirekt nochmals der Darstellung, dass die Familie sich nicht auf
die Entlassung vorbereitet, widerspricht. Diesem Themenkomplex folgen Ausfiihrungen, die
sich auf den Verlaufskurvenplan beziehen:

Besprechung 4:
Fr. Stanke: und eh frau kunkel das=war eigentlich letzte woche schon SO wuBte eigentlich

gar nicht war::um wir was vorbereiten sollen=weil sie immer meinte eigentlich

waér schon alles Klar (..) das SAGT sie eigentlich schon seit letzten DONNerstag dass
imgrund genommen doch alles kl::ar ist und dass sie wenn die hilfmittel da sind dann
doch mehr gar nicht braucht. jetzt ist esJ A so ehm dass wir tiber die=ambulante pflege
nochmal gesprochen haben

Frau Stanke erldutert, dass aus Sicht der Mutter bis auf die Hilfsmittel kein weiterer Hand-
lungsbedarf fiir das h&usliche Arrangement notwendig ist. Demgegeniber sieht der Verlaufs-
kurvenplan der Health Professionals die Einbeziehung eines ambulanten Pflegedienstes vor.
Diese differenten Einschdtzungen bleiben zundchst offen und werden erst im Verlauf der
Fallbesprechung wieder aufgegriffen. In der Folge erlautert die Sozialarbeiterin dann ausfiihr-
lich einige strukturelle Schwierigkeiten und Besonderheiten der vor Ort ansassigen Pflege-
dienste sowie die komplizierte Organisation der Hilfsmittel. Nach diesen Ausfiihrungen greift

sie das Thema der Entlassung wieder auf:
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Besprechung 4:
Fr. Stanke: frau kunkel sagt jetzt dass das [gemeint ist die Entlassung] aus IHRER sicht quasi

auch SOFORT passieren kdnnte
Dr. Wenzel:  ja

Mit dieser Frage klart Frau Stanke eine weitere Bedingung fir die Entlassung, die neben der
Bereitstellung der Hilfsmittel in der Zustimmung Dr. Wenzels besteht. Im Anschluss spricht

die Sozialarbeiterin ein neues Thema an, was ebenfalls fur die Entlassung relevant ist:

Besprechung 4:
Fr. Stanke: und eh frau kunkel das=war eigentlich letzte woche schon SO wuRte eigentlich

Frau Stanke: es hatte ja auch mal irritationen gegeben= die groRmutter hatte als ich ihr gesagt
hab die hilfsmittel sind so:weit eigentlich alle bestellt=das hab ich gefaxt da
sagte sie auf einmal mmh was denn mit ner UBERWACHUNG war sie hatten
von tberwachung gesprochen (..) dann hab ich das ja noch an frau block
ver::wiesen und die hat sie ja dann=noch mal gefragt

Dr. Wenzel:  das problem ist einfach dieses komplexe gebilde der familie ne

Fr. Stanke: is es auch JA

Dr. Wenzel:  die kommen so den tag VERteilt die familie geht da immer einzeln zu dahin so
dass man der vater kommt eigentlich immer spatestens ab 19 uhr abends eh

Fr. Stanke: ja

Dr. Wenzel:  das ist also sehr schwer die wirklich mal gesammelt HIERher zu bekommen
(...) iberwachung im=moment nicht wir miissen auch bei uns die iberwachung abma-
chen das ist immer so das pro:blem bei uns dass die dran denken auch selber mal die
uberwachung ZU NEHmen weil das ist nattrlich sonst p:utzig bei uns hangt
sie an drei kabeln=und zu hause solls dann ohne sein ne

Fr. Stanke: mmh

Dr. Wenzel:  und ich denke dass ne Uberwachung auch in der palliativsituation durchaus
Sl::nn machen kann wenn man symptome erkennen will die man behandeln
mdchte=aber im moment hat sie da eigentlich keine die (..) Uberwachungsbediirftig
waéren ich wirde im moment keinen Uberwachungsbedarf sehen

Fr. Stanke: mmh es war ja &h (..) etwas mh (..) eigenartig dass ich am ANfang (..)
wirklich mehr mit der groBmutter geredet habe

Der erste Teil des Redezugs von Frau Stanke stellt eine vorgeschaltete Aktivitat dar, die auf
die Durchfiihrung der Hauptsequenz bezogen ist. Die Realisierung dieser erfolgt anhand einer
indirekten Frage zur Notwendigkeit der Uberwachung Karinas. Dr. Wenzel reagiert darauf
mit der Formulierung einer Einschubsequenz (,,das problem ist einfach dieses komplexe ge-
bilde der familie ne*), welche von Frau Stanke bestétigt wird. Die Funktion dieser Einschub-
sequenz liegt in der Zurlickweisung einer versteckten Kritik bezlglich des
Trajektmanagements: Karina wird aufgrund der Tatsache, dass sie weiterhin Patientin einer
Intensivstation ist, entsprechend den Ublichen Standards tiberwacht. Diese Uberwachung ist
nicht durch eine medizinische Indikation begrindet, sondern sie erfolgt aufgrund der Routine,
die Vitalzeichen der Patienten mit Hilfe von medizinischen Gerdten zu Uberwachen. Die
Uberwachung beruht also lediglich auf der Zuschreibung Karinas als Intensivpatientin. An-

ders formuliert beruht die Situationswahrnehmung auf medizinischen und pflegerischen Krite-
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rien, aufgrund derer dann spezifische Handlungen gewohnheitsmaRig und nicht am individu-
ellen Fall orientiert durchgefiihrt werden. Im Ergebnis resultiert im Falle Karinas eine Unge-
wissheit auf Seiten der Angehdrigen bezilglich des Verlaufskurvenentwurfes: Solange das
Méadchen intensivmedizinisch tberwacht wird, scheint aus deren Sicht eine Entlassung nicht
mdoglich. Zur Klarung dieser Frage haben sich die Angehérigen an Frau Stanke gewandt, die
wiederum eine weitere Arztin (Frau Block) hinzuschaltete, die sich dann an Dr. Wenzel
wandte. Die Rekonstruktion der Ereignisse zeigt, dass obschon einige Akteure mit der Kla-
rung der Uberwachungsfrage beschaftigt waren, die Ungewissheit fiir die Familie weiterhin
bestehen bleibt. Dies mag neben der Tatsache, dass ihre eigne Arbeit betroffen ist, ein Grund
fur Frau Stanke gewesen sein, dieses Thema in die Besprechung einzubringen. Dr. Wenzel
beendet diesen Themenkomplex, indem er ausfiihrt, dass momentan kein Uberwachungsbe-
darf besteht. Unklar bleiben die praktischen Konsequenzen dieser Aussage. Im weiteren Inter-
aktionsverlauf knupft Frau Stanke an das von Dr. Wenzel bereits angesprochene Familien-
thema, hier im Besonderen die Tatsache, dass sie selbst zunédchst hauptsachlich mit der
Grolmutter Karinas Kontakt hatte, an. Dieser Aspekt wird sowohl von Dr. Wenzel wie auch

von Dr. Wilmsmeier bestétigt. Die Sozialarbeiterin fiihrt dann weiter aus:

Besprechung 4:
Frau Stanke: und weil alles so offen geblieben ist und ich gestern ja auch nochmal lan::ge mit frau

kunkel telefoniert habe und sie immer wieder=eigentlich wenn man so EINEN punkt
besprochen hat sagt sie ja jetzt ist doch alles BEsprochen jetzt brauchen wir doch nicht
mehr und=deswegen hatte ich aber eh GERNE gewollt dass sie morgen auch noch m::al
vormittags in der klinik ist=dass man sich zusammensetzen kann also so und bis dahin
auch weill welche stolpersteine es denn so gi::bt die jetzt mit ihr vielleicht so NOCH
nicht besprochen sind oder die sie auch so noch nicht aufgenommen hat =sie sagte nam-
lich dass ist ja auch immer so unterschiedlich bei karina dann gehts ihr ja auf einmal
wieder BESSER und ah vielleicht brauchen wir sowieso nur am ANfang ambulante
pflege?und=dann gehts wieder eh bergauf so ungeféhr
Dr. Wenzel: mmh

Frau Stanke greift nochmals das Thema der unterschiedlichen Einschatzungen zwischen Frau
Kunkel und ihr, den Verlaufskurvenplan zu besprechen, auf. Wahrend Karinas Mutter diesbe-
zlglich keine Notwendigkeit sieht, besteht die Absicht der Sozialarbeiterin darin mit der Mut-
ter iiber mogliche ,,stolpersteine” zu sprechen. Mit dieser Formulierung umschreibt Frau
Stanke kritische Ereignisse, die entweder schon existent sind oder potentiell auftreten kdnnen
und die Entlassung bzw. der Aufenthaltsdauer Karinas zu Hause gefahrden kénnen. Anders
formuliert besteht Frau Stankes Intention darin, die zu erwartenden ,.critical junctures® der
Sterbeverlaufskurve und die damit in Zusammenhang stehenden krisenhaften Erlebnisse zu
thematisieren. Die Sozialarbeiterin fahrt dann fort, Gber die Vorstellungen von Karinas Mutter

bezogen auf die weitere Entwicklung der Verlaufskurve zu berichten. Diese geht nach Dar-
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stellung von Frau Stanke davon aus, dass die Verlaufskurve wieder in eine stabile Phase
ubergeht und dann auch keine weitere Unterstutzung des hauslichen Arrangements notwendig
ist. Im Interaktionsverlauf fiigt Dr. Wenzel ein bestitigendes ,,mmh* an, worauf Frau Stanke

fortfahrt:

Besprechung 4:
Fr. Stanke: von daher ist es vielleicht auch wichtig mal (2) so (..) nen ehm (..) so nen

ehm (..) ja so nen termin zu benutzen um nochmal jetzt so einen punkt zu setzen wie

diese entlassung ist ne (..)
Die héufigen redezuginternen Pausen und die mehrmalige Verwendung von Gespréachsparti-
keln weisen auf die Schwierigkeit der Sprecherin bei der Formulierung des Redebeitrags hin.
Dariiber hinaus spricht der Einsatz von abschwéchenden und Vorsicht indizierende AuRe-
rungselementen (,,vielleicht®, ,,mal®) dafiir, dass die Realisierung eines Vorschlags interaktiv
schwierig ist. Die Bedeutung der Formulierung ,,wie die entlassung ist™ erklért sich aus dem
Kontext der Redebeitrags. Die Sozialarbeiterin umschreibt damit die auf unterschiedlichen
Situationswahrnehmungen beruhenden Vorstellungen tber die weitere Entwicklung der Ver-
laufskurve. Wahrend Karinas Mutter auf eine Stabilisierung hofft, gehen die Health Professi-
onals von der Abwaértsphase aus. Dieser Umstand veranlasst Frau Stanke zu dem Vorschlag,
in einem Gesprich ,,einen punkt zu setzten wie diese entlassung ist“. Aus der Redezugkon-
struktion und dem Kontext l&sst sich schlieRen, dass die Sozialarbeiterin damit nicht die in-
strumentelle Ebene der Entlassung meint, sondern sich auf die Wahrnehmung der Mutter be-
zieht. Ihrer Ansicht nach sollte Frau Kunkel in einem Gespréch daruber aufgeklart werden,
dass sich Karinas Zustand nicht substantiell verbessern wird und anstatt dessen bis zum Ein-
tritt des Todes mit einer stetigen Verschlechterung zu rechnen sei. Anders formuliert geht die
Sozialarbeiterin von einem ,,Bewusstheitsproblem® (Glaser/ Strauss 1965) aus: Im Unter-
schied zu den Health Professionals weif Karinas Mutter nach Einschétzung von Frau Stanke
noch nicht von dem bevorstehenden Tod ihrer Tochter. Das Einbringen ihres Vorschlags er-
zeugt eine interaktive Relevanz, die eine Stellungnahme zu dem angesprochenen Sachverhalt
erwarten l&sst. Dieser Erwartung kommt Dr. Wenzel nach, indem er das Rederecht bean-
sprucht:

Besprechung 4:
Dr. Wenzel: mmh wobei das einfach das da:ss was man hier GERNE HATTE ist nun leider

ill::usorisch das ist familie die aktuelle situation da ist so wenig wie bei
familie ce::tin damals
Fr. Stanke: ah ja m::mh
Dr. Wenzel: ne da kommen wir NICHT hin
Fr. Stanke: mmh=mmh=mmh
Dr. Wenzel: das ist eh das werden wir nicht hinkriegen leider nicht DAS ist mit denen initial
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immer wieder besprochen und (..) das eben das ist so=eine situation die man
BEgleiten muf
Fr. Stanke: mmh

()

Dr. Wenzel wehrt die Initiative Frau Stankes ab, indem er die Vorstellung eines offenen Be-
wusstheitskontexts als ,,illusorisch® bezeichnet. Dieser Aussage fiigt er einen Vergleich mit
einer anderen Familie an, der in diesem Zusammenhang die Funktion hat, seine Einschatzung
der familidren Situation zu verdeutlichen. Frau Stanke bestétigt diese Charakterisierung. Im
weiteren Verlauf bestarkt Dr. Wenzel seine Bewertung (,,ne da kommen wir NICHT hin®),
was wiederum von Frau Stanke ratifiziert wird. Es folgt eine Wiederholung der Einschétzung,
dass die von Frau Stanke gewlinschte ,,awareness context work® zu keinem Erfolg fiihren
wird. Dieser Aussage folgt eine Begriindung: Die bereits wiederholt gefiihrten Gesprache mit
der Familie, in denen ,,DAS*, womit der todliche Ausgang der Krankheit gemeint ist, thema-
tisiert wurde. Dr. Wenzel fugt dann die sich aus seiner Perspektive ableitenden Konsequenzen
aus dem Gesagten an: Die von den Health Professionals zu leistende ,,sentimental work® (,,ei-
ne situation die man begleiten muss*). AbschlieBend wehrt er somit nochmals den Vorschlag
der Sozialarbeiterin ab. Diese bekundet durch einen Verzicht auf eine Gegenrede, dass sie von

ihrer urspriinglichen Initiative Abstand nimmt.

Im folgenden Redebeitrag erklart Frau Stanke dann, dass sie Frau Kunkel den Vorschlag ma-
chen wird, zusammen mit der Kinderkrankenschwester, die auch die ambulante Versorgung
iibernehmen wird, einen Hausbesuch zu machen ,,und das soll erst mal mehr so auf die pflege
beziehen ne*. Deutlich wird Frau Stankes Handlungsplan den Hausbesuch zu nutzen, um un-
ter dem Vorwand, pflegerische Versorgungsfragen zu besprechen, doch noch die Themen zu
klaren, die ihrer Meinung nach relevant sind. Dieser Idee stimmt Dr. Wenzel zu, wobei er im
Anschluss die bereits in der zuriickliegenden Besprechung ausgefiihrte Gegebenheit schildert,
dass die Mutter nach einem Aufklarungsgesprich tiber die ,,palliative situation* Karina zwei
Tage lang nicht besucht hat. Indem Dr. Wenzel diese Episode zum wiederholten Male schil-
dert, bekriftigt er seine Einschitzung, dass Karinas Mutter ,,belastungsunfdhig® ist. Zur weite-
ren Stutzung dieser Charakterisierung berichtet er tiber das Verhalten der Mutter bei einem
weiteren Gesprich: ,,zum eigentlichen aufklarungsgesprach da ist sie also nicht gekommen
sondern da waren dann nur der vater die gromutter und die schwester und solche also die
anderen beteiligten dabei*. Nach einem kurzen Dialog zwischen Frau Stanke und Dr. Wenzel,
der die innerfamilidren Entscheidungsprozesse zum Thema hat, nutzt die Psychologin eine
freie Gespréachspause, um eine Erklarung fiir das Verhalten der Familie zu nennen: ,,natiirlich

auch ein hoher grad an verdringung ne*. Dr. Wenzel stimmt der Aussage der Psychologin mit
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einem akzentuierten ,,JO TOtal* zu, um daran die Aussage ,,die wollen nicht* anzuschlie3en.
Psychoanalytisch betrachtet handelt es sich bei Verdrangungsprozessen um psychische Stra-
tegien, die dazu dienen, Konflikte oder bestimmte Lebenserfahrungen, die flr die Psyche be-
drohlich werden, aus dem Bewusstsein zu verbannen — eben zu verdrdngen
(Zimbardo/Gerring 2003). Die von Dr. Wenzel gebrauchte Formulierung ,,die wollen nicht®
setzt eine bewusste Entscheidung voraus, die auf Verdrangungsprozesse nicht zutrifft. Nach
einer auffallig langen freien Gespréchspause, die von keinem Teilnehmer genutzt wird, fahrt
Dr. Wenzel fort:

Besprechung 4:
Dr. Wenzel: wobei weil wenn man karina im moment sieht dann sieht man find ich deutlich (2) dass

es es ist ja nicht so dass sie irgendwelche infektionen im moment hat oder irgend ne
akute erkrankung sondern man SIEht ihr an dass da ei::niges passiert IST und dass da
auch einiges am passieren ist (..) und das ist (..) auch benannt worden aber nichtsdesto-
trotz (..) ja es ko::nnte ja noch besser werden das ist das was alle beteiligten (..) zum
weiterleben brauchen kdnnen dass das nicht so ist das ist fir die im moment nicht vor-
stellbar oder nicht denkbar

Mit diesen Ausfuhrungen bringt Dr. Wenzel zum Ausdruck, dass Karinas Gesundheitszustand
so beeintrachtigt ist, dass jedem der Beteiligten deutlich sein musste, dass ursachlich hierfir
das Fortschreiten der Leukdmie und nicht ein akuter Infekt ist. Im Weiteren flhrt der Medizi-
ner aus, dass dieser Umstand der Familie auch mitgeteilt worden ist, diese jedoch weiter auf
eine Besserung hofft. Im Rickgriff auf den Beginn des Redezugs geht Dr. Wenzel also davon
aus, dass Familie Kunkel sich bewusst dazu entschlossen hat, wider besseres Wissen auf eine
Besserung zu hoffen. Aus seiner Sicht braucht die Familie dies ,,zum weiterleben. Anders
formuliert hat sich nach Auffassung Dr. Wenzels Familie Kunkel zu einem ,,closed awareness
context™ entschieden. Diese Einschatzung bleibt unkommentiert und nach einer langen Ge-

sprachspause ergreift erneut die Psychologin das Wort:

Besprechung 4:
Fr. Moller-Fleck: wie ist das denn wirklich aus medizinischer (..) sicht (..) einzuschatzen?

also (..) kdnnen sie (..) da (..) irgendwie prognostisch (..) was sagen?
Dieser Redezug ist aus zweierlei Griinden bemerkenswert. Zum einem deuten die mehrmali-
gen redezuginternen Pausen und der Einsatz abschwéchender Elemente darauf hin, dass Frau
Moller-Fleck einen problematischen Sacherhalt anspricht. Gleichzeitig ist es aber das erste
Mal im Zuge der analysierten Besprechungen, dass eine Teilnehmerin den zu erwartenden
Verlauf und die Dauer der ,,dying trajectory anspricht. Allerdings formuliert die Psychologin

ihre Frage nicht direkt, sondern anhand von Umschreibungen. Damit drickt sie ihre Orientie-
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rung an dem bisherigen Muster, die Themen Sterben und Tod nicht offen anzusprechen, aus.
Da Dr. Wenzel direkt angesprochen wurde, bernimmt er mit der Beantwortung der Frage den
zweiten Teil der Paarsequenz, woraufhin sich eine weitere Interaktionssequenz zwischen Dr.

Wenzel und Frau Stanke entwickelt.

Besprechung 4:

Dr. Wenzel: N::O das ist das lebensende ist prognostisch das allerschwerste das sollte man
zuriickhaltend (..) also pa[lliativ ist das]

Fr. Moller-Fleck: [palliativ auf] jeden fall das ist ja klar

Dr. Wenzel: da geh ich von aus aber wie lang das wird das weifl man nicht
3)

Fr. Stanke: aber es kdnnte ja sein dass der vater dann auch sagt dass der &h (2) dass

den zeitraum Uber jetzt erst mal nicht arbeiten muf? ich weif3 ja nicht wie
wirklich die umsténde sind (..) da mifite man ja auch an diese
bescheinigung denken ne wenn das die lebensendphase ist

Dr. Wenzel: ja aber ich glaube dass ehm damit kdnnen sie den eltern im moment
SCHLECHT kommen

Fr. Stanke: jaich werd das auch so nicht ansprechen also[ ich will das ich]

Dr. Wenzel: [der vater der zieht]

Fr. Stanke: wollte es eigentlich nur wissen

Dr. Wenzel vermeidet es, eine klare Vorstellung zu Dauer und Verlauf der ,,dying trajectory*
zu kommunizieren. Anstatt dessen beschreibt er die Situation als ,,palliativ®, wobei unklar
bleibt, welche Konsequenz diese Definition bezogen auf die Frage hat. Der Einwurf von Frau
Moller- Fleck ,.palliativ auf jeden fall das ist klar” zeigt zum einem, dass die Zuschreibung
Karinas als ,,palliativ Konsens ist. Im Interaktionsverlauf ist dieser Satz zum anderem als
erneute Aufforderung zu verstehen, eine konkrete Aussage zum angesprochenen Sachverhalt
abzugeben. Dieser kommt Dr. Wenzel allerdings nicht nach, sondern er setzt seinen, durch
den Einwurf von Frau Moller-Fleck unterbrochenen Redebeitrag fort: ,,da geh ich von aus
aber wie lang das wird das weill man nicht“. Die sich anschlieBende freie Gespriachspause
wird von Frau Moller-Fleck nicht zu einem erneuten Versuch genutzt, eine fur sie zufrieden-
stellende Antwort auf ihre Frage zu erhalten, so dass offen bleibt, was die Definition ,,pallia-
tiv" bezogen auf den Verlauf und die Dauer der Verlaufskurve fiir Konsequenzen hat. Anstatt
dessen ergreift Frau Stanke das Wort und bringt einen weiteren Aspekt in die Besprechung
ein: Die Mdglichkeit einer beruflichen Freistellung fir die Lebensendphase. Diese Initiative
wird von Dr. Wenzel abgewehrt, womit deutlich wird, dass seiner Meinung nach Karina nicht
sterbend ist. Im weiteren Interaktionsverlauf beendet Dr. Wenzel seinen begonnenen Redebei-
trag Uber den Vater des Kindes. Die im Anschluss von Frau Stanke gestellte Frage nach dem
Beruf von Herrn Kunkel ist Ausloser fur eine langere Sequenz, an der sich neben der Sozial-
arbeiterin und dem Mediziner auch die beiden Ergotherapeuten beteiligen. Gegenstand der

Diskussion ist neben der Klarung der beruflichen Tétigkeit des Vaters auch die finanzielle
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Situation der Familie. Beide Themen koénnen aufgrund nicht ausreichender Informationen
jedoch nicht abschlieBend geklart werden, was Frau Stanke folgendermafRen kommentiert:
,»Wir wissen aber irgendwie eher wenig iiber die familie®. Auf diese Feststellung reagiert der
Ergotherapeut, indem er ausfuhrt, dass Familie Kunkel auch bewusst wenig Informationen
preisgibt: ,,gar nich wollten nich®. Im weiteren Verlauf greift der Ergotherapeut nochmals

dieses Thema auf:

Besprechung 4:
Ergotherapeut: wenn man fragt die oma die antwortet auch nicht die sagt gar nicht hm so

versucht mit ihr zu reden nix

Mit diesem Redezug wiederholt der Ergotherapeut seine zuvor getroffene Einschatzung, dass
Familie Kunkel eher zuriickhaltend mit der Auskunft Gber Familienangelegenheiten ist. Inter-
aktiv betrachtet hat diese Wiederholung die Funktion seine Aussage zu bekraftigen. Jedoch
wird in der Folge dieses Thema nicht weiter vertieft, sondern es entwickelt sich eine Sequenz,

die durch eine hohe interaktive Dichte auffallt:

Besprechung 4.

Dr.Wenzel: da ist die oma ist noch die stabilste aber

Fr. Moller-Fleck: dieser mann spielt ja doch auch wirklich eigentlich keine rolle der wird
doch

Dr.Wenzel: der ehemann

Fr. Moller-Fleck: [a]

Dr.Wenzel: [doch]

Dr.Wilmsmeier: [doch]

Dr.Wenzel: [doch] doch doch ! immer an den ((lachelnd))entscheidenden stellen schief3t
der quer

((lachen in der runde))
Dr.Wenzel: ((lachelnd)) diese entscheidende rolle ist ihm schon zugemessen

((lachen in der runde))

(...)
Dr.Wilmsmeier: also das tolerieren die ja dass der so quer schief3t
Dr.Wenzel: die wissen das und versuchen das auch teilweise son bi3chen (..)

auszumandvrieren dass das Uberhaupt so weit kommt aber an
entscheidenden stelle ist es halt nicht auszum::andvrieren und dann wird’s halt
schwierig

Ausloser dieser Sequenz ist eine Aussage der Psychologin zur Rolle des Vaters in der Fami-
lie. Die verstandnissichernde Frage Dr. Wenzels, ob Frau Moéller-Fleck den Ehemann meint,
wird von der Psychologin bejaht. Daraufhin tberlappen sich jeweils Dr. Wenzel und Dr.
Wilmsmeier mit ihren Beitrdgen, um der Einschatzung der Psychologin zu widersprechen.

Auf die von Dr. Wenzel angefiihrte Begriindung ,,immer an den entscheidenden stellen
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schieft der quer“ beginnen die Akteure zu lachen, worauthin Dr. Wenzel die Erganzung
»diese entscheidende rolle ist ihm schon zugemessen® anfiigt, worauthin die Teilnehmer wie-
der lachen, was die ironische Interaktionsmodalitdt offensichtlich werden lasst. Indem Dr.
Wenzel seinen Redezug ironisch konstruiert, drickt seine kritische Haltung Karinas Vater
gegenuber aus. Demgegeniber betont Dr. Wilmsmeier in ihrem Redebeitrag die wechselseiti-
ge Dimension der Familiendynamik: Nicht nur der Herr Kunkel agiert, sondern die anderen
Familienmitglieder tolerieren seine Handlungen. In dem folgenden Beitrag bestatigt Dr. Wen-
zel diese Einschatzung, womit er seinen zuvor gedulerten Beitrag abschwacht. Im weiteren
Interaktionsverlauf thematisieren Dr. Wenzel, die Psychologin, Dr. Wilmsmeier, die Sozialar-
beiterin und die beiden Ergotherapeuten die Konstellation der Familie Kunkel und das Ver-
halten des Vaters. Diesen thematischen Abschnitt beendet Dr. Wenzel mit einem zusammen-
fassenden ,,das ist schon schwierig, worauf eine Gesprachspause folgt. Mit dem Verzicht auf
weitere Redebeitrdge signalisieren die Teilnehmer, dass sie der Bewertung Dr. Wenzels zu-

stimmen und dieser Themenblock damit beendet ist. Dr. Wenzel fahrt dann fort:

Besprechung 4:
Dr. Wenzel:  also sie geht jetzt nach hause ich denke dass da akut ist also die frage wann kann man

NICHT sagen akut denke ich ist da nicht mit dem ableben zu rechnen dann wird es ir-
gendwann mal einen dollen PROogress geben die iberlegung die WIR immoment ha-
ben dass wir den n&ch::sten montag halt noch ne wasserpunktion kriegt=auch nen
knochenmark (..) weil wir man nicht s:0 ahnen kann obs da schon einen progress gibt
bei dem vielen fieber kdnnte man das annehmen (..) das=weil} man aber nicht so recht
ansonsten kriegt sie jetzt erst mal stu::mpfe dauertherapie das ist das was jetzt erst mal
dran ist=und sie ist dann bald auch s:0 wieder so weit dass sie (..) son kleinen ara c
block kriegt das mu:Rte eigentlich (2) nicht ganz so weit weg sein (3) ne woche spater
glaub ich dann erste aprilwoche

Der Gebrauch der Gesprachspartikel ,,also* hat eine inhaltlich resiimierende Funktion: nach
der Diskussion der familiaren Verhaltnisse folgen nun Uberlegungen, wie sich die Zukunft
Karinas gestalten wird. Dazu nennt Dr. Wenzel zundchst mit der Entlassung den Verlaufskur-
venplan, um dann Uberlegungen zur Todeserwartung anzuschlieBen (,,certain death at an
unknown time*). Daran schlieft Dr. Wenzel eine Beschreibung geplanter diagnostischer
Handlungen, die dazu fuhren sollen die Ungewissheit beziiglich des Ausmalies der Leukdmie
und die daraus resultierende Ungewissheit bezuglich des weiteren Krankheitsverlaufs zu mi-
nimieren. Die ,,wasserpunktion und die Punktion des Knochenmarks dienen also dazu, Ge-
wissheit Gber den weiteren Krankheitsverlauf zu erlangen. Die sich daraus ableitenden Hand-
lungsschritte bezieht Dr. Wenzel auf weitere therapeutische Interventionen, die in einer Che-
motherapie bestehen. Diese Aussage nimmt Dr. Wilmsmeier zum Anlass, um die Organisati-

on dieser Therapie anzusprechen: ,,das macht ja schwester ute”. Die Medizinerin beschreibt
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mit dieser kurzen Aussage, einen komplexen Zusammenhang: Flr den Fall, dass der Ver-
laufskurvenplan umgesetzt wird, muss die Verabreichung der Chemotherapie geklart werden.
Sofern Karina daftr nicht wieder stationar aufgenommen werden soll, muss eine Ldsung fiir
das ambulante Setting gefunden werden. Diese besteht nach Ansicht von Dr. Wilmsmeier
darin, dass die von Frau Stanke bereits erwahnte Schwester Ute diese Aufgabe tbernimmt.
Dieses Arrangement kann jedoch nur funktionieren, wenn Familie Kunkel dem zustimmt,
wovon Dr. Wilmsmeier im Unterschied zu Frau Stanke anscheinend ausgeht. Im Anschluss an
diese Aussage ergreift Dr. Wenzel das Wort, um als Alternative die stationare Gabe der Che-
motherapie ins Gespriach zu bringen: ,,oder wir miissens hier machen das is vielleicht (...)*.
Die Pause nutzt keiner der Anwesenden, um dieses Thema weiter zu erdrtern, so dass Dr.
Wenzel fortfahrt:

Besprechung 4.

Dr. Wenzel: aber DAS ist so ne fami::lie wo ich nicht SO sicher weil} ob die zu hause gut
aufgehoben sind wenn dad kind stirbt

Dr. Wilmsmeier: mmh

Dr. Wenzel: da hat man so den EINdruck dass sie dass die das irgendwie das zwar flir uns

hier wird das NE DEUTLICH schw:ere situation werden so wie ich das ahne
aber= ich habe so das gefuihl das die da miiite sich noch ETliches tun
das=gibts ja manchmal aber das wird schwer werden

2

Neben der Frage, wo die geplante Chemotherapie durchgefiihrt werden kann, spricht Dr.
Wenzel dartiber hinaus das Thema an, welches der geeignete Ort fliir den Sterbeprozess ist.
Seiner Wahrnehmung nach ist das hdusliche Umfeld nicht geeignet. Dieser Aussage stimmt
Dr. Wilmsmeier zu. Der zweite Teil des Redezugs Dr. Wenzels féllt durch die h&ufigen Satz-
abbriche auf, die darauf hindeuten, dass die Antizipation des Sterbeprozesses ein heikles
Thema darstellt. Fur diese Interpretation spricht auch der weitere Verlauf des Interaktion:
Nach einer freien Gesprachspause fragt Dr. Wilmsmeier, ob Karina einen Rollstuhl bekommit.
Die Erwartbarkeit einer Antwort auf die Frage erhoht die interaktive Relevanz des abrupten
Themenwechsels: Die Ebene der ,,sentimental work® wird zugunsten einer instrumentellen

Ebene verlassen. Entsprechend gestaltet sich der weitere Interaktionsverlauf:

Besprechung 4:

Fr. Stanke: jaa (3) aber ich habe keine AHNUNG wann
Dr. Wilmsmeier: mmh

Dr. Wenzel: [also]

Fr. Stanke: [das] ((lachend)) rollstuhl beispiel bei ahmed

Frau Stanke spielt mit dem Beispiel Ahmed auf den Umstand an, dass sich die Organisation

eines Rollstuhls fur den Jungen tGber mehrere Wochen erstreckte. Im Anschluss daran ergreift
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Dr. Wenzel das Wort, um mit einem langeren Redezug nochmals das Verhalten der Familie

Kunkel zu thematisieren:

Besprechung 4:
Dr. Wenzel:  also wenn man mul} ja auch eins sagen bei anderen familien die die gleiche situation

hatten die hatten ihr kind jetzt mit nach hause genommen=ohne rollstuhl und auch ein
ganz normal in ihr EINfaches bett gelegt weil wir sind ja auch hier hier kein
be::sonderes bett hat in anflhrungsstrichen natirlich auch mit ihren paar kilo so ne al-
so=das da sieht man so ein biR::chen die zogerlichkeit und die unentschlossenheit ein-
fach dieser familie das auch wirklich UM::ZUsetzen deshalb muf man sich auch so
ein bifkchen ne ich sag
halt dass ich denen das ganz in die hand gegeben SELBST zu bestimmen w:ann sie
denn nach hause gehen wollen das ist da gibts einen hohen grad an unsicherheit und
unentschlossenheit alle einfach sehr belastet sind (2) und ja viel verdrangung bei allen
beteiligten (..) das ist schon schwierig (7) j::ut wen wollen wir denn noch besprechen
Der konstruierte Vergleich mit anderen Familie dient dabei als vorausdeutender Hinweis auf
den Kern seines Redezugs: Seiner Wahrnehmung nach ist Familie Kunkel im Bezug auf die
Entlassung ambivalent. Urséachlich hierfir sind Unsicherheit, Unentschlossenheit und Ver-
dréngung. Vor diesem Hintergrund hat sich Dr. Wenzel entschlossen, den Zeitpunkt der Ent-
lassung Familie Kunkel zu Uberlassen. Nach einer auffallig langen Gesprachspause schliefst

Dr. Wenzel den Fall Karina nach bekannten Muster ab.

Diskussion

In allen drei Besprechungen, in denen der Fall Karina zum Gegenstand wird, erfolgt die The-
meneinfihrung durch den Oberarzt. Im Zuge einer Themenerdffnung finden situative Neuori-
entierungen statt, die auch Auswirkungen auf das interaktive Geschehen haben. Fir den Fall
,Karina“ ldsst sich dazu festhalten, dass die Faller6ffnung einem spezifischen Muster folgt:
Im Anschluss an die Namensnennung der Patientin folgen Informationen zu medizinischen
Befunden, denen dann Aussagen zur Entwicklung der Verlaufskurve folgen. Anders formu-
liert zeigt sich bereits an der Art und Weise der Falleinfiihrung die Orientierung an einer me-
dizinischen Situationsdeutung. Wahrend der Mediziner zunédchst die Entwicklung hin zu ei-
nem ,trajectory sequence point* und der damit verbundenen moglichen Richtungsédnderung
der Verlaufskurve ankundigt, erfolgt in der sich anschlieBenden Besprechung die offizielle
Verkindung eines neuen Verlaufskurvenentwurfes, der dann in der folgenden Besprechung

nochmals bestatigt wird.

Im Zusammenhang mit der Ankiindigung eines Gabelungspunktes féllt dabei auf, dass die
beteiligten Akteure ausschlieBlich indirekt von diesem richtungsweisenden Ereignis und den

sich daraus ergebenen Konsequenzen sprechen. Die in diesem Zusammenhang von dem Me-
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diziner eingefiihrte Umschreibung des ,,punktes bezieht sich auf den ,trajectory sequence
point“, den Punkt also, an dem maligebliche Therapie- und Versorgungsentscheidungen ge-
troffen werden miussen. Indem der Oberarzt diese Umschreibung mit Aussagen Uber die
schwindenden ,,restchancen® auf Heilung verkniipft, bringt er damit indirekt zum Ausdruck,
dass Karina gegebenenfalls nicht geheilt werden kann und sterben wird. Es zeigt sich, dass die
sich abzeichnende Abwaérts- und Sterbephase nicht konkret benannt, sondern lediglich ange-
deutet und umschrieben wird. Zwar deuten einige objektive Zeichen auf den Beginn der Ab-
wartsphase hin, aber eine Zuschreibung Karinas als nicht heilbar und damit letztendlich ster-
bend erfolgt nicht. Im Verlauf des interaktiven Geschehens nehmen die Akteure immer wie-
der Bezug auf die Umschreibung der ,,dying trajectory®, indem sie von ,,dem moment“ oder
»dann“ sprechen. Damit driicken die Teilnehmer zum einem ihre Orientierung an dem von
dem Mediziner eingefiihrten Modus der Umschreibung aus: die Themen Sterben und Tod
stehen im Raum, werden aber nicht offen thematisiert. Zum anderen bedeutet das aber auch,
dass sich die Teilnehmer an der Situationseinschatzung und -deutung des Oberarztes ohne

weitergehende Diskussionen orientieren.

Auch die Modifikation des Verlaufskurvenentwurfes folgt dem Muster der Umschreibung.
Aufgrund der Verschlechterung der Krankheitssituation benennt der Mediziner mit der ,,palli-
ativen Situation” einen neuen Verlaufskurvenentwurf, wobei die damit in Zusammenhang
stehenden Vorstellungen und Konsequenzen nicht spezifiziert werden. Mit dem Gebrauch der
Formulierungen ,,den eltern den weg zu bahnen* und ,,dieses blatt miissen wir GA::NZ lang-
sam auf die andere seite drehen* driickt Dr. Wenzel allerdings implizit aus, dass die Verlaufs-
kurve in die Abwartsphase tbergeht. Im Rickgriff auf den interaktiven Verlauf bedeutet das,
dass Dr. Wenzel mit der Definition ,,palliativ®® die Tatsache umschreibt, dass Karina nicht
geheilt werden kann und sterben wird. Ebenso wie bei der Ankiindigung der Abwartsphase
hat der Modus der Umschreibung die interaktive Funktion, die zu erwartende ,,dying
trajectory lediglich indirekt anzudeuten und nicht offen anzusprechen. Gleichzeitig vermei-
det der Oberarzt mit diesem Aktivitdtsmuster, die Patientin als Sterbende zu definieren und
damit den Beginn der Sterbeverlaufskurve zu markieren: Karina ist ,palliativ" — nicht ster-
bend.

Dass dieses Muster interaktive Relevanz hat, zeigt sich an anderer Stelle: Die Sozialarbeiterin
bringt im Zusammenhang mit der geplanten Entlassung des Madchens den Vorschlag ein,
dass Dr. Wenzel mit der Mutter den bevorstehenden Sterbeprozess anspricht. Dazu nutzt sie

die Formulierung ,,jetzt so einen punkt zu setzten, wie diese entlassung ist”, womit sie ihre
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Orientierung an dem Aktivitatsmuster der Umschreibung zeigt: Sie bringt den Sterbeprozess
lediglich indirekt zur Sprache. Die von der Psychologin gestellte Frage nach der medizini-
schen Prognose stellt einen Versuch dar, eine Aussage uber die zeitliche Dauer der Sterbever-
laufskurve zu erlangen. Die damit verbundene Intention, somit eine konkrete Vorstellung der
,dying trajectory” zu erlangen wird aber nicht erfiillt. Anstatt einer Prognose verweist Dr.
Wenzel auf die Zuschreibung Karinas als Palliativpatientin, wobei weiterhin offen bleibt, was
darunter zu verstehen ist. Die Bestatigung dieser Zuschreibung durch die Psychologin zeigt,
dass die Akteure das Aktivitatsmuster der Umschreibung wechselseitig herstellen. Daruber
hinaus lasst sich festhalten, dass nach Meinung des Mediziners Karinas Verlaufskurve noch
nicht an einem ,,critical juncture®, dem Punkt also, an dem das Madchen als sterbend definiert
wird, angekommen ist. Gleichzeitig stellen die Teilnehmer aber Uberlegungen zum Verlauf
der ,,dying trajectory* und dem zu erwartenden Todeszeitpunkt an. Sie zeigen sich somit
durchgéngig ambivalent: Einerseits wird die Sterbeverlaufskurve nur indirekt thematisiert,
andererseits antizipieren die Akteure deren Entwicklung. Die ebenfalls wechselseitig herge-
stellte Vorstellung einer ,,palliativen Verlaufskurve* hat die interaktive Funktion diese Ambi-
valenz in Worte zu fassen, wobei keine konkreten Vorstellungen tber Dauer, Gestalt oder die
damit in Zusammenhang stehenden Arbeiten artikuliert werden. Es zeigt sich das die Akteure
es vermeiden, die Themen Sterben und Tod offen anzusprechen, gleichzeitig finden sie mit
der Umschreibung einer ,,palliativen Verlaufskurve* einen Modus, diese Inhalte zum Aus-

druck zu bringen, auch wenn unklar ist, was genau damit gemeint ist.

Diese Unklarheit schrankt die Handlungsfahigkeit der Akteure bezogen auf die Gestaltung der
Verlaufskurve ein, was sich am Beispiel Entlassungsplanung zeigen l&sst. Mit der Revision
des urspriinglichen Verlaufskurvenentwurfes ,,Kuration* zugunsten der ,,Palliation* gehen auf
Seiten der Health Professionals Uberlegungen einher, Karina nach Hause zu entlassen. Die
mit dieser Revision notwendige gewordene Adaption des Verlaufskurvenplans erfolgt in ers-
ter Linie unter verfahrenstechnischen Gesichtspunkten. So werden neben der Frage, wohin
Karina entlassen werden soll, weitere VVoraussetzungen fur die Entlassung thematisiert. Dazu
gehdren neben dem Zeitpunkt auch die Frage der Uberwachung der Vitalzeichen und Uberle-
gungen bezuglich der Organisation der Verabreichung der geplanten Chemotherapie. Breiten
Raum nimmt darUber hinaus die Darstellung struktureller Bedingungen und der sich daraus

ergebenen Probleme einer reibungslosen Entlassungsplanung ein.

Die Uberlegungen der Health Professionals beziehen sich also hauptséchlich auf die von der

Familie zu leistende krankheitsbezogene und alltagsbezogene Arbeit. Entsprechende Hand-
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lungspléane werden im Rahmen der Besprechung mitgeteilt, wobei eine konkrete Absprache
und Koordination der einzelnen Handlungsschritte, also der Bereich der ,,articulation work®,
nicht erfolgt. Ebenso bleibt offen, inwieweit die Familie angesichts des bevorstehenden Todes
ihrer Tochter (und Schwester) bei der biografischen Arbeit unterstitzt werden kdnnte. Anstatt
dessen sieht der Verlaufskurvenentwurf des Oberarztes vor, dass das Madchen flr eine gewis-
se Zeit zu Hause versorgt wird und dann im Krankenhaus versterben wird. Unabh&ngig von
den Vorstellungen der Eltern diesbeziiglich (die anhand des vorliegenden Datenmaterials
nicht rekonstruiert werden konnen), wehrt der Mediziner implizit Uberlegungen und Initiati-
ven ab, die darauf zielen, die Familie bei der anstehenden Bewaltigungsarbeit so zu unter-
stlitzen, dass sie ihre Tochter bis zum Tod zu Hause versorgen kénnen. Vor dem Hintergrund
dieser Situationseinschéatzung beschrénkt sich der Handlungsbedarf aus Sicht des Oberarztes
auf den Bereich der ,,sentimental work*, wobei weder deutlich wird, wie sich diese inhaltlich

gestalten kdnnte, noch wie sie im klinischen Alltag umgesetzt werden soll.

Schlussfolgernd lasst sich festhalten, dass die im Rahmen der interdisziplindren Besprechun-
gen entwickelten Vorstellungen zum Verlaufskurvenentwurf und -plan maRgeblich auf der
Situationseinschatzung des Mediziners beruhen. Dabei stellt der Ubergang der Krankheitsver-
laufskurve in die Abwartsphase einen problematischen Sachverhalt dar, was Auswirkungen
auf das interaktive Geschehen hat. Das von dem Mediziner eingefiihrte und im Verlauf der
Interaktion von den beteiligten Akteuren wechselseitig herstellte Aktivitdtsmuster ,,Um-
schreibung“ hat die Funktion, das beginnende Sterbetrajekt und die daraus resultierenden
Konsequenzen nicht offen anzusprechen. Die Auswirkungen dieses Modus betreffen das ge-
samte Verlaufskurvenmanagement. Es zeigt sich, dass die Thematisierung von Sterben und
Tod im Interaktionsverlauf ein strukturelles Problem darstellt, dessen Lésung in der methodi-

schen Produktion des Aktivititsmusters der ,,Umschreibung™ liegt.

6.2.2 Bahar Onshalm: Handlungsmaxime Kuration

Ungewissheit iiber den Verlaufskurvenentwurf: ,,Andert es wirklich so an der palliativen
prognose etwas?*

Die Behandlung des Falls ,,Bahar* erfolgt iiber drei Besprechungen. Kennzeichnend fur die
Bearbeitung des Falls ist dabei die Ungewissheit Uber die Entwicklung der Verlaufskurve.
Wie bereits oben ausgefiihrt stellt die Revision eines urspriinglich kurativen zu einem palliati-
ven Verlaufskurvenentwurf einen problematischen Sachverhalt dar, wobei die Definitionsho-

heit bei der medizinischen Profession liegt. Wéhrend im Fall ,,Karina®“ die Mitteilung der

151



Modifikation des Verlaufskurvenentwurfes durch den Oberarzt erfolgt, steht im Fall ,,Bahar*

zundchst die Klarung der Frage, welcher Entwurf Bestand hat, im Raum.

Besprechung 1.

Frau Schultheiss- Schmitt: ich hab eine kurze

Dr. Wenzel: [JA]

Frau Schultheiss-Schmitt: [frag]e zu bahar oushalm noch von der fiinf
Dr. Wenzel: ja

Frau Schultheiss- Schmitt: ehm (2) das kind wird ja zurzeit kurativ behandelt,
kommt glaube ich jetzt bald in die dauertherapie-

Dr. Wenzel: mmbh.

Frau Schultheiss- Schmitt: ich hab sie immer noch so ein bisschen an der langen leine, was so die
palliative- ehm- (2) betreuung ((Telefon klingelt)) =angeht. sollen wir
das jetzt (2) andern, weil sonst kdnnte ich einen hausbesuch ((Telefon
klingelt)) noch machen (2) falls da ja eine (.) hausliche (.) versorgung
(.) angedacht

((Telefon klingelt, eine Pflegekraft nimmt ab, Nebengesprache zwischen einigen Anwesenden))

Die Initiative zur Klarung, welcher Verlaufskurvenentwurf Bestand hat, erfolgt durch Sozial-
arbeiterin. Diese geht von einem kurativen Behandlungsansatz aus (,,das kind wird ja zur zeit
kurativ behandelt*), was durch den Oberarzt bestitigt wird. Frau Schultheiss-Schmitt berich-
tet dann weiter, dass sie die Patientin ,,immer noch so ein bisschen an der langen leine [[hat]],
was so die palliative- ehm- (2) betreuung= angeht“. In der Folge fragt die Sozialarbeiterin, ob
die palliative Betreuung durch sie beendet werden soll oder nicht, da sie ansonsten einen
Hausbesuch bei der Familie Onshalm durchfiinren kénnte. Hintergrund dieser Uberlegung ist
der Umstand, dass die Sozialarbeiterin neben ihrer eigentlichen Tatigkeit im Rahmen eines
klinikinternen Projektes zur Verbesserung der ambulanten Palliativversorgung Hausbesuche
bei betroffenen Familien durchfuhren kann, die der Vorbereitung und Organisation einer am-
bulanten Betreuung dienen sollen. Insofern zielt ihre Frage auf die Klarung des Versorgungs-
konzeptes: Sofern Bahar kurativ versorgt wird, kann sie keinen Hausbesuch tatigen, wird sie
dagegen palliativ behandelt, kann Frau Schultheiss- Schmitt die Familie zu Hause aufsuchen.
Die Klarung der Frage nach der Giltigkeit des Verlaufskurvenentwurfes hat demnach direkte
Auswirkungen auf die Téatigkeit der Sozialarbeiterin. Mit anderen Worten stellt das Versor-
gungskonzept eine Handlungsbedingung fiir den Umfang und die inhaltliche Ausgestaltung
ihrer Tatigkeit dar. Entsprechend dem Prinzip der konditionellen Relevanz ist eine Antwort
auf die Frage erwartbar, die dann von Dr. Wilmsmeier gegeben wird:

Besprechung 1:

Dr. Wilmsmeier: es ist ja vielleicht doch langfristig mdglich, sie nach hause zu
la[ssen],

Fr. Schultheiss- Schmitt: [Jaaa]

Dr. Wilmsmeier: aber naturlich auch nur wahrscheinlich mit entsprechender
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begleitung der familie, so dass ein hausbesuch grundsétzlich nich ver-

kehrt wé:re-

Fr. Schultheiss- Schmit: ja aber das konnte ich natdrlich nur, wenn-

Dr. Wilmsmeier: aber

Dr. Wenzel: jo.

Frau Schultheiss- Schmitt: also ich denke, &ndert es wirklich so an der palliativen prognose et-
was?

Der Redezug der Oberarztin stellt eine Rekapitulation der AuRerung der Sozialarbeiterin dar:
Eine Entlassung des Madchens ist denkbar, allerdings nur mit entsprechender Unterstltzung
der Familie, worunter auch der angesprochene Hausbesuch z&hlt. Auffallig an der Redezug-
konstruktion sind der Einsatz von abschwichenden AuRerungselementen und der Gebrauch
des Konjunktivs, so dass weiterhin unklar bleibt, welcher Verlaufskurvenentwurf Gultigkeit
hat. Die Sozialarbeiterin beginnt ihren folgenden Beitrag mit der Gliederungspartikel ,,ja
aber®, die hier eine inhaltlich relationierende Funktion iibernimmt: Der von der Oberarztin
geschilderte Sachverhalt ist deutlich geworden, jedoch bleibt die Frage nach dem gltigen
Verlaufskurvenentwurf noch offen. Im Kontext der Gesamtsequenz ist dieser Redezug als
indirekte Aufforderung zu verstehen, eine Antwort auf die urspriingliche Frage nach dem
Versorgungskonzept zu erhalten. Das Formulierungsverfahren der Umschreibung (,,ja aber
das konnte ich naturlich nur, wenn-") im Zusammenhang mit dem Satzabbruch zeigt die zu-
rickhaltende und vorsichtige Umsetzung des Redebeitrags, was darauf hindeutet, dass das
Einfordern einer Antwort interaktiv problematisch ist. Die sich daran anschlielenden Reakiti-
onen der beiden Oberarzte beschrinken sich auf die AuBerung von Gesprachspartikeln, die
die interaktive Funktion erfullen, eine Antwort zu vermeiden, aber gleichzeitig zu zeigen, dass
der inhaltliche Zusammenhang deutlich geworden ist. Nach dem zweimaligen Scheitern eine
zufriedenstellende Auskunft zu erhalten, formuliert die Sozialarbeiterin dann im weiteren
Verlauf folgende Frage: ,,also ich denke, dndert es wirklich so an der palliativen prognose
etwas?“. Im Kontext der vorangegangenen Redeziige ldsst sich dieser Beitrag als direkte Auf-
forderung verstehen, eine Antwort auf ihre Frage zu erhalten. Nachdem die vorherigen
Redeziige der Sozialarbeiterin den Verlaufskurvenentwurf lediglich indirekt thematisierten,
fragt sie nun offen nach dem Behandlungskonzept, um daraus die entsprechenden Konse-
quenzen fir ihre Arbeit abzuleiten. Interaktiv betrachtet stellt diese Frage eine Zuspitzung der
Handlungsfolge dar, die dazu fiihrt, dass Dr. Wenzel mit der Formulierung einer Antwort den

zweiten Teil der Paarsequenz Gibernimmt:

Besprechung 1:
Dr. Wenzel: wir wissen es nicht genau.

((Telefongesprach im Hintergrund: die ist in die Aufnahme gegangen))
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Dr. Wenzel: und wenn wir das nicht genau wissen sollten wir doch

das nehmen was uns mehr nitzt und niitzen uns wenn

sie hinfahren (...) also wir wissen es nicht genau. also

an sich (2) - der verlauf ist so schrég, dass man es nicht ge[nau]
Frau Schultheiss- Schmitt: [eben]
Dr. Wenzel: sagen kann.

Da Dr. Wenzel mit der Formulierung ,,wir wissen es nicht genau* der Sozialarbeiterin nicht
offen widerspricht, bestétigt er somit indirekt die von ihr angesprochene ,,palliative progno-
se*“. Gleichzeitig bringt er aber auch die Ungewissheit liber den weiteren Verlauf der Erkran-
kung und damit die ungewisse Entwicklung der Verlaufskurve zum Ausdruck. Er vermeidet
somit eine direkte Aussage zur Verlaufskurve, die anscheinend durch das Auftreten einer
Vielzahl von unterschiedlichen Kontingenzen gekennzeichnet ist (,,der verlauf ist so schrig,
dass man es nicht genau sagen kann.). Vor diesem Hintergrund spricht sich Dr. Wenzel fir
einen Hausbesuch aus, wobei aus seiner Perspektive in erster Linie pragmatische Griinde aus-
schlaggebend sind: Es nutzt mehr. Diese Einschatzung wird im Verlauf von der Sozialarbeite-
rin insofern bestétigt, als dass sie auf den Unterstutzungsbedarf der Familie hinweist. Die
endglltige Entscheidung fir einen Hausbesuch vollzieht sich in der Schlusssequenz der Fall-

bearbeitung:

Besprechung 1:

Dr. Wenzel: also ich werd mal noch die chance nutzen und das dann einfach
machen.

Frau Schultheiss-Schmidt: ja- also war mir auch lieber, als es nur von mir aus zu beurteilen
jetzt ob das tUberhaupt zu hause umzusetzen lohnt.

Dr. Wenzel: ja das waére glaube ich ganz g:ut (3) gut.

Diese Sequenz ist insofern interessant, als dass sich anhand des Interaktionsverlaufs der ei-
gentliche Prozess der Entscheidungsfindung nachzeichnen l&sst. Zunéchst bringt Dr. Wenzel
in seinem Redebeitrag erneut seine Einstellung zu dem Hausbesuch zum Ausdruck: Ein
Hausbesuch bietet eine Chance, die es zu nutzen gilt. Der Redebeitrag fallt im Unterschied
zum vorherigen zum einen durch den Gebrauch des Présens und zum anderen durch den Ein-
satz des Personalpronomens ,,ich* auf, womit er einen direkten Bezug zu Frau Schultheiss-
Schmitt vermeidet. Mit anderen Worten umgeht Dr. Wenzel mit diesem Verfahren die Formu-
lierung eines direkten Arbeitsauftrages an Frau Schultheiss- Schmitt. Im Anschluss artikuliert
Frau Schultheiss- Schmitt ein knappes ,,ja“, womit sie zu verstehen gibt, dass sie die indirekt
formulierte Aufforderung verstanden hat. Daran schlielt sie eine Rechtfertigung, warum sie
das Thema Uberhaupt eingebracht hat, an: Die Entscheidung eines Hausbesuchs wollte sie

nicht allein verantworten. Im Rickgriff auf den Umstand, dass die Frage des Hausbesuchs in
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direktem Zusammenhang mit dem Behandlungskonzept steht, wird deutlich, warum sie diese
Entscheidung nicht allein treffen wollte: Sie hétte ansonsten eine Zuschreibung Bahars als
Palliativpatientin vorgenommen. Obschon sie Bahar ,,so ein bisschen an der langen leine was
so die palliative- ehm- (2) betreuung= angeht hat, reicht ihre eigene Einschatzung eines er-
hohten Unterstiitzungsbedarfs der Familie Onshalm als Rechtfertigung fiir einen Hausbesuch
nicht aus. Da bis auf Dr. Wilmsmeier kein anderer Teilnehmer zu diesem Thema einen Bei-
trag formuliert, zeigt sich an dieser Stelle erneut die Orientierung der Akteure an der Situati-
onsdeutung des Mediziners: Die Zuschreibung eines Patienten als ,,palliativ® erfolgt aus-
schlieBlich durch Dr. Wenzel, erst im Anschluss daran kénnen die Akteure im Rahmen der

vereinbarten Handlungsmadglichkeiten aktiv werden.

Ankiindigung der Abwirtsphase: ,,ich vermute nichts gutes*

Die Ungewissheit Uber die Entwicklung der Verlaufskurve und die damit in Zusammenhang
stehenden Arbeiten sind auch Gegenstand der folgenden Besprechung. Zunéchst eréffnet Dr.
Wilmsmeier mit der Nennung des Namens den Fall Bahar:

Besprechung 2:
Dr. Wilmsmeier: gut also leider sind die stationsérzte von k5 irgendwie verhindert also

dann haben wir ja noch onshalm da und wér es ganz gut wenn sie
noch mal zu dem &hm

Fr. Schultheiss-Schmidt: hausbesuch

Dr. Wilmsmeier: hausbesuch stellung nehmen

Fr. Schultheiss-Schmidt: ja

Dr. Wilmsmeier: also leider ist das knochenmark auch nich ehm ehm nicht gut so
dass wir dh (2)

Dr. Wenzel: ja?

Dr. Wilmsmeier: hm nd

((Augenkontakt Dr. Wenzel - Dr. Wilmsmeier))

letzte woche ja (2) so dass ehm also ich da auch leukdmiezellen sehe
jede menge muss ich sagen ja. ich vermute nichts gutes (6)

Nachdem das neue Thema eingefiihrt ist, fordert die Oberérztin die Sozialarbeiterin auf, tber
den Hausbesuch bei Familie Onshalm, der in der zwischen den Besprechungen liegenden Zeit
stattgefunden hat, zu berichten. Diese Aufforderung bestéatigt Frau Schultheiss-Schmitt mit
einem kurzem ,,ja", allerdings kann sie nicht mit ihrem Bericht beginnen, da Dr. Wilmsmeier
erneut das Rederecht beansprucht. Diese beginnt ihren Redezug mit einem resimierenden
,»also®, um daran anzuschliefen: , leider ist das knochenmark auch nich ehm ehm nicht gut so
dass wir dh (2)“. Die stockende Umsetzung des Redebeitrags in Zusammenhang mit dem

Satzabbruch und der sich anschlielenden Gespréchspause lassen auf Formulierungsschwie-
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rigkeiten der Oberérztin schlielRen, die auf den Umstand zurlickzufiihren sind, dass das Auf-
treten von Leukdmiezellen problematisch ist. Das aufgrund der aufsteigenden Intonation als
Frage zu verstehende ,,ja* durch Dr. Wenzel erfordert nach dem Prinzip der konditionellen
Relevanz eine Antwort, die vor dem Hintergrund eines medizinischen Sachverhalts nur von
Dr. Wilmsmeier gegeben werden kann. Insofern wird aufgrund des interaktiven Geschehens

das Thema des Hausbesuchs zugunsten medizinischer Inhalte erneut vom floor verdréngt.

Im Folgenden spezifiziert Dr. Wilmsmeier dann ihre Aussage: Im Knochenmark von Bahar
sind Leuk&miezellen zu sehen, um dann Aussage mit der Formulierung ,,jede Menge* noch zu
steigern. Der Sachverhalt, dass trotz erfolgter Chemotherapie Leuk&miezellen im Knochen-
mark zu finden sind, bedeutet, dass die durchgefiihrte Therapie nicht den gew(inschten Erfolg
hat und die Erkrankung fortschreitet. Somit verscharft sich die Situation nochmals: Die be-
reits in der vorhergehenden Besprechung thematisierte ungewisse Entwicklung der Verlaufs-
kurve wird durch den Krankheitsprogress noch unklarer, bzw. kénnte die Verlaufskurve auch
in die Abwartsphase tbergehen. Allerdings umschreibt die Oberérztin diese Mdglichkeit mit
der Formulierung ,,ich vermute nichts gutes®, was in diesem Zusammenhang den Ubergang
der Verlaufskurve in die Abwaértsphase meint. Interaktiv driickt sich diese Ungewissheit durch
eine lange freie Gesprachspause aus: Keiner der Teilnehmer formuliert eine Frage oder einen
Kommentar, die Akteure schweigen angesichts des potentiellen Entwicklung einer ,,dying
trajectory. Schlieflich unterbricht die Sozialarbeiterin die Pause, um dann der Aufforderung
nach einem Bericht Uber den Hausbesuch zu entsprechen. Im Mittelpunkt ihres Redebeitrags

stehen die Darstellung der hduslichen Situation und das Verhalten der Eltern von Bahar:

Besprechung 2:
Frau Schultheiss- Schmitt: ~ ehm ich hatte so das geflihl daf fur eh fur bahar tiberhaupt noch

nichts vorbereitet war also man hatte das geftihl daR bahar tiberhaupt
nicht in dieser familie vorkommt also es lag nicht rum keine bilder eh
an der wand und ehm dieses kinderzimmer wird auch nur von silver von
der tochter eh bewohnt und ehm also das habn wir einmal besprochen
dass es jetzt darum geht dass sie diese dinge auch besorgen ehm sie
wollen auch mittelfristig eine andere wohnung haben und eh ich habe
gut ich habda kontakt zum wohnungsamt auch ich kann sie da unter-
stutzen aber ich méchte auch dass dass sie ihren teil einlésen und zwar
auch wirklich erst mal hier regelméRig bahar &h besuchen in der klinik
ich habe mit

denen vereinbart dass sie kontinuierlich zweimal eh also alle zwei tage
kommen

Nach Auffassung der Sozialarbeiterin besuchen die Eltern Bahar nicht in ausreichendem Ma-
Re in der Klinik, noch gestalten sie die Wohnung fur den Saugling um bzw. schaffen notwen-
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dige Gegenstédnde an. Frau Schultheiss- Schmitt bietet den Eltern ihre Unterstiitzung hierftr
an, jedoch kniipft sie diese an eine Bedingung: Herr und Frau Onshalm sollen ihre Tochter
alle zwei Tage in der Klinik besuchen. Aus Sicht der Eltern ist dies aus verschiedenen Griin-
den schwierig: Zum einem hat nur der Vater einen Fuhrerschein, zum anderem bleibt Silver
nicht allein bei ihrem Vater. Frau Schultheiss- Schmitt fahrt dann fort zu berichten, dass sie
den Eltern Vorschlage unterbreitet hat, wie sie ,,ne bessere organisation hin bekommen auch
fiir die tochter®, jedoch hédtten Herr und Frau Onshalm diese ,,in den wind geschossen®. Im
weiteren Verlauf berichtete Frau Schultheiss- Schmitt dann davon, dass sie die Eltern nach

ihren Zukunftsvorstellungen gefragt hat:

Besprechung 2:
Frau Schultheiss- Schmitt: ehm und ich hab sie schon konkret gefragt ob sie bahar nach hause

haben mochten das haben sie bejaht weil ich das auch noch hdren
wollte von beiden

Die Intention der Sozialarbeiterin bestand darin zu kldren, ob zwischen den Eheleuten Kon-
sens Uber den Verlaufskurvenenplan der Entlassung besteht. Dieses Thema ergénzt sie durch
die Einschitzung, dass Frau Onshalm ,,wirklich teilnahmslos und sehr depressiv gewirkt
habe. Zusatzlich berichtet sie, dass Bahars Mutter erkéltet gewesen sei, woraufhin der Vater
sagte, dass sie aus diesem Grund nicht in die Klinik kommen kénnten. Diese Aussage nimmt
Frau Schultheiss- Schmitt zum Anlass, um erneut auf die Mdglichkeit ihrer Unterstltzung

hinzuweisen:

Besprechung 2:
Frau Schultheiss- Schmitt:  ich kann ja auch noch ich hab auch gesagt ich kann auch noch

spendenantrége stellen ich wir kdnnen uns um die fahrkosten noch
kiimmern ich sag das mach ich aber erst wenn sie kommen
wenn ich wirklich sehe dass sie eh kommen

Vor dem Hintergrund des Interaktionsgeschehens hat die Wiederholung der Haltung, dass ihre
Unterstitzung abh&ngig vom Engagement der Eltern ist, zwei Bedeutungen: Zum einem be-
kraftigt Frau Schultheiss- Schmitt ihre Strategie, zum anderem rechtfertigt sie diese damit.
Gleichzeitig wird deutlich, dass aus Perspektive von Frau Schultheiss- Schmitt neben dem
Behandlungsansatz auch das Engagement der Eltern eine Handlungsbedingung fiir ihre Tétig-
keit darstellt. Herauszustellen ist in diesem Zusammenhang die Tatsache, dass die Bewertung
des AusmaRes des Engagements der Eltern von der Einschatzung der Sozialarbeiterin abhan-
gig ist. Wahrend sich die bisherigen Themen auf der instrumentellen Ebene bewegten, fahrt
Frau Schultheiss- Schmitt im weiteren Verlauf ihres Berichtes fort, Giber die emotionale Be-

gleitung des Madchens zu sprechen:
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Besprechung 2:
Frau Schultheiss- Schmitt:  (ber diese organisatorischen sachen kann man mit ihnen sprechen

geht es aber wirklich tiefer in die zusammenhénge warum bahar

ne kontinuierliche bindung auch braucht und diesen kontakt hier
benotigt das versteht der vater nicht das versteht er nicht da sacht

er dann immer ich verstehe sie nicht ja ich sach ich kann mir

vorstellen dass es ja auch wahrscheinlich einen hilflos macht

wenn man nicht richtig was tun kann man sitzt am bett ich versteh sie
nicht also das sind irgendwie gedanken gefiihle die ihm fremd sind auch

Deutlich wird die Intention der Sozialarbeiterin, den Eltern zu vermitteln, dass Bahar neben
den Kontakten zum Klinikpersonal vor allem auch die Beziehung zu ihren Eltern braucht. Im
Unterschied zur Klarung der organisatorischen Fragen, scheint der Vater diesen Aspekt nicht
nachvollziehen zu kénnen. An dieser Stelle wird Frau Schultheiss- Schmitt zum ersten Mal in
ihrem Bericht unterbrochen: Dr. Wenzel fragt, ob ein Dolmetscher bei dem Gesprach anwe-
send war. Diese Frage dient der Klarung, ob das vom Vater gedulRerte Unverstandnis auf
Sprachschwierigkeiten zuriick zu flihren oder tatsachlich inhaltlicher Natur sei. Nach der posi-
tiven Beantwortung der Frage durch Frau Schultheiss- Schmitt folgt eine Beschreibung der
Situation wahrend des Hausbesuchs. Im weiteren Verlauf schildert die Sozialarbeiterin, dass
Herr Onshalm sie einige Tage nach dem Hausbesuch in der Klinik aufgesucht hatte, um di-

verse Antrage zu stellen:

Besprechung 2:
Frau Schultheiss- Schmitt:  eh letzte woche war ja onshalm noch mal da weil er hat jetzt

einige antrage auch noch mal gestellt und ah da versuchte ich
noch mal so mit ihm zu besprechen wie es ihm denn so geht und
da sagte er er wiirde sich &h immer nur wirde alles nur sich um
bahar drehen seine ganzen gedanken er wirde keine leute mehr
auf der stralle griRen die freunde wiirden immer schon sagen
hallo warum grii3t du mich denn nicht er ware immer mit den
gedanken weg (3)

Dem Bericht von Frau Schultheiss- Schmitt zufolge hat Herr Onshalm die Initiative ergriffen,
um einige Antrége zu stellen, die Teil des Verlaufskurvenplans sind. Der Schilderung der
emotionalen Verfassung des Vaters folgt eine redezuginterne Pause, der sich dann eine Se-
guenz anschliet, die den Wunsch der Familie nach Hilfestellung bei der Einblrgerung zum
Gegenstand hat. Ankniipfend an ihre vorherige Aussage, beschreibt Frau Schultheiss- Schmitt
im Folgenden, dass die Eltern einige Schritte fiir die Entlassung unternommen héatten. Dieser

Redezug wird von Dr. Wilmsmeier unterbrochen:
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Besprechung 2:

Fr. Schultheiss- Schmitt: sie sind aber jetzt aktiv das muss man auch honorieren find ich
[und ehm]

Dr.Wilmsmeier: [kommen] die denn jetzt haufiger

Dr.Wenzel: ja gestern war er zum beispiel da und suchte nach anbindung
(2) nur ich [weil nicht]

Fr. Schultheiss- Schmitt: [war er da]

Dr.Wenzel: der war da auf jeden fall und suchte auch nach einem gesprach
nur ich konnte gestern nicht mit ihm sprechen

Dr.Wilmsmeier: ich konnte auch nicht mit ihm sprechen

Fr. Schultheiss- Schmitt: vielleicht missen wir einfach die anspriiche so ein bisschen
runterschrau[ben]

Dr.Wilmsmeier: [al

Fr. Schultheiss- Schmitt: und es kann ja gut gehen dann zu hause das haben wir ja auch
schon (1) des haufigen

(5)

Fr. Schultheiss- Schmitt: tja (5)

Diese Sequenz féllt durch ihre vergleichsweise hohe interaktive Dichte auf: Die Gesprachs-
teilnehmer unterbrechen sich wiederholt gegenseitig. Auf der inhaltlichen Ebene bestéatigen
sich die Teilnehmer wechselseitig ihre Einschatzung, dass Herr Onshalm héufiger seine Toch-
ter besucht und Kontakt zu den Health Professionals sucht, was aus Sicht der Sozialarbeiterin
zu ,.honorieren® sei. Im weiteren Verlauf kniipft sie indirekt an diese Aussage an, indem sie
vorschldgt, die ,,anspriiche so ein bisschen® runterzuschrauben. Die Umsetzung dieses
Redezugs anhand von wiederholten Vagheitsausdriicken spricht dafiir, dass die damit verbun-
dene vorsichtig formulierte Kritik am Anspruchsdenken der Health Professionals Familie
Onshalm gegenuber interaktiv problematisch ist. Mit dem Gebrauch des Personalpronomens
,,wir” schlie8t Frau Schultheiss- Schmitt sich selbst mit in die Kritik ein, was nochmals der
Abschwachung der Kritik dient. Lediglich Dr. Wilmsmeier kommentiert den Redezug mit
einem knappen ,,ja* ohne allerdings eine weitergehende inhaltliche Aussage anzuschlieen.
Die sich anschlielende lange Gespréchspause nutzt kein anderer Teilnehmer fiir einen Bei-
trag, so dass das von Frau Schultheiss- Schmitt angefuhrte ,,tja“ die Ratlosigkeit der Akteure
zum Ausdruck bringt. Diese bestétigt sich nochmals in einer weiteren langen Gesprachspause,
die erneut von Frau Schultheiss- Schmitt unterbrochen wird, die mit einem maoglichen Zeit-

punkt der Entlassung ein konkretes Thema benennt:

Besprechung 2:

Frau Schultheiss- Schmitt: aber jetzt gehts auch erst mal nicht richtung entlassung ne
wenns ihr jetzt so schlecht geht oder

Dr. Wilmsmeier: also schlecht gehts ihr ja nicht

Fr. Schultheiss- Schmitt: mhm

Dr. Wilmsmeier: aber sie hat jetzt erst mal ja noch mal chemo gekriegt und (3)

stabil ist sie schon aber sie ist nicht mehr ganz so fit wie sie es
vor vier zwei wochen war
Fr. Schultheiss- Schmitt: mhm
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(4)

Dr. Wenzel: ich glaub da muss man auch einfach mal ran auch was zu tun
Fr. Schultheiss- Schmitt: mit silver gehen die sehr liebevoll um mit der tochter

Dr. Wenzel: kann sein dass einem die zeit auch weglauft

Fr. Schultheiss- Schmitt: ja

Dr. Wilmsmeier: ja

Fr. Schultheiss- Schmitt: ja

)

Es folgt eine kurze Sequenz, in der Dr. Wilmsmeier die Einschatzung der Sozialarbeiterin
uber den schlechten Gesundheitszustand Bahars korrigiert. Die sich anschlieBende freie Ge-
sprachspause unterbricht Dr. Wenzel, indem er sagt: ,,ich glaub da muss man auch einfach
mal ran auch was zu tun“. Dieser Redebeitrag wird von Frau Schultheiss- Schmitt mit einer
Aussage Uber den Umgang der Eltern gegenuber der Tochter Silver kommentiert, woran deut-
lich wird, dass die Sozialarbeiterin die AuBerung Dr. Wenzels in Zusammenhang mit dem
Verhalten von Herr und Frau Onshalm gegentiber ihren beiden Tochtern interpretiert hat. Die
FolgeduBerung Dr. Wenzels zeigt aber, dass dieser im Ruckgriff auf den Beginn der Fallbe-
sprechung die ungewisse Entwicklung der Verlaufskurve und die daraus resultierenden Kon-
sequenzen thematisiert. Die Formulierung ,,dass einem die zeit auch weglduft™ bezieht sich
auf den Fortgang der Verlaufskurve: Mit dem Gebrauch der Redewendung umschreibt Dr.
Wenzel die Moglichkeit, dass die Verlaufskurve Bahars gegebenenfalls rasch in eine ,,dying
trajectory* iibergeht und das Méadchen stirbt, bevor die Vorkehrungen fiir eine Entlassung
abgeschlossen sind. Diese Situationseinschatzung wird im Verlauf der Interaktion sowohl
von Dr. Wilmsmeier wie auch von Frau Schultheiss- Schmitt jeweils mit einem ,,ja* bestétigt.
Nicht angesprochen und damit unklar bleiben die sich ableitenden Konsequenzen dieser Ein-
schatzung, die einerseits die Arbeit der Health Professionals, aber auch die der Familie betref-

fen.

Ungewisse Entwicklung der Verlaufskurve: ,,das leben wird zeigen, ob das richtig war*

Die Ungewissheit ber die weitere Entwicklung der Verlaufskurve ist auch bestimmendes
Thema in der folgenden Besprechung. Zuné&chst erdffnet Dr. Wenzel den Fall in gewohnter
Art und Weise anhand der Nennung des Namens, um dann mit einer geplanten
Knochenmarkspunktion die nachsten diagnostischen Handlungen zu erwahnen. Daran schliel3t

er mit der Aussage ,,es ist ne schwierige geschichte eine Zusammenfassung der Situation an:

Besprechung 3:
Dr. Wenzel:  okay vielleicht noch diskussion oben fiir die flunfer bahar onshalm (..) da

machen wir morgen noch einmal ne knochenmarkspunktion (..) es ist ne
schwierige geschichte (2) sie hat ja ein rezidiv (3) wenn man jetzt eltern héatte
die (..) so richtig vorangehend sagen wiirden wir wollen auch wenn die chancen
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minimal sind wir wollen sie nutzen dann wér die sache ziemlich einfach was
man tun wirde (..) aber in dieser situation muss man ja immer dran denken
dass auch bei einer eventuellen transplantation die eltern nattrlich mit dieser
neuen gesamtsituation klar kommen und sie berichtet haben dass die noch nicht
mal dass sie noch gar keine anzeichen vom kind zu hause gibt ne

Der in der vorangegangenen Besprechung lediglich angedeutete Verdacht, dass die Leukédmie
massiv fortschreitet, bestatigt Dr. Wenzel nun, indem er sagt, dass Bahar ein Rezidiv hat.
Damit ist offensichtlich, dass die bisherigen therapeutischen Interventionen nicht das ge-
winschte Ergebnis erzielt haben und die Verlaufskurve an einem ,,trajectory sequence point™
angekommen ist, der eine Anpassung des Verlaufskurvenplans erfordert. Im Folgenden nennt
Dr. Wenzel einige Griinde, die eine Revision des Handlungsplans erschweren. Dazu zahlt aus
seiner Sicht in erster Linie die Einstellung der Eltern, die nicht ,,so richtig vorangehend* die
minimalen Chancen nutzen wollen. Au3erdem sei zu bedenken, dass ,, bei einer eventuellen
transplantation die eltern natiirlich mit dieser neuen gesamtsituation klar kommen* miissen,
was angesichts des Umstandes, dass das hausliche Umfeld noch nicht auf das Kind eingestellt
sei, schwer vorstellbar sei. Dieser letztgenannten Aussage widerspricht Frau Schultheiss-
Schmitt, indem sie ausfihrt, dass die Familie VVorbereitungen fir eine eventuelle Entlassung
treffen wirde. Im weiteren Verlauf der Besprechung thematisieren sowohl Dr. Wenzel wie
auch Frau Schultheiss- Schmitt und die Ergotherapeutin den Gesundheitszustand des Kindes
und des Vaters, bis schlieBlich die Sozialarbeiterin auf eine mdgliche Entlassung zu sprechen

kommt:

Besprechung 3:

Frau Schultheiss- Schmitt: kénnten wir denn probieren sie nun nach hause zu lassen?

Dr. Wenzel: im moment geht es ihr ja so glaube ich dass das nicht geht ne

Fr. Schultheiss- Schmitt: nee jetzt nicht aber vielleicht am wochenende wenn sie

Dr. Wenzel: ja

Fr. Schultheiss- Schmitt: soweit stabil ist dass wirs [einfach mal]

Dr. Wenzel: [das haben wi]r schon seit monaten
héatten wir das ja gerne

Fr. Schultheiss- Schmitt: probieren

Dr. Wenzel: nun da war ja nun (..) gar keine voraussetzung

Fr. Schultheiss- Schmitt: aber die sind jetzt dabei und wenn die da zu hause jetzt soweit

Frau Schultheiss- Schmitt fiihrt mit ihrer Frage nach der Entlassung Bahars aus dem Kran-
kenhaus ein neues Thema ein. Die Beantwortung der Frage Gbernimmt Dr. Wenzel, indem er
auf den schlechten Gesundheitszustand des Madchens verweist, der aus seiner Sicht gegen
eine Entlassung spricht. Diese Situationseinschatzung wird von Frau Schultheiss- Schmitt
bestatigt, zugleich formuliert sie allerdings den Vorschlag, die Entlassung flr das Wochenen-

de zu planen, was mit einem knappen ,,ja*“ von Dr. Wenzel bestitigt wird. Der folgende
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Redezug der Sozialarbeiterin stellt eine Forstsetzung ihres Beitrags dar, der durch die Bestéti-
gung des Oberarztes unterbrochen wurde. Aber auch jetzt kann Frau Schultheiss- Schmitt
ihren Beitrag nicht ohne Unterbrechung umsetzen: Dr. Wenzel weist darauf hin, dass eine
Entlassung seit Monaten gewdinscht ist, aber die familidren VVoraussetzungen nicht gegeben
waren. Im sich anschlieBenden turn weist die Sozialarbeiterin darauf hin, dass sich diese Situ-
ation nun geéndert hat, woraufhin Dr. Wenzel seinen anschlieenden Redebeitrag folgender-

mafRen erdffnet:

Besprechung 3:
Dr. Wenzel:  die frage ist ja noch ne andere ob wir in den in die rezidivtherapie

einsteigen das ist jetzt erst die frage (..).

Mit diesem Redezug spricht Dr. Wenzel den bereits zu Beginn angedeuteten ,trajectory
sequence point“ erneut an: Aufgrund des Krankheitsverlaufes muss eine Entscheidung tber
das weitere therapeutische VVorgehen getroffen werden. Gleichzeitig weist er mit der Formu-
lierung ,,das ist jetzt erst die frage* das von der Sozialarbeiterin angesprochene Thema der
Entlassung zurtck, was, wie an diesem turn deutlich wird, zuvor anhand der Unterbrechungen
nicht gelungen war. Im weiteren Verlauf nennt Dr. Wenzel die aus seiner Sicht wesentlichen
Aspekte des neuen Verlaufskurvenplans, wozu neben einer Rezidivtherapie auch ein Ge-

sprach mit den Eltern und eine weitere Knochenmarkpunktion gehdren:

Besprechung 3:
Dr. Wenzel: so rein wenn man alles hin und her tiberlegt fallt es schwer das nicht zu tun (2)

ne weil vor allem wenn man sieht wie gut sie zwischendurch jetzt in der letz-
ten zeit war vorher war das ja noch ganz anders gewesen im vergleich in der
letzten zeit hat man schon gesehen dass sie auch durchaus intensive therapie
gar nicht so schlecht da hat sie sie deutlich besser vertragen insofern planen
wir da hab ich am donnerstag nachmittag wiird ich versuchen ob ich weif3
nicht ob ist das schon irgendwie eingespielt dass die

Dr. Wilmsmeier: ich hab den eltern nur auf den anrufbeantworter gesprochen dass sie
zurtickrufen sollen [ich weil} nicht ob das]

Dr. Wenzel: [weil wichtig wér dass]

Dr. Wilmsmeier: geschehen ist

Dr. Wenzel: der dolmetscher dabei ware

Dr. Wilmsmeier: jaja mit dolmetscher natiirlich hm

Indem Dr. Wenzel mit der Frage der therapeutischen Optionen ein medizinisches Thema etab-
liert, gewinnt er gleichzeitig die Kontrolle tiber das Interaktionsgeschehen und weist damit die
Relevanz des Entlassungsthemas zurtick. Am Ende dieser Sequenz bleibt unklar, ob Herr und
Frau Onshalm zu dem geplanten Gesprach erscheinen kénnen, da niemand der Anwesenden
die Frage der Oberéarztin beantwortet. Zudem wird deutlich, dass das Thema der Entlassung
nicht mehr Gegenstand der Interaktion ist, oder anders formuliert, dass mit dem Etablieren
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einer medizinischen Fragestellung gleichzeitig die Kontrolle tiber das interaktive Geschehen
verbunden ist. In der Schlusssequenz rekapituliert Dr. Wenzel nochmals den neuen Verlaufs-
kurvenplan, um dann schlieBlich die Fallbearbeitung folgendermafRen zu beenden:

Besprechung 3:
Dr. Wenzel: ich wird das mit wir machen morgen nochmal ein knochenmark um die aktuelle

lage zu checken damit wir nicht was ganz verriicktes aber ansonsten wirden wir
doch in die richtung der rezidivtherapie gehen (...) alle das heif3t also auch
spendersuche ecetera (3) wobei allen (..) wie gesagt (2) das leben wird zeigen ob
das richtig war (5) das dazu ja.

Indem der Oberarzt ausschliel3lich auf die mit der medizinischen Therapie in Zusammenhang
stehenden Aspekte eingeht, weist er indirekt erneut das Entlassungsthema zurtick. Da keiner
der Anwesenden nochmals auf dieses Thema eingeht, bleibt am Ende unklar, ob die im Ver-
lauf der Besprechung angesprochene Entlassung am Wochenende umgesetzt werden kann
oder nicht, bzw. ob dies Uberhaupt ein Bestandteil des Handlungsplans ist, oder wie die Eltern
unterstutzt werden kénnen. Wahrend Dr. Wenzel in der vorherigen Besprechung noch darauf
dréngte, dass entsprechende Schritte fur eine Entlassung unternommen werden, weist er nun
die Dringlichkeit zuriick. Mit der Schlussbemerkung Dr. Wenzels ,,das leben wird zeigen ob
das richtig war* spricht dieser erneut die ungewisse Entwicklung der Verlaufskurve an: Wenn
mit der Umsetzung des neuen Verlaufskurvenplans nicht das gewinschte Ergebnis erzielt
werden kann, wird die Verlaufskurve in die Abwaértsphase tibergehen und Bahar wird sterben.
Mit dem Einsatz der Redewendung umschreibt Dr. Wenzel diesen Umstand, womit er eine
offene Artikulation der Themen Sterben und Tod vermeidet.

Handlungsmaxime Kuration: ,,minimale moglichkeit zur transplantation zu kommen*

Die mit dem Krankheitsprogress in Zusammenhang stehenden Konsequenzen fur die Gestal-
tung der Verlaufskurve sind auch Thema der folgenden Besprechung. Nachdem die Ergothe-
rapeutin mit einem Redezug uber das Verhalten von Herr und Frau Onshalm den Fall er6ffnet

hat, schlie3t Dr. Wenzel folgenden Beitrag an:

Besprechung 4:
Ergotherapeutin:  bei bahar sind ganz viel die eltern jetzt da das ist schon

)

Dr. Wenzel: bitte bei

Ergotherapeutin:  bei bahar

Dr. Wenzel: bei bahar ja (..) ja aber wobei das schon (..) so weil ich hatte

ja mit denen gesprochen dass es halt minimale mdglichkeit
gebe bis zur transplantation zu kommen wobei dann dh die
eltern zun&chst erst mal nicht wollten dass die schwester
typisiert wird und dass die eine knochenmarkspende machen
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wirde wo weil dann Klar sagen so was ist ja vollkommen
ungefahrlich (..) ja und es dreht sich halt immerhin um das
leben von der schwester und keine ahnung und ehm das ist
letztendlich haben wir dann auch noch mal gewartet mit der
therapie ham wir ohne dem gehts erst mal net heute wars
dann schon noch maéglich das blut dort abzunehmen aber da
hat man schon den unter also ich hab ja die mutter ist da eher
seltsam also beziehung glaub ich in der gesamtsituation die
ist ach das ist also gibts

Nachdem Dr. Wenzel der Aussage der Ergotherapeutin tiber das Besuchsverhalten der Eltern
zugestimmt hat, schlieit er an eine kurze redezuginterne Pause das Gliederungssignal ,,ja
aber an, womit er die zuvor getroffene Aussage inhaltlich relativiert. Im weiteren Verlauf
berichtet Dr. Wenzel dann uber ein Aufklarungsgesprach mit den Eltern Bahars, in dem er
diese iiber die ,,minimale moglichkeit [[... ]] bis zur transplantation zu kommen* informiert
hat. Er berichtet dann weiter, dass Herr und Frau Onshalm den neuen Verlaufskurvenplan der
Rezidivtherapie zunéchst nicht gebilligt haben, so dass die Umsetzung noch nicht erfolgen
konnte. Vor dem Hintergrund dieser Aussage wird deutlich, warum Dr. Wenzel die von der
Ergotherapeutin vorgenommene positive Bewertung der Eltern Bahars relativiert: Zwar erful-
len Herr und Frau Onshalm die von der Sozialarbeiterin in den vorherigen Besprechungen
formulierte Bedingung der regelmaRigen Besuche ihrer Tochter im Krankenhaus, aber sie
lehnen die Zustimmung zur Typisierung und Knochenmarkspende der Schwester Silver ab,
die aber eine Voraussetzung zur Umsetzung des revidierten Verlaufskurvenplans ist. Bezogen
auf diesen Aspekt der Gestaltung der Verlaufskurve sind die Health Professionals also auf-
grund der Entscheidung der Eltern handlungsunféhig. Dr. Wenzel berichtet dann weiter, dass
die Eltern in Bezug auf die Typisierung der Schwester ihre Meinung geéndert haben und eine
Blutentnahme vorgenommen werden konnte. Der folgende Teil des Redezugs Dr. Wenzels
fallt durch die Aneinanderreihung einzelner Worte bzw. unvollstandiger Satze auf, so dass
letztendlich unklar bleibt, was der Oberarzt zum Ausdruck bringen mdchte. Im Anschluss
greift Dr. Wilmsmeier mit der Thematisierung des Verhaltens der Eltern den einzig verstand-
lichen Aspekt des Beitrags von Dr. Wenzel auf, dem dann weitere Wortbeitrédge folgen. Ge-

gen Ende der Fallbesprechung fihrt Dr. Wenzel mit der Entlassung ein neues Thema ein:

Besprechung 4:
Dr. Wenzel: immerhin war das kind ja jetzt eh auch mehr als vierundzwanzig stunden

zu hause (..) von freitagmittag bis zur samstagnacht und sie sind dann ja
wir hatten so ein ganzes wochenende eigentlich gedacht aber (..) ehm sie
sind letztendlich ehm nicht so richtig klargekommen (..) mit der fltterei
mit der fltterung

Dr. Wilmsmeier:  geschrieen hat sie auch immer

Dr. Wenzel: na damit sind sie noch nicht so richtig hingekommen nichtsdestotrotz wares
mal wichtig das zu tun (..) und ich glaub das ist auch kein beinbruch aber
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ich glaub das is auch wichtig dass die im moment auch wissen dass es sie
das vierte mitglied der familie ham nech (6) okay

Offensichtlich war Bahar in dem zwischen den Besprechungen liegenden Wochenende nach
Hause entlassen worden. Demnach wurde die von der Sozialarbeiterin forcierte Initiative ei-
ner Entlassung doch umgesetzt. Aufféllig an dieser Sequenz ist, dass Frau Schultheiss-
Schmitt nichts zu diesem Thema beitragt, obschon sie sich in den vorherigen Besprechungen
sehr fiir eine Entlassung engagiert hat. Es ist vorstellbar, dass sich die Sozialarbeiterin auf-
grund der deutlichen Zurlckweisung ihrer Initiative durch Dr. Wenzel in der letzten Bespre-
chung zuriickzieht. Dafiir spricht auch die Tatsache, dass sie die lange freie Gespréachspause
nicht nutzt, um ihren Eindruck zum stattgehabten Aufenthalt des Méadchens zu Hause zu
schildern. SchlieBlich beendet Dr. Wenzel die Fallbearbeitung in gewohnter Art und Weise

mit dem Einsatz des Gliederungssignals ,,okay*.

Diskussion

Der Fall Bahar wird in vier Besprechungen thematisiert, wobei im Verlauf der verschiedenen
Besprechungen zwei Themen dominieren: Zum einem handelt es sich um die Frage der Ent-
lassung und eines damit in Verbindung stehenden Hausbesuches durch die Sozialarbeiterin,
zum anderem werden der Krankheitsverlauf und die sich daraus ableitenden Konsequenzen
flr den Verlaufskurvenentwurf und -plan angesprochen. Vor dem Hintergrund der geschilder-
ten Analysen zeigt sich, dass beide Themenblécke eng miteinander verknipft sind: Eine in-
tensivierte Entlassungsvorbereitung durch die Sozialarbeiterin kann nur im Rahmen eines
palliativen Behandlungskonzeptes umgesetzt werden. Aus Sicht der Sozialarbeiterin ist aber
genau dieser Punkt offen und bedarf der Klarung: Bahar wird neben dem medizinisch-
kurativen Behandlungsansatz im Rahmen der Betreuung durch sie selbst auch palliativ ver-
sorgt. Mit anderen Worten stehen hier kurative und palliative Interventionsstrategien nebenei-
nander, was der Vorstellung der WHO zu diesem Thema (s.a. Kapitel 2) und dem dynami-
schen Charakter von Krankheitsverlaufskurven entspricht.

Im Interaktionsverlauf zeigt sich allerdings, dass dieser an sich wiinschenswerte Umstand
nicht konzeptionell verankert, sondern eher zufallig ist und auf Seiten der Akteure zu einer
Verunsicherung fuhrt. Diese Verunsicherung beruht auf einer dichotomen Vorstellung pallia-
tiver und Kkurativer Interventionsstrategien als sich einander ausschlieBende Versorgungskon-
zepte. Dass diese Auffassung nicht nur strukturelle Griinde hat, sondern auch von den Akteu-
ren wechselseitig hergestellt wird, zeigt sich im Prozess der Entscheidungsfindung. Das Vo-

tum fir einen Hausbesuch wird nicht aufgrund konzeptioneller Uberlegungen der Gleichwer-
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tigkeit beider Versorgungskonzepte getroffen, sondern die angefiihrten Argumente orientieren
sich an dem Nutzlichkeitsprinzip, womit pragmatische Gesichtspunkte ausschlaggebend sind.
Indem die Akteure so verfahren, vermeiden sie eine Zuschreibung Bahars als Palliativpatien-
tin, die aufgrund der klinikinternen strukturellen Bedingungen aber eine Voraussetzung fur
den angesprochenen Hausbesuch darstellt. Gleichzeitig agieren die Teilnehmer aber so, als ob
Bahar palliativ versorgt wird: Der Hausbesuch durch die Sozialarbeiterin kann durchgefihrt
werden. Damit zeigen sich die Akteure ambivalent: Einerseits vermeiden sie eine Definition
Bahars als Palliativpatientin, andererseits orientiert sich die Entscheidung beziglich des
Hausbesuchs an klinikinternen Kriterien einer palliativen Versorgung. Zudem zeigt sich die
Orientierung der Akteure an einer statischen Vorstellung von Krankheitsverlaufen, die ent-
sprechend nur ein gultiges Versorgungskonzept zuldsst und keine, sich den wechselnden
Krankheitsphasen angepasste Schwerpunktsetzung verschiedener Interventionsstrategien er-

mdoglicht.

Der Ubergang von der stabilen in die instabile Krankheitsphase wird dabei zunachst nur an-
hand der Darstellung medizinischer Befunde angedeutet (,,so dass ehm also ich da auch leu-
kédmiezellen sehe jede menge muss ich sagen®). Die in diesem Zusammenhang gebrauchte
Redewendung ,,dass einem die zeit auch weglauft deutet auf die dramatische Entwicklung
der Verlaufskurve hin: Es ist moglich, dass diese rasch in eine ,,dying trajectory* iibergeht.
Der Gebrauch der Redewendung hat hier die Funktion zu umschreiben, dass Bahar gegebe-
nenfalls schnell sterben wird. Diese Einschdtzung wird von den am Gesprach Beteiligten
wechselseitig bestétigt, womit sie das Aktivitatsmuster der Umschreibung fir die Themen
Sterben und Tod interaktiv herstellen. Bei der Diskussion um die im Zusammenhang mit dem
Krankheitsprogress notwendig gewordene Adaption des Verlaufskurvenplans zeigt sich, dass
die thematische Kontrolle des Interaktionsgeschehens ein Spiegel fir die Aushandlung tber
die inhaltlichen Schwerpunkte der Verlaufskurvenentwiirfe ist. Wahrend Dr. Wenzel die the-
rapeutischen Optionen in den Mittelpunkt stellt, bezieht sich die Sozialarbeiterin auf die Ent-
lassungsplanung. Die Art und Weise der Themenkontrolle durch Dr. Wenzel fuhrt im Interak-
tionsverlauf dazu, dass die Konkurrenz der Schwerpunkte zugunsten des medizinischen The-
mas entschieden wird. Anders formuliert bilden sich im Interaktionsgeschehen die an medizi-
nischen Kriterien orientierte Situationsdeutung und die daraus resultierenden Konsequenzen
fr die Verlaufskurvengestaltung ab. Dies zeigt sich unter anderem an der Sprachlosigkeit der
Sozialarbeiterin in der letzten der analysierten Besprechung, in der sie zu dem Entlassungs-

thema keinen Beitrag bringt, obschon sie eine Initiatorin der Entlassung war.
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Daruber hinaus zeigt sich, dass die von den Health Professionals entwickelten Vorstellungen
beziiglich des ,,korrekten Verhaltens der Eltern wesentlich die Gestaltung der Verlaufskurve
beeinflussen. So knupft die Sozialarbeiterin z. B. ihre weitergehende Hilfestellung an die Be-
dingung, dass Herr und Frau Onshalm ihre Tochter regelmaRig im Krankenhaus besuchen, die
Eltern miissen ,,ihren teil einlésen®. Grundlage der Unterstlitzung ist also ein auf Leistung
und Gegenleistung basierende Vorstellung der Beziehungsgestaltung. Das bedeutet, dass kul-
turell unterschiedliche Deutungsmuster unberlcksichtigt bleiben. Die Sozialarbeiterin bringt
dies an entsprechender Stelle auch zum Ausdruck: Auf ihre AuRerung, dass die Situation si-
cherlich fiir alle Beteiligten schwer zu ertragen sei, antwortet Herr Onshalm ,,ich verstehe sie
nicht“. Es zeigt sich, dass hier unterschiedliche Situationswahrnehmungen nebeneinander
stehen, die aber auf Seiten der Health Professionals keine Uberlegungen nach sich ziehen, wie
die Familie im Rahmen ihrer kulturellen Vorstellungen bei der biografischen Arbeit unter-
stitzt werden konnte, noch wie dann diese dann in einen gemeinsamen Verlaufskurvenplan
integriert werden konnten. Die Unterstiitzungsleistungen beziehen sich in erster Linie auf die

alltags— und krankheitsbezogenen Aspekte der Arbeit, die die Familie zu leisten hat.

6.2. 3 Ahmed Beqiri: Ungewissheit Uber die Entwicklung der Verlaufskurve

Unklare Verlaufskurvenentwicklung: ,,im moment muss man mal warten“

Der Fall von Ahmed wird in zwei Besprechungen thematisiert, wobei die Ankiindigung eines
»trajectory sequence point™ sowie die damit in Verbindung stehenden Konsequenzen ange-

sprochen werden. Entsprechend dem bekannten Muster erdffnet der Oberarzt den Fall:

Besprechung 3:
Dr. Wenzel: ahmed beqiri der ist noch &h (..) mit der beatmung im moment ist er noch hoch

hat er noch nen hohen atem beatmungsbedarf und eh insofern immer noch mit
intensivpflichtigkeit (3) eh das mussen sich die blutwerte jetzt eigentlich in der

nachsten zeit entwickeln ((2)) also da muss sich jetzt bald was tun zum positiven (2)
ansonsten schwinden seine chancen noch weiter also (3) im moment muss man mal war-
ten (...) also da sind wir noch nicht ZU sagen (2) da geht nichts aber da kann man hin-
kommen (5) gut

Nachdem der Oberarzt den Namen des Jungen genannt hat, fugt er an, dass Ahmed aufgrund
eines hohen Beatmungsbedarfs noch auf der Intensivstation liegt. Nach einer redezuginternen
Pause schlieRt er Uberlegungen beziiglich des Krankheitsverlaufs an: Das Blut muss sich nach
erfolgter Chemotherapie regenerieren. Mit der sich anschlieBenden AuRerung bringt Dr.
Wenzel zum Ausdruck, dass diese Regeneration noch nicht in gewlinschtem MaRe erfolgt ist.
Die sich anschlieRende Wiederholung dieses Umstandes deutet auf die ernsthafte Situation

und die Dringlichkeit der Zellerholung hin. Mit der folgenden AuBerung erklart sich, warum
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der Oberarzt das Mittel der Intensivierung gewahlt hat: Wenn die erhoffte Regeneration aus-
bleibt, besteht die Mdglichkeit, dass ,,seine chancen schwinden. Mit anderen Worten stellt
die verzdgerte Erholung des Blutbildes eine krankheitsbedingte Kontingenz dar, die dazu fuh-
ren kann, dass die Krankheitsverlaufskurve in die Abwaértsphase libergeht und der Junge ver-
sterben wird. Im weiteren Verlauf nennt der Oberarzt dann mit der Strategie des Abwartens
den momentanen Handlungsplan, um dann aber mit der Formulierung ,,also da sind wir noch
nicht zu sagen da geht nichts aber da kann man hinkommen* die Entwicklung zu einem
Ltrajectory sequence point“ anzudeuten. Nach einer langen freien Gespréchspause beendet Dr.
Wenzel mit einem resiimierenden ,,gut den Fall. Insgesamt fallt dieser Redezug durch die
mehrmaligen redezuginternen Pausen auf. Diese kommen vor allem dann zum Einsatz, wenn
der Oberarzt Gber die Entwicklung hin zu einem Gabelungspunkt und die damit in Verbin-
dung stehende Madglichkeit einer Abwartsentwicklung der Verlaufskurve berichtet. Dariiber
hinaus féllt in diesem Zusammenhang der Gebrauch des Personalpronomens ,,man‘ auf, wo-
mit eine Distanz zum Gesagten erzeugt wird. Insgesamt deutet die Art und Weise der Umset-
zung des Redebeitrags darauf hin, dass die potentielle Abwértsentwicklung der Verlaufskurve
einen problematischen Sachverhalt darstellt. Dafir spricht auch die sich anschlieRende lange
freie Gesprachspause am Ende der Fallbearbeitung: Die Teilnehmer sehen keinen Bedarf wei-
tere Themen anzusprechen, sie schweigen angesichts der Andeutung der Abwartsphase der
Verlaufskurve.

Potentielle Richtungsinderung der Verlaufskurfe: ,,dass wir da an den punkt kommen,
wo es nicht mehr geht*

Auch in der folgenden Besprechung stehen Aussagen zum potentiellen Entwicklung der Ver-
laufskurven im Mittelpunkt der Ausfiihrungen:

Besprechung 4:
Dr. Wenzel: dem ahmed gehts weiter schlecht der ist beatmet nachdem er ERSTmal sich

erholt hat ist jetzt heute die beatmungssituation wieder schlechter geworden (3) das
grofte problem ist immer dass der sich immer noch nicht von seinen
blutkérperchen Zahlen erholt weiterhin (...) und das ist (2) bei ihm das grofie
problem (...) da vermute ich nichts gutes (2) also das kann sein (..) dass wir da an
den punkt kommen (3) wo es nicht mehr geht (7) jut

Der Oberarzt eroffnet den Fall mit der Namensnennung in gewohnter Art und Weise, um di-
rekt im Anschluss Aussagen zum ,,course of illness* anzufiigen: Nach einer Phase der Erho-
lung ist eine Verschlechterung eingetreten. Mit anderen Worten befindet sich die Verlaufs-
kurve in einer instabilen Phase, wobei die Abwartsbewegung von kurzen Phasen der Erholung
unterbrochen wird. Nach einer redezuginternen Pause fligt Dr. Wenzel dann eine Begriindung
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flr den kritischen Zustand Ahmeds an: Die Regeneration der Blutkérperchen bleibt weiterhin
aus. Analog zur vorherigen Besprechung bewirkt die Wiederholung eine Verstarkung der im-
pliziten Aussage, dass die Gesamtsituation Kritisch ist. Mit der sich anschlielenden Formulie-
rung ,,da vermute ich nichts gutes deutet der Oberarzt an, dass die Verlaufskurve gegebenen-
falls in die Abwartsphase tbergeht. Er umschreibt damit die potentielle Entwicklung hin zu
einer ,,dying trajectory*: ,,dass wir da an den punkt kommen (3) wo es nicht mehr geht*. Mit
dieser Formulierung driickt der Oberarzt implizit aus, dass fir den Fall, dass die VVerbesserung
der Gesamtsituation ausbleibt, Ahmed sterben wird. Wie bereits an anderer Stelle schweigen
die Teilnehmer der Besprechung zu dieser Mitteilung, so dass Dr. Wenzel nach einer weiteren

Pause den Fall beendet und ein neues Thema einfihrt.

Diskussion

Der Fall Ahmed wird in zwei Besprechungen thematisiert, wobei auffallt, dass ausschlielich
der Oberarzt spricht. Seine Redebeitrdge umfassen in erster Linie Aussagen zum ,,course of
illness* und der sich daraus ableitenden potentiellen Entwicklung der Verlaufskurve. Aus-
gangspunkt ist dabei die krankheitsbedingte Kontingenz der fehlenden Zellregeneration, auf-
grund derer die Verlaufskurve nicht die gewinschte Entwicklung nimmt. Die in diesem Zu-
sammenhang gebrauchte Formulierung ,,ansonsten schwinden seine chancen noch weiter al-
so deutet darauf hin, dass Ahmed gegebenenfalls nicht geheilt werden kann und versterben
wird. Allerdings ist diese Situation noch nicht eingetreten: Die Verlaufskurve befindet sich in
einem Schwebezustand, wobei abzuwarten ist, in welche Richtung sie sich entwickelt. In der
sich anschlieRenden Besprechung deuten einige objektive Zeichen auf den Ubergang in die
Abwaértsphase hin (weiterhin fehlende Zellregeneration und erneute Beatmung). Gleichwohl
markieren diese noch nicht den zuvor von Dr. Wenzel angesprochenen ,,punkt®, also den
»trajectory sequence point“, an dem dann Entscheidungen beziiglich der Gestaltung der Ab-
waértsphase getroffen werden mussten. Anders formuliert befindet sich die Verlaufskurve noch
immer im Schwebezustand, wobei die Wahrscheinlichkeit des Ubergangs in die Abwartspha-
se grolRer wird. Dies zeigt sich neben den objektiven Zeichen am Formulierungsmodus des
Oberarztes: Wahrend er zundchst den Gabelungspunkt in ferner Zukunft und mittels des
entpersonifizierenden ,,man* beschreibt, riickt dieser in der folgenden Besprechung néher
(,,also das kann gut sein®). Zudem nutzt Dr. Wenzel jetzt das Personalpronomen ,,wir®, womit
er sich in den Kreis der Betreffenden mit einschlief3t: Je néher der ,.trajectory sequence point®
rickt, umso weniger kommen distanzierende Elemente zum Einsatz. Insgesamt fallen die

Redeziige des Oberarztes durch die haufigen redezuginternen Pausen auf, die in Verbindung
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mit dem Gabelungspunkt und der potentiellen Abwartsentwicklung der Verlaufskurve ge-

braucht werden.

Weiterhin zeigt sich, dass analog zum Fall von Karina das von dem Mediziner wiederholt
verwendete Aktivitdtsmuster der Umschreibung fiir den ,.trajectory sequence point* und die
,»dying trajectory®, auch hier die Funktion hat, die Themen Sterben und Tod nicht offen an-
sprechen zu mussen. Im Unterschied zu den bisherigen Fallbesprechungen sticht der Fall Ah-
med insofern hervor, als dass kein anderer Akteur aufler Dr. Wenzel etwas zum Gesprach
beitragt. Wahrend im Fall von Karina und Bahar die Akteure zu unterschiedlichen Themen
eigene Beitrdge formulieren oder sogar neue Themen einfiihren, schweigen sie im Fall von
Ahmed grundsétzlich, was der interaktiven Bedeutung einer Verweigerung (Schwitalla 2006)
gleichkommt. Auf der inhaltlichen Ebene bezieht sich diese Verweigerung auf die interaktiv
schwierigen Themen Sterben und Tod, die nicht offen ausgesprochen werden kdénnen. Zum
anderem zeigt sich, dass der der andauernde Schwebezustand der Verlaufskurve und das War-
ten auf den Gabelungspunkt die Akteure in ihrer Handlungsféhigkeit einschréankt.

6.2.4 Mike Thiele: Gefahrdung des Verlaufskurvenplans

Unvorhergesehene Kontingenzen gefahrden die Umsetzung des Verlaufskurvenplans:
,»ein sonderfall*

Der Fall Mike Thiele ist Gegenstand einer Besprechung. Die Faller6ffnung erfolgt durch Dr.
Wenzel, indem er den Namen des Jungen nennt. Im Anschluss daran folgt eine Beschreibung
der bisherigen Entwicklung der Verlaufskurve: Nach einem Aufenthalt in der Kinderklinik
erfolgte eine Verlegung in eine ca. 160 km entfernt liegende Kinder- und Jugendpsychiatrie,
von wo aus der Junge zu einer Operation und Anpassung einer Prothese in eine weitere Klinik
verlegt wurde. VVon dort wurde er schliel3lich erneut in die betreffende Kinderklinik zuriick-
verlegt. Im Weiteren fiihrt Dr. Wenzel dann einige Angaben zu der psychischen Verfassung
des Jungen an: ,sicherlich nur ganz genau was der eigentlich hat = also eins ist klar der hat
=ne psychiatrische erkrankung = die hat er auf jeden fall. wie viel NEUROIlogische erkran-
kung er dazu hat das weill KEINER, so richtich, (..)* Im Anschluss daran schildert der Ober-

arzt, den Grund, warum der Fall Mike Thema der Besprechung ist:

Besprechung 1:
Dr. Wenzel:  wobei er jetzt unbedingt wieder zuriick nach KLM will, (..) das hat so zwei tage

ge:braucht, dann wollte er unbedingt wieder zurlick nach mi:nster, und ich wurde jetzt
= ich war ja ende letzter woche nicht d:a am montag etwas kalt iberRASCHT davon
dass dann MUTTER auch gleich &h sozusagen das gleiche anliegen hatte und mutter
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und vater; ((tiefes einatmen)) und da hab ich dann erst mal gesagt = nicht nur um zeit
zu gewinnen er soll mir doch bitte mal

((steht auf geht zum Tageslichtschreiber und legt eine Folie auf))

aufschreiben weshalb er denn nach KLM WILL; = das ist die LISTE; (..) kann ja jeder
mal durchlesen

Nachdem Mike also wieder in die betreffende Kinderklinik verlegt wurde, duBerte er den
Wunsch wieder in die andere Klinik verlegt zu werden. Diesem Wunsch malen die Health
Professionals zunéchst kein Gewicht bei, doch als auch die Eltern dieses Anliegen &ullerten
fuhlte sich Dr. Wenzel ,,etwas kalt iberRASCHT*. Anscheinend hatte er nicht erwartet, dass
sich die Eltern dem Wunsch ihres Sohnes anschlie3en. Mit anderen Worten stellt das Anlie-
gen der Familie aus Sicht der Health Professionals eine nicht zu antizipierende Kontingenz
dar, die die Umsetzung des Verlaufskurvenplans gefahrdet. Als Reaktion auf diese unvorher-
gesehene Situation hat der Oberarzt dann den Jungen aufgefordert, eine Liste mit Argumenten
flr die Rickverlegung zu erstellen, die er dann mittels Tageslichtschreiber den Teilnehmern
der Besprechung zugénglich:

ich flihle mich dort besser.

mir geht es dort besser.

ich darf da raus wann und sooft ich will.

mir fehlen die leute von der station.

die ganze atmosphdare dort ist besser.

das essen dort schmeckt besser.

die zimmer sind groRer und schoner.

9. 10. ich will einfach zuriick nach KLM und das ganz schnell.

N~ wWNE

Nach einer langen Gesprachspause, die die Akteure als Lesepause nutzen, ergreift Dr. Wenzel
erneut das Wort, um eine erganzende Information zu liefern: Im Unterschied zu dem betref-
fenden Krankenhaus ist es in der anderen Klinik mdglich, das Bett aus dem Zimmer zu schie-
ben, so dass auch bettlagerige Patienten das Zimmer verlassen kdnnen. Weiter fugt er dann

an.

Besprechung 1:
Dr. Wenzel: das n:achste ist das als ich das der kollegin in KLM vorlas meinte sie also det. war. ja.

nun. auch. nicht wahr. das hat er da nattrlich auch nicht ge:DURFT; (.) was schon rich-
tig is dass er mit dem ehm da mit dem rollstuhl rumfahren konnte;

Anscheinend hat Dr. Wenzel mit der zustandigen Arztin iiber Mikes Wunsch der Rickverle-
gung gesprochen und in diesem Zusammenhang auch die Liste besprochen. Der sich an-
schlieende Teil des Redezugs féllt zum einem durch den Gebrauch des Dialekts und zum

anderem durch die abfallende Betonung nach jedem Wort auf. Interaktiv erfullt diese Rede-
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zugkonstruktion die Funktion, die Argumente Mikes neben der inhaltlichen Bewertung zu-
satzlich noch weiter zu relativieren. Ohne auf diese Aussagen und Wertungen einzugehen,
bringt eine Lehrerin einen weiteren Aspekt ein: Mike habe ihr erzahlt, dass er in der anderen
Klinik ,,nette jungs* kennen gelernt habe, was ihm ,,gut gefiel“. Dieses zusatzliche Argument
bezeichnet sie selbst als ,,einleuchtend. Der weitere Verlauf des Interaktionsgeschehens fallt
durch die gegenseitigen Uberschneidungen auf, wobei die Lehrerin sich nicht davon abbrin-
gen lasst, ihren Beitrag gezielt zu beenden:

Besprechung 1.

Lehrerin II: das fand ich so einleuchtend als argum[ent,]

Dr. Wenzel: [ja. mit dem ich glaub]

Lehrerin: II: [ob das wirklich da]nn so w:ar
so wie IS ist ja auch noch mal ne? [frage ne]

Dr. Wenzel: [&h physio]= ah Ergotherapeuten

Lehrerin |1 ob er son =kontakt aufnehmen kann,

Im Unterschied zur Art und Weise der Darstellung durch Dr. Wenzel wird deutlich, dass die
Lehrerin in der Umsetzung ihres Beitrags keine Wertung vornimmt, sondern zunachst ver-
sucht die Perspektive Mikes einzunehmen, um zu verstehen, warum er nach KLM zuriick
mdchte. Im Interaktionsverlauf wird dann allerdings das von dem Oberarzt eingefiihrte Thema
der ergotherapeutischen Betreuung des Jungen fortgefuhrt. Im Anschluss nimmt der Supervi-
sor Bezug zum Beginn der Fallbesprechung und bringt das Thema der psychischen Verfas-

sung Mikes erneut auf den floor:

Besprechung 1:
Herr Scheller: aber was heif8t denn PSY CHiatrisch erkrankt? (3) psychiatrisch ist also ein

ganz ein weites feld

Dr. Wenzel:  ja; das ist also ein bisschen weites feld =der ist jetzt im moment halt noch
neuroleptisch behandelt hat haldol (..) &hm weil er dort auch so situations
(...) GENAU ZU FASSEN ist es nicht = man muss es als belastungsstorung
am ehesten nehm wobei es das auch nicht ganz trifft,

Hr. Scheller:  aber ein neuroleptikum kriecht man doch bei ner psy:chose

Dr. Wenzel:  ja, das haben sie so ein bisschen angenommen; dass da auch eine psychose
mit dabei gewesen sein kann weil er hat da ausnahmezustédnde geboten immer

Aufféllig am Beginn der Sequenz ist, dass die Frage des Supervisors zunéchst nicht beantwor-
tet wird, wobei aufgrund des medizinischen Sachverhalts klar ist, dass die Frage an die anwe-
senden Arzte gerichtet ist. Da diese jedoch schweigen erganzt Herr Scheller ,,psychiatrisch ist
also ein ganz ein weites feld”, was in der Handlungsfolge die Funktion hat, indirekt auf eine
Antwort zu drédngen. Schliellich Gbernimmt Dr. Wenzel den zweiten Teil der Paarsequenz,
wobei er zundchst die Aussage des Supervisors bestatigt, um dann neben der medikamentdsen

Therapie auf die Schwierigkeit einer konkreten Diagnose zu verweisen. Die Unsicherheit be-
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zuglich einer psychiatrischen Diagnose driickt sich interaktiv durch die Zuruickhaltung bei der
Formulierung einer Antwort aus. Der dann folgende Redezug des Supervisors stellt eine er-
neute Aufforderung zur Spezifizierung dar, der Dr. Wenzel insofern nachkommt, als dass er
bestatigt, dass vermutet wird, dass Mike psychotische Ausnahmezustande hat. Es folgen dann
weitere Erlauterungen zu diesem Themenkomplex, die Dr. Wenzel schlieBlich mit dem Glie-
derungssignal ,,ja“ abschlieBt. Nach einer kurzen redezuginternen Pause benennt der Oberarzt
dann ein neues Thema: Mike isst wenig bis gar nicht und hat wiederholt erbrochen, was die
Fortsetzung der Therapie gefahrdet. Mit anderen Worten ist die Umsetzung des Verlaufskur-
venplans auch aus diesem Grund in Frage gestellt: ,,da kann man ihn nicht gut therapieren
wenn er da gleich die Kooperation verweigert. Dr. Wenzel berichtet dann weiter, dass die
Eltern den Wunsch gedufert hatten im Beisein von Mike diese Themen zu besprechen, was
der Oberarzt ablehnte:

Besprechung 1.
Dr. Wenzel: ich sach datt mach ich sowieso nicht dann kommen sie erst einmal MIT hab

denen dann vor allem erst noch mal erzahlt dass ja das groRe problem gewesen
sei dass sie in KLM kaum GESEHEN WORDEN SEIEN es wére uns ja immer
wieder erzahlt worden selbst das sorgerecht hatte man ihnen ja ENT &h ne:hmen
wollen weil die schon allein wegen einwilligung zu EINGRIFFEN hatte man
sie ja nicht fassen kénnen (..) das haben sie vehement bestritten =sie wéren
JEDEN TACH da gewesen

((Ooh in der Runde))
das haben sie da gesacht.
((Kinderkrankenschwester schiittelt den kopf))

ahm (\) VIELLEICHT MAL dass einmal auch der grofRvater gefahren sei aber
an sich seien sie IMMER da gewesen und &h das STIMMT SO NICHT.

Auffallend am Beginn der Sequenz ist der situative Wechsel vom Standarddeutsch zum Dia-
lekt. Vor dem Hintergrund der dann folgenden Ausfiihrungen, lasst sich dieser Varianten-
wechsel als implizite Abwertung der Eltern Mikes interpretieren: Herr und Frau Thiele haben
Mike wéhrend seines Aufenthalts in der anderen Klinik kaum besucht, es stand sogar zur Dis-
kussion, dass ihnen das Sorgerecht entzogen werden solle. Die Aussage, dass die Eltern dies
bestreiten, kommentieren einige Teilnehmer der Besprechung mit einem ,,0h* oder mit Kopf-
schiitteln, um so ihr Erstaunen zum Ausdruck zu bringen. Im weiteren Verlauf berichtet Dr.
Wenzel dann, dass in der anderen Klinik die Anwesenheit bzw. Abwesenheit der Eltern an-
hand eines Protokolls aufgezeichnet wurde, so dass Herr und Frau Thiele nachweislich nicht
die Wahrheit sagen. Dieser Aussage schlief3t sich eine Gesprachspause an, die von Dr. Wen-
zel unterbrochen wird:
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Besprechung 1:
Dr. Wenzel:  die grole frage ist was das was das nun ist ne der abschied von KLM=is ihm wohl

schwer gefallen aber der abschied hier von uns damals ist ihm AUCH SEHR schwer
gefallen, und &h wie man da jetzt damit umgeht?

Mit diesem Redezug bringt der Oberarzt zum Ausdruck, dass es aus seiner Perspektive unklar
ist, warum sich Mike so verhalt. Auch die von Mike genannten Argumente scheinen keine
ausreichende Erklarung fir Mikes Verhalten und das seiner Eltern zu liefern, so dass fir Dr.
Wenzel unklar ist, wie mit dieser Situation umzugehen sei. Die von ihm formulierte Frage
,»wie man da jetzt damit umgeht?* ist ohne direkten Adressaten gestellt, so dass sie als allge-
meine Handlungsaufforderung an die Teilnehmer der Besprechung zu verstehen ist, Uberle-
gungen zu einer angemessenen Umgangsweise zu entwickeln. Anders formuliert fuhrt die
Unsicherheit in Bezug auf die Situationseinschatzung zu einer Unentschiedenheit beziiglich
einer Handlungsstrategie. Bevor die Anwesenden sich jedoch dauBern konnen, bringt Dr.
Wenzel noch einen weiteren Aspekt in die Diskussion ein: ,,nur weil man ganz klar sagen
muss fur diese letztendlich sozial schwache familie ist natlrlich eine ortsnahe versorgung
G:UT". Fur einen Verbleib Mikes in der betreffenden Klinik spricht aus der Perspektive Dr.
Wenzels also auch die soziale Situation der Familie Thiele. Da diese Einschéatzung von kei-
nem der Teilnehmer kommentiert wird, stellt der Oberarzt dann die Uberlegung an, dass fiir
den Fall, dass Mike zurlickverlegt wiirde, er gegebenenfalls dann auch wieder zuriick méchte,
so dass das Problem nie wirklich gelost wére. Diesem Gedanken stimmt der Ergotherapeut
mit einem ,,ja* zu. Im weiteren Interaktionsverlauf driicken dann unterschiedliche Teilnehmer

ihre Verwunderung Gber Mikes Wunsch der Ruckverlegung aus.

So berichtet eine Lehrerin, dass Mikes Freundin ihn ja nur besuchen kénnte, wenn der Junge
in der betreffenden Klinik sei. Im Anschluss berichtet die Musiktherapeutin von ihren Erfah-
rungen mit dem Jungen: Sie konnte nahtlos an ihre Arbeit des letzten Aufenthalts anschliel3en,
was Mike viel Spal} bereitet hatte. Insofern wundere sie sich ebenfalls tber den Wunsch Mi-
kes, wobei sie einschrinkend sagt, dass ,,das mag ja sein so was geht an mir dann auch ganz
schnell vorbei weil ich ja dann auch nicht so viel zeit habe“. Nach diesen beiden Beitrdgen
ergreift erneut Dr. Wenzel das Wort, um auf die Eltern zu sprechen zu kommen. Seiner Ein-
schatzung nach sind Herr und Frau Thiele unféhig, die Situation zu deuten und lassen sich

von ihrem Sohn erpressen. Im weiteren Verlauf ergibt sich folgende Interaktionssequenz:
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Besprechung 1:
Dr. Wenzel:  ich hab ihr versucht mal klarzumachen ob er das wirklich so will hinge ja

auch sehr von ihnen ab ob das denn gewunscht wird weil bei ihnen ja so der
aspekt ist dass er auch so eine neigung hat teilweise sachen zu wollen die
andere von ihm erwarten oder gerne wiinschen

Herr Scheller: das ist ja so sein schicksal

Dr. Wenzel:  ne das ist so sein ding

Herr Scheller: SEIN SCHIKSAL mmh.

Dr. Wenzel: ~ wenn er wenn ihm die eltern sagen, oh ich fand das aber ganz klasse, wenn
du dich hier wohlfuhlen wirdest, dann wirde das bei ihm auch klappen, bin
ich mir ziemlich sicher. nur die eltern sind so schlicht, dass ich die im
moment nicht auf diesen trip kriech.

In seinem Redezug berichtet Dr. Wenzel davon, dass er versucht hat Herrn und Frau Thiele zu
verdeutlichen, dass ihre Einstellung und Haltung wesentlich die Wiinsche Mikes beeinflussen.
Der Oberarzt begriindet diese Vorstellung damit, dass Mike eine ,,neigung™ habe, seine Be-
dirfnisse denen anderer unterzuordnen. Diese Einschédtzung bestétigen sich der Supervisor
und Dr. Wenzel wiederholt gegenseitig, was interaktiv die Funktion hat, die Bedeutung des
Gesagten hervorzuheben. Diese familiare Dynamik ist nach Meinung Dr. Wenzels auch dafir
verantwortlich, dass die Umsetzung des Verlaufskurvenplans geféhrdet ist: Wenn die Eltern
Mike entsprechend beeinflussen wirden, stinde das Thema Riickverlegung nicht zur Debatte.
Allerdings seien Herr und Frau Thiele ,,so0 schlicht®, dass sie diesen Zusammenhang nicht
verstehen wirden und sich anstatt dessen von Mike erpressen lassen wirden. Die Strategie
Dr. Wenzels, das Problem der Riickverlegung unter Einbeziehung der Eltern zu l8sen, ist also
nicht aufgegangen. Als Erklarung hierfiir nennt der Oberarzt die fehlende Intelligenz von
Herrn und Frau Thiele, Zweifel an der Richtigkeit der Strategie kommen nicht auf. Nach ei-
nem Austausch zwischen einigen Teilnehmern der Besprechung, der die familidaren Verhalt-

nisse zum Gegenstand hat, beansprucht Dr. Wilmsmeier das Rederecht:

Besprechung 1:
Dr. Wilmsmeier: also freitag- ich bin ja freitag angesprochen worden, bin ich ja von der

mutter prim&r angesprochen worden, das war nicht mike, der das primar
gefragt hat. das ist auch die frage, ob die eltern sich in KLM irgendwie
besser entziehen kdnnen, also ob die auch irgendeinen vorteil davon
haben kdnnen.

Dr. Wenzel: sie behauptet, sie seien dahin und wenn sie anderthalb stunden fahrt hatten,
wirde ihnen gar nichts ausmachen.

(6)

Die Oberarztin nimmt den Umstand, dass nicht Mike, sondern Frau Thiele sie auf die Rlck-
verlegung angesprochen hat, zum Anlass, die Frage zu stellen, welche Vorteile dies flr die
Eltern hatte. Indem sie diesbeziiglich Uberlegungen anstellt, relativiert sie die von Dr. Wenzel

vorgenommene Zuschreibung der Eltern als ,,schlicht®. Die Antwort Dr. Wenzels, dass die
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Eltern gesagt héatten, dass die Fahrtzeit kein Problem fiir sie darstellen wirde, zeigt, dass der
Oberarzt die Uberlegungen Dr. Wilmsmeiers nicht weiterverfolgen will und er anstatt dessen
bei seiner Situationseinschatzung bleibt. Er weist somit die Initiative Dr. Wilmsmeiers, weite-
re Interpretationen flr das Verhalten der Eltern zu suchen, zurlick und setzt damit seine Ein-
schatzung durch, was zusétzlich durch die sich anschlieBende lange freie Gesprachspause
interaktiv untermauert wird. Schlieflich unterbricht Dr. Wenzel die Pause und sagt: ,,ist halt
die frage, wie man damit umgeht, ne. Mit der Wiederholung der bereits zuvor gestellten Fra-
ge wird deutlich, dass aus seiner Sicht eine Antwort noch aussteht, oder anders formuliert,
dass noch kein Handlungsplan vorliegt. Ohne eine Antwort abzuwarten, berichtet er dann von

einem Telefonat mit der anderen Klinik:

Besprechung 1.
Dr. Wenzel:  die KLMner aus kenntnis seiner person sagen, na ja, das kann wirklich so sein,

also psychologisch ist das ja- also im prinzip ist das ja ne erpressung, die hier
passiert. so. muss man einfach mal so sagen, ne. nicht. ne. und ehm- die sagen,
na ja, das kann natirlich sein, letztendlich tut man sich immer schwer,
erpressung nachzugeben, aber wenn letztendlich dann damit besser die
therapie durchgezogen werden kann, dann ist- dann ist es das irgendwie wert.

Anscheinend hat Dr. Wenzel in dem bereits erwahnten Telefonat mit der entsprechenden Kli-
nik auch Uber eine potentielle Rickverlegung gesprochen. Die Wiedergabe der Reaktion der
anderen Klinik unterbricht Dr. Wenzel mit dem Einschub: ,,also psychologisch ist das ja- also
im prinzip ist das ja ne erpressung die hier passiert.“. Die Wahl des Vergleichs der Erpressung
zeigt, dass sich Dr. Wenzel gendtigt fiihlt, einer Verlegung gegebenenfalls zuzustimmen, weil
so die Durchfiihnrung der Therapie zu gewahrleisten ist. Anders formuliert stellt die Umset-
zung des Verlaufskurvenplans die Grundlage fur die Entscheidungsfindung dar. Dem Ein-
wand des Supervisors, dass eine Entscheidung nicht sofort gefallt werden muss, widerspricht
Dr. Wenzel, indem er erneut auf die geplante Chemotherapie und damit auf die Dringlichkeit
der Umsetzung des Verlaufskurvenplans verweist. Im Weiteren berichtet der Oberarzt dann
davon, dass er mit der anderen Klinik ein erneutes Telefonat vereinbart hat, um dann erneut

die Frage nach einer angemessenen Umgangsweise an die Teilnehmer zu richten:

Besprechung 1:
Dr. Wenzel:  aber ehm- die frage halt, wie man im moment damit umgeht ( ...)

Lehrerin II: ich hab noch eine frage. er hat mir erzahlt, er hatte hier gleich brechen missen,
weil er hier hétte er essen miissen. und das hatte er in KLM nicht gemusst.
ist das (.) wird das so unterschiedlich gehandhabt?

Allerdings Ubernimmt auch in diesem Fall keiner der Anwesenden mit der Beantwortung der
Frage den zweiten Teil der Paarsequenz, sondern ganz im Gegenteil erdffnet die Lehrerin mit
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der Frage nach der Handhabung der Essensreglung ein neues Thema, welches im Unterschied
zur Frage der Umgangsweise dann auch bearbeitet wird. In diesem Zusammenhang nennt Dr.
Wenzel auch das langfristige Ziel, Mike ,,mit viel pflegeunterstiitzung™ langfristig gesehen zu
entlassen. Im weiteren Verlauf beansprucht erneut die Lehrerin das Wort, um nochmals auf
die Mutter zu sprechen zu kommen: ,,hat die mutter denn nun eigentlich gesagt, warum sie
KLM besser findet?* Mit dieser Frage kniipft sie an die zuvor gefiihrte Aspekte der Diskussi-
on an, da diese aus ihrer Perspektive anscheinend noch nicht ausreichend geklart sind. Die
Antwort Dr. Wenzels ,,nee, weil- weil mike das besser findet. fiihrt zu einer unglaubigen
Riickfrage der Lehrerin ,,nur das war das argument?*, woran deutlich wird, dass die Intention
der Lehrerin darin besteht, eine differenzierte Analyse der Situation vorzunehmen, um so eine
argumentative Grundlage fur die Gestaltung der Verlaufskurve zu erhalten. Nach einer freien
Gesprachspause antwortet erneut Dr. Wenzel, indem er sagt, dass er aus diesem Grund Mike
gebeten hatte, seine Argumente aufzuschreiben, womit er indirekt die Frage der Lehrerin be-

antwortet. Daraufhin nehmen einige Teilnehmer nochmals Stellung nehmen:

Besprechung 1.
Dr. Wenzel: und wenn man mal guckt so richtig, das ist ja mehr, dass er mdchte gerne.

[[lachend]] so kann man es wohl zusammenfassen.

Dr. Wilmsmeier: das ist auch so kindlich, ne. mmh. so ein kleinkind, irgendwie so
ich will hier nicht mehr bleiben.

Herr Scheller: er driickt den willen der mutter aus. weil die mutter kann hier im haus nicht so
gut. wie ich das mitbekommen habe vor der zeit in KLM war das nicht so
gunstig.

Wahrend die beiden Oberarzte die Argumente Mikes relativieren, bringt der Supervisor eine
andere Ebene der Deutung ein: Mike driickt den Willen der Mutter aus, die aufgrund von
Schwierigkeiten in der betreffenden Klinik ein anderes Krankenhaus vorzieht. Nach einer
kurzen Sequenz, in der Dr. Wenzel nochmals darauf hinweist, dass den Eltern das Sorgerecht
entzogen werden sollte, erwéhnt der Oberarzt eine weitere Deutungsmdglichkeit, die eine
Kinderkrankenschwester hatte: Der Wunsch Mikes nach einer Rickverlegung konnte den
Hintergrund haben, dass er seine Familie entlasten will, da diese ihn dann aufgrund der erheb-
lichen Fahrtzeit nicht taglich besuchen konnte. Diese Interpretation wird sowohl von der Mu-
siktherapeutin wie auch von dem Ergotherapeuten und dem Supervisor bestatigt, die zuvor an
der Diskussion beteiligte Lehrerin schweigt hierzu. In der Folge berichtet die Musiktherapeu-
tin von ihren Erfahrungen mit der Familie Thiele, um so nochmals die Deutung der Kinder-
krankenschwester zu bestétigen. Nach einer kurzen freien Gesprachspause ergreift erneut Dr.
Wenzel das Wort:

177



Besprechung 1:
Dr. Wenzel: die die karte die wir die ich noch spielen werde das habe ich mit den KLMnern so

besprochen weil die ndmlich so ein bisschen in die kerbe haut da kann man das so

ein bisschen mal schauen wie das geht=dass ich ehm dass ich mit der mutter
besprechen werde und dass mike mike soll das auch mithdren dass die riickverlegung
von den KLMnern nur dann akzeptiert wird wenn wir wenn einer der familienangehori-
gen das konnte nattrlich auf die mutter rauslaufen dann auch ganztagig da ist

In diesem Beitrag teilt der Oberarzt den Teilnehmern der Besprechung mit, dass in Absprache
mit den &rztlichen Kollegen der anderen Klinik, die eventuelle Riickverlegung Mikes an die
Bedingung geknupft ist, dass einer der Familienangehdrigen den ganzen Tag bei Mike bleibt.
Dieser Redebeitrag ist zum einem aufgrund seiner inhaltlichen, zum anderem aufgrund seiner
Umsetzung bemerkenswert. Auf der inhaltlichen Ebene féllt auf, dass Dr. Wenzel anschei-
nend bereits einen Handlungsplan entworfen hat, den er der Gruppe nun mitteilt. Wéhrend er
zuvor wiederholt die Frage eines angemessenen Umgangs mit der Situation an die Teilnehmer
der Besprechung gestellt hatte, liefert der Oberarzt jetzt selbst eine Antwort: Eine Riickverle-
gung ist prinzipiell moglich, sofern Familie Thiele die an sie gestellte Bedingung der Anwe-
senheit erfllt. Die Umsetzung des Redebeitrags fallt durch einen dramaturgischen Aufbau
auf: Der eigentlichen Mitteilung des Plans gehen finf vorausdeutende Hinweise voran, die
zum einem die Aufmerksamkeit der Teilnehmer fokussieren, zum anderem aber auch den
Wissensvorsprung Dr. Wenzels unterstreichen. Die Mitteilung dieses Handlungsplans I6st die

Reaktionen einiger Teilnehmer aus:

Besprechung 1:
Herr Scheller: das wird nicht gehen

Dr. Wenzel:  jut dann wollen wir mal gucken ob sich die meinung nich wieder andert (3)

dann (4)
Frau Stanke:  das hatten die ja schon von ihr verlangt vorher auch
Dr. Wenzel:  =genau.
Frau Stanke:  aber das hat sie ja nicht gemacht
Lehrerin II: geht ja gar nicht

Sowohl der Supervisor wie die Sozialarbeiterin als auch die Lehrerin verweisen in ihren Re-
debeitrédgen darauf, dass ihrer Meinung nach der Plan nicht umgesetzt werden wird, da Fami-
lie Thiele die Anwesenheit in der Klinik nicht erfullen wird. Die Reaktion des Oberarztes auf
die Einwénde zeigt, dass dieses Nicht-Funktionieren des Plans Teil der Taktik ist: Wenn sich
die Familie nicht auf die Bedingung einlasst, kann Mike nicht verlegt werden und muss in der
betreffenden Klinik verbleiben. Mit anderen Worten ist der Plan von vorneherein so angelegt,
dass davon auszugehen ist, dass er nicht umgesetzt werden kann, wobei mit dem Scheitern
das von Dr. Wenzel angestrebte Ziel — der Verbleib Mikes in der Klinik — erreicht wird.

SchlieBlich fragt Dr. Wilmsmeier, inwieweit es angesichts der Tatsache, dass auch noch die
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Schwester Mikes zu versorgen ist, Uberhaupt realistisch ist, dass die Mutter den ganzen Tag in
der anderen Klinik verbleibt. Deutlich wird, dass sie im Unterschied zu Dr. Wenzel Uberle-
gungen anstellt, inwieweit die Umsetzung des Plans fur Familie Thiele zu realisieren ist. Nach
einer kurzen Sequenz, in der Dr. Wilmsmeier, die Lehrerin, der Ergotherapeut und die Musik-
therapeutin klaren, dass Mikes Schwester noch in den Kindergarten geht und es entsprechend
schwer vorstellbar ist, dass die Mutter die Bedingung der stetigen Anwesenheit erfiillen kann,
fasst Dr. Wenzel die Sachlage aus seiner Perspektive zusammen:

Besprechung 1:
Dr. Wenzel:  ja die idee war einfach damit so ein bisschen noch mal klarzumachen weshalb

mike Uberhaupt hierhin gekommen ist noch mal das wird ja dann noch mal
klarer und das ist einfach nur dass es schon auf den einsatz der familie ankommt dass
das der punkt ist

((Gemurmel in der Runde))

und das einfach noch mehr einzufordern weil wenns das argument ist dass mike die
familie entlasten will dann war das in dem moment nattrlich mehr entlastend wenn er
dann doch hier bleibt (3) ja(...) sois es (3)

In seinem Redebeitrag nennt Dr. Wenzel den Teilnehmern die Intention des Plans, die darin
besteht, Familie Thiele zu verdeutlichen, dass Mike ihre Unterstltzung benétigt, die aufgrund
der Entfernung am ehesten zu erbringen ist, wenn der Junge in der betreffenden Klinik ver-
sorgt wird. Er kniipft dann an die zuvor ausgefiihrte Uberlegung an, dass Mike seine Familie
entlasten will, wobei diese am ehesten mdglich ist, wenn der Junge in der betreffenden Klinik
verbleibt. Deutlich wird, dass Dr. Wenzel die Ldsung fur Mikes Wunsch, seine Familie zu
entlasten an pragmatischen Gesichtspunkten orientiert: Eine Entlastung ist dann mdglich,
wenn Herr und Frau Thiele nicht taglich eine weite Strecke zurticklegen missen, um Mike zu
besuchen. Also muss es auch fiir Mike einleuchtend sein, dass eine Verlegung seine Familie
be- anstatt entlastet. Unberticksichtigt bei dieser Situationsdeutung bleibt dabei die psychody-
namische Dimension des Problems: Mit dem Wunsch der Verlegung ist die Vorstellung ver-
bunden, dass Mike seine Eltern so schiitzen kann. Unabhéngig davon, ob diese Deutung tber-
haupt zutreffend ist, wird am Ende des Beitrags deutlich, dass Dr. Wenzel seine Sichtweise
flir richtig erachtet: ,, ja (...) so ist es (3)“. Nach einer Bestitigung durch den Ergotherapeuten
flgt der Oberarzt folgenden Satz an: ,,ne ob das realistisch ist das ist ein ganz anderes frage®,
womit er deutlich macht, dass die Uberlegungen der Teilnehmer beziiglich der Umsetzbarkeit
des Plans tberflissig sind. Entsprechend dufert sich keiner der Teilnehmer mehr zu diesem

Themenkomplex. Im Anschluss an eine freie Gespréachspause fahrt Dr. Wenzel dann fort:
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Besprechung 1:

Dr. Wenzel:  jaalso ist auch so ein bisschen die frage was wir machen sollen in
anflihrungsstrichen also was wir an konzept erarbeiten sollen
oder auf deutsch gesagt er hat ja hdufig auch so die methode auch mal
angewandt erst mal [zu brillen]

Herr Scheller: [und klammern]

Dr. Wenzel:  und dann sofort im ndchsten moment wenn er merkt und das brillen
hat dazu gefiihrt dass es kontakt gibt dann sofort umzuschalten auf
wohlgefallen

Herr Scheller: und klammern

Mit dem Einsatz der Gliederungspartikel ,,ja also* setzt der Oberarzt einen thematischen Um-
bruch. Er knipft dann an die im Verlauf der Besprechung bereits mehrmals gestellte Frage
des Umgangs mit der Situation an. Bevor jedoch einer der Akteure darauf antworten kann,
fugt Dr. Wenzel eine Beschreibung des Verhaltens von Mike an, woraufhin er von dem
Supervisor unterbrochen wird, der noch einen weiteren Aspekt einbringt (,,und klammern®).
Dr. Wenzel setzt dann seinen Beitrag fort, um nach einer erneuten Unterbrechung durch den
Supervisor nochmals sein Anliegen zu nennen: ,,also so die frage wie wir uns verhalten dann
so“. Allerdings wartet er auch jetzt keine Antwort ab, sondern beansprucht weiter das Rede-

recht:

Besprechung 1:
Dr. Wenzel:  ich meine da kénnen wir jetzt ein trainingsprogramm machen wo wir alle beteiligten

irgend nen beitrag zu leisten und ihn von morgens bis abends beturnen und bedienen
und so weiter da kdnnen sie ja mal tberlegen aber ich glaub erstens werden wir es
nicht durchhalten und das ist auch nicht die realitat das kénnen wir nich machen da
kann ich doch einfach schon die realitét die wir haben anbieten okay und ihm durch-
aus natdrlich ne méglichkeit zur meinungsanderung bieten aber wenn er die nicht ich
denke dann werden wir glaub ich nicht an der riickverlegung vorbei kommen ne also
wér mein konzept ist so das geht mir im kopf im moment herum aber das wollt ich
mal (...) hdren

was so die meinung insgesamt ist

In seinem Beitrag nennt Dr. Wenzel mit einem intensivierten Betreuungsangebot ein mogli-
ches Konzept fiir den Umgang mit Mike. Die in diesem Zusammenhang gebrauchten Formu-
lierungen ,,trainingsprogramm‘ sowie ,,beturnen und bedienen* deuten bereits auf die ableh-
nende Haltung Dr. Wenzels hin. Entsprechend flihrt dann weiter aus, dass seiner Ansicht nach
ein erweitertes Betreuungsangebot unrealistisch und nicht umzusetzen ist. Trotzdem fordert er
die Akteure dazu auf, sich Gedanken zu diesem Thema zu machen. Das Konzept des Oberarz-
tes sieht vor, Mike ,,die realitdt die wir haben* anzubieten, um ihm dann die Mdglichkeit einer
Entscheidung fur oder gegen eine Rickverlegung offen zu lassen. Der Oberarzt beendet sei-
nen Beitrag, indem er erneut nach den Vorstellungen der Teilnehmer fragt. Im Unterschied zu

den beiden vorherigen Initiativen fahrt er nicht weiter fort, so dass im weiteren Interaktions-
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geschehen die Lehrerin und der Supervisor eine Antwort auf die Frage geben. Beide gehen
davon aus, dass Mike nach Verstreichen einiger Zeit nicht mehr in die andere Klinik will. Die
Frage nach der Umgangsweise mit Mike bleibt somit weiter unbeantwortet.

Im weiteren Verlauf stellt Dr. Wenzel dann Uberlegungen an, warum sich die Eltern fir eine
Verlegung einsetzen. Eine mogliche Erklarung sieht Dr. Wenzel darin, dass es entlastender
sein kann einige Stunden mit dem Auto unterwegs zu sein als die gleiche Zeit mit Mike zu
verbringen. Ohne auf diese Uberlegungen einzugehen, wechselt der Supervisor das Thema,
indem er auf den Vater Mikes zu sprechen kommt: ,,aber vater ist son etwas relativer begriff*.
Es folgt dann eine langere Sequenz, in der der Ergotherapeut, Dr. Wenzel, eine weitere Arz-
tin, die Erzieherin und der Supervisor tiber die Rolle von Mikes Vater sowie tber die familia-
ren Verhéltnisse sprechen. Dieses Thema wird schlief3lich von Dr. Wenzel beendet, indem der
darauf hinweist, dass ,,also wahrscheinlich wird zum anfang der néchsten woche so die ent-
scheidung notig sein“. Er verweist damit auf den bevorstehenden trajectory sequence point:
Bis dann muss entschieden werden, wie und wo die weitere Versorgung Mikes durchgefihrt
wird. Nach einer langeren freien Gespréchspause rekapituliert Dr. Wenzel dann nochmals die
von der anderen Klinik formulierte Bedingung der Anwesenheit eines Familienmitglieds fur
den Fall der Ubernahme, woraufhin sich eine Sequenz mit hoher interaktiver Dichte ent-

spannt:

Besprechung 1.

Dr. Wenzel: ne und wie gesagt die KLMner sagen da weil die sind dann sozusagen machen dat
nur mit wenn dann einer von den angehdrigen langerfristig da ist und nicht nur
abends

Herr Scheller =und damit ist alles entschieden dann bleiben se hier

Dr. Wenzel: das weil ich nich ich glaube die bra eh so wie die drauf sind ich meine glaub ich

mal sehen ob es dann so kommt glaub ich das ist das was dann sein kénnte (4)
Herr Scheller:  da wiird ich jede wette drauf abschlief3en

((Lachen in der Runde))

Ergotherapeut:  die bleiben hier

Herr Scheller:  die [bleiben dann hier]

Dr. Wenzel: das [werd ich heut mal] erzdhlen die KLMner waren prinzipiell schon bereit zur
Ubernahme sie hatten nur darauf bestanden dass die familie dann da bleibt

Im Anschluss an den Beitrag von Dr. Wenzel schlie3t der Supervisor seinen turn schnell an:
Seiner Meinung nach wird Mike nicht in die andere Klinik verlegt werden, da Familie Thiele
der damit verbundenen Anwesenheitspflicht nicht nachkommen wird. Diese Einschétzung
wird von Dr. Wenzel relativiert, woraufhin Herr Scheller seine Haltung bekraftigt, wobei die
von ihm gewihlte Formulierung ,,da wiird ich jede wette drauf abschlieBen® einige Teilneh-

mer zum Lachen bringt. In dieses Lachen hinein sagt der Ergotherapeut ,,die bleiben hier*.
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Indem er die gleiche Formulierung wie Herr Scheller benutzt, bestatigt er zusatzlich dessen
Einschatzung. Dieser wiederholt daraufhin abermals ,,die bleiben dann hier*, was interaktiv
die Funktion hat, seine Meinung nochmals zu bekréftigen. Im weiteren Verlauf ibernimmt
Dr. Wenzel dann das Rederecht. Ohne erneut auf die Wortbeitrdge einzugehen, teilt er den
Anwesenden dann seinen Handlungsplan mit: Er wird Herrn und Frau Thiele iber die Sachla-
ge informieren. Nach einer langen freien Gespréachspause ergreift erneut der Oberarzt das
Wort, um dann einen weiteren Gesichtspunkt des Problems anzusprechen: Wenn sich das
Verhalten Mikes nicht grundlegend dndert, wenn er weiter ,,so bockig ist ....dass er so in die-
se verweigerungshaltung rein kommt“, gefdhrdet dies die Fortfihrung der Therapie. Unter
diesem Aspekt wére aus Sicht des Oberarztes eine Riickverlegung gegebenenfalls eine mogli-
che Option, da dann die Therapie durchgefuhrt werden kdnnte, und fiir den Fall, dass Mike
Schwierigkeiten machen wirde, mit der Verlegung in die betreffende Klinik gedroht werden
konnte. Dieses Gedankenexperiment I0st unter einigen Anwesenden Heiterkeit aus. In seinem
folgenden Beitrag weist Dr. Wenzel auf die Dringlichkeit der Umsetzung des Verlaufskur-

venplans hin:

Besprechung 1:
Dr. Wenzel:  wir mussen irgendwie die therapie an den mann kriegen damit er letztendlich

Uberlebt und in den psychiatr bei diesem psychiatrischen anteil den wird man
hinterher erledigen mussen das wird man jetzt unter der therapie nicht schaffen

In diesem Redezug wird der Handlungsdruck unter dem die Health Professionals stehen deut-
lich: Nur wenn die Chemotherapie wie geplant durchgefuhrt werden kann, hat Mike eine
Chance zu uberleben. Die Behandlung der psychiatrischen Probleme l&sst sich nach Einschéat-
zung Dr. Wenzels erst nach einer erfolgreichen Therapie angehen. Die dann folgende Interak-
tionssequenz ist insofern bemerkenswert, als dass die Teilnehmer Uberlegungen zu einem
Betreuungskonzept anstellen, obschon dies zuvor von Dr. Wenzel als unrealistisch bewertet

wurde:

Besprechung 1:

Herr Scheller: aber er braucht jetzt auch begleitung also ich denke man darf ihn da jetzt nicht
allein mit lassen

Lehrerin II: koénnte nicht frau moller-fleck ihn begleiten

Herr Scheller: ja das ist eine gute idee

Ergotherapeut: ich heute Uberlegt er braucht eine tagesstruktur richtig tagesstruktur obwohl

ich selber gefragt habe ob ich kann punktlich um drei drei uhr da sein jeden
tag bei ihm ich konnte ich will es versuchen er ist ein sonderfall und es viel zu
viel haben wir viel zu tun

Musiktherapeutin: ja das stimmt ich werde versuchen dass ich dann immer morgens zu ihm gehe
damit er morgens auch ein angebot hat
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In seinem Beitrag nimmt der Supervisor Bezug auf die AuBerung Dr. Wenzels. Zwar wider-
spricht er dessen Einschatzung nicht grundsatzlich, aber seiner Meinung nach sollte Mike
auch jetzt schon psychologisch begleitet werden. Diese Idee wird von der Lehrerin geteilt, die
den Vorschlag unterbreitet, dass die Psychologin Frau Mdller-Fleck Mike unterstiitzen kénn-
te. Nachdem der Supervisor diesen Vorschlag beflirwortet hat, flhrt der Ergotherapeut in sei-
nem Redezug die Vorstellung aus, dass eine Tagesstruktur fir Mike hilfreich sein konnte. Er
selbst will trotz seiner Arbeitsbelastung versuchen, taglich zur selben Zeit mit Mike zu arbei-
ten. Als Begriindung dafiir fiihrt er an, dass Mike ein ,,sonderfall* sei, womit er indirekt da-
rauf hinweist, dass die schwierige Situation besondere Malinahmen erfordert. Dieser Situati-
onseinschatzung stimmt die Musiktherapeutin zu und sie ergénzt, dass sie versuchen wird ihre
Arbeit mit Mike in die Morgenstunden zu legen. Ohne einen weiteren Kommentar bestétigt
Dr. Wenzel mit einem ,,ja gut also** die Uberlegungen der Teilnehmer, wobei offen bleibt, wer

die Psychologin anspricht.

Im weiteren Verlauf erklart der Oberarzt dann nochmals, dass die andere Klinik grundsatzlich
zur Ubernahme bereit sei, wobei ,,die haben im prinzip keine lust ihn wieder zu nehmen das
ist auch auch so aber letztendlich werden sie ihn dann schon nehmen. An diesem Beitrag
wird deutlich, dass Dr. Wenzel davon ausgeht, dass Mike wieder in die andere Klinik verlegt
wird. Indem der Oberarzt so agiert weist er nun seinerseits implizit die Uberlegungen beziig-
lich des Betreuungskonzeptes der Akteure zuriick: Seiner Einschatzung nach wird Mike auch
trotz der Initiativen weiterhin zurtick wollen. Nach einer kurzen freien Gesprachspause wech-
selt die Lehrerin das Thema, indem sie fragt, ob bekannt sei, wie Mike bei den bisher erfolg-
ten Verlegungen reagiert habe. Nachdem Dr. Wenzel berichtet, dass Mike bei jeder Verlegung
zundchst wieder an den vorherigen Ort zurlick wollte, ergreift erneut die Lehrerin das Wort:
,vielleicht hatte er einfach auch erst mal schwierigkeiten sich wieder einzufinden®. Deutlich
wird die Intention der Lehrerin, eine Ursache fiir Mikes Verhalten zu finden. Im weiteren
Verlauf fihrt Dr. Wenzel dann aus, dass Mike bei der vorherigen Verlegung ,halluzinative
und krampfverdichtige ausnahmezustinde hatte, wobei nie ganz eindeutig war, inwieweit
auch willkirliche Anteile eine Rolle spielten. Neben dem Erklarungsversuch der Lehrerin
stellt im Folgenden die Sozialarbeiterin weitergehende Uberlegungen beziiglich einer Ursa-
chenklarung an. Ihrer Meinung nach koénnte ein Grund fir Mikes Wunsch nach einer Rick-
verlegung darin bestehen, dass er in der anderen Klinik ,,wirklich gerade nette leute auf dem
zimmer hatte”, mit denen er sich — im Unterschied zu manchen anderen Erfahrungen — gut
verstanden hat. In der Runde der Teilnehmer murmeln einige daraufhin ein bestatigendes

,mmh*. Ohne auf diesen erneuten Erklarungsansatz einzugehen, fugt Dr. Wenzel dann einen
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weiteren an: ,,ich glaub es gibt da so menschen die immer ehm abschiede ganz schwer verar-
beiten konnen [[...]] der ist noch eher irgendwie fiir mich im abschied*. Dieser Einschétzung
stimmt der Supervisor zu, indem er erginzt ,,depressive reste*. Nach einer kurzen Sequenz, in
der die Sozialarbeiterin, der Supervisor und der Oberarzt sich wechselseitig bestétigen, dass
sich Mike in einem Abschiedsprozess befindet, folgt eine freie Gespréchspause, die schlief3-

lich Dr. Wenzel unterbricht:

Besprechung 1:
Dr. Wenzel:  aber also das problem eigentlich ist gar nicht mike das problem sind die eltern ah weil

weil ich da glaub ich hatte ich gestern so den eindruck dass wir die irgendwie nicht in
so eine kooperierende haltung kriegen kdnnen kooperierende haltung im moment wére
einfach das thema mal mehr offen zu lassen und nicht sich definitiv zu duRern das
wirde fir den moment ja schon mal reichen das krieg ich bei den eltern nich erreicht
da kann ich die zu nicht bewegen das so zu machen mmh (8) na ja. (3) ansonsten ist
bei uns tberall reichlich zu tun (8) machen wir schluf glaub ich dann

Dieser beginnt seinen Redezug mit der Konstruktion ,,aber also*, die einerseits eine inhaltlich
relationierende, andererseits aber auch eine resiimierende Funktion hat: Die Uberlegungen
beziglich des Verhaltens des Jungen sind abgeschlossen und ein neues Thema wird etabliert.
Vor dem Hintergrund des bisherigen Verlaufs der Fallbesprechung Uberrascht die Aussage
Dr. Wenzels, dass die Eltern das eigentliche Problem darstellen zunachst. Erklarbar wird diese
Einschéatzung vor dem Hintergrund, den Dr. Wenzel zu Beginn der Besprechung ausfuhrte:
Mike richtet seine Bedurfnisse an denen anderer — in erster Linie denen seiner Mutter - aus.
Da sich diese momentan fiir eine Verlegung ausspricht und keine ,,kooperierende haltung*
einnimmt, ist die Situation verfahren. Die bisherigen Initiativen Dr. Wenzels, die Eltern da-
hingehend zu beeinflussen, dass diese ,,das thema mal mehr offen lassen® scheiterten. Anders
formuliert beeinflusst das Verhalten und die Haltung der Eltern die Gestaltung der Verlaufs-
kurve mehr, als es die Arbeit der Health Professionals erreicht. Schliel3lich beendet Dr. Wen-
zel den Fall in der gewohnten Art und Weise.

Diskussion

Der Fall Mike ist Gegenstand einer Besprechung, wobei Ausldser der Wunsch des Jungen und
seiner Eltern nach einer Rickverlegung in eine andere Klinik ist. Neben der Ursachensuche
fiir das Verhalten Mikes, stehen Uberlegungen der Akteure beziiglich eines Handlungsplans
im Mittelpunkt der Diskussion. Ausgangspunkt der Erdrterungen tber das Verhalten des Jun-
gen ist eine Liste, in denen Mike seinen Wunsch nach einer Ruckverlegung begriindet. In die-
sem Zusammenhang féllt auf, dass sofort nachdem die Teilnehmer die Gelegenheit zum Lesen

hatten, Dr. Wenzel eine Bewertung der von Mike angeflihrten Aspekte vornimmt. Zwar be-
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zieht sich der Oberarzt vornehmlich auf einen Punkt, jedoch erfiillen die Umsetzung und die
Konstruktion seines Redezugs (,,also. det. wir. ja. nun. auch. nicht wahr.”) die Funktion, die
von Mike angeflihrten Argumente insgesamt zu entkraften. Es zeigt sich, dassb ezogen auf
den Interaktionsverlauf dieses Verfahren eine steuernde Funktion hat: Da die angefiihrten
Aspekte ,,nicht wahr sind, entbehren sie jeder Grundlage und miussen nicht diskutiert oder
berucksichtigt werden. Entsprechend verzichten die Teilnehmer der Besprechung im weiteren
Verlauf ebenfalls auf eine Auseinandersetzung mit Mikes Argumenten und bestatigen somit

indirekt die Bewertung Dr. Wenzels.

Wiéhrend also bezogen auf die Argumente Mikes eine inhaltliche Auseinandersetzung aus-
bleibt, tatigen verschiedene Akteure an anderer Stelle wiederholt Initiativen, die der Ursa-
chensuche dienen. Neben Verstandnisfragen zihlen hierzu auch differenziertere Uberlegun-
gen beziglich der Familiendynamik oder der Intention der Eltern, einer Verlegung zuzustim-
men. Wenngleich die verschiedenen Uberlegungen im Verlauf der Besprechung in unter-
schiedlichen Kontexten angesprochen werden und oftmals aufgrund thematischer Briiche
nicht abschlielend diskutiert werden, zeigt sich daran jedoch das Interesse und die Bereit-
schaft der Akteure sich mit der Situation auseinander zu setzen, um zu einem vertieften Ver-
stdndnis von Mikes Verhalten zu gelangen. Anders formuliert bedeutet das, dass die Teilneh-
mer der Besprechung den Komplex der ,,identity work* thematisieren, wobei sich die Ausei-
nandersetzung auf die Bereiche beschrénkt, die von den Health Professionals als wichtig bzw.
richtig angesehen werden. Eine Ausnahme stellen die Redebeitrage der Lehrerin dar, die im
Verlauf der Besprechung Aspekte in die Diskussion einbringt, die sie im Gesprach mit Mike
erfahren hatte. Unabhdngig davon zeigt sich, dass die Gespréachssteuerung Dr. Wenzels Kon-
sequenzen auf der inhaltlichen Ebene hat: Die von Mike angeflihrten Argumente finden bis
auf wenige Ausnahmen keine Berucksichtigung. Gleichzeitig lasst sich feststellen, dass die
sich durchsetzende Situationseinschatzung der Health Professionals interaktiv hergestellt
wird: Die unterschiedlichen Akteure verzichten ihrerseits auf eine Auseinandersetzung mit

Mikes Argumenten.

Der Wunsch Mikes und seiner Eltern nach einer Rickverlegung fiihrt dazu, dass die Umset-
zung des Verlaufskurvenplans der Health Professionals gefahrdet ist. Wéhrend der Aufenthalt
in einer Kinder— und Jugendpsychiatrie bereits eine unerwartete Kontingenz darstellte, die
eine Adaption des Verlaufskurvenplans zur Folge hatte, stellt das Verhalten Mikes und seiner
Eltern nun erneut die routinemaRige Fortsetzung des Handlungsplans in Frage. Dabei stehen

die Health Professionals unter einem groBen Handlungsdruck: Um das Uberleben Mike zu
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ermoglichen, muss die geplante Chemotherapie innerhalb kurzer Zeit durchgefuhrt werden.
Verschérft wird diese Situation zusatzlich durch die Nahrungsverweigerung Mikes, die als
Zeichen mangelnder Kooperation gedeutet wird. Vor diesem Hintergrund stellt Dr. Wenzel
wiederholt die Frage nach einem angemessenen Umgang mit Mike. Allerdings uberlésst er
zunachst den Teilnehmern keinen Raum zur Formulierung einer Antwort. Mit der Ubernahme
einer Antwort durchbricht Dr. Wenzel das Prinzip der konditionellen Relevanz, womit sein
als Frage formulierter Redebeitrag nicht als solche, sondern als sequenzinitiierende AuRerung
zu verstehen ist. Gleichzeitig bedeutet das, dass der Mediziner die von ihm als wichtig erach-

teten Aspekte verbalisiert und dabei zugleich die Aktivitaten der Teilnehmer zurlickzudréngt.

Fur den weitere Verlauf der Besprechung bedeutet dass, dass die Akteure immer wieder die
Ebene der Ursachenforschung fiir das Verhalten der Familie Thiele einnehmen, aber nicht an
einer Handlungsstrategie und damit an einer Losung fur das Problem arbeiten. Zudem zeigt
sich, dass Dr. Wenzel bereits einen Handlungsplan entworfen hat, den er den Akteuren mit-
teilt: In Absprache mit der anderen Klinik wird der Oberarzt Familie Thiele das Angebot der
Rickverlegung machen, allerdings nur unter der Bedingung, dass ein Angehdriger Mike be-
gleitet, moglich ist. Der von Dr. Wenzel in diesem Zusammenhang gebrauchte Vergleich mit
einem Spiel (,,die karte die wir die ich noch spielen werde) umschreibt den Umstand, dass
dem Handlungsplan taktische Uberlegungen zugrunde liegen: Wie in einem Kartenspiel l6st
der Zug des Gegners - die ,,erpressung™ Mikes - eine entsprechende Reaktion der Gegenseite
— das Stellen einer Bedingung — aus. Gleichzeitig antizipiert jeder Spieler die Reaktion des
anderen, um durch einen moglichst geschickten Einsatz der Karten den Spielverlauf so zu
steuern, dass am Ende ein Sieg errungen wird. Nach Einschatzung der Teilnehmer der Be-
sprechung kann Familie Thiele die Bedingung nicht erfillen, so dass die Strategie Dr. Wen-
zels schliel3lich dazu fuhren wird, dass Mike in der betreffenden Klinik verbleibt — oder an-
ders formuliert, dass aufgrund der geschickten Spielzlige ein Sieg in Form des Verbleibs in

der Klink errungen wird.

Die Reaktion der Akteure auf die Mitteilung des Handlungsplans besteht darin, dass sie Uber-
legungen bezogen auf die Umsetzbarkeit und den wahrscheinlichen Ausgang des Plans anstel-
len. Eine grundlegende Auseinandersetzung findet nicht statt, die Spielregeln und die Spiellei-
tung werden nicht in Frage gestellt. Es zeigt sich dass, Dr. Wenzel seine Vorstellungen zur
Gestaltung der Verlaufskurve durchsetzt und eine Aushandlung nicht stattfindet. Deutlich
wird auch, dass sich die von ihm wiederholt gestellte Frage nach dem Umgang mit der Situa-

tion nicht das Problem des Versorgungsortes und moglicher Unterstltzung der Eltern Mikes
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betrifft, sondern sich auf den alltdglichen Umgang mit Mike bezieht. In diesem Zusammen-
hang zeigt sich, dass die Akteure entgegen der Vorstellung des Oberarztes dazu konkrete
Uberlegungen anstellen. Sie entwickeln somit eine Alternative zu dem von Dr. Wenzel favo-
risiertem Konzept, Mike lediglich die ,,realitét®, also die routinisierten Tagesabldufe, anzubie-
ten. Die Akteure weisen damit implizit das Konzept des Abwartens von Dr. Wenzels zur(ck.
Mit der Zuschreibung Mikes als ,,sonderfall* bringt der Ergotherapeut die besondere Heraus-
forderung des ,,Falls Mike* zum Ausdruck, der seiner Einschitzung nach nicht entsprechend
der sonst Ublichen Routinen gehandhabt werden kann, sondern Arbeiten erfordert, die auller-

halb der routinisierten Handlungsabléufe liegen.

6.2.5 Bertram ROll: Ein unkomplizierter Krankheitsverlauf

Eine 'normale’ Verlaufskurve: ,,ein bisschen krank mit allem moglichen*
Der Fall von Bertram wird wahrend zwei Besprechungen thematisiert, wobei zundchst nur die
Vorstellung des Patienten erfolgt (s. a. 6.1). In einer weiteren Besprechung findet die The-

menerdffnung durch die Musiktherapeutin statt:

Besprechung 2:
Musiktherapeutin: bertram strauch hatte ich gern noch mal ist das bertram strauch

Dr. Wenzel: (3) mmh
Ergotherapeut: ja
Dr. Wenzel: hat ne normale all ist aber in einem anderen protokoll weil er so

von HIJ tbernommen wurde (2) ja das kkénnen wir ja einmal
vielleicht zusammentragen was wir sonst noch von dem so
wissen der hat halt jetzt ist er da das passt zu dem protokoll in
in der protokollphase ist man immer ein bisschen krank mit
allen moglichen jetzt er hat er mund kaputt das ist eigentlich
so Ubel so tbel ist ihm und so weiter

Am Beginn féllt die zundchst zdgerliche Themenetablierung auf: der Initiative der Musikthe-
rapeutin folgt eine freie Gesprachspause, die von Dr. Wenzel mit dem Gesprachspartikel
,,mmh‘ unterbrochen wird, anhand dessen aber nicht zu schlieflen ist, ob er den Fall ebenfalls
zum Thema machen moéchte. Nach der sich anschlieBenden Bestatigung durch den Ergothera-
peuten tbernimmt Dr. Wenzel das Rederecht, um mit der Schilderung der Diagnose und der
Therapie die Themenetablierung der Musiktherapeutin zu bestatigen. Nach einer redezugin-
ternen Pause macht er den Vorschlag, ,,vielleicht“ Informationen iiber den Jungen zusam-
menzutragen. Allerdings lasst er den Teilnehmern der Besprechung zunadchst keine Gelegen-
heit dazu, sondern er féhrt in seinen Redebeitrag fort, Gber die medizinische Therapie zu spre-
chen. Die Fortfllhrung seines Beitrags und der Gebrauch des Vagheitsausdruckes ,,vielleicht*

deuten darauf hin, dass Dr. Wenzel den Themenwechsel lediglich billigt, nicht aber begruft.
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Die sich anschlieRende Schilderung der Therapiefolgen (Ubelkeit, Defekte der Mundschleim-
haut) und die Formulierung ,,immer ein bisschen krank* zeigen, dass Bertram ein gewohnli-
cher Fall ist, der im Rahmen der ublichen Handlungsroutinen versorgt wird. Im anschlieRen-
den turn der Musiktherapeutin verdeutlicht diese, warum sie den Fall eingebracht hat: ,,er hy-
perventiliert ja so ne ist also wir ich®. Jedoch kann sie ihren Beitrag zundchst nicht zu Ende
bringen, da Dr. Wenzel sie unterbricht: ,,ja das haben wir heute auch selber gemerkt (...) kann
das aber nicht so richtig gut das war so der eindruck auch ja“. Indem der Oberarzt den Beitrag
der Musiktherapeutin unterbricht, um mitzuteilen, dass die Hyperventilationszustande des
Jungen bekannt sind, weist er indirekt das Thema zurick. Inhaltlich fallt auf, dass Dr. Wenzel
davon ausgeht, dass Bertram die Hyperventilation bewusst einsetzt. Im weiteren Verlauf
knupft die Musiktherapeutin dann an ihren unterbrochenen Redezug an:

Besprechung 2:
Musiktherapeutin: also er enm hat wohl er ist dann sehr &ngstlich hyperventiliert und ich hab dann ne

viertelstunde da gesessen und mit ihm geatmet immer schén ausgeatmet und dann
wars dann gut und ehm er hat jetzt gesagt ob ich ehm ob ich das seiner mutter
die bitte erklaren kénnte weil wenn er das macht dann regt er sich jetzt wieder so
auf ((lachend)) und ich sollte ihm dann ((lacht)) also ausgerechnet ich ich hab ja
auch gar nicht so viel ahnung davon aber ich sollte der mutter das doch dann er-
Klaren also mit dem ausatmen

In ihrem Beitrag schildert die Musiktherapeutin die Situation der Hyperventilation und ihre
Intervention, die darin bestand dem Jungen Ruhe zu vermitteln und ihn zu einer regelméaBigen
Atmung zu animieren. Im Ergebnis fuhrte ihr Einsatz dazu, dass sich die Situation entspannte
und Bertram die Therapeutin bat, dass diese seiner Mutter Anregungen geben solle, wie sie
sich in dhnlichen Situationen verhalten kénne. Dieser VVorschlag fiihrt auf Seiten der Musik-
therapeutin zur Erheiterung, da sie sich selbst nicht als Expertin fir eine Atemtherapie an-
sieht. Im Anschluss restimiert sie diesen Teil ihres Redezugs, indem sie sagt: ,,und also er
wohl einfach furchtbar viel angst, um dann nochmals das morgendliche Ereignis zu schil-
dern. Diese Wiederholung zeigt zum einem, dass die Situation fir die Sprecherin selbst belas-
tend war und sie mit dem erneutem Bericht Entlastung schafft. Interaktiv hat diese Wiederho-
lung die Funktion, die Belastung und die Not des Jungen hervorzuheben. Dies zeigt sich auch
am Ende des Beitrags, wo die Musiktherapeutin nochmals auf die schwierige Situation Bert-
rams hinweist: ,,ich wollte jetzt nur einfach mal horen also das ist wohl nicht das erste Mal er
gerat da ziemlich in panik*. Neben ihrem Interesse zu erfahren, ob diese Hyperventilationszu-
stdnde bereits haufiger aufgetreten sind, betont die Therapeutin erneut die Not Bertrams. Ent-
sprechend dem Prinzip der konditionellen Relevanz ist eine Antwort auf die Frage erwartbar,

die dann auch durch Dr. Wenzel erfolgt. Er bestitigt mit einem knappen ,,ja*, dass diese Zu-
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stdnde bereits mehrmals aufgetreten sind, um dann anzuschlieRen, dass dies bisher aber nicht
wahrend des Krankenhausaufenthalts der Fall war. Im Anschluss daran Gbernimmt eine Stati-
onsarztin das Rederecht, um zundchst zu berichten, dass Frau Roll ihr von ahnlichen Erlebnis-
sen mit Bertram erzahlt habe. Sie wechselt dann das Thema, um auf die Mutter zu sprechen

zu kommen:

Besprechung 2:
Stationsarztin: wobei die mutter im moment auch extrem belastet wirkt so ich hab noch mal gefragt

na ob das sehr anstrengend waére mit der fahrerei sie sagte ja das war gar nicht das
schlimmste aber sie war wieder angefangen zu arbeiten

Mit der Verwendung des Adjektivs ,,wobei stellt die Stationsérztin einen Zusammenhang
zwischen den Hyperventilationszustanden Bertrams und der Belastungssituation seiner Mutter
her. Diese Einschatzung wird von der Musiktherapeutin bestatigt, woraufhin die Arztin zu
einer weiteren Erlauterung ihrer Einschatzung ansetzt, die sie aber nicht beenden kann, da sie
von der Sozialarbeiterin unterbrochen wird. Diese nimmt das Thema der Berufstatigkeit von
Frau Roll auf, woraufhin sich ein kurzer Dialog zwischen ihr und der Stationsarztin iber die-

ses Thema entwickelt.

Im weiteren Verlauf iibernimmt Dr. Wenzel das Rederecht, um mit der Formulierung ,,die
frage das wiirde mich mal interessieren” das Thema der Berufstitigkeit der Mutter vom floor
zu verdréangen. Der Oberarzt fahrt dann fort, sein Thema zu etablieren: ,,wie da tiberhaupt die
konstellation ist“. Ohne aber den Teilnehmern die Moglichkeit einer Antwort zu geben, fahrt
er fort zu berichten, dass Frau Roll selbst an einer Tumorerkrankung leidet. Dieser Informati-
on flgt er an, dass der Vater wahrend einer Bluttransfusion nicht bei seinem Sohn geblieben
ist, sondern Schlittschuh gelaufen ist. Im Anschluss bewertet er dieses Verhalten folgender-
maflen: ,,is ja find ich ja irgendwie ganz nett aber nicht das was die meisten véter tun wenn sie
die kinder zur transfusion hier vorbeibringen®. Mit anderen Worten schliefit Dr. Wenzel aus
dem anscheinend nicht Gblichen Verhalten des Vaters auf eine problematische Familienkons-
tellation. Nach einem kurzen Beitrag der Arztin der Tagesklinik, die darauf hinweist, dass die
Eltern sich Bertram gegeniiber ,,sehr zugewandt® verhalten wiirden, spezifiziert Dr. Wenzel
dann seine Ausgangsfrage: ,,nee nee die sind sehr zugewandt aber die frage leben die die le-
ben nicht zusammen oder leben doch zusammen oder*. Mit der Ubernahme einer Antwort
ubernimmt die Sozialarbeiterin Frau Stanke die Beantwortung der Frage. Sie erldutert, dass
die Eltern nicht getrennt sind und Herr R6ll selbststandig beschaftigt ist. Zudem ergénzt sie,
dass die Verwandtschaft der Familie nicht am Wohnort wohnt und dementsprechend keine

direkte familidre Unterstitzung moglich sei. Diese Informationen werden von Dr. Wenzel mit
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einem ,,mmh* kommentiert. Im Anschluss daran entspannt sich eine Interaktionssequenz, in

die verschiedene Akteure Uberlegungen zur méglichen Unterstiitzung der Familie anstellen:

Besprechung 2:

Frau Stanke: also ich denke da wére eine unterstltzung fur die mutter durch frau
moller-fleck sehr angebracht

Dr. Wenzel: mmh

Frau Moéller-Fleck: ja okay

Frau Stanke: und ich habe vor mit ihr nochmals tber weitere mdglichkeiten der
entlastung zu sprechen

Musiktherapeutin: vielleicht wér es fir bertram auch gut wenn er psychologisch begleitet

wirde also ich meine bestimmt hat er doch auch schon durch die
krankheit der mutter dngste oder so

Frau Moller-Fleck: doch doch das denke ich auch ich werde auf jeden fall mit ihm sprechen
Musiktherapeutin: und ich mache ja auch [weiter]
Dr. Wenzel: [ja kann] kénnen sie machen

Neben dem Vorschlag der Sozialarbeiterin, eine psychologische Begleitung fiir Frau Roll zu
initiieren, berichtet sie, dass sie selbst im Rahmen ihrer Téatigkeit nochmals Kontakt zu der
Mutter herstellen wird. Wihrend die Psychologin dem Vorschlag mit einem knappen ,,ja
okay* zustimmt, dulert Dr. Wenzel lediglich ein ,,mmh*, wodurch eine eher verhaltene Zu-
stimmung zum Ausdruck kommt. Im weiteren Verlauf schlagt die Musiktherapeutin vor, dass
die psychologische Begleitung auch auf Bertram ausgedehnt werden sollte. Als Begriindung
verweist sie auf die Krebserkrankung der Mutter, die ihrer VVorstellung nach auch Auswirkun-
gen auf die psychische Verfassung des Jungen hatte. Diesem Vorschlag stimmt Frau Méller-
Fleck zu. Im Anschluss daran erganzt die Musiktherapeutin, dass auch sie ihre Arbeit mit
Bertram fortsetzen wird, wobei sie bei der Umsetzung ihres Beitrages von Dr. Wenzel unter-
brochen, der ebenfalls seine Zustimmung zum Ausdruck bringt. Deutlich wird, dass die Ak-
teure unterschiedliche Ideen zur Unterstutzung der Familie R6ll entwickeln, wobei sich diese
auf den Bereich der alltagsbezogenen und der biografischen Arbeit beziehen. Im weiteren

Verlauf des Interaktionsgeschehens ergreift Dr. Wenzel erneut das Rederecht:

Besprechung 2:
Dr. Wenzel:  aber der junge mann ist ja doch ein kleines seelchen das ja sehr schén angeben kann

was seine probleme sind (...) kann man dann schlie3en dal das hyperventilationszu-
stdnde sind und kein kein organisches korrelat eigentlich hat so wie er es selber auch
schildert (4) den haben wir jetzt einfach auch so ein bichen eingefangen so ganz
schwer ehm mund halt kaputt und so jetzt etwas bedrohtes hat er sicher nicht aber das
sah so aus als ob das jetzt mal ganz gut ist den mal stationér zu pflegen das irgendwie
so mit viel mihe irgendwie so

ambulant hinzukriegen

Der Oberarzt beginnt seinen Redezug mit dem Gliederungssignal ,,aber*, woran er dann eine

Beschreibung Bertrams als ,kleines seelchen® anschlieBt. Diese Zuschreibung ergénzt er
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durch die Aussage, dass der Junge seine Probleme ,,schon‘ thematisieren kann, woran sich die
ironische Interaktionsmodalitét zeigt. Nach einer kurzen redezuginternen Pause greift er mit
dem Thema der Hyperventilation auf den Beginn der Fallbesprechung zurlick. Dies ist als
Hinweis auf das Ende des Falls anzusehen, da der Oberarzt mit diesem Vorgehen eine inhalt-
liche Rahmung setzt. Daflr spricht auch, dass er nach einer weiteren Pause mit dem Thema
der Entzliindung der Mundschleimhaut ein Thema anspricht, was ebenfalls zu Beginn des
Falls angesprochen wurde. Anders formuliert spiegelt sich in der inhaltliche Rahmung die
somatische Schwerpunktsetzung des Oberarztes wieder. Im Folgenden ergreift die Musikthe-
rapeutin das Wort und sagt, dass sie im Anschluss an die Besprechung zu Bertram und seiner
Mutter gehen wird, um dem Wunsch des Jungen nachzukommen. Nach einer erneuten freien
Gesprachspause beendet Dr. Wenzel den Fall in gewohnter Art und Weise mit dem Einsatz

des Gliederungspartikels ,,okay*.

Diskussion

Im Fall ,bertram roll“ behandeln die Akteure der Besprechung drei Themenbereiche: zum
einem geht es um den Bericht der Musiktherapeutin tber die Hyperventilation, zum anderem
tauschen die Akteure Informationen uber die Familienkonstellation aus, um schlief3lich einen
Handlungsplan flr die psychische Betreuung Bertrams und seiner Mutter zu entwerfen. Im
Zusammenhang mit der Themenentfaltung lassen sich die unterschiedlichen Situationswahr-
nehmungen der verschiedenen Akteure aufzeigen. Letztendlich wird mit der Schilderung der
Diagnose und der Therapie der Fall durch Dr. Wenzel er6ffnet (s. 6.2.3.2). Aufféllig in die-
sem Zusammenhang ist die Umsetzung des Redezugs: der Oberarzt spricht von einer ,,norma-
len all, bei der ,,man immer ein bisschen krank* ist. Unabhingig davon, dass unklar ist, was
eine ,,normale all“ ist und ungeachtet der Tatsache, dass eine Leukdmie eine lebensbedrohli-
che Krankheit ist, zeigen die gewahlten Formulierungen, die ausschliel3liche Ausrichtung Dr.
Wenzels an einem medizinischen Orientierungssystem. Mit anderen Worten deutet der Ober-
arzt den Fall ,,bertram* anhand medizinischer Kriterien, die schlie3lich zu der Zuschreibung
»hormale all* fithren. Implizit bringt er damit auch die Verlaufskurvenentwiirfe und -plane
zum Ausdruck: eine kindliche Leukdmie wird entsprechend standardisierter Therapieplane
mit einem kurativen Behandlungsziel therapiert, die dabei auftretenden krankheits- und the-
rapiebedingten Folgen sind ebenfalls im Rahmen routinisierter Handlungsplane zu behandeln.
Entsprechend konstatiert Dr. Wenzel, dass die Hyperventilation Bertrams ,,kein organisches
korrelat hat und demnach nicht behandlungsbedurftig im Sinne einer medizinischen Therapie

ist.
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Im Unterschied dazu fokussiert die Musiktherapeutin in ihren Redebeitrdgen die Person Bert-
rams. Sie betont wiederholt die Not und Panik des Jungen, die in den Hyperventilationszu-
stdnden zum Ausdruck kommt. Im Gegensatz zu der Darstellung des Oberarztes reduziert sie
ihn somit nicht auf die Funktion des Rollentragers ,,Patient mit normaler ALL*. Ein dhnliches
Muster lasst sich im Zusammenhang mit der Thematisierung der Mutter feststellen. Wéhrend
Dr. Wenzel lediglich die Information, dass Frau ROll selbst an einem bdsartigen Tumor er-
krankt ist, mitteilt, stellen die Akteure Uberlegungen zur Unterstiitzung der Mutter an. Diese
umfasst die alltagsbezogene wie auch die biografische Arbeit. Darliber hinaus konstatieren
sie, dass aufgrund der Krankheit der Mutter Bertram selbst einen Unterstiitzungsbedarf habe,
welcher durch die Psychologin eruiert werden solle. Deutlich wird, dass die Akteure die Ge-
staltung der Verlaufskurve nicht auf medizinisch-somatische Aspekte beschranken, sondern
dass sie mit dem Entwurf von Unterstiitzungsangeboten auch die alltagsbezogenen und bio-

grafischen Dimensionen in das Trajektmanagement miteinbeziehen.
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7. Fallibergreifende Ergebnisdiskussion: Der reziproke Einfluss zwischen
der Gesprachsorganisation und der Prozedierung der

Krankheitsverlaufskurven

Vor dem Hintergrund der einzelnen Fallanalysen und der Analyse der Ordnungsprinzipien der
Besprechungen ist jetzt zu fragen, welche tbergreifenden Erkenntnisse zu schlussfolgern sind.
Dabei gilt es zum einem die gesprachsorganisatorische und zum anderem die inhaltliche Ebe-
ne zu beleuchten, um so Aussagen tber die der Prozedierung der Verlaufskurven zugrunde-
liegenden kollektiven Wissens- und Werteorientierungen treffen zu konnen. Diese stellen eine
Voraussetzung fir die Handlungsmuster und -logiken dar, die der Gestaltung der Verlaufs-
kurven und damit auch der Versorgungsgestaltung zu Grunde liegen. Dabei ist zu bedenken,
dass beide Aspekte lediglich unter analytischen Gesichtspunkten getrennt diskutiert werden.
Wie zu zeigen sein wird, stehen die gespréachsorganisatorische und inhaltliche Ebene in einem
reziproken Verhéltnis zueinander oder, wie Poro (1999) feststellt, sind die Art und Weise der

Themenbehandlung und -kontrolle grundlegende Merkmale der Teambesprechungen.

7.1  Prozedierung der Verlaufskurven: Gesprachsorganisatorische Ebene

Organisation der thematischen Fokussierung und Progression: Die Fallstruktur der
Besprechung als ordnungstiftendes Element

Im Unterschied zu geselligen Zusammenkdnften zeichnen sich offizielle Besprechungen unter
anderem dadurch aus, dass die Teilnehmer ihre Aufmerksamkeit auf einen gemeinsamen Fo-
kus ausrichten (Meier 2002). Dass dazu zunéchst alle Teilnehmer an einem Ort zusammen-
kommen mussen, ist zunéchst eine banal anmutende Voraussetzung. Allerdings lasst sich im
Zusammenhang mit den analysierten Besprechungen feststellen, dass sowohl die Wahl des
Ortes (die sogenannte Arztebibliothek) wie auch die wochentlich von den Teilnehmern repro-
duzierte Sitzordnung eine medizinische Rahmung der Besprechung offenbar werden l&sst.
Mehr noch lasst sich aufgrund der Analyse des Beginns und des Endes der Besprechung fest-
stellen, dass das Erzeugen und die Aufhebung der gemeinsamen Fokussierung ausschlief3lich
durch den Oberarzt erfolgen. Mit der ausschlieBlichen Umsetzung der Handlungsformate
durch den Mediziner etabliert und festigt dieser seine Rolle als Besprechungsleiter. Anders
formuliert findet die &uRere Rahmung der Besprechung ihre Entsprechung in der inneren
Struktur: Ein wesentlicher Aspekt, der die onkologische Besprechung zu einer sozialen Ein-

heit werden l&sst, ist medizinisch dominiert.
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Wiéhrend die Er6ffnung und die Beendigung der Besprechung der Herstellung bzw. dem Auf-
I6sens der Aufmerksamkeit auf einen gemeinsamen Fokus dienen, umfasst der Aspekt der
Themenprogression das Herausstellen einer thematischen Kontinuitat wahrend der Bespre-
chung. Die Orientierung an der Bearbeitung einzelner Félle ist als ein von den Teilnehmern
interaktiv hergestelltes Verfahren zur Wahrung der thematischen Kohé&renz anzusehen. Im
Unterschied zu Arbeitsbesprechungen, in denen gegebenenfalls sehr unterschiedliche themati-
sche Bereiche besprochen werden (Muller 1997, Meier 2002), driickt sich in der Orientierung
der Akteure an der Fallstruktur der gemeinsam etablierte Fokus krebskranke Kinder und Ju-
gendliche aus. Da fur keine der Besprechungen eine Tagesordnung vorliegt noch eine solche
im Verlauf der Teambesprechung erstellt wird, dient die Orientierung an der Fallstruktur der
Organisation der thematischen Progression. Dies wird unter anderem auch daran deutlich,
dass im gesamten Materialkorpus lediglich drei Themen angesprochen werden, die nicht in
einem direkten Zusammenhang mit erkrankten Kindern stehen. Unter dem Aspekt der Ge-
sprachsorganisation muss allerdings festgehalten werden, dass sich die Frage der Themenpro-
gression zunachst nur auf die Abfolge der Félle an sich bezieht. Fragen einer an inhaltlichen
Mafstaben orientierten Themenprogression sind damit noch nicht berthrt (Opie 1997). Mit
anderen Worten stellt das Prinzip der Fallorientierung ein metakommunikatives Verfahren zur
Sicherung der Themenfokussierung und der Themenprogression dar, wobei aufgrund des Feh-
lens einer Tagesordnung damit noch nicht geregelt ist, welche Félle zum Gegenstand der ein-
zelnen Besprechungen werden. Die Fallauswahl selbst stellt also ebenso einen Gegenstand

interaktiver Aushandlungsprozesse zwischen den Teilnehmenden dar.

Organisation der Themen- und Fallauswahl: Initiierung und Ratifizierung als ord-
nungsstiftendes Element

Vor dem Hintergrund der oben gemachten Ausfiihrungen kann der Handlungsschritt Fallein-
fithrung also gleichgesetzt werden mit der,, Themener6ffnung. Der Themen- bzw. Falleinfiih-
rung fallt insofern eine gewichtige Bedeutung zu, als dass wahrend einer Themenerdffnung
situative Neuorientierungen stattfinden, die sich auf den Bearbeitungsgegenstand und die Be-
ziehung unter den Interaktionspartnern beziehen (Miller 1997: 82). Die Themen-/ Falleinfiih-
rung stellt also insofern einen bedeutenden Aspekt der ,,institutional interaction® (Drew/
Heritage 1992) dar, als dass anhand der spezifischen Art und Weise der Umsetzung ein Orien-
tierungssystem und damit eine Grundlage fiir eine kollektive Wissens- und Werteorientierung

etabliert wird.
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Die anhand der Analyse des Datenmaterials herausgearbeiteten Aktivitdtsmuster ,,Patienten-
vorstellung™ und ,,Faller6ffnung® unterschieden sich neben der Beteiligungsolle der Akteure
auch inhaltlich. Wahrend sich die Faller6ffnung auf bereits bekannte Patienten bezieht, dient
das Aktivitatsmuster der Patientenvorstellung dazu, neue, der Gruppe unbekannte Patienten
vorzustellen. Im Unterschied zu dem Aktivitatsmuster Faller6ffnung wird die Patientenvor-
stellung ausschlieRlich durch die Mediziner vorgenommen. Anders formuliert wird ein Fall —
und damit ein Kind/ Jugendlicher — zu einem Fall, wenn er von einem der beiden Oberarzte
vorgestellt wird. Diese zunachst etwas schlicht wirkende Aussage gewinnt unter dem Aspekt
der so geschaffenen Relevanzkriterien allerdings eine weitreichende Bedeutung. Aufgrund der
spezifischen Art und Weise der Falleinfuhrung werden grundlegende Bedingungen fir die
Kommunikation und Interaktion zwischen den Teilnehmern festgelegt und ausgehandelt. ,,Die
Interaktionspartner richten ihre Aufmerksamkeit an diesem Fokus als einer allgemeinen Akti-
ons- und Interpretationsgrundlage aus.” (Miiller 1997:171). Wenn ein Fall anhand medizini-
scher Relevanzkriterien eingefihrt wird, hei3t dies im Umkehrschluss, dass ein Fall dann zu
einem Fall wird, wenn ein Kind eben diesen medizinischen Kriterien entspricht (Atkinson
1995). Anders formuliert: Ein Fall ist dann ein Fall, wenn der Falltrager (Kind) eine Diagnose

und eine Therapie aufweisen kann.

Die Umsetzung des Aktivitatsmusters der Patientenvorstellung verlauft dabei entlang des von
Aktinson (1995) beschriebenen ,,medical talk”: Im Mittelpunkt stehen Ausfihrungen zum
bisherigen Krankheitsverlauf, zu Symptomen und zu diagnostischen und therapeutischen In-
terventionen. Entscheidend ist dabei die Art und Weise der Berichterstattung im Sinne einer
medizinischen Fallkonstruktion (Atkinson 1995). Die Funktion einer solchen Berichtserstat-
tung liegt darin, ein biomedizinisches Verstandnis zwischen den Beteiligten zu erlangen. In
der rhetorischen und inhaltlichen Umsetzung des Aktivitdtsmusters Patientenvorstellung,
zeigt sich die Ausrichtung der Interaktion an einem medizinischen Orientierungssystem. Die-
se spezifische Situationswahrnehmung und -deutung orientiert sich an naturwissenschaftli-
chen Merkmalen, psycho-soziale oder biografische Aspekte werden dabei lediglich am Ran-
de behandelt oder ganz und gar auBer Acht gelassen. Dies zeigt sich neben der Verwendung
medizinischer Fachtermini besonders auch durch die marginalen Hinweise zu den Familien
der erkrankten Kinder und die komplett fehlenden Angaben zur Situation des Kindes selbst.
Es gibt keinerlei Aussagen zu den jeweiligen Familienkonstellationen, zur sozialen Lage der
Familien oder auch schlicht nur zum Wohnort. Genauso wenig erschlief3t sich ein genaueres
Bild Uber die erkrankten Kinder selbst: Welche Wesensziige sind charakteristisch, wie haben

die Betroffenen die Diagnose aufgenommen oder ob ein Kind in die Station integriert ist oder
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nicht. Anders formuliert zeigt sich der Zusammenhang zwischen gesprachsorganisatorischen
Aspekten auf der einen und inhaltlichen Gesichtspunkten auf der anderen Seite: Die medizini-
sche Dominanz in der Umsetzung des Aktivitdtsmusters hat seine Entsprechung in der nahezu
ausschlieBlichen Fokussierung medizinisch-therapeutischer Betrachtungsweisen der Félle:
Die Kinder und Jugendlichen sind Trager von physiologischen bzw. pathophysiologischen

Zustanden.

Die Situationswahrnehmung und -deutung eines Kindes als medizinischen Fall und die damit
einhergehende Wissens- und Werteorientierung haben dartiber hinaus Auswirkungen auf die
Kommunikation und Interaktion zwischen den Teilnehmern der Besprechung. Die spezifische
Art und Weise der Falleinfuhrung bestimmt den Verlauf der Interaktion dergestalt, dass die
Beteiligungsrolle der Akteure auf das Zuhdren beschrankt bleibt: Sie haben entsprechend ih-
rer Berufsgruppe als Physio- oder Ergotherapeuten, Lehrer oder Pflegepersonal keinen Bei-
trag zu einem medizinischen Fall zu leisten. Die Dominanz medizinischer Aspekte reicht so-
weit, dass die Teilnehmer auch keine Fragen zu den Kindern/ Jugendlichen stellen. Indem sie
so handeln, driicken sie einerseits ihre Ausrichtung an dem medizinisch-somatischen Orientie-
rungssystem aus, andererseits stellen sie genau dies auch wechselseitig her. Aufgrund der
interdisziplindren Zusammensetzung der Besprechungen wére auch eine grundsétzlich andere
Art und Weise der Patientenvorstellung denkbar, die neben dem Umstand, dass eine andere
Berufsgruppe das Rederecht bernimmt, vor allem auch durch eine inhaltliche Erweiterung

gekennzeichnet ware.

Die so geschaffenen Relevanzverhdltnisse haben daruber hinaus auch Konsequenzen fir die
Prozedierung der Krankheitsverlaufskurven der betroffenen Kinder. Krankheitsverlaufskurven
sind demnach medizinische Verlaufskurven (,,course of illness“: Strauss et al. 1975): Von
Interesse sind neben der Diagnose und Therapie pathophysiologische Zusammenhénge, sozia-
le oder biografische Aspekte sind praktisch nicht relevant, es finden sich lediglich vereinzelte
Hinweise hierzu. Die in dem Aktivitatsmuster Patientenvorstellung zum Ausdruck kommende
medizinisch-somatische Dominanz findet ihre Entsprechung in der Umsetzung des Musters:
Die Vorstellung neuer Patienten ist ein Exklusivrecht der Arzte. Vor dem Hintergrund der
vorherigen Ausfiithrungen kann also konstatiert werden, dass das Aktivitdtsmuster ,,Patienten-
vorstellung® eine unabdingbare Voraussetzung fur die Beteiligungsmoglichkeit der anderen
Akteure der Besprechung darstellt. Erst wenn ein Fall in der spezifischen Art und Weise den

Teilnehmern der Gruppe bekannt gemacht wurde und so zu einem ,,biomedical case* (Atkin-
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son 1995) wurde, kénnen die Akteure in den folgenden Besprechungen darauf rekurrieren und

eigene Beitrage formulieren.

Wahrend die Vorstellung neuer Patienten also ausschlieflich durch die Mediziner erfolgt,
werden bereits bekannte Patienten neben den Arzten auch von anderen Akteuren zum Thema
gemacht. Dies geschieht mit und ohne Aufforderung anhand verschiedener Beteiligungsfor-
men, wobei der Themenwechsel jeweils durch die Mediziner bestétigt wird, indem sie, bis auf
zwei Ausnahmen, immer den ndchsten turn Ubernehmen. Durch den Handlungsschritt der
Ratifizierung festigen die Mediziner ihre Rolle als Besprechungsleiter/in: Ein Fall wird dann
zum Gegenstand der Interaktion, wenn die Mediziner dem Themenwechsel zugestimmt ha-
ben. In der Regel werden Themen und Themenkomplexe vom Gespréchsleiter benannt und
damit etabliert, eine Ratifizierung durch die Teilnehmer findet nicht statt (Meier 2002: 96).
Hier liegt nun der umgekehrte Fall vor: Unterschiedliche Akteure er6ffnen einen neuen Fall,
der damit vollzogene Themenwechsel bedarf aber im Unterschied zur Themeneinfiihrung
durch den Besprechungsleiter einer Ratifizierung durch diesen. Indem die Mediziner jeweils
dem Themenwechsel zustimmen, festigen sie ihre Rolle als Besprechungsleiter/in. Somit
weist das Aktivitdtsmuster ,,Faller6ffnung™ eine Analogie zur ,,Patientenvorstellung* auf: Die
entscheidende Voraussetzung, damit spezifische Kinder und Jugendlichen zum Gegenstand
der Besprechung werden konnen, besteht in der Ratifizierung der Faller6ffnung durch die
Medizin. Anders formuliert stellt die Initiierung der Kinder und Jugendlichen als medizinische
Féalle eine Handlungsbedingung fir das Interaktionsgeschehen dar. Die damit implizit zum
Ausdruck kommende biomedizinische Wissens- und Werteorientierung hat Konsequenzen fur
das interaktive Geschehen.

Organisation der Themenbeendigung: Erzeugen einer Zasur als ordnungsstiftendes
Element

Wiéhrend in geselligen Zusammenkdinften ein schrittweises IneinanderflieBen verschiedener
Themen zu beobachten ist, setzt im Zuge offizieller Besprechungen die Etablierung eines
neuen Themas den Abschluss des vorherigen voraus (Meier 2002: 114f). Ebenso wie fir die
beschriebenen Aktivitdtsmuster ,,Patientenvorstellung® und ,,Falleroffnung* lasst sich fiir die
Fallbeendigung feststellen, dass dieser Handlungsschritt durch die medizinische Profession
gepragt ist. Die Umsetzung erfolgt regelmaRig durch den Einsatz von Gliederungssignalen,
die hier die Funktion einer thematischen Zasur erflllen. Der Einsatz dieser Gliederungssigna-
le stellt also eine Methode der Gespréachssteuerung dar: Ebenso wie der Beginn eines Themas

obliegt der Abschluss dem Besprechungsleiter. Diese Regel kommt auch dann zur Geltung,
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wenn am Ende eines Falls eine lange freie Gesprachspause entsteht, die auch als Fallabschluss
gewertet werden konnte. Sofern ein Fall nicht durch die Mediziner beendet wird (was im ge-
samten Korpus lediglich viermal vorkommt), nutzen die Akteure keine Gliederungssignale
zum Themenabschluss. Mit anderen Worten obliegt das Erzeugen einer Zasur mittels ord-
nungsstiftender Elemente den Medizinern, die somit eine gesprachssteuernde Funktion ein-
nehmen. Mit dem Verzicht auf den Einsatz von Gliederungssignalen zur Themenbeendigung
driicken die Teilnehmer ihre Orientierung an einer medizinisch orientierten Fallbearbeitung
sowie an der Rolle der Arzte als Besprechungsleiter aus. Die Akteure (re-)produzieren damit
den Kontext der Interaktion als eine medizinisch onkologische Besprechung und ihre lokale
Identitat als Teilnehmer/Innen (Meier 2007: 152).

Organisation der Fallkonstruktion: Steuerung und Kontrolle als ordnungsstiftendes
Element

Wahrend sich die Themeneroffnung auf die Frage bezieht, wie ein Fall Giberhaupt zum Thema
in der Besprechung wird, umfasst der Aspekt der Fallkonstruktion die Gesamtheit des interak-
tiven Geschehens bezogen auf einen Fall. Der Ablauf einer Fallkonstruktion erfolgt dabei
immer nach einem bestimmten Muster: Nach der Faller6ffnung (s.0.) folgt zunachst ein Be-
richt in Form ,,medizinischer Narrative® (Vogd 2004), deren Inhalt Informationen zu medizi-
nischen und therapeutischen Aspekten der Versorgung sind. Entsprechend kann dieser Bericht
nur von den Arzten kommuniziert werden. Uber die Falleinfilhrung, die zunachst ja nur der
Themenetablierung dient, hinaus dominieren die Mediziner also auch die dann folgende The-
menprogression. So wére theoretisch auch denkbar, dass nach der Nennung des Namens eines
Kindes ein anderer Akteur den Fall fortfuhrt, was aber nicht zum Tragen kommt. Auch hier
zeigt sich der reziproke Einfluss zwischen gesprachsorganisatorischen und inhaltlichen As-
pekten: Die mit der Themeneinfiihrung festgelegten medizinischen Relevanzkriterien finden

ihre Fortfiihrung in der Art und Weise der Themenprogression.

Ausnahmen dieser Regel finden sich lediglich dann, wenn Uber bereits entlassene Kinder und
Jugendliche oder Uber die Familien von verstorbenen Patienten berichtet wird. Diese abwei-
chende Praxis erklart sich aus der Tatsache, dass diese Kinder nicht mehr Patienten des Kran-
kenhauses sind und somit eine medizinisch-somatische Rahmung durch die Arzte entspre-
chend dem Muster der Fallkonstruktion nicht notwendig bzw. aus medizinischer Perspektive
nicht erforderlich ist: Der Zustandigkeitsbereich und der damit verbundene Auftrag der Arzte
endet mit der Entlassung eines Patienten. Der sozialen Ordnung der Besprechung folgend

werden diese Falle weder von den Arzten eingefiihrt noch durch diese beendet. Mit anderen
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Worten bestimmt der Aufenthaltsort der Kinder und Jugendlichen die Art und Weise der Fall-
konstruktion: Als Patienten des Krankenhauses werden sie entsprechend des Settings und der
Vorrangstellung der Medizin als medizinische Félle konstruiert. Der Beitrag der anderen Ak-
teure beschrankt sich in diesem Zusammenhang zunéchst lediglich auf Verstdndnisfragen zu
den diagnostischen oder therapeutischen Aspekten der Versorgung. Sofern die Kinder oder
Jugendlichen aufgrund von Verlegungen oder im Todesfall nicht mehr zum Einflussbereich
des Krankenhauses gehoren, entféllt der medizinische Handlungsrahmen. In der Folge ist es
dann auch anderen Akteuren mdglich, einen Fall zum Gegenstand des interaktiven Gesche-
hens zu machen. Deutlich wird zum einem die von den Teilnehmenden wechselseitig herge-
stellte soziale Ordnung der Besprechung sowie zum anderen die Interdependenz von Ge-
sprachsorganisation und Gesprachsinhalten.

Im Unterschied zu der Falleinfiihrung und dem sich anschlieBenden ,,medical talk* zeichnet
sich die dann folgende Fallkonstruktion durch verschiedene Beteiligungsaktionen der ver-
schiedenen Akteure aus. (Lediglich im Fall Ahmed berichtet der Oberarzt monologisch tber
ein Kind.) So berichten die Teilnehmenden z. B. (ber die Erlebnisse mit den Kindern und
Jugendlichen oder deren Eltern, wobei mit diesen Berichten auch gleichzeitig inhaltliche Zu-
schreibungen verbunden sind. Die Berichte beinhalten einerseits Aussagen zu den gemachten
Erfahrungen mit den Kindern, andererseits schlieRen sie auch Gedanken und Gefuihle der Be-
richtenden (ber die Kinder bzw. ihre Eltern ein. Dieser ,,emotion talk* (Li/ Arber 2006) hat
die Funktion der Kategorisierung der Patienten sowie ihrer Eltern. Ahnlich wie Li und Arber
flr Palliativpatienten festgestellt haben, erfolgt die Normierung der Patienten entlang der Ka-
tegorien ,,credible/ troubled* (Li/ Arber 2006). Allerdings orientieren sich die Beurteilungs-
kriterien weniger an der Bewaéltigungsstrategie der betroffenen Kinder oder ihrer Eltern als
vielmehr an deren Haltung und Einstellung beztglich der Verlaufskurvenplane und -entwiurfe
der Health Professionals. Sofern die Kinder bzw. ihre Eltern diesen zustimmen, fallen sie un-
ter die Kategorie ,,credible®, eine kritische oder anlehnende Haltung dagegen wird als storend
und problematisch eingestuft. Ob dabei die Stérung der Routine und der Ordnung der Arbeit
oder eine empfundene Krénkung urséchlich fiir diese negative Perspektive auf die Betroffenen
ist, muss an dieser Stelle offen bleiben, da sich dies aufgrund der Anlage der Studie nicht em-
pirisch belegen lasst. Zu vermuten ist eine Kombination aus beiden Aspekten. Daruiber hinaus
ist die Beurteilung der elterlichen Fursorge und Liebe sowie ihrer intellektuellen F&higkeiten
ein weiterer Bestandteil der Fallkonstruktionen. Diese normativen Wertungen haben, wie
White (2002) zeigen konnte, in erster Linie eine affektive Komponente, die sich sowohl auf

die Kommunikation tiber wie auch auf die Kategorisierung selbst bezieht.
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Die Fallkonstruktionen bereits bekannter Patienten sind demnach nicht ausschliellich als
,medical talk” zu werten, sondern im Verlauf der Interaktion werden auch psycho-soziale
Aspekte der Verlaufskurvengestaltung thematisiert. Die Analyse des Anteils der kollektiven
Fallkonstruktionen zeigt allerdings, dass das Verlassen der biomedizinischen Ebene nicht
zwangslaufig zu einer Modifikation der Gespréchsorganisation im Sinne einer gleichberech-
tigten Beteiligung der Akteure fiihrt. Unabhangig davon, ob medizinische oder psycho- sozia-
le Aspekte thematisiert werden, zeigt sich auch im Verlauf der Fallkonstruktion die Dominanz
der Mediziner. Diese kommt durch die Verwendung verschiedener Verfahren der Steuerung
und Kontrolle des interaktiven Geschehens zum Ausdruck, wozu die thematische
Refokussierung und die Identifikation eines Sachverhalts als Problem zahlen. Ahnlich wie
Miller (1997) fur Arbeitsbesprechungen in Unternehmen beschreibt, stellt die Lenkung der
Aufmerksamkeitsorientierung der Teilnehmenden einen zentralen Bestandteil steuernder und
kontrollierender Handlungsweisen der Besprechung dar. Mit anderen Worten setzt sich die
mit dem Beginn der Fallkonstruktion etablierte Dominanz der Mediziner und der damit ein-
hergehende biomedizinisch-somatische Orientierungsrahmen auch im Verlauf der Interaktion
fort. Zwar gelingt es den anderen Berufsakteuren, ihre Erfahrungen oder Wissensbestande
uber die Kinder sowie ihre Angehorigen in Form von Erzéhlungen oder Berichten zu verbali-
sieren, so dass sich am Ende eine ,,story line* (Opie 1997) ergibt. Allerdings schlief3t sich den
Berichten oder Erzéhlungen in der Regel keine analytisch geprégte Diskussion Uber Ursachen
oder Zusammenhange, die das Verhalten der Eltern und ihrer Kinder verstandlich machen
kdnnten, an. Mit anderen Worten werden Episoden in unstrukturierter Art und Weise berich-
tet, aber nicht reflektiert und analysiert, was auch den Befunden von Opie (1997 a, b) und
Crepeau (2000) zu multidisziplindren Teambesprechungen entspricht. Es zeigt sich die wech-
selseitige Bedingtheit von Gespréchsorganisation einerseits und inhaltlicher Gestaltung der
Interaktion andererseits: Die von dem Mediziner verwandten Verfahren der thematischen
Kontrolle und Steuerung haben einen unmittelbaren Einfluss auf die Interaktion zwischen den
Teilnehmern. Berichte, Situationseinschatzungen und -deutungen zu einem Fall kdnnen ver-
balisiert werden, aber die Definition versorgungsrelevanter Aspekte, die auch Konsequenzen
flr die Prozedierung der Verlaufskurven hat, bleibt den Medizinern vorbehalten. Die Art und
Weise der Gesprachsorganisation (Unstrukturiertheit, abrupte Themenbriche, fehlende analy-
tische Diskussionen, thematische Steuerung und Kontrolle durch die Mediziner) hat somit
direkte Auswirkungen auf die Prozedierung der Verlaufskurven. Wenn im Verlauf einer Fall-
konstruktion ein Punkt als Problem etabliert ist, werden Ldsungsvorschlage erwartbar. Die

Akteure nutzen hierzu das AuRerungsformat der Frage, um Vorschlage einzubringen. Die
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Realisierung eines Vorschlags in Frageform ,,erhoht dessen interaktive Relevanz und immuni-
siert ihn gegen eine Ablehnung durch blofRes Schweigen.* (Miiller 2002: 169). Mit der Art
und Weise, Vorschlage indirekt einzubringen und nicht in Form von Feststellungen oder als
direkte AuBerungen zu einem Sachverhalt, driicken die Akteure ihre Orientierung an ihrer
Rolle als Teilnehmende aus, die Uber ein eingeschranktes VVorschlagsrecht verfligen. Wéhrend
Arber (2008) das rhetorische Mittel der Frage als strategisches Mittel der Pflegenden identifi-
ziert, nutzen im Rahmen der interdisziplindren Besprechungen alle nicht medizinischen Teil-

nehmer dieses AuBerungsformat.

Aufgrund des Prinzips der konditionellen Relevanz konnen die Akteure mit einer Antwort zu
ithrem Vorschlag rechnen. Somit stellt das von den Teilnehmenden angewandte Verfahren,
Vorschlage in Form von Fragen zu realisieren, ein fur diese Besprechung typisches Muster
dar. Im Unterschied zu diesem Verfahren teilen die Mediziner ihre VVorschlage zur Prozedie-
rung und zur Gestaltung der Verlaufskurven den Teilnehmenden lediglich mit, womit sie ihre
Rolle als Entscheidungstréger, deren VVorschlage nicht diskutiert werden mussen, festigen. In
den wenigen Féllen, wo differierende Meinungen von den Teilnehmenden zum Ausdruck
kommen, bleiben diese im Raum stehen bzw. werden durch den Oberarzt entkréftet. In der
Regel verzichten die Akteure bei VVorschlédgen durch die Mediziner auf Nachfragen, Erklarun-
gen, zu-oder ablehnende AuBerungen. Sie stellen somit die Rolle der Arzte als Entscheidungs-
trager wechselseitig her: Die Vorschlage der Arzte bediirfen keiner weiteren Diskussion, wo-
hingegen Vorschlage anderer Berufsgruppen einer Zustimmung durch die Mediziner bedur-

fen.

Die Frage der Organisation der Fallkonstruktion lasst sich neben den beschriebenen Aspekten
auch noch unter dem Blickwinkel der Beteiligung der verschiedenen Berufsgruppen diskutie-
ren. In diesem Zusammenhang féllt auf, dass sich die Pflegenden in keiner Weise sprachlich
an der Interaktion beteiligen. Unter gesprachsanalytischen Fragestellungen wird das Phano-
men des Schweigens auf seine Bedeutung fir den interaktiven Prozess analysiert. Der Bedeu-
tungsgehalt des Schweigens ist demnach davon abhangig, wo es platziert ist: Die Lokalisie-
rung der Schweigephasen im Gesprach dient als primdre Ressource der Interpretation (Berg-
mann 1988). Wenn, wie im hier vorliegenden Fall, eine Berufsgruppe grundsétzlich schweigt,
kann nur der gesamte Gesprachsrahmen und nicht die einzelne Zug-um-Zug Abfolgeordnung
als Interpretationsgrundlage gelten. Das Schweigen der Pflegenden ist also als Antwort auf
den medizinisch dominierten Gesprachsrahmen zu werten, zu dem neben duReren Aspekten

wie dem Ort und der Sitzordnung vor allem auch Gesichtspunkte der Gespréchsorganisation
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fallen. Wahrend die anderen vertretenen Berufsgruppen den jeweiligen — wenn auch aufgrund
der Themensteuerung und -kontrolle eingeschréankten - Handlungsraum nutzen, beschrénken
sich die Pflegenden vollig auf die Rolle der passiv Zuhorenden. Auffallig ist dieser Ruckzug
vor allem dann, wenn pflegespezifische Themen behandelt werden, da sich zumindest in die-
sen Zusammenhéangen eine potentielle Beteiligung regelrecht aufdrangt. Zu interpretieren ist
dieses Verhalten zum einem als Reaktion auf herrschende Hierarchieverhaltnis, die den Pfle-
genden wenig Entscheidungsbefugnis und Gestaltungsspielraum ermdglichen, und sie sich so

in einer eher passiven, ausfiihrenden Rolle bewegen.

Vor dem Hintergrund einer interaktionistischen Perspektive sowie vor dem Ergebnis der
konversationsanalytischen Auswertung ist dieser Verweis allerdings als Erklarung nicht hin-
reichend. Wie Housley (1999) zeigen konnte, ist die spezifische Rolle, die ein Akteur im
Rahmen kommunikativer Prozesse einnimmt, nicht statisch, sondern das Ergebnis einer
wechselseitigen Aushandlung und Zuschreibung zwischen den Beteiligten. Ein so verstande-
nes Rollenverstdndnis impliziert, dass die im interaktiven Vollzug konstruierten Rollen im
Prozess der Kommunikation und Interaktion wirksam und somit zu einem Teil der sozialen
Ordnung werden. Vor diesem Hintergrund wird deutlich, warum der alleinige Verweis auf
bestehende Hierarchiebedingungen nicht ausreicht: Im Rahmen der Besprechungen nehmen
die Teilnehmenden nicht “einfach™ ihre zuvor etablierte Rolle ein, sondern diese wird durch
die Art und Weise der Beteiligung im Verlauf der Interaktion konstruiert. Das Ergebnis dieses
Konstruktionsprozesses kann dabei durchaus mit den zuvor bestehenden Rollenerwartungen
und dem charakteristischen Rollenverstandnis Ubereinstimmen. Nichtsdestotrotz stellt die
spezifische Rolle auch dann das Ergebnis des interaktiven Geschehens dar. Anders formuliert
kann mit Muller (1997) geschlussfolgert werden, dass Hierarchie, Zielorientiertheit und die
Koordination der Kommunikation einen reziproken Bezugsrahmen bilden, auf den hin die

Akteure ihre Beteiligung organisieren.

7.2.  Prozedierung der Verlaufskurven: Inhaltliche Ebene

Medizinische-somatische Orientierungsmuster bestimmen die Verlaufskurvengestaltung
Unter Krankheitsverlaufskurven wird ein mehrdimensionales Konstrukt verstanden, bei dem
die physiologische Entwicklung einer Krankheit lediglich einen Teilaspekt umfasst. Die Ge-
stalt einer Verlaufskurve ist neben dem physiologischen Verlauf maligeblich durch die Aktivi-
taten/ Arbeit aller Personen gekennzeichnet, die direkt oder indirekt in das Geschehen eingrei-

fen und so den Verlauf lenken und seine Richtung dirigieren (Corbin et al. 2009). Aufgrund
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des prozessualen und gleichzeitig unvorhersehbaren Charakters werden dabei immer wieder
Anpassungen und Neuausrichtungen notwendig. Die Analyse der Besprechungen zeigt, dass
diese vor dem Hintergrund eines medizinischen Orientierungssystems erfolgen, dessen Kenn-
zeichen in einer Uber- Lebensorientierung, der Tendenz zu invasivem Handeln, der
Verobjektivierung der Patienten im Sinn einer biologischen Kausalitat und einer Trennung
zwischen kurativen und palliativen Versorgungskonzepten liegt. Der medizinisch ausgerichte-
te Handlungsrahmen der Institution Krankenhaus findet seine Entsprechung in einem medi-
zinsystemischen Handlungsvollzug: Die Prozedierung der Verlaufskurven vollzieht sich we-
sentlich entlang der Linien Krankheit, Korper, Funktionalitdt und Wiederherstellung der Ge-
sundheit. Die Gewichtung der einzelnen Aspekte und gelegentlich vorgenommene Modifika-
tionen im Sinne der Integration psycho-sozialer und biografischer Gesichtspunkte sind dabei
stets an den medizinisch gepragten Handlungsbdgen und medizinischen Sinnstrukturen orien-
tiert und sind zudem abhéngig von der Zustimmung durch die Mediziner. Ein Punkt, auf den

noch genauer zuriickzukommen sein wird.

Die bio-medizinische Konzeptualisierung der Verlaufskurvengestaltung zeigt sich auch dann,
wenn aufgrund von krankheitsbedingten Kontingenzen die Adaption eines urspriinglich kura-
tiven hin zu einem palliativen Verlaufskurvenentwurf notwendig wird. Das Fortschreiten ei-
ner Krankheit erweist sich dabei als anschlussfahig fir weiteres medizinisches Handeln. Im
Rahmen des medizinisch-somatisch gepragten Handlungsmusters agieren die Health Professi-
onals routiniert: Einer Zustandsverschlechterung folgt eine entsprechende medizinische The-
rapie. Dies ist auch dann der Fall, wenn eine Zuschreibung ,,Palliativpatient” erfolgt. Die De-
finition ,,palliativ* fiihrt also nicht zu einem Riickgang medizinisch- therapeutischer Interven-
tionen: Auch Palliativpatienten werden unter das medizinische Diagnose — Therapie Schema
subsumiert und entsprechend der organisatorischen Routinen diagnostischen und therapeuti-
schen Interventionen unterzogen. Diese Routinen sind dabei an den Gblichen kurativen Sinn-
strukturen orientiert und nicht Teil einer umfassenden palliativen Versorgung, die demgegen-
uber durch ein symptomorientiertes VVorgehen und der Ausrichtung der Versorgung an den

Zielen der Betroffenen und ihrer Familien gekennzeichnet ist.

Zudem soll der modifizierte Handlungsplan die Funktion erfllen, den Eltern die Realisierung
des neuen Verlaufskurvenentwurfs zu erméglichen. Mit anderen Worten besteht die Vorstel-
lung, dass die Familien neben Aufklarungsgesprachen vor allem auch aufgrund der diagnosti-
schen und therapeutischen Interventionen zu einem veranderten Bewusstheitskontext gelan-

gen (Fall Karina). Unberiicksichtigt bleibt dabei, dass der Ubergang in die Abwartsphase fiir
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die Betroffenen und ihre Familien eine erhebliche emotionale Belastung darstellt, die neben
einer rationalen Verarbeitung vor allem auch eine emotionale Bewadltigung erfordert. Die
Strategie der Health Professionals, diesen Prozess unter anderem anhand der an die Situation
adaptierten diagnostischen und therapeutischen Interventionen zu fordern, ist insofern prob-
lematisch, als dass die Familien die therapeutischen Bemihungen im Kontext der bisherigen
Behandlung bzw. des kurativ ausgerichteten Verlaufskurvenplans interpretieren und nicht als
Teil einer palliativen Behandlung. Andere ldeen, wie die Familien in dieser sensiblen Phase
der Krankheitsverlaufs dartiber hinaus unterstiitzt werden kdnnten, werden von den Health

Professionals nicht entwickelt.

Die Durchfiihrung therapeutischer und diagnostischer Interventionen impliziert dartber hin-
aus die Aufrechterhaltung der Krankenrolle, die im vorliegenden Fall auch gleichzeitig mit
der Vermeidung der Zuschreibung der Sterbendenrolle vergesellschaftet ist. Das Primat der
medizinischen Therapie bestimmt die Prozedierung der Verlaufskurven oder wie Streckeisen
formuliert, wird die letzte Lebensphase vor dem Paradigma des Heilens interpretiert (Streck-
eisen 2001: 175). Anders formuliert durchdringt die an einer bio- medizinischen Behand-

lungslogik orientierte Prozedierung der Verlaufskurven die Abwaértsphase.

Kurative Behandlungslogik auch bei unklaren Verlaufskurvenentwuirfen

Die Dominanz der medizinisch-somatischen Handlungsorientierung setzt sich auch im Fall
von unklaren Behandlungsrahmen durch. Sofern sich die Verlaufskurvenentwicklung in ei-
nem Schwebezustand zwischen Kuration und Palliation befindet und eine — wenn auch mini-
male — Chance der Heilung besteht, wird eine maximale Therapie angestrebt (Fall Bahar).
Auch hier erweist sich der Krankheitsverlauf als unmittelbar anschlussfahig fur medizinische
Interventionen: Das Uberleben stellt einen unhinterfragbaren Wert dar, so dass jede Chance
der Lebensverldangerung genutzt werden muss. ,,JIm Sinne der medizinischen Behandlungslo-
gik bleibt also nichts anderes Ubrig, als es zu versuchen, denn die Alternative, es nicht zu ver-
suchen, also auf Behandlung zu verzichten, kann in der Medizin nur schwerlich gedacht wer-
den.” (Vogd 2004: 395, Herv. i. O.). Die Moglichkeit der Kuration erlaubt im Sinne einer
medizinischen Werteorientierung auch bei einem sich stetig verschlechternden Gesundheits-
zustand die Mdglichkeit einer kurativ ausgerichteten Therapie. Eine andere Behandlungsper-
spektive bezogen auf den Umgang mit einer fortschreitenden Krankheit bei minimalen Uber-
lebenschancen wird nicht entwickelt. Die Prozedierung ist also ergebnisorientiert auf das
Uberleben der Patienten ausgerichtet, welches somit zu einem dominanten MaRstab der

Gegenwartsgestaltung wird (Wettreck 2001). Die Maligabe der medizinischen Aspekte hat
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dabei auch einen ordnenden Charakter: Aufgrund der Orientierung am Ziel der Heilung kon-
nen die routinisierten Handlungsstrukturen aufrechterhalten bleiben, die Kinder und Jugendli-
chen kdnnen weiterhin diagnostischen und therapeutischen Interventionen ausgesetzt werden.
Oder mit Sudnow (1973: 220) formuliert: ,,Deshalb ist man stindig bestrebt, den Patienten so
zu klassifizieren, dass eine der organisierten Routine entsprechende Behandlung angemessen
ist. Dieses auf somatische Aspekte fokussierte Trajektmanagement schliel3t die Ausgrenzung
der Themen Sterben und Tod sowie die damit in Zusammenhang stehenden Implikationen mit

ein; ein Punkt, auf den noch zurtickzukommen sein wird.

Die Orientierung am Uberleben der Patienten als eine dominante HandlungsmaRgabe erfiillt
daruber hinaus aber noch eine weitere Funktion: Die Aufrechterhaltung des aktiven Behand-
lungsmodus stellt ein strategisches Mittel der Health Professionals dar, um die Ungewissheit
iiber den Ausgang der Verlaufskurve respektive den Ubergang in eine Sterbeverlaufskurve zu
bearbeiten. Die der Verlaufskurve immanente Ungewissheit wird im Falle des eventuellen
Scheiterns der kurativen Therapie besonders virulent und fuhrt zu einem Handlungsdruck, der
aufgrund der Orientierung an einem medizinischen Wertesystem weitere diagnostische und
therapeutische Interventionen zur Folge hat. Mit anderen Worten wird unter der Bedingung
der medizinischen Unsicherheit kurativ behandelt (Streckeisen 2001). Diese Strategie ermdg-
licht zum einem den Umgang mit der Ungewissheit, zum anderem aber auch das Hinauszo-
gern oder gegebenenfalls auch die Vermeidung der Definition einer Sterbeverlaufskurve. Die
prognostische Unsicherheit wird vermieden (De Graves 2005, Aldridge 2007) und zugunsten
einer kurativen Behandlungslogik bearbeitet, aufgrund derer die Themen Sterben und Tod
nicht thematisiert werden miussen. Die Health Professionals oszillieren sozusagen zwischen
Palliation und Kuration, wobei letztere den grundsatzlichen Handlungsrahmen darstellt. Auf-
grund dieser Orientierung kénnen bzw. brauchen lediglich Teilaspekte einer palliativen Ver-
sorgung umgesetzt werden. Deutlich wird, dass die Health Professionals ebenso wie die Be-
troffenen selbst und ihre Angehotrigen die von Wiener und Dodd (1993) beschriebene
,uncertainty abatement work® leisten. Dies trifft auch im Fall von Palliativpatienten zu, wo-
bei sich die Ungewissheit und die damit in Zusammenhang stehende Arbeit auch auf den

vermuteten Todeszeitpunkt bezieht.

De-Fokussieren von biografischen Implikationen als Strategie, um Handlungsfahig zu
bleiben
Die Frage der Prozedierung der Verlaufskurven l&sst sich neben den beschriebenen Aspekten

der den Verlaufskurven zugrundliegenden Orientierungsmafstédben auch noch unter dem Ge-
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sichtspunkt der von den Health Professionals antizipierten UnterstiitzungsmaRnahmen fur die
Familien betrachten. Sobald die Diagnose ,,palliativ® getroffen wird (Fall Karina) bezie-
hungsweise mitgedacht bzw. oszilliert wird (Fall Bahar), greifen klinikinterne Strukturen, die

eine intensivierte Unterstutzung der Familien durch die Sozialarbeit vorsehen.

Die Zuschreibung ,,palliativ fiihrt also zu einer Erweiterung der Perspektive: Die von den
Health Professionals angestellten Uberlegungen beziehen sich nun die hausliche Versorgung
und die Frage, wie die Familien im Falle einer anstehenden Entlassung zu unterstiitzen sind.
Diese Ausdehnung der Perspektive impliziert eine Erweiterung der Handlungsspielraums:
Neben Aspekten der von den Familien zu leistenden krankheitsbezogenen Arbeit werden dann
auch Uberlegungen zur Unterstiitzung der alltagsbezogenen Arbeit angestellt. In diesem Zu-
sammenhang konzentrieren sich die Anstrengungen der Health Professionals vor allem auf die
organisatorisch-administrativen Aspekte der Versorgung. Die Unterstlitzung der Health Pro-
fessionals umfasst also die Bewaltigungserfordernisse auf der Ebene der Versorgungsnutzung
(Schaeffer 2004), die aufgrund des Fortschreitens der Krankheit an Komplexitat und Viel-
schichtigkeit zunimmt und fir die Familien, sofern sie diese allein bewaltigen missen, nicht-

selten eine enorme zusatzliche Belastung darstellen.

Die Erweiterung der Handlungsperspektive auf der einen geht aber gleichzeitig mit einer Ein-
schrankung der Handlungsmdglichkeiten auf der anderen Seite einher: Aspekte biografischer
Arbeit bleiben nahezu véllig unbericksichtigt. Der reziproke Einfluss zwischen Krankheits-
status und Biografie (Corbin / Strauss 2004: 116), der angesichts der Abwartsphase aufgrund
des néher riickenden Todes besonders virulent wird, wird weder thematisiert, noch gibt es
Uberlegungen, wie die Familien zu unterstiitzen sind. Wettreck (2001: 100) spricht in diesem
Zusammenhang von einer ,,strategischen Nicht-Benennung“. Mit anderen Worten setzt sich
auch in Zusammenhang mit Sterbeverlaufskurven eine handlungsorientierte Sichtweise durch,
die verfahrenstechnische Aspekte der Versorgung in den Fokus ruckt. Nahezu vollig unbe-
ricksichtigt bleiben dabei die dem Prozess inhdrente Entstabilisierungsprozesse und ihre
Auswirkungen auf die Biografie (Riemann/ Schiitze 1991). Mehr noch sind die mit dem
Krankheitsverlauf virulent werdenden und im Zusammenhang mit der dying trajectory sich
potenzierenden Aspekte des Leidens an und mit der Krankheit (Fochtman 2006, Woodgate
2004) nicht Gegenstand der Interaktion. Die Fokussierung der somatischen Aspekte geht ein-
her mit der Ignorierung der psycho-sozialen und spirituellen Gesichtspunkte des Leidens der

Kinder und ihrer Familien.
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Im Unterschied dazu ermdglicht ein kurativer Verlaufskurvenentwurf (Fall Mike) den Akteu-
ren eine Auseinandersetzung mit den psycho-sozialen Aspekten der Familien. Mehr noch ist
es in kurativen Zusammenhangen auch moglich, konkrete Ideen bezuglich einer umfassenden
Unterstutzung der Familien zu entwickeln, die dann auch in einen Handlungsplan miinden.
Die von den Medizinern vorgenommenen Definitionen in palliative und kurative Falle stellt
demnach eine Handlungsorientierung fiir die Health Professionals dar, die aufgrund der jewei-
ligen inhaltlichen Gestaltung direkte Auswirkungen auf die Prozedierung der Verlaufskurven
hat. Analog der Dichotomie kurativ/palliativ vollzieht sich eine Trennung in Lebensprozesse
und Sterbeprozesse, wobei bei den ersteren alle drei Arbeitslinien als unterstiitzungswirdig
angesehen werden. Der Sterbeprozess wird dagegen auf seine physischen Aspekte reduziert
und entsprechend nur auf einer instrumentellen Ebene unterstutzt. Anstelle einer Auseinan-
dersetzung mit den existentiellen Erfahrungen der Familien rlckt eine handlungsorientierte
Rationalisierung, die es den Health Professionals ermdglicht, angesichts von Sterben Tod
handlungsféahig zu bleiben. Im Fall der Kuration wird von der Heilung her gedacht und ent-
sprechend sind psycho-soziale Unterstlitzungen moglich, wéhrend im Fall der Palliation der
Behandlungsbogen vom Tod her definiert werden muss. Der sich dann zwangslaufig ergebene
,»dying talk* (Wettreck 1999: 122) wird vermieden.

Die De-Fokussierung von Sterben und Tod findet ihren kommunikativen Ausdruck in dem
Aktivitdtsmuster der Umschreibung, welches von den Akteuren wechselseitig hergestellt
wird. Dieses umfasst dariiber hinaus auch eine Definition ,,palliativ®, wobei diese keine Zu-
schreibung der Sterbendenrolle impliziert, welche dann die Funktion hétte, das Sterben als
einen institutionalisierten Prozess einzuleiten: Die Patienten sind palliativ — nicht sterbend.
Die Definition des Sterbeprozesses setzt eine Situationsdeutung voraus, die eine Veranderung
der Handlungsperspektive von ,,cure to care” nach sich zieht (Streckeisen 2001: 115). Das
von den Akteuren wechselseitig hergestellte Aktivitatsmuster der Umschreibung ermdglicht
es ihnen, die Faktizitdt des Todes zu umgehen beziehungsweise hinauszuzdgern. Entspre-
chend wird eine Vorhersage zum Todeszeitpunkt als eine in Sprache gefasster Deutungsakt
vermieden (Sudnow 1973, Salis-Gross 2001). Mit anderen Worten stellt das Aktivitatsmuster
der Umschreibung ein von den Akteuren wechselseitig hergestelltes metakommunikatives
Verfahren dar, was es ihnen ermdglicht anhand von Schlisselwdrtern signalhaft tiber Sterben
und Tod zu sprechen, ohne sich dabei mit den existentiellen Aspekten auseinander setzen zu
muissen. Das Ausblenden der biografischen, psycho-sozialen und der spirituellen Aspekte
stellt dabei einen Teil der vorgepragten (Be)Handlungsverldufe dar und mdindet in einer

routinisierten Prozedierung der Verlaufskurven.
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Mit anderen Worten fiihrt die Konfrontation mit dem ,,Nichtziel medizinischen Wirkens*
(Vogd 2004: 406) auf Seiten der Health Professionals zu einer an medizinischen-
therapeutischen und organisatorischen Aspekten ausgerichteten Prozedierung der Verlaufs-
kurven. Die als solche bezeichnete palliative Versorgung stellt kein eigenstandiges, am Pati-
enten und seiner Familie orientiertes Versorgungskonzept dar, sondern reduziert dies auf die
Ebene der Versorgungsnutzung. Eine so verstandene Palliativversorgung nimmt einen funkti-
onalen und systemstabilisierenden Charakter an: Auch im Fall Abwaértsphase kann entlang der
medizinischen Routinen gehandelt werden. Infolge der medizinisch gepragten Handlungsbo-
gen findet keine Unterstlitzung biografischer Arbeit als Teil der VVorbereitung auf das Sterben
statt: Die Akteure orientieren sich an der Behandlung der Krankheit — nicht am Scheitern der
Behandlung, was eine Auseinandersetzung mit der im Zusammenhang einer Abwartsphase

verbundenen Implikationen zur Folge hatte.

Die Vorstellung der Health Professionals dominieren die Prozedierung der
Verlaufskurven

Die Prozedierung der Verlaufskurven lasst sich neben den beschriebenen Aspekten abschlie-
Rend auch noch bezogen auf die Frage, inwieweit kindliche und elterliche Perspektiven und
Bedirfnisse in die Gestaltung mit einbezogen werden, betrachten. In diesem Zusammenhang
fallt auf, dass die beschriebene Dichotomie kurativer und palliativer sowie die sich daraus
ableitenden Konsequenzen fir die Versorgungsgestaltung auf eine mdgliche Einbeziehung
elterlicher Perspektiven nicht zutrifft. Vielmehr ist festzustellen, dass unabhangig vom Ver-
laufskurvenentwurf das Verhalten der Kinder und ihrer Eltern vor dem Hintergrund der Rele-
vanzkriterien der Health Professionals interpretiert wird. Eine Erweiterung der Perspektive
auf die dem Verhalten der Eltern zugrunde liegenden Logiken und Werteorientierungen findet
ebenso wenig statt wie die Berucksichtigung sozialer, kultureller und spiritueller Hintergriinde
der Familien. Das Bewadltigungshandeln oder auch die Vorstellungen der Familien werden im
Rahmen der Besprechungen weder analysiert noch reflektiert, sondern anhand einer kontrasti-
ven Struktur der Rede gewertet: Das ,,richtige” Elternverhalten wird genannt, um dann im
nachsten Schritt die Abweichung davon zu nennen (White 2002). Die sich ableitenden Hand-
lungsschritte orientieren sich wie gezeigt werden konnte am Krankheitsgeschehen und den
damit im Zusammenhang stehenden Implikationen. Unberiicksichtigt bleibt dabei, dass sich
die Bewaltigungsanstrengungen der Familien nicht in erster Linie auf die Krankheit beziehen,
sondern auf das von der Krankheit bedrohte Leben (Schaeffer/Moers 2008; Steele 2000). Ent-

sprechend liegen dem Handeln der Familien andere Logiken und Relevanzkriterien als dem
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der Health Professionals zugrunde. Diese orientieren sich weniger an den diagnostischen und
therapeutischen Optionen und Malinahmen, als vielmehr an dem bis dato gelebten Leben,
welches ohne gravierende gesundheitliche Einschrankungen vor allem auch eine offene Zu-

kunftsplanung zulieR.

Im Verlauf der Besprechungen wird deutlich, dass diese divergierenden Orientierungsrahmen
den routineméaRigen Ablauf stéren, was dazu fiihrt, dass die Uberlegungen der Health Profes-
sionals darauf zielen, die gestorte Ordnung wiederherzustellen. Die entsprechenden Strategien
schlielen dabei die Vorstellungen der Familien kaum mit ein, sondern sie orientieren sich an
den Relevanzkriterien der Health Professionals: ,,However, the service delivery model was
medically focused, and the family’s unique contributions were considered peripheral to pro-
gramming.” (Hinojosa 2001: 218). Die Eltern sind als ein wesentlicher Teil der Unterstitzung
ihrer Kinder zwar anerkannt, aber nur solange sie den standardisierten Behandlungsweg und
die zugrundeliegende Ordnung, akzeptieren und nicht stéren. Mit anderen Worten setzen sich
im Rahmen der Besprechungen die dominanten Vorstellungen der Health Professionals durch,
die sich sowohl auf die Frage der von den Eltern zu leistenden konkreten Unterstiitzung bzw.
Betreuung wie aber auch auf die elterliche Flrsorge und Liebe ihren Kindern gegeniber be-

ziehen.

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass sich sowohl auf der gespréachsorgani-
satorischen wie auch auf der inhaltlichen Ebene eine medizinische Werte- und Wissensorien-
tierungen durchsetzt. Beide Ebenen stehen dabei in einem wechselseitigen Verhéltnis zuei-
nander: Aufgrund der gespréachssteuernden Aktivitaten ist es den Medizinern moglich, ihre
Situationsdeutungen durchzusetzen. Die Konsequenzen fur das interaktive Geschehen zeigen

sich an der Schwerpunktsetzung der Prozedierung der Verlaufskurven.

Auf diese Art und Weise reproduziert sich der Kontext des Gespraches als ein Kontext im
Gespréach (Bergmann 1988): Die Prozedierung der Verlaufskurven richtet sich an der kollek-
tiven Wissens- und Werteorientierung einer Institution aus, die der Gesunderhaltung bezie-
hungsweise der Lebensverlangerung verpflichtet ist. Entsprechend orientiert sich die Gestal-
tung an medizinisch-somatischen Orientierungsmustern und wird entlang der bestehenden
Machtverhaltnisse durch die Mediziner bestimmt. Entscheidender Faktor fiir die Prozedierung
ist dabei die von den Medizinern vorgenommene Zuteilung der Kinder zu einer palliativen
oder kurativen Versorgungsform. Diese Zuschreibung erweist sich als handlungsleitend fir

die Akteure: Im Falle der Kuration entwickeln sie Uberlegungen zur psycho- sozialen Unter-
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stitzung der Kinder und ihrer Familien, wéhrend bei potentiellen oder tatsachlichen palliati-
ven Verlaufskurvenentwirfen diese Ebene nahezu vollstandig ausgeblendet wird. Die Kon-
frontation mit dem Beginn einer ,,dying trajectory* fiihrt bei allen Beteiligten zur De-
Fokussierung des Sterbeprozesses und in dessen Folge zu einer einseitig ausgerichteten Ver-

sorgungsgestaltung.

Ferner bleibt festzuhalten, dass die Prozedierung der Verlaufskurven nicht Gegenstand grund-
sétzlicher Aushandlungsprozesse ist. Die Kontextbedingungen (negotiation context) in Ver-
bindung mit der Art und Weise der Gesprachsorganisation verhindern eine andere als die an
medizinischen Sinnstrukturen orientierte Prozedierung der Verlaufskurven. Aufgrund der ge-
sprachssteuernden Handlungen der medizinischen Profession ist es den anderen Akteuren
lediglich in einem eingeschréankten MalR mdglich, Einfluss auf die Gestaltung der Verlaufs-
kurven zu nehmen. Dabei erfolgt auch diese entlang der Dichotomie zwischen palliativen und
kurativen Verlaufskurvenentwirfen und den sich daraus ableitenden Konsequenzen, die im
Rahmen der Besprechung wechselseitig konstituiert wurden. Mit anderen Worten verhindert
die Perspektivgebundenheit der Akteure sowie das interaktive Geschehen selbst bei palliati-
ven Entwirfen eine Auseinandersetzung mit den Aspekten Sterben und Tod. Eine Prozedie-
rung, verstanden als ein interaktiver Prozess der Aushandlung verschiedener Perspektiven,
findet nicht statt — die Verlaufskurvengestaltung stellt eine naturwissenschaftlich-

medizinische Konstruktionsleistung dar und wird bestimmt und festgelegt.

Das grundsatzliche Schweigen der Pflegenden ist Ausdruck der Kontextgebundenheit: Ganz
im Sinne der bestehenden Machtverhéltnisse ordnen sich die Pflegenden den medizin-
systemischen Handlungslogiken unter. Aufgrund der relativen Unabhangigkeit von den medi-
zinisch gepragten Handlungsrahmen ist es den anderen vertretenen Berufsgruppen eher még-
lich, in einem eingeschrankten MaRe Einfluss auf die Prozedierung der Verlaufskurven zu
nehmen. Ahnlich wie Vogd (2004: 263) es flr arztliche Teambesprechungen beschrieben hat,
dient die Besprechung der ,,Reformulierung und Restabilisierung der jeweiligen Organisati-
onsidentitdten. (...) Funktionell erscheinen diese Besprechungen weniger als Entscheidungs-
gremium — wenngleich sie diese Funktion auch manchmal erfillen — denn als Raum, in dem
die Leitunterscheidungen der jeweiligen Organisationen, ihre Programme — wenn man so will:
ihre Fortschritts- und Bewahrungsmythen — aktualisiert werden.*. Ganz in diesem Sinne agie-
ren die Mediziner, so dass die interdisziplinaren Besprechungen als ONKOLOGISCHE Be-
sprechungen und nicht als onkologische BESPRECHUNG beschrieben werden konnen

(Bergmann 1988). Die Funktion besteht somit nicht in einer fallorientierten und abstrahieren-
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den Reflexion einer multifaktoriellen Handlungssituation, aus der sich interdisziplinares Han-
deln ableitet, sondern vielmehr in der der Manifestation bestehender Versorgungsroutinen,
(Be)Handlungsroutinen und Hierarchieverhaltnisse. Fir die Prozedierung der Verlaufskurven
bedeutet dies eine Stabilisierung der Ausrichtung auf eine medizinisch-somatische Perspekti-
ve. Das Handeln anderer Akteure als der Mediziner besteht zum Teil aus Nicht-Handeln. In
Anlehnung an das auf kommunikative Prozesse bezogene Axiom von Watzlawik ,,Man kann
nicht nicht kommunizieren®, kann formuliert werden: ,,Man kann nicht nicht prozedieren.*
Jede Form der Handlung, und sei es das (vordergriundige) Nicht-Handeln, ist Teil eines inter-
aktiven Prozesses, der zwischen den Akteuren wechselseitig ausgehandelt wird. Dass dabei
der negotiation context eine wesentliche Voraussetzung fur die Beteiligungsmoglichkeiten der
Akteure darstellt, konnte anhand der Analyse der Gesprachsorganisation gezeigt werden.
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8. Schlussbetrachtung

AbschlieRend gilt es, die Ergebnisse dieser Untersuchung in den wissenschaftlichen Kontext
zu beziehen und Uberlegungen anzustellen, welche Konsequenzen sich fiir die Praxis ergeben.
Das im Vorfeld der empirischen Arbeit dargelegte Trajektkonzept diente als heuristischer
Rahmen zur Analyse der kommunikativen und interaktiven Prozesse, an deren Ende die Pro-
zedierung der Krankheitsverlaufskurven steht. An dieser Stelle ist nun zu fragen, inwieweit
sich das Trajektkonzept als tragféhig erwiesen hat. Mehr noch ist aufzuzeigen, welche neuen
theoretischen Erkenntnisse sich aus der durchgefiihrten Untersuchung ableiten lassen und
welche zukunftigen Forschungsfragen sich daraus ergeben. Dariiber hinaus ist die zur Analyse
der kommunikativen und interaktiven Prozesse angewandte Methode der Konversationsanaly-
se und ihre Angemessenheit bezogen auf die Fragstellung zu reflektieren. Des Weiteren ist zu
diskutieren, ob die bis dato untergeordnete Stellung der Konversationsanalyse als Methode
zur Erforschung gesundheitswissenschaftlicher Fragestellungen gerechtfertigt ist. Schlielich
ist aufzuzeigen, welche Konsequenzen sich aus der Untersuchung fur die Versorgung von

lebensbedrohlich erkrankten Kindern und Jugendlichen ableiten lassen.

Deutungsarbeit als wesentlicher Teilaspekt der sozialen Konstruktion von Krankheit,
Sterben und Tod

Die vorliegende Untersuchung verfolgte das Ziel die kommunikativen und interaktiven Pro-
zesse von Health Professionals aufzuzeigen, an deren Ende die Prozedierung der Verlaufskur-
ven von lebensbedrohlich erkrankten Kindern und Jugendlichen steht. Ausgangspunkt war
dabei die interaktionistische Sichtweise, dass Strukturen sozialer Ordnung nicht statisch, son-
dern dynamisch sind und dementsprechend auch Bedeutungen, Gewissheiten, Bewusstheiten
und Handlungsweisen einen dynamischen Charakter aufweisen (Strauss 1993, Strauss et al.
1997, Soeffner 1991, Denzin 2003, Corbin et al. 2009). Im Zusammenhang mit den im Zent-
rum der Arbeit stehenden Phdnomenen bedeutet dies, dass Krankheit, Sterben und Tod keine
statischen Fakten sind, sondern soziale Konstrukte, die aufgrund eben jener Bedeutungen,
Gewissheiten, Bewusstheiten und Handlungsweisen konstruiert werden. Im Mittelpunkt der
Konstruktionsprozesse stehen dabei situativ ablaufende Interaktionen, bei denen die daran
beteiligten Akteure aufgrund spezifischer Situationswahrnehmungen und -deutungen Krank-
heits- und Sterbeprozesse interaktiv aushandeln und damit konstruieren (Glaser / Strauss
1968, Strauss et al. 1997, Strauss 1993, Schaeffer 2009). Wahrend sich der Aspekt der Aus-
handlung auf das interaktive Geschehen selbst bezieht, stellen die Situationswahrnehmungen
und -deutungen zundchst einen intersubjektiven VVorgang dar, dessen Ergebnis dann als spezi-
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fische Handlung auf die Interaktion zuriickwirkt. Anders formuliert stellen die Situations-
wahrnehmungen und -deutungen eine Voraussetzung fur die dann folgende Handlung im in-
teraktiven Vollzug dar. Dieser Prozess ist insofern zirkular, als dass diese Handlung von den
Interaktanten wieder in spezifischer Art und Weise wahrgenommen und gedeutet wird, um
dann wieder als Voraussetzung fiir die dann folgende Handlung fungieren zu kénnen. An-
kniipfend an den Strausschen Arbeitsbegriff kann dieser zirkuldre Prozess als ,,Deutungsar-
beit” bezeichnet werden. Am Beispiel der kommunikativen und interaktiven Prozesse der
interdisziplindren Besprechungen lasst sich diese verdeutlichen. Gleichzeitig werden die sich

ableitenden Implikationen fur die Prozedierung der Verlaufskurven offenbar.

Ausgangspunkt der Deutungsarbeit ist das Aktivitatsmuster der Patientenvorstellung, welches
einem Initiationsritus gleichkommt: Erst nach erfolgter Einfihrung durch die Mediziner kann
ein Fall als solcher im Rahmen der Besprechung thematisiert werden. Die Vorstellung von
Patienten stellt allerdings nur einen Teil der von den Mediziner dominierten Deutungsarbeit
dar, was vor allem im Zusammenhang mit kurativen und palliativen Verlaufskurvenentwiirfen
deutlich wird. Neben dem Umstand, dass die Zuschreibung eines Patienten als palliativ oder
kurativ ein Vorrecht der medizinischen Profession ist, stellt die De-Fokussierung von Sterben
und Tod bei Palliativpatienten einen einseitig medizinorientierten Deutungsakt dar. Die desin-
tegrierende und zugleich abspaltende Neutralisierung der Sterbeprozesse manifestiert die me-
dizinisch-somatische Positionierung. Vogd (2004: 349) konstatiert in diesem Zusammenhang,
dass Sterben ein Prozess ist, ,,der von seiner Natur her nicht in einem medizinischen Rahmen
verhandelt werden kann, aber entsprechend der Logik der eingeschalteten Institution nur me-
dizinisch bearbeitet werden kann.* Besonders deutlich wird diese medizinische Behandlungs-
logik in den Fallen, wo therapeutische Interventionen zu einem verénderten Bewusstheitskon-
text auf Seiten der Familien fuhren sollen: Medizinische Themen Uberlagern eine direkte An-

sprache von Sterben und Tod.

Fir die Prozedierung der Verlaufskurven hat diese medizinisch-therapeutische Deutung weit-
reichende Konsequenzen, da die Verkirzung des Sterbeprozesses auf medizinische Aspekte
einher geht mit dem Ausblenden biografischer Gesichtspunkte. Die Integration beziehungs-
weise Des-Integration biografischer Aspekte in die Verlaufskurvengestaltung geht zuriick auf
die entsprechende Definition eines Patienten als kurativ oder palliativ. Anders formuliert fiihrt
die mit der medizinischen Deutung einhergehende Reduzierung des Sterbeprozesses als ein

physiologisch zu bearbeitendes Phdnomen zu einer einseitig ausgerichteten Gestaltung der
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Verlaufskurven, bei der die im Falle der Abwértsphase besonders virulent werdende biografi-

sche Arbeit zugunsten der alltags- und krankheitsbezogenen Arbeit ausgeblendet wird.

Die Deutungsarbeit bezieht sich allerdings nicht nur auf die Patienten selbst, sondern erstreckt
sich auch auf deren Familien, was vor allem im Zusammenhang mit Aussagen Uber das Ver-
laufskurvenmanagement deutlich wird. Im Falle palliativer Versorgung orientiert sich die
Deutung und anschlie3ende Bewertung der Familien an der Kategorie, inwieweit die Familien
das Sterben und den bevorstehenden Tod des betreffenden Kindes angenommen haben bezie-
hungsweise sich mit der Mdoglichkeit der Entwicklung einer ,,dying trajectory* auseinanderge-
setzt haben. Der Fokus liegt dabei auf dem Ende des Prozesses (der Anerkennung des Todes)
und nicht auf der Entwicklung dorthin, was ganz der Logik des Ausblendens der biografi-
schen Implikationen der Abwartsphase entspricht. Auch im Falle kurativer Verlaufskurven-
entwirfe richtet sich die Deutung und Bewertung der Familien an deren Zustimmung zum
Verlaufskurvenmanagement. Mit anderen Worten setzten sich auch im Bezug auf die Sicht-
weisen der Familien der erkrankten Kinder medizinisch-somatische Orientierungen durch:
Die Deutung der Familien richtet sich an deren Zustimmung zu dem Verlaufskurvenentwdir-
fen und -planen der Health Professionals. Sofern diese nicht vorbehaltlos geteilt werden, wer-
den die Familien als problematisch eingestuft. VV6llig unberiicksichtigt bleiben dabei die
Grinde, warum die Angehorigen zu unterschiedlichen Vorstellungen tber das Verlaufskur-
venmanagement kommen, noch werden diese als Anlass fir einen gemeinsam mit den Fami-

lien zu entwickelnde Prozedierung der Verlaufskurven gesehen.

Im Ergebnis kann festgehalten werden, dass die Deutungsarbeit zum einem auf die Deutung
somatischer Befunde im Sinne des Diagnose-Therapie Schemas, zum anderem auch auf den
sich daraus ableitenden Prozess der Ubertragung dieser Situationsdeutungen in ein spezifi-
sches Versorgungskonzept dient. Die Analyse der Fallbesprechungen zeigt den herausragen-
den Einfluss der Formierung der Kinder und ihrer Familien in spezifische Krankheits- und
Versorgungskategorien, die fir die Akteure handlungsleitend sind. Dariber hinaus umfasst
die Deutungsarbeit aber auch die Konstruktion einer ,,story line* (Opie 1997), also eines ge-

meinsam von den Akteuren entworfenen Bildes Uber die Kinder und ihre Familien.

Auf einer abstrakteren Ebene formuliert hat die Deutungsarbeit also die Funktion, Situationen
zu kl&ren und auszulegen, um aufbauend auf dieser Auslegung als notwendig erachtete Hand-
lungsschritte zu entwerfen. Mit anderen Worten dient die Deutungsarbeit der Handhabbar-

machung von unterschiedlichen Gegebenheiten (Situationen, Personen), um so die Hand-
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lungsfahigkeit der Akteure zu erhalten. Deutungsarbeit hat somit auch einen ordnenden Cha-
rakter. Deutlich wird die Perspektivgebundenheit der Handelnden, die bezogen auf die Deu-
tungsarbeit die subjektive Auslegung einer Situation meint, die dann eine VVoraussetzung fur
das folgende interaktive Geschehen ist. Anders formuliert bezieht sich die Deutungsarbeit
nicht ausschlieBlich auf die Deutung von Situationen im Vollzug des interaktiven Gesche-
hens, sondern bereits auf die vor der Interaktion liegende Definition von Gegebenheiten, die
dann im Verlauf der Interaktion reproduziert wird. Das interaktive Geschehen stellt einen zir-
kuldren Prozess der Deutung und Handlung dar. Wéhrend im Trajektkonzept die Situations-
wahrnehmungen und -deutungen der Akteure als stetig implizit ablaufende Handlungen be-
schrieben werden, ermdglicht die Konzeptualisierung dieser Aspekte als Arbeit im
Strausschen Sinn die Offenlegung der wechselseitigen Konstruktion von Sinn und Struktur
der Trajekte. AnschlieRend daran leitet sich eine Konsequenz flr das Trajektmanagement ab:
Das Deutungsmanagement bezieht sich zum einem auf inhaltliche Aspekte der Trajekte, zum
anderem aber auch auf das interaktives Management auf Ebene der Gesprachsorganisation.
Der letztgenannte Punkt leitet direkt Gber zu einem weiteren, im Trajektkonzept bisher nicht

bertcksichtigten Aspekt.

Die Gesprachsorganisation als weiterer Aspekt des Aushandlungskontextes

Ebenso wie die dem interaktiven Geschehenen zugrundeliegenden Bedeutungen, Gewisshei-
ten oder Handlungsweisen einen dynamischen Charakter aufweisen, begreift Strauss die
Strukturen von Organisationen als ,,structure in process* (Strauss 1993). Mit dieser Formulie-
rung bringt Strauss zum Ausdruck, dass ,,Strukturen in ithrem Kern nicht statisch, sondern
durch stetige Veranderung gekennzeichnet [sind], die durch Interaktions- und vor allem Aus-
handlungsprozesse zustande kommt.*“ (Corbin et al. 2009: 56). Nach Strauss (1978, 1993,
Strauss et al. 1997) generiert sich soziale Ordnung also wesentlich durch Aushandlungspro-
zesse, die zwischen den an der Interaktion beteiligten Akteuren stattfinden. Allerdings verlau-
fen diese nicht unabhangig von verschiedenen Einflussgrofien, wozu neben dem ,,negotiation
context auch strukturelle Bedingungen zédhlen, die wiederum unmittelbar auf den Aushand-
lungskontext Einfluss nehmen (s.a. Kapitel 3). Strauss (1978: 100) nennt verschiedene Eigen-
schaften, die den Aushandlungskontext beeinflussen, wozu zum Beispiel neben der Anzahl
der Teilnehmer, deren Erfahrung und hierarchischer Stellung auch die zu verhandelnden Tat-
bestande selbst zahlen. Erganzend zu diesen Faktoren kann aufgrund der vorliegenden Analy-
sen die Gesprachsorganisation selbst als eine Bedingung des Aushandlungskontexts angese-
hen werden. Diese umfasst dabei den allgemeinen Gespréchsrahmen sowie die generativen

Verfahren und Prinzipien des interaktiven Geschehens. Einbezogen sind dabei neben der Ge-
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staltung des Beginns und des Endes der Besprechung, die Gestaltung der thematischen Initia-
tiven und die Steuerung der thematischen Progression sowie die Gestaltung von Vorschlagen
und die Ergebnisprasentationen. Die Wahl des Ortes sowie die wochentlich von den Teilneh-
mern reproduzierten Sitzordnung zahlen zum Gesprachsrahmen. Wie gezeigt werden konnte
greifen beide Ebenen vergleichbar einem Zahnrad ineinander: Die Dominanz der Mediziner
auf der Ebene der Gespréchsfiihrung hat ihre Entsprechung in der Organisation des Ge-

sprachsrahmens bzw. vice versa.

Wenn im Sinne einer interaktionistischen Perspektive soziale Interaktion der Ort ist, wo Be-
deutungen, Gewissheiten, Meinungen oder Handlungsweisen hergestellt werden, so stehen
nicht die Ergebnisse des Prozesses im Fokus, sondern der Prozess selbst. Anders formuliert ist
nicht die Tatsache entscheidend, dass den Besprechungen eine wie auch immer gestaltete Ge-
sprachsorganisation zugrunde liegt, sondern die Art und Weise der Gestaltung derselben und
die daraus resultierenden Konsequenzen flr das interaktive Geschehen. Gleichzeitig darf nicht
ubersehen werden, dass die Gesprachsorganisation selbst Gegenstand interaktiver Aushand-
lung und damit Bestandteil der prozessualen sozialen Ordnung ist. Mit anderen Worten ist die
sprachliche Verfasstheit der sozialen Wirklichkeit (Bergmann 1983) der Besprechung das
Spiegelbild der von den Interaktanten (re-)produzierten sozialen Ordnung, beziehungsweise
des ,,processual ordering* (Strauss 1993: 255). Dabei stellt die Gesprachsorganisation selbst
eine Bedingung fur die im interaktiven Vollzug stattfindenden Aushandlungsprozesse dar und

ist somit ein Teilaspekt des Aushandlungskontextes.

Schlussfolgernd lasst sich festhalten, dass sich das Trajektkonzept aus zweierlei Grinden als
geeigneter theoretischer Bezugsrahmen fir die vorliegende Untersuchung erwiesen hat. Diese
Einschatzung beruht zum einem auf der dem Trajekt eigenen Betonung des zeitlichen Ver-
laufs von sozialen Ereignissen. Die Orientierung an Fallverl&ufen als Ausdruck der zeitlichen
Ordnung ermdglichte es, die Prozedierung der Krankheitsverlaufskurven nicht als singuléren
Akt anzusehen, sondern vielmehr als Ergebnis eines sich tber die verschiedenen Besprechun-
gen entwickelnden Prozesses. Besonders deutlich wurde dies bei der Revision von urspriing-
lich kurativen zu palliativen Verlaufskurvenpléanen. Gleich dem temporalen Charakter der
Verlaufskurven kann die Prozedierung derselben also auch als ein zeitliches Geschehen ange-
sehen werden oder, um im Bild zu bleiben, die Prozedierung stellt selbst eine Verlaufskurve
dar. Wahrend die Analyse der Fallverldufe dem Krankheitsverlaufskurvenkonzept entspricht,
unterstreicht die Sichtweise der Prozedierung als eine eigene Verlaufskurve, dass das

Trajektkonzept ein allgemeines Konzept zum Verstandnis sozialer Prozesse ist. Zugleich ri-
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cken aufgrund dieser Sichtweise neben den temporalen Aspekten die Handlungen und Inter-
aktionen der am Prozess beteiligten Akteure in den Mittelpunkt, was der Kennzeichnung der
Verlaufskurve als sozialem Prozess (Riemann/Schiitze 1991) entspricht.

Ein weiteres Argument fir die Angemessenheit des Trajektkonzeptes als heuristischer Rah-
men fur die Untersuchung erklart sich aus der zentralen Stellung, die die Interaktion sowohl
fiir die Untersuchung wie auch fiir das Konzept selbst einnimmt. Die Entwicklung eines Phé-
nomens ist neben den erwéhnten zeitlichen Aspekten wesentlich auch durch die Interaktionen
der beteiligten Akteure gekennzeichnet. Diese Sichtweise erlaubte es, die im Mittelpunkt der
Untersuchung stehenden Phanomene Krankheit, Sterben und Tod nicht als in erster Linie bio-
logische Fakten zu betrachten, sondern den Blick auf die kommunikativen und interaktiven
Prozesse zu richten, die zur Entwicklung der Ereignisse beitragen. Gezeigt werden konnte,
dass die Situationswahrnehmungen und -deutungen einen wesentlichen Einfluss auf die Pro-
zedierung der Verlaufskurven haben. Dabei fiel vor allem die De-Thematisierung von Sterben
und Tod auf, die ihren kommunikativen Ausdruck in der Umschreibung dieser Prozesse hat.

Als Fazit kann also festgehalten werden, dass sich das Trajektkonzept als heuristsicher Rah-
men sowohl fur die Analyse der Fallverléufe und fir die Untersuchung der kommunikativen
und interaktiven Prozesse, die der Prozedierung der Verlaufskurven zugrunde liegen, als ge-
eignet erwiesen hat. Darlber hinaus ermdglichte die Anwendung des Konzeptes auch die Ge-
nerierung neuer Erkenntnisse, wozu zum einem die Konzeptualisierung der Deutungsarbeit
und zum anderem die Erweiterung des Aushandlungskontextes um den Aspekt der Ge-
sprachsorganisation z&hlt. Der letztgenannte Punkt bezieht sich dabei auf einen Kerngedanken
des Trajektkonzeptes, der besagt, dass Strukturen von Organisationen nicht statisch, sondern
das Ergebnis von Interaktions- und Aushandlungsprozessen sind. Die auf den Prozess ein-
wirkenden Faktoren werden dabei im Sinne interaktionistischer Perspektive nicht als urséch-
lich, sondern als Bedingungsfaktoren angesehen. Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung konnte erganzend zu den bisher beschriebenen Faktoren, die Gesprachsorgani-
sation selbst als EinflussgroRe herausgearbeitet werden. Wahrend die von Strauss (1978) be-
nannten Aspekte eher dullere Aspekte betreffen, umfasst die Gespréchsorganisation die gene-
rativen Prinzipien und Verfahren des interaktiven Geschehens und unterstreicht damit noch-
mals das ,,Verhiltnis von fluktuierender Struktur und Handlung* (Corbin et al. 2009). Somit
erflllt die Gesprachsorganisation eine doppelte Funktion: Zum einem ist sie Teil des interak-
tiven Geschehens selbst, zum anderen stellt sie eine Bedingung fir die kommunikativen und

interaktiven Prozesse dar. Deutlich wird die Verwobenheit beider Aspekte, so dass einmal
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mehr der prozessuale Charakter sozialer Wirklichkeit (,,processual ordering) betont wird.
Die Ausdehnung des Aushandlungskontextes erweitert das Verstandnis der interaktiven Pro-
zesse insofern, als dass diese nicht ausschliel3lich als das Resultat der Situationswahrnehmun-
gen und -deutungen angesehen werden, sondern vielmehr auch als Ergebnis der von den In-
teraktanten verwandten Prinzipien und Verfahren der Gesprachsorganisation. In diesem Zu-
sammenhang wird der potentielle Nutzen dieses Ergebnisses fur zukinftige Studien offenbar:
Aufbauend auf den - wenn auch aufwendigen - Analysen zur Gesprachsorganisation kénnen
die oftmals nicht bewussten, weil routinisierten Praktiken der kommunikativen und interakti-
ven Prozesse veranschaulicht werden. In einem zweiten Schritt kdnnen dann mit den Akteu-
ren Handlungsalternativen erarbeitet werden. Dieses VVorgehen héatte den Vorteil, dass auf-
grund der Betonung der prozessualen Aspekte die Beteiligten sich selbst als aktiv gestaltende

und nicht passiv erduldende Akteure erleben kdnnen.

Eine zweite Erkenntnis knlipft an die interaktionistische Sichtweise an, dass neben Strukturen
auch Bedeutungen, Gewissheiten und Bewusstheiten das Ergebnis von Interaktionsprozessen
sind. Wahrend im Trajektkonzept Aushandlungsprozesse zwischen den Interaktanten als we-
sentlich fiir die Konstruktion sozialer Wirklichkeit angesehen werden, konnte aufgrund der
Analyse der kommunikativen und interaktiven Prozesse der zirkuldre Prozess zwischen Deu-
tung und Handlung als ein weiterer gewichtiger Faktor identifiziert werden. Der als Deu-
tungsarbeit konzeptualisierte Prozess umfasst dabei zunéchst die intersubjektiven Wahrneh-
mungen und Deutungen der Akteure, die in einer wie auch immer gearteten Handlung man-
den. Diese Handlung wird von den Interaktanten wahrgenommen und gedeutet, um dann wie-
derum als Voraussetzung fur die dann folgende Handlung zu fungieren. Deutungsarbeit be-
zieht sich also neben der Deutung von Situationen im interaktiven Vollzug auch auf die vor
der Interaktion liegende Definition von Gegebenheiten, die dann wiederum im Verlauf des
interaktiven Geschehens reproduziert wird. Somit umfasst die Deutungsarbeit neben der Kl&-
rung und Auslegung von Situationen oder Gegebenheiten auch die sich darauf aufbauende
Handlung der Akteure. Sie erfullt damit die Funktion, die Handlungsféhigkeit der Interaktan-
ten zu erhalten. Die Konzeptualisierung des zirkuldren Prozesses zwischen Deutung und
Handlung lenkt den Blick auf das interaktive Geschehen an sich und ermdglicht somit ein
vertieftes Verstandnis der prozessualen Aspekte. Hier liegt auch der potentielle Nutzen dieser
Erkenntnis fur zukinftige Forschungstatigkeiten: Die gezielte Analyse der interaktiven Pro-
zesse eroffnet die Perspektive auf die Koordinations- und Kooperationsleistungen der Akteu-
re. Da diese als eine wesentliche Voraussetzung flr die Versorgungsgestaltung angesehen

werden, ermdoglicht die Analyse dieser Prozesse die Identifikation von Hindernissen, aber
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auch von Potentialen interdisziplindr angelegter Versorgung. Dies koénnte vor allem auch im
Zusammenhang mit der Palliativversorgung von Bedeutung sein, da hier die interdisziplinare

Zusammenarbeit als ein konzeptionelles Kernelement angesehen wird.

Die Konversationsanalyse als Methode zur Beantwortung gesundheitswissenschaftlicher
Fragestellungen

Mit der Wahl der Konversationsanalyse als methodischen Zugang kniipft diese Arbeit an die
Tradition der frihen Gesundheitsforschung in Deutschland an. Entgegen der heutigen For-
schungslandschaft stellte die Kommunikations- und Interaktionsforschung zum damaligen
Zeitpunkt einen inhaltlichen Schwerpunkt dar (Schaeffer 2002). Begrundet wird die heutige
Leerstelle mit dem Public Health Paradigma, welches eben nicht individuelle, sondern bevol-
kerungsbezogene Aspekte umfasst. Diese Argumentation erweist zunachst insofern als stich-
haltig, als dass sich die friihen konversationsanalytische Arbeiten z. B. der Arzt-Patienten-
Interaktion (Bliesener/Kohle 1986, Rosumek 1990) oder der spezifischen Situation therapeu-
tischer Kommunikation (Speck 1990, Weingarten 1990) widmeten. Provozierend l&sst sich
fragen, ob eine Methode, die sich auf einer individuellen Ebene bewegt, tberhaupt geeignet

ist, gesundheitswissenschaftliche Fragestellungen zu beantworten.

Die Beantwortung dieser Frage sollte sich nicht an dem Gegensatzpaar ,,individuell oder be-
volkerungsbezogen® orientieren. Diese Polarisierung erweist sich als ebenso miRig wie die
Diskussion uber die Wertigkeit qualitativer oder quantitativer Forschung. Zudem bewegen
sich auch andere qualitative Methoden, die in den Gesundheitswissenschaften zur Anwendung
kommen (z. B. Leitfaden-Interviews, Experteninterviews), auf einer individuellen Ebene.
Deutlich wird zweierlei: Die Wahl der Methode ist vom erkenntnisleitenden Interesse sowie
der Angemessenheit der Methode zur Beantwortung der Fragestellung abh&ngig. Zum ande-
rem zeigt sich, dass die Public Health Relevanz nicht an Anwendung spezifischer Methoden
gemessen werden kann, sondern vielmehr an der Bedeutung eines Themas fur die Gesund-
heitswissenschaften. Die Angemessenheit einer Methode erweist sich anhand der Aussage-
kraft der Forschungsergebnisse fur die Gestaltung der gesundheitlichen Versorgung der Be-
volkerung. Anstelle eines starren Methodenkatalogs sollte eine Methodenvielfalt zugelassen
werden, die der Vielschichtigkeit gesundheitswissenschaftlicher Fragestellungen Rechnung

trégt. Jedenfalls legen dies die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung nahe.
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Der letztgenannte Punkt weist auf einen weiteren Aspekt hin, der in diesem Zusammenhang
Beachtung finden sollte. Die Gesundheitswissenschaften wenden sich vielfaltigen Bereichen
zu, zu denen auch Fragen der Versorgungsgestaltung gehdren. Wenig bis keine Berticksichti-
gung finden dabei die Untersuchung kommunikativer und interaktiver Prozesse zwischen
Health Professionals. Diese Liicke erweist sich insofern als bedauerlich, als dass diese Prozes-
se maldgeblich den beruflichen Alltag und damit auch die Gestaltung der Versorgung beein-
flussen. Die kommunikativen und interaktiven Prozesse zwischen den Health Professionals
stellen neben strukturellen eine wesentliche Voraussetzung fiir die Versorgungsgestaltung dar.
Es zeigt sich, dass die Umsetzung von Versorgungskonzepten nicht allein von ihrer blof3en
Existenz abhédngig ist. Vielmehr missen diese Konzepte im Alltagshandeln der Health Profes-
sionals integriert sein, damit die VVersorgungsempfanger einen Nutzen davon haben. Wie die
vorliegende Untersuchung gezeigt hat, haben kommunikative und interaktive Prozesse zwi-
schen Health Professionals dabei einen wesentlichen Einfluss. Die sich durchsetzenden medi-
zinisch-somatischen Orientierungsmuster, die auf kurativen Zielvorstellungen beruhen, be-
hindern die Umsetzung palliativer Versorgung. Dies ist umso erstaunlicher, als dass die unter-
suchte Kinderklinik ein Projekt zur ambulanten Palliativversorgung vorhalt. Wie gezeigt wer-
den konnte scheitert die Umsetzung nicht daran, dass entsprechende Strukturen fehlen, ent-
scheidend sind die von den Medizinern vorgenommenen  bio-medizinischen
Konzeptualisierungen der Verlaufskurven. Mit anderen Worten: Die inhaltliche und struktu-
relle Umsetzung von Versorgungskonzepten ist neben anderen Faktoren auch von den kom-

munikativen und interaktiven Prozessen der an der Versorgung beteiligten Akteure abhangig.

Im Rickgriff auf die oben aufgeworfene Frage kann also festgehalten werden, dass die Kom-
munikations- und Interaktionsforschung - und damit auch die Konversationsanalyse - trotz
ihres Fokus auf der Mikroebene einen wesentlichen Beitrag zu Fragen der Versorgungsgestal-
tung liefern kann. Dies vor allem aufgrund der Tatsache, dass die Konversationsanalyse einen
methodischen Zugang zur Analyse der handlungsleitenden Relevanzkriterien der Akteure
ermoglicht. Sofern diese nicht mit den Inhalten der Versorgungskonzepte Ubereinstimmen,
konnen diese gar nicht oder nur in einem begrenzten Rahmen zur Anwendung kommen. Die
Ergebnisse dieser Arbeit legen nahe, dass bei der Entwicklung und Implementation von Ver-
sorgungskonzepten oder Programmen auch die Ebene der Kommunikation und Interaktion
zwischen den Health Professionals beriicksichtigt werden sollte und gegebenenfalls Uberle-
gungen zur Begleitung oder Moderation derselben in die Programme integriert werden soll-

ten.
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Der Zusammenhang zwischen der Konversationsanalyse und dem Trajektkonzept

Im Zusammenhang mit methodologischen Uberlegungen darf ein weiterer Aspekt nicht unbe-
ricksichtigt bleiben. Angespielt wird auf die N&he der Konversationsanalyse zum
Trajektkonzept. Dies mag zunachst ungewdhnlich erscheinen, da es sich bei dem
Trajektkonzept um theoretische Uberlegungen, bei der Konversationsanalyse dagegen um
eine Methode handelt. Erklarbar wird diese konstatierte Ndhe bei Betrachtung der Kernge-
danken des Trajektkonzepts und den ethnomethodologischen Wurzeln der Konversationsana-
lyse. Fur letztere ist dabei die Ansicht bezeichnet, dass Struktur und Sinn sozialer Ordnung
zwischen Handlenden situativ hergestellt wird. Mit anderen Worten: Sinn und Ordnung wer-
den als prozesskonstituierte, relationale Leistungen der Interaktanten verstanden. Diese An-
nahme erlaubt im Gegenzug die Analyse eben jener Konstruktionsprozesse. Die Konversati-
onsanalyse zielt dabei auf die Bestimmung der formalen Prinzipien und Mechanismen, auf-
grund derer die Akteure ihr Handeln, das Handeln anderer und die aktuelle Handlungssituati-

on sinnhaft strukturieren und koordinieren (s.a. Kapitel 5).

Deutlich wird die Nahe zum Trajektkonzept: Auch hier werden Sinn und Struktur nicht als
“auRere’, unumstoRliche Gegebenheiten verstanden, sondern als Ergebnis eines fortwahrenden
Interaktionsprozesses. Der Konstruktionsgedanke der Konversationsanalyse findet sich im
Trajektkonzept in den zentralen Aspekten der Temporalitat und der Interaktion wieder: Phé-
nomene sind nicht “einfach vorhanden™ - sie stellen das Ergebnis eines Uber einen bestimmten
Zeitverlauf andauernden Interaktionsprozesses dar. Die von den Akteuren vorgenommenen
Vorstellungen und Plane zum Verlauf des Geschehens (Verlaufskurvenentwirfe und -pléane)
konnen im Sinn der der Konversationsanalyse als die formalen Prinzipien und Mechanismen
bezeichnet werden, die die Interaktanten anwenden, um einem Ereignis Sinn und Struktur zu

geben.

Aufgrund dieser N&he zwischen den konzeptuellen Aussagen des Trajektes und den methodo-
logischen Pramissen der Konversationsanalyse (berrascht es, dass diese Methode selten im
Zusammenhang mit Forschungen zum Trajektkonzept zur Anwendung kommt. Dieser Um-
stand erklart sich sicherlich zum einem darin, dass, wie bereits erwéhnt, die Kommunikations-
und Interaktionsforschung zumindest im Bereich der Gesundheitswissenschaften ein Schat-
tendasein fristet. Zudem konzentrieren sich Studien zum Trajektkonzept mehrheitlich auf ein-
zelne Konzeptelemente und Ausdifferenzierungen, was zu einer Engfihrung des
Trajektkonzeptes zum Krankheitsverlaufskurvenkonzept gefiihrt hat (Corbin et al. 2009). Da-

bei ist der allgemeine Giltigkeitsanspruch des Trajektkonzeptes aus dem Blick geraten und
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entsprechend erfolgte eine Konzentration auf Teilaspekte und praktische Implikationen des
Konzeptes. Die handlungstheoretischen Uberlegungen, die ja die Verbindung zur ethnome-
thodologischen Konversationsanalyse nahe legen, blieben dabei in der Mehrzahl der Arbeiten
unberucksichtigt. Da der Fokus dieser Arbeit auf der Prozedierung von Verlaufskurven liegt,
kdnnen zur Nahe der Konversationsanalyse und dem Trajektkonzept lediglich erste Hinweise
gegeben werden. Um zu differenzierteren Aussagen zu gelangen sind weitere Forschungsar-

beiten notwendig, die sich explizit mit dieser Frage beschéaftigen.

Als Fazit lasst sich festhalten, dass sich die Konversationsanalyse als geeignete Methode zur
Beantwortung der Forschungsfrage bewéhrt hat. Wesentliches Argument hierfir ist, dass sich
das der Untersuchung zugrundeliegende Verstandnis der Konstruktion sozialer Wirklichkeit
mit den ethnomethodologischen Pramissen der Konversationsanalyse deckt. Diese geht davon
aus, dass Struktur und Sinn sozialer Ordnung zwischen Handelnden fortwahrend situativ her-
gestellt werden. Im Ruckgriff auf das Trajektkonzept wurden auch die Verlaufskurven als
soziale Konstrukte verstanden und dementsprechend richtete sich die Analyse auf die der Pro-
zedierung zugrundliegenden Konstruktionsprozesse. Da diese Konstruktionsprozesse von den
Akteuren intuitiv angewandt und in hohem MaRe routinisiert sind, sind sie diesen nicht direkt
zugénglich. Aufgrund der konversationsanalytischen Analyse der kommunikativen und inter-
aktiven Prozesse zwischen den Health Professionals konnte das interaktive Geschehen aus
seiner eigenen Logik heraus beschrieben werden. Die analytische Maxime der ,,order at all
points® ermoglichte es, die von den Gesprichsteilnehmern verwandten Verfahren und Prinzi-
pien zu identifizieren, anhand derer diese die soziale Ordnung konstruieren. Mehr noch konn-
ten die nur indirekt zuganglichen Sinn- und Bedeutungsstrukturen, die der Prozedierung zu-
grunde liegen, identifiziert werden. Darlber hinaus erlaubte die Untersuchung des real-
zeitlichen Ablaufs der Interaktionssequenzen die von den Interaktanten konstituierte
Geordnetheit, die sich zum einem auf die Prozedierung der Verlaufskurven, zum anderem auf
den Verlauf der interdisziplindren Besprechungen selbst bezieht. Aus dem Gesagten leitet sich
ab, dass ungeachtet der momentanen Leerstelle der Kommunikations- und Interaktionsfor-
schung diese intensiver in das in das Methodenrepertoire der Gesundheits- und Pflegewissen-
schaften eingehen sollte. Der Erkenntnisgewinn konversationsanalytischer Arbeiten liegt da-
bei in der Offenlegung der (impliziten) handlungsleitenden Relevanzkriterien der Beteiligten,
die neben anderen Faktoren (z.B. strukturellen Einfliissen) die Handlungen der Akteure beein-
flussen. Mehr noch lenkt das strikt empirische und sequenzielle VVorgehen den Blick auf die
prozessualen Aspekte, die malgeblichen Einfluss auf die Entwicklung eines Geschehens

nehmen. Aufbauend auf den Ergebnissen konversationsanalytischer Arbeiten gewinnen kom-
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munikative und interaktive Aspekte bei der Planung und Implementation von Versorgungs-
konzepten oder Programmen an Bedeutung. Ableitend daraus kdnnen dann neben den Nut-
zern auch die Health Professionals als Adressaten angesehen werden.

Konsequenzen fir die Versorgungspraxis

Die Frage, welche Konsequenzen sich aus der vorliegenden Untersuchung fur die Praxis er-
geben, bezieht sich zum einem auf die kommunikativen und interaktiven Prozesse der
Gesundheitsprofessionen, zum anderem auf die Versorgung der betroffenen Kinder und ihrer

Familien. Dem letztgenannten Punkt soll dabei zundchst nachgegangen werden.

Umfassende Prozedierung der Verlaufskurven

,Die kinderonkologischen Kliniken in Deutschland fungieren in erster Linie als Einrichtungen
der Primértherapie.” (Reindl et al. 2006: 996) Mit dieser knappen Aussage lassen sich die
Versorgungsstrukturen fur krebskranke Kinder und Jugendliche umschreiben. Denn im Unter-
schied zur hospizlichen Versorgung Erwachsener stellen Krebserkrankungen in Kinderhospi-
zen die Ausnahme dar (Wingenfeld/Mikula 2002). Diese Tatsache erklart sich zum einem aus
der engen Anlehnung der deutschen Kinderhospize an die britische Hospizphilosophie (s.a.
2.2), zum anderem aber sicherlich auch aus den Besonderheiten péadiatrischer Onkologie, auf-
grund derer die Kinder und Jugendlichen tber weite Strecken des Krankheitsverlaufs mit ku-
rativer Zielsetzung behandelt werden (McCallum et al. 2000). Die Ergebnisse dieser Untersu-
chung zeigen, dass dabei weniger die Krankheitsverlaufe an sich als vielmehr die von den
Gesundheitsprofessionen vorgenommene Prozedierung mafRgeblich fiir die Versorgungsge-
staltung ist. Diese orientiert sich in erster Linie an der Stabilisierung des Krankheitsverlaufs,
wobei kurative Behandlungslogiken dominieren. Die einseitige Orientierung hat fur die Pro-
zedierung der Verlaufskurven weitreichende Konsequenzen. Anstelle einer umfassenden Un-
terstutzung der Kinder und ihrer Familien in allen Phasen der Krankheits- und Sterbeprozesse
fokussieren die Akteure jeweils nur die Aspekte, die sie entlang der von ihnen vorgenomme-
nen Kategorisierungen fiir relevant halten. Die Bedurfnisse der Kinder und ihrer Familien
bleiben dabei Uber weite Strecken des Krankheitsverlaufs unerkannt und unbericksichtigt,

was besonders wahrend der Abwartsphasen virulent wird.

Die Anforderungen an die Versorgung lebensbedrohlich an Krebs erkrankter Kinder und Ju-
gendlicher zu stellen sind leiten sich aus den komplexen und schwerwiegenden Konsequenzen
der Krankheit fur das Leben der Betroffenen und das ihrer Familien ab. Die Komplexitét

ergibt sich dabei aufgrund der Konfrontation mit gravierenden gesundheitlichen und therapie-
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bedingten Beeintrachtigungen. Schwerwiegend sind die Folgen auf Grund der Ernsthaftigkeit
der Krankheit. Denn trotz verbesserter Heilungschancen ist der Ausgang Uber weite Strecken
des Krankheitsverlaufs ungewiss. Dabei kann die Bedeutung der Belastungen fir die Betrof-
fenen nicht losgeldst vom Kontext der allgemeinen kindlichen Entwicklung gesehen werden.
Die physische, kognitive und emotionale Entwicklung kann durch das Auftreten der lebens-
bedrohlicher Krankheiten unterbrochen, umgekehrt oder auch verhindert werden
(Levetown/Carter 1999). Erschwerend kommt hinzu, dass die Betroffenen aufgrund ihres
Entwicklungsstandes bei Auftreten der Krankheit oftmals noch nicht iber ausreichende Res-
sourcen zur Bewiltigung existenzieller Bedrohungen verfiigen. Ahnliches lasst sich fir die
Situation der Familien sagen: Sofern es sich um junge Familien handelt, besteht auch hier
wenig Gelegenheit, Ressourcen zur gemeinsamen Bewaéltigung von Lebenskrisen zu entwi-
ckeln (Wingenfeld 2005 a). Die Konfrontation mit einer onkologischen Krankheit fuhrt zu-
dem auf der alltagspraktischen Ebene zu einer hohen Belastung, da die Versorgung der Kin-
der tiber das MaR der sonstigen Betreuungs- und Uberwachungsaufgaben hinaus geht. Dabei
kdnnen die tber den Verlauf des Krankheits- und Versorgungsgeschehens entstandenen Prob-
lemlagen in der Zeit des Sterbens kumulieren (Schaeffer/ Moers 2003). Entsprechend stellt
diese Phase im Krankheitsverlauf, neben der ihr eigenen Bedeutung und Tragweite, eine be-

sonders sensible Zeit dar.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass anstelle einer einseitig an den Relevanzkriterien
der Health Professionals ausgerichteten Prozedierung der Verlaufskurven eine Versorgungs-
gestaltung treten sollte, die neben der Stabilisierung des Krankheitsverlaufs auch eine umfas-
sende Unterstiitzung der Kinder und ihrer Familien bietet. Diese sollte den Familien Hilfestel-
lungen bei der Bewaéltigung der sich aus dem Krankheitsgeschehen ableitenden Anforderun-
gen bieten und sich in erster Line an den Bedarfslagen der Kinder und ihrer Familien orientie-
ren. Im Mittelpunkt einer so verstandenen Prozedierung steht dann nicht eine starre Orientie-
rung an Versorgungskonzepten, sondern eine flexible, an den Bedirfnissen der Betroffenen

und ihrer Familien ausgerichtete Verlaufskurvengestaltung.

Abkehr von dem sequenziellen Verlauf kurativer und palliativer Versorgung

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass im Versorgungsalltag nach wie vor kurative und
palliative Versorgung als sich einander ausschliefende Konzepte verstanden werden. Diese
Auffassung hat zur Konsequenz, dass sich die Behandlung der betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen Uber weite Strecken des Krankheitsverlaufs (und wie gezeigt werden konnte auch

wahrend der Abwaértsphase) an kurativen Zielen orientiert. Bezogen auf die Prozedierung der
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Verlaufskurven bedeutet dies eine Sequenzierung des Krankheitsverlaufs in eine kurative,
palliative und terminale Phase. Entlang dieser Vorstellung zielen in der kurativen Phase alle
MaRnahmen auf das Uberleben der Betroffenen, die Einschrankungen der Lebensqualitat auf-
grund therapeutischer Malinahmen werden in Kauf genommen. Die palliative Phase beginnt,
wenn keine Aussicht auf Kuration besteht. Die Terminalphase bezieht sich auf den Sterbepro-
zess an sich. Diese statische Vorstellung von Krankheitsverlaufen impliziert, dass zwischen
den einzelnen Phasen klare Grenzen bestehen und entsprechend der jeweiligen Phase die Ver-
sorgung entweder kurativ, palliativ oder terminal ausgerichtet ist. Diese sequenzielle VVorstel-
lung und die im Vergleich mit Erwachsenen relativ guten Heilungschancen kindlicher Krebs-
erkrankungen flhren dazu, dass die Palliativversorgung erst zu einem spéten, gegebenenfalls
auch sehr spéten Zeitpunkt erfolgt: ,,Decision-making regarding end-of-life issues in pediatric
population was deferred very close to the time of death, and only after no remaining curative
treatment was available.” (McCallum 2000: 417). Die Ergebnisse der vorliegenden Untersu-
chung zeigen daruber hinaus, dass mit der zeitlichen Sequenzierung der Krankheitsverlaufe
auch eine ,,inhaltliche Sequenzierung™ einhergeht: Wahrend der ,,kurativen Phase bezieht
sich die Unterstutzung sowohl auf die krankheits-, alltags- und biografische Arbeit der Betrof-
fenen, wéhrend letztere im Falle der ,,palliativen Phase* ausgeblendet wird. Diese Versor-
gungspraxis widerspricht den Vorstellungen der WHO zur Palliativversorgung, nachdem die
palliative Versorgung mit der Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit beginnt und sich
die Unterstiitzung sowohl auf die mit der Krankheit einhergehenden physischen wie auch die

psycho-sozialen und biografischen Auswirkungen bezieht.

Deutlich wird, dass die Integration der Palliativversorgung in die Akutversorgung dringend
geboten ist. Aufgrund der Besonderheiten der Situation lebensbedrohlich erkrankter Kinder
und Jugendlicher sollten dabei grundsatzlich andere MaRstdbe der Versorgungsgestaltung
gelten als jene, die fiir die Versorgung sterbenden Erwachsener herangezogen werden: ,,Ver-
sorgungs- und weitergehende Unterstlitzungsangebote, die fiir Erwachsene wirksame Hilfen
zur Verfligung stellen, erweisen sich als wenig geeignet, ihre [der Kinder, Jugendlichen und
ihrer Familien] Problemlagen aufzufangen, und innovative Versorgungskonzepte stoRen auf
erhebliche Schwierigkeiten bei der Integration in herkdmmliche Angebotsstrukturen und die
sozialrechtliche Regulierung der Angebotsnutzung. (Wingenfeld 2005 a: 175). Diese Ein-
schatzung, sowie die Befunde der vorliegenden Untersuchung unterstreichen, dass eine
schlichte Ubertragung der bestehenden Konzepte der Erwachsenenversorgung auf die Situati-
on von lebensbedrohlich erkrankten Kindern und Jugendlichen sowie ihrer Familien wenig

erfolgversprechend sind.
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In diesem Zusammenhang sei nochmals auf die péadiatrische Hospizversorgung verwiesen.
Diese zeichnet sich im Unterschied zur hospizlichen Versorgung Erwachsener durch ein
Unterstutzungsangebot aus, was auf die gesamte Familie und alle Lebensbereiche ausgerichtet
ist. Zudem bezieht sich das Angebot nicht ausschliel3lich auf die letzte Lebensphase, sondern
auf den gesamten Krankheitsverlauf - beginnend mit dem Zeitpunkt der Diagnosestellung.
Interessanterweise stellen onkologisch erkrankte Kinder nur einen geringen Anteil des
Klientels dar: Krebserkrankungen stehen in Kinderhospizen nicht im Vordergrund des Ver-
sorgungsgeschehens (Davies 1999). In gewisser Weise folgen die Hospize somit im Zusam-
menhang mit onkologischen Krankheiten den Logiken der Akutversorgung: Grundlage der
Versorgung ist ein medizinisch-somatisches Orientierungssystem, aufgrund dessen die Proze-
dierung der Verlaufskurven erfolgt: Die Mdglichkeit der Kuration bestimmt den Handlungs-
rahmen und damit Inhalt, Ort und Struktur der Versorgung. Trotz dieser Einschrankungen
kdnnen die bisher gemachten positiven Erfahrungen der Kinderhospize als Orientierungsmai-
stab fur die Versorgungsgestaltung gelten. Aufgrund der Fokussierung der Kinderhospize auf
andere als onkologische Krankheiten sollte die inhaltliche Ausgestaltung allerdings Gegen-
stand weitere Forschungen sein. Gleichzeitig ist zu iberdenken, inwieweit eine Offnung bzw.
Erweiterung der Kinderhospize auf onkologisch erkrankte Kinder und Jugendliche méglich ist
und ob dies zu einer Verbesserung der VVersorgungsrealitat der Betroffenen fiihren kann. Um-
gekehrt gilt es dann aufzuzeigen, welche Auswirkungen die Ausweitung des Versorgungsge-

schehens auf onkologische Krankheiten flr die padiatrische Hospizversorgung hat.

Prozedierung der Verlaufskurven als interdisziplinare Herausforderung

Dass die Versorgungsgestaltung nicht Aufgabe einer einzelnen Profession ist, gilt mittlerweile
als allgemein anerkannt. Wie genau die Kooperation und Koordination auf der praktischen
Ebene umgesetzt wird und welchen Beitrag die verschiedenen Gesundheitsprofessionen dabei
leisten, ist nach wie vor Gegenstand der Diskussion. So weist der Sachverstandigenrat in sei-
nem Gutachten des Jahres 2007 auf die Notwendigkeit einer verbesserten Kooperation und
auf die starkere Einbeziehung nicht-arztlicher Gesundheitsberufe hin, um eine effiziente und
effektive Versorgung zu gewadhrleisten. Eine in diesem Zusammenhang diskutierte und vie-
lerorts umgesetzte Malinahme stellen interdisziplindre Besprechungen dar (Zwarenstein et al.
2009). Die Ergebnisse diese Arbeit zeigen allerdings, dass die Implementation von Teambe-
sprechungen allein nicht zwangslaufig zu Veranderungen der kommunikativen und interakti-
ven Prozesse flhrt. Wenn sich, wie gezeigt werden konnte, aufgrund bestehender Hierarchie-
verhaltnisse, medizinisch-somatische Wissens- und Werteorientierungen durchsetzen, dienen

die Besprechungen eher der Manifestation bestehender Versorgungs- und Handlungsroutinen
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denn einer kooperativen, an den Bedirfnissen der Nutzer orientierten Versorgungsgestaltung.
Besonders deutlich wurde dies an der Trennung von Lebens- und Sterbeprozessen: Solange
eine Aussicht auf Heilung bestenht, stellen die Health Professionals Uberlegungen zur Unter-
stitzung der Familien bezogen auf alle drei Arbeitslinien an. Demgegeniiber werden im Rah-
men der palliativen Versorgung biografische Aspekte ausgeblendet. Offensichtlich wird, dass
die sich durchsetzenden professionsspezifischen und institutionsspezifischen Relevanzkrite-
rien den Handlungsrahmen der Akteure und damit auch die Prozedierung der Verlaufskurven

bestimmen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass dies neben den bestehenden Hierarchiever-
haltnissen vor allem auch auf das Fehlen eines gemeinsamen inhaltlichen Orientierungsrah-
mens der Akteure zuriickzufiihren ist. Grundlage eines solchen Orientierungsrahmens sollte
dabei ein umfassendes Fallverstandnis sein, welches neben den somatischen auch die psycho-
sozialen und biografischen Auswirkungen des Krankheitsgeschehens auf das Leben der Be-
troffenen und ihrer Familien berlicksichtigt. Im Sinn eines hermeneutischen Fallverstehens
kdnnten so die subjektiven Erfahrungen im Umgang mit der Krankheit und der Zeit des Ster-
bens in den lebensweltlichen Kontext der Familien gestellt werden. Entgegen einer
akteursorientierten Perspektive rucken so die Deutungs-, Sinn- und Handlungslogiken der
Betroffenen und ihrer Familien in den Mittelpunkt. Die Teambesprechungen kdnnten so als
Forum genutzt werden, wo anstelle der Mitteilung von Deutungsergebnissen eine kooperative
Erarbeitung von Deutungsmaoglichkeiten steht, die zu einer umfassenden Sicht auf einen Fall
fiinren. Diese kann dann Ausgangspunkt fiir weitergehende Uberlegungen zur Steuerung der
Verlaufskurven sein, welche unabhéngig vom Versorgungskonzept der spezifischen Situation
der Familien gerecht wird. Die Prozedierung der Verlaufskurven beruht dann nicht mehr auf
einem sich durchsetzenden Orientierungsrahmen, sondern sie stellt das Ergebnis kooperativer
interdisziplinarer Aushandlungsprozesse dar, deren Grundlage die verschiedenen Wissens-
und Werteorientierungen der jeweiligen Gesundheitsprofessionen bilden. Die damit verbun-
dene Erweiterung des Handlungsrahmens fiihrt somit zu einer umfassenden Verlaufskurven-
gestaltung. Auf einer abstrakteren Ebene formuliert stellt das methodisch kontrollierte Fall-
verstehen eine Mdglichkeit dar, die zu einer Anderung der Konstitutionslogik des beruflichen
Alltagshandelns der Akteure fuhren kann und zwar mit dem Ziel gemeinsam mit den Betrof-
fenen neue Handlungsmuster zur Bewaéltigung der existentiellen Bedrohungssituation zu fin-

den.
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Kooperation und Kommunikation als Voraussetzung fur eine zielgerichtete Versorgung
krebskranker Kinder und Jugendlicher

Anknupfend an die obigen Ausfuihrungen zur Prozedierung als interdisziplinare Aufgabe, soll
im Folgenden der Blick auf die dazu notwendigen Voraussetzungen gerichtet werden. Wie die
Ergebnisse dieser Untersuchung deutlich zeigen, ist entgegen des Anspruchs in der Praxis die
Kommunikation und Kooperation zwischen den Gesundheitsprofessionen weiterhin hierar-
chisch orientiert. Dies zeigt sich neben der inhaltlichen Ausrichtung unter anderem auch an
der Art und Weise der Gestaltung der Besprechung. Wesentlich ist hierbei die Organisation
der thematischen Fokussierung und Progression, die Initiierung und Ratifizierung der The-
menauswahl sowie die Themenbeendigung. Aufgrund der spezifischen Art und Weise der
Umsetzung dieser gesprachsorganisatorischen Schritte durch die medizinische Profession
werden grundlegende Bedingungen fir die Kommunikation und Interaktion geschaffen, die in
der Dominanz der Mediziner auf der gespréachsorganisatorischen wie auch der inhaltlichen
Ebene zum Ausdruck kommt. Die sich durchsetzenden Sinn- und Bedeutungsstrukturen beru-
hen nicht auf wechselseitigen kooperativen Aushandlungsprozessen, sondern auf den beste-
henden Hierarchieverhéltnissen. Diese einseitige Orientierung erweist sich als hinderlich fur
die Prozedierung der Verlaufskurven, da sich auch hier die Vorstellungen der medizinischen
Profession durchsetzen: Diese ist nicht nur ,,gate-keeper* fiir die Palliativversorgung (Knapp
2009), sondern sie bestimmt auch die inhaltlichen Schwerpunkte der Versorgung. Entspre-
chend der professionsbezogenen Wissens- und Werteorientierung setzt sich die medizinisch-
somatische Handlungsorientierung durch, die auf bestehenden Versorgungs- und Handlungs-
routinen einer an der Lebenserhaltung ausgerichteten Profession und Institution beruht. In
diesem Zusammenhang féllt besonders die schwache Position der Pflege auf, die keine eige-
nen Vorstellungen zur Gestaltung und Steuerung der Verlaufskurven einbringt. Entlang beste-
hender Hierarchieverhéaltnisse ordnen sich die Pflegenden den Vorstellungen der medizini-
schen Profession unter: Das Primat der medizinischen Therapie bestimmt die Prozedierung
der Verlaufskurven. Die sich in den Besprechungen reproduzierenden Machtverhaltnisse be-
einflussen also nicht nur den Gesprachsverlauf an sich, sondern auch die inhaltliche Gestal-
tung der Verlaufskurven sowie die Rollen der Akteure. Die Pflegenden orientieren sich dabeli
an einem traditionellen Rollenversténdnis, was der von den Akteuren konstituierten sozialen

Ordnung der Besprechung entspricht.

Dabei sollte sich eine zielgerichtete Versorgungsgestaltung nicht an den Bedurfnissen und
Orientierungen einer Berufsgruppe orientieren, sondern vielmehr an den Anforderungen, die

sich aus den komplexen und schwerwiegenden Konsequenzen des Krankheitsgeschehens auf
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das Leben der Betroffenen und ihrer Familien ableiten. Vor dem Hintergrund der Ergebnisse
dieser Untersuchung wird dabei deutlich, dass Voraussetzung daftir neben der beschriebenen
Prozessorientierung der Versorgungsabldufe auch die Optimierung der Kommunikations- und
Kooperationsstrukturen ist. Anstelle der Manifestation bestehender Hierarchieverhaltnisse
und der damit einhergehenden Wissens- und Werteorientierungen sollte eine aufgabenorien-
tierte Kommunikation und Kooperation treten, die ausgehend von der Gleichrangigkeit der
Gesundheitsberufe eine umfassende Prozedierung der Verlaufskurven zum Ziel hat. Anstatt
berufsbezogener Orientierungen stiinde dann eine fallorientierte und abstrahierende Reflexion
der multifaktoriellen Situation der Betroffenen und ihrer Familien. Aufbauend darauf kénnen
die Akteure dann die Prozedierung der Verlaufskurven gemeinsam erarbeiten, abstimmen und
zielfuhrende Aktivitaten festlegen. Im Sinne einer aufgabenorientierten Kooperation steht
dann nicht die Durchsetzung eines wie auch immer ausgerichteten Orientierungsrahmens,
sondern die Analyse, Planung, Umsetzung und Evaluation einer gemeinschaftlichen Hand-
lungsstrategie, die auf der Expertise gleichberechtigter professioneller Wissensbestédnde be-
ruht. Eine so verstandene Prozedierung beruht dann nicht auf sich einseitig durchsetzenden
professionsspezifischen Vorstellungen, sondern auf den Erfordernissen einer fallbezogenen

Versorgungsgestaltung.

Resumierend kann also festgehalten werden, dass neben einer inhaltlichen Neuausrichtung im
Sinn einer aufgabenbezogenen Prozess- und Nutzerorientierung auch Veranderungen auf der
kommunikativen und interaktiven Ebene erfolgen missen. Die ausschliefliche Implementati-
on neuer Konzepte und Programme ohne Berucksichtigung der kooperativen und interaktiven
Prozesse lauft Gefahr an den bestehenden Hierarchieverhaltnissen zu scheitern. Inwieweit das
hermeneutische Fallverstehen zusammen mit Veranderungen der Kommunikation und Inter-
aktion in interdisziplindr besetzten Arbeitsgruppen tatsachlich die Versorgungspraxis andern

kann, wird Aufgabe zukinftiger Forschungsaktivitaten sein.
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9. Ausblick

,,Wer lebt, kann den Tod nicht annehmen, und wer lebt, muf den Tod annehmen.*

(Gadamer)

Die Auseinandersetzung mit Fragen um Sterben und Tod ist immer gepragt durch eine dem
Thema inhéarente Dialektik: Einerseits sind Sterben und Tod Erfahrungen, die zur menschli-
chen Existenz gehdren, andererseits entziehen sie sich der unmittelbaren Erfahrung. Wahrend
im privaten Bereich die Beschaftigung mit diesen Themen frei ist, sind berufliche Akteure im
Gesundheitswesen gezwungen, sich damit auseinander zu setzen. Dabei trifft fir die berufli-
che Bearbeitung des Themas die beschriebene Dialektik ebenso zu wie im Privatbereich. Die
Unausweichlichkeit von Sterben und Tod lasst den Gesundheitsprofessionen keine andere

Wahl, als Strategien des Umgangs mit diesem Phdnomen zu entwickeln.

Allerdings lasst sich die Auseinandersetzung mit Fragen, die die Versorgung von Menschen
am Lebensende zum Gegenstand haben, nicht auf die Gesundheitsprofessionen beschrénken,
vielmehr handelt es sich um eine gesamtgesellschaftliche Herausforderung. Wéhrend im pri-
vaten Bereich vor allem Fragen der Bewaltigung im Vordergrund stehen, bestehen die gesell-
schaftlichen Herausforderungen darin, die Versorgung und Pflege von Menschen in der letz-
ten Lebensphase zu gestalten. Diese an sich schon schwierige Aufgabe verkompliziert sich
aufgrund vielféltiger gesellschaftlicher Entwicklungen. Zu nennen sind hier der Anstieg der
Lebenserwartung, die Veranderungen im Altersaufbau der Bevolkerung, die Verschiebung der
Todesursachen und die damit einhergehende Verlangerung der letzten Lebensphase, die Aus-
weitung der therapeutisch-technischen Interventionen und der Wandel der Familienstrukturen
(Ewers/Schaeffer 2005).

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen wird deutlich, wie komplex und vielschichtig die
Probleme sind, die die Versorgung von Menschen in der letzten Lebensphase betreffen. Es
geht dabei nicht nur um die Frage, unter welchen Bedingungen die Menschen sterben, son-
dern vor allem auch um Fragen, die auf eine Verbesserung der Lebens- und Sterbesituation
zielen: Welche Unterstiitzungsangebote bendtigen die Betroffenen und ihre Familien? Wie
miussen die Gesundheitssysteme gestaltet sein, damit sie die notwendige Unterstiitzung und
Hilfe zur Verfugung stellen kdnnen? Welchen Beitrag kénnen birgerschaftliche Initiativen
zur Verbesserung der Situation sterbender Menschen leisten und welchen Auftrag haben die
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Gesundheitsprofessionen? Wie und welche Synergien bestehen zwischen birgerschaftlichen
und professionellen Angeboten bzw. wie lassen sie sich etablieren? Auf welche internationa-
len Erfahrungen kann rekurriert werden und wie lassen sich diese in die deutschen Gesund-

heits- und Sozialsysteme integrieren?

Dieser Problemumriss zeigt, dass diese unter dem Begriff End-of-Life Care fallenden Frag-
stellungen eine weitreichende gesundheitswissenschaftliche Relevanz haben. Wéhrend inter-
national die Fragen um die Versorgung von Menschen in der letzten Lebensphase seit lange-
rem unter praktischen, theoretischen und wissenschaftlichen Gesichtspunkten erortert werden,
steht diese Auseinandersetzung im deutschsprachigen Raum bisher weitgehend aus (Ewers
2005). Analog der zeitlich verzdgerten Etablierung von Public Health in Deutschland erfolgt
innerhalb dieser Wissenschaftsdisziplin auch die Beschaftigung mit Fragen um End-of-Life
Care im internationalen Vergleich zeitversetzt. Diese Leerstelle ist umso bedauerlicher, als
das die Aussparung der allgemein zu beobachteten gesellschaftlichen De-Thematisierung von
Sterben und Tod entspricht.

In diesem Zusammenhang ist noch ein weiterer, die Auseinandersetzung um Versorgungsfra-
gen am Lebensende betreffender Aspekt zu berlicksichtigen. Gemeint ist die Engfiihrung der
Debatte Uber die Versorgung in der letzten Lebensphase auf klinische Fragestellungen
(Ewers/Schaeffer 2005). Ungeachtet der Bedeutung, die somatische und krankheitsbezogene
Aspekte fur die Versorgung und vor allem auch fir die individuelle Situation der Betroffenen
haben, entspricht diese Schwerpunktsetzung der ,,somatischen Fixierung“ (SVR 2002) des
Gesundheitswesens. Dabei zeigt sich, dass trotz des multidisziplindren Anspruchs, den die
Palliativversorgung hat, auch in diesem Segment medizinisch-somatische Aspekte die For-
schungstatigkeiten dominieren. Erschwerend kommt hinzu, dass der Anteil kurativ angelegter

Forschungsaktivitaten den der palliativorientierten deutlich tbersteigt.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, wie umfassend der Beitrag von Public Health im Zu-
sammenhang mit Fragen um die Versorgung in der letzten Lebensphase ist. Entsprechend der
den Gesundheitswissenschaften eigenen bevolkerungsbezogenen Perspektive stehen dann
Fragen der Bedarfs- und Bedurfnisgerechtigkeit, der Zugangs- und Leistungsgerechtigkeit
sowie Fragen der Versorgungs- und Gesundheitssystemgestaltung im Mittelpunkt. Mit ande-
ren Worten: Die Verbesserung der Versorgung Sterbender und ihrer Familien erfordert eine
Optimierung der Gesundheitssysteme, die aufbauend auf Erkenntnissen der Gesundheitsfor-

schung erfolgen sollte. Dabei kann es nicht darum gehen klinische und versorgungsbezogene
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Forschung gegeneinander auszuspielen oder als Gegensatz zu begreifen — dies nicht zuletzt
aufgrund der Tatsache, dass nach wie vor ein erheblicher Forschungsbedarf bezogen auf palli-
ativmedizinische und -pflegerische Behandlungsstrategien besteht. Vielmehr sollten die unter-
schiedlichen Facetten des Themas in ihrer Vielfaltigkeit und ihrer Gleichwertigkeit bestehen
bleiben und sich die Anstrengungen darauf richten, aufbauend auf den verschiedenen Ansét-
zen und Forschungsergebnissen die Versorgung Sterbender und ihrer Familien zu optimieren.
Dazu gehort es, dass die richtigen Leistungen zur richtigen Zeit, im richtigen Umfang, am
richtigen Ort erbracht werden (Stichwort: Leistungsgerechtigkeit), dass die Angebote fur alle
Menschen zugénglich sind (Stichwort: Zugangsgerechtigkeit) und dass die vorgehaltenen
Leistungen den Bedurfnissen und dem Bedarf der Betroffenen entsprechen. Hierin ist auch
der eigentliche Beitrag, den die Gesundheitswissenschaften leisten kdnnen zu sehen: es geht
um eine Erweiterung der Perspektive um die beschriebenen Aspekte im Handlungsfeld Ster-
ben und Tod. Die Beschéftigung mit diesen Themenfeldern kénnte aufbauend auf der wissen-
schaftsinternen Auseinandersetzung auch zur Uberwindung der gesamtgesellschaftlichen De-
Thematisierung von Sterben und Tod fihren.

In Anlehnung an das obige Zitat kann formuliert werden: Wer handelt, kann den Tod nicht
annehmen, und wer handelt, muss den Tod annehmen. Dieses Dilemma ist nicht vollstandig
aufzuldsen, vielmehr geht es darum Strukturen zu schaffen und Inhalte festzulegen, die den
Gesundheitsprofessionen einen angemessenen Umgang mit dieser Situation ermdglichen.
Wesentlich hierbei ist die Erkenntnis, dass kommunikative und interaktive Prozesse zwischen
den Beteiligten einen bedeutenden Anteil an den Gestaltungsprozessen haben. Hierin liegt
auch das Potenzial der Dilemmasituation: Die Gestaltung der Versorgung am Lebensende ist
als eine gemeinschaftliche Konstruktionsleistung aller am Prozess Beteiligten zu verstehen.
Entsprechend ist End-of-Life Care auch als gesundheitswissenschaftliche Herausforderung zu

verstehen.
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Anhang

Transkriptionszeichen

Sequenzielle Struktur

[ ]
[]

Pausen

Uberlappungen und Simultansprechen

schneller, unmittelbarer Anschluss neuer Turns oder Einheiten

Mikropause

mittlere Pause

langere Pause

Pause, Angabe in Sekunden

en

Segmentale Konvention

Lachen
Haha

((lacht))

Rezeptionssignale
Hm,ja, nee
Hm=hm, ja=a

Akzentuierung
akZENT

ak!ZENT!

Prosodie
?

Sonstige Konventionen
((hustet))

[]

Dehnung nach Dauer

lachen
Beschreibung des Lachens

einsilbige Signale
zweisilbige Signale

Hauptakzent
extra starker Akzent

hochsteigend
mittelsteigend
gleichbleibend
mittel fallend
tief fallend

aulBersprachliche Handlungen

unverstandliche Passage

248



Erklérung

Ich versichere, dass ich die vorliegende Dissertation mit dem Titel ,,Versorgung lebensbe-
drohlich erkrankter Kinder -Eine Analyse der professionellen Kommunikation und Interaktion

zur Prozedierung der Krankheitsverlaufe krebskranker Kinder- selbststiandig verfasst habe.

Ich habe keine anderen als die angegebenen Hilfsmittel verwendet und wortlich oder inhalt-

lich ibernommene Stellen als solche kenntlich gemacht.

Vorherige Promotionsversuche habe ich nicht unternommen.

Petersberg, den 07.06.2010

249



