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Kurzfassung. In Germany each year, more than 65 000 children are born prematurely as ,preterm infants* (or
,preemies ‘). Some 4500 of these are born extremely premature. Despite being sites of enormous human suffering
und huge financial costs, the places of treatment of these babies are almost non-existent in societal discourse.
Therefore, the aim of this article is to understand this place, the so-called ,NICUs* — Neonatal Intensive Care
Units, places that seem isolated from the rest of society, but are tightly connected to it.

In order to reach this aim, a ,dense description® of a single NICU in Germany will be given, based on a stay of
5 months by the author. The underlying perspective of that dense description is the practice theoretical approach

of social philosopher Theodore Schatzki.

The description of the NICU shows that corporeality, materiality, and not least emotionality are important
aspects of social phenomena. As will be seen, the underlying practice theory is a relational ontology that resists
the urge to draw on micro-macro-dichotomies to understand these phenomena.

1 Einleitung

,Drauflen wird Sie keiner verstehen“. So oder so dhnlich
kann die BegriiBung lauten, wenn ein Vater/eine Mutter
auf einer Frithgeborenen-Intensivstation ankommt, in der
sein/ihr Kind nach der Geburt versorgt wird. Das Zitat ei-
ner Krankenschwester! legt nahe, dass diese Orte sich der-
art grundlegend von anderen Orten der Gesellschaft unter-
scheiden, dass ,,drauflen kein Verstindnis fiir die Gescheh-
nisse an diesem Ort erwartet werden sollte. Frithgeborenen-
Intensivstationen sind im gesellschaftlichen Diskurs nahezu

1 Aus Griinden der Anonymitét und der besseren Lesbarkeit wird
fiir pflegendes, technisches und é&rztliches Personal ausschlieBlich
die weibliche Form genutzt; dies entspricht zumindest beim pfle-
genden Personal auch der deutlichen Mehrzahl der Beschiftigten.

230 erging es auch mir als Vater eines extrem frithgeborenen
Kindes: Die Geschehnisse und der Aufbau einer Frithgeborenen-
Intensivstation — ihre Praktiken und Arrangements — waren mir zu-
vor vollig fremd. Der Versuch, diese Welt durch einen wissenschaft-
lichen Blick zu ,,rationalisieren* und dann auch anderen verstehbar
zu machen, war die wesentliche Motivation fiir diesen Aufsatz.

nicht existent — sie werden lediglich bisweilen in dramati-
sierenden Reportagen iiber individuelle Schicksale oder ta-
gesaktuellen Berichten zu einzelnen Fillen mangelnder Hy-
giene thematisiert; gegenwirtig aufkommende ,,Selbsthilfe-
gruppen‘ in den sozialen Medien sind geschlossene Kreise
der Betroffenen.

Die seit den 1960er-Jahren existierenden Frithgeborenen-
Intensivstationen sind jedoch in vielerlei Hinsicht gesell-
schaftlich relevante Orte: Weltweit kommt jedes 9. Kind vor
dem Ende der 37. Schwangerschaftswoche (SSW) und da-
mit als Frithgeburt zur Welt, wihrend die Frithgeburtenrate in
den meisten Landern steigt (Blencowe et al., 2013:1). Inner-
halb der Kategorie der Frithgeborenen existieren erhebliche
Unterschiede beziiglich der Entwicklungsstadien und damit
der Bediirfnisse, sodass eine Differenzierung erfolgt: Vor al-
lem die ,,extremen‘* Frithgeburten, die vor Ende der 28. SSW
geboren werden und zumeist unter 1000 g wiegen, stellen
die auf Frithgeborenen-Intensivstationen versorgten Patien-
ten dar. In Deutschland kamen 2016 iiber 66 000 Friihge-
borene zur Welt, davon iiber 4500 vor der 28. SSW (Béaur-
le, 2017). Neben ,,dem groen menschlichen Leid*, das sich
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hinter der betrachtlichen Zahl an Frithgeburten verbirgt, ver-
ursachen sie ,,hohe Kosten in der medizinischen Versor-
gung*‘: Fiir Deutschland wurden im Jahr 2009 die Kosten auf
jédhrlich mindestens 735 Mio. Euro geschitzt (Kirschner et
al., 2009:41; 50).

Ziel dieses Artikels wird daher sein, diese gesellschaftlich
relevanten, aber zumeist unbekannten Orte aus einer geogra-
phischen Perspektive derart zu beschreiben, dass sie versteh-
bar werden.

Der Artikel verortet sich innerhalb der medical geography
in der geography of health care (Philo, 2009:451), speziell
im Bereich der hospital spaces. In jingerer Zeit ist — aufbau-
end auf Arbeiten von Massey (2005) und Thrift (2008) — eine
konstruktivistischere Lesart der Bedeutung von place in der
Organisation von health care zentraler geworden (Street und
Coleman, 2012:10).

Frithgeborenen-Intensivstation werden ihrerseits v.a. aus
epidemiologischer, medizinischer, ethischer, aber auch so-
ziologischer Perspektive untersucht (Orfali, 2004:2009).3
Wiihrend sich aus sozialwissenschaftlicher Sicht ein grofler
Teil der Literatur in diesem Teilbereich mit der rational-
ethischen Entscheidungsfindung (z.B. Orfali, 2004; Vermeu-
len, 2004) oder aber dem Beziehungsaufbau unter den Bedin-
gungen der Ungewissheit des (Weiter-)Lebens (z.B. Navne
et al., 2017; Widding und Farooqi, 2016) auseinandersetzt,
wird die Konstitution der Frithgeborenen-Intensivstation v.a.
vonseiten der Science und Technology Studies (STS) thema-
tisiert; hier ist besonders Mesman sehr aktiv (u.a. 2008, 2009,
2012).

Street und Coleman (2012:10 f.) kritisieren an Mes-
mans Perspektive die Konzeption der Frithgeborenen-
Intensivstation als isolierte Inselhaftigkeit und pléddieren fiir
eine stirker kontextualisierende Sichtweise, die hospital
spaces gleichzeitig als einerseits von der restlichen Gesell-
schaft abgegrenzt und andererseits relational mit ihr verbun-
den konzipiert. Aulerdem tendiere die STS dazu, die Rol-
le von Emotionen zu vernachlédssigen. Wihrend Street und
Coleman auf Foucaults Konzept der Heterotopie zuriickgrei-
fen, um die ,,.komplexe alltdgliche Konfiguration und Anord-
nung von Materialititen, sozialen Praktiken und Reprisen-
tationen“* zu fassen, die diesen Ort im Spannungsfeld zwi-
schen Stabilitdt und Wandel konstituieren (2012:5 f.), nutzt
der vorliegende Artikel eine andere theoretische Grundla-
ge: die Praxistheorie des US-amerikanischen Sozialtheoreti-
kers Theodore Schatzki. Diese Theorie basiert auf materiel-
len Arrangements und sozialen Praktiken als zentralen Kon-

3 Aus sozialwissenschaftlicher Perspektive gibt es im Vergleich
zum medizinisch-epidemiologischen Blickwinkel extrem wenig Li-
teratur zu diesem Themenfeld. Hinzu kommt, dass sich der Ort der
Frithgeborenen-Intensivstation drastisch gewandelt hat, sodass élte-
re Literatur einen Ort mit anderen Praktiken und Arrangements be-
schreibt und daher fiir die in diesem Aufsatz verfolgte Zielsetzung
nicht hilfreich ist.

“4Hier und im Folgenden eigene Ubersetzung.

zepten. Praktiken und Arrangements bilden komplex mit-
einander verwobene ,,Biindel*, die konstitutiv fiir Orte sind,
aber gleichzeitig relational iiber rdumlich begrenzte Orte hin-
ausweisen. Diese theoretische Konzeption verspricht daher
einen Mehrwert bei der geographischen Untersuchung der
Konstitution einer Frithgeborenen-Intensivstation, wie in der
Folge gezeigt wird.>

Die Praxistheorie Schatzkis hat in den letzten Jahren in
den Sozialwissenschaften insgesamt (fiir einen Uberblick:
Schifer, 2016) sowie speziell in der Geographie zunehmend
Beachtung gefunden (fiir einen Uberblick: Everts et al.,
2011, seitdem u. a. Diinckmann und Fladvad, 2016; Lahr-
Kurten, 2012; Maus, 2015 sowie die Beitrdge in diesem The-
menheft).

Erkenntnistheoretisch ist der vorliegende Beitrag damit in
einer breiten konstruktivistischen Stromung verortet, genau-
er gesagt in einem an Bedeutung gewinnenden Paradigma,
das Performativitit und Materialitit in den Mittelpunkt riickt
und ,,Sozialitdt diesseits von Kognition, Rationalitdt oder
Normativitit analysiert (Gugutzer, 2015:117).% Der prac-
tice turn wird ,,von einem ganzen Biindel durchaus hetero-
gener sozialwissenschaftlicher Ansitze verfolgt” (Schmidt,
2012:11).

Es wird deutlich werden, dass Schatzkis Praxistheorie ein
sehr gut geeignetes Instrumentarium darstellt, um den prac-
tice turn geographisch in Wert zu setzen. Zu diesem Zweck
wird im Folgenden kurz in das Analysevokabular der Schatz-
ki’schen Praxistheorie eingefiihrt, um im Anschluss diese
Begrifflichkeit als Analysekategorien fiir die empirische Un-
tersuchung einer Frithgeborenen-Intensivstation zu nutzen.

Im Zuge eines practice turn wird die Bedeutung von Per-
formativitdt und Materialitdt deutlich aufgewertet (Schatzki
et al., 2001; Schmidt, 2012; Gugutzer, 2015). Diesem Den-
ken wird der US-amerikanische Sozialtheoretiker Theodore
Schatzki mit seiner Praxistheorie gerecht: Sie beriicksichtigt
in der gegenwértigen Diskussion intensiv thematisierte Kon-
zeptualisierungen sozialer Phinomene wie etwa Emotionali-
tidt oder Materialitdt, ohne ,klassische* Konzepte komplett
aufzugeben, diese aber auch nicht iiberzubetonen: ,,Inten-
tionalitdt, Normativitdt und [symbolische] Schemata [wer-
den] in ihrem Status jedoch grundsétzlich modifiziert, wenn

SDie Praxistheorie Schatzkis und ihr analytischer Mehrwert
werden gegenwirtig stark diskutiert (eine lohnende aktuelle Lek-
tiire, die vielfiltige Perspektiven einbezieht und Schatzkis Ansatz
auch mit anderen Ansitzen vergleicht, bietet der Sammelband von
Hui et al., 2017).

Dies bedeutet keineswegs ein komplettes Negieren ,.klassi-
scher* handlungstheoretischer Elemente wie Intentionalitit oder
Normativitidt, sondern lediglich ein Hinterfragen ihres herausgeho-
benen Status in einem breiter angelegten sozialtheoretischen Voka-
bular (s. Kapitel 2).



man davon ausgeht, dass Handeln im Rahmen von Prakti-
ken [...] begriffen werden kann* (Reckwitz, 2003:291 f.).
All diese Konzeptualisierungen sozialer Phinomene werden
von Schatzki in die beiden iibergeordneten Konzepte ein-
bezogen: ,,Alle sozialen Phinomene sind Ausschnitte oder
Aspekte eines riesigen, sich stidndig transformierenden Net-
zes von Praktiken und Arrangements (Schatzki, 2010:130).
Soziale Praktiken und materielle Arrangements sind die bei-
den zentralen Konzepte, mit denen Schatzki sein Theoriege-
béude errichtet.

Damit vereint Schatzki in seiner Theorie Elemente zwei-
er Stromungen, die iiblicherweise in getrennten Theorien
ausgearbeitet werden: Praktiken-Theorien und Arrangement-
Theorien.” Wihrend Erstere sehr grob gesagt ,,organisierte
Aktivititen in den Blick nehmen, thematisieren Letztere,
ebenfalls vereinfacht, ,,in Konfigurationen organisierte sozia-
le Phianomene* (Schatzki, 2002:xii f.). Schatzki beansprucht
fiir sich, im Gegensatz zu anderen Theoretikern, die beiden
Konzepte Praktiken und Arrangements explizit und detail-
liert auszuarbeiten und durch ihre Verkniipfung einen umfas-
senden Analyserahmen fiir die Untersuchung sozialer Pha-
nomene anzubieten (Schatzki, 2011:8, 2012:14).

Schatzkis Theoriegebdude kann stark vereinfacht wie folgt
dargestellt werden: Praktiken lassen menschliches Tun be-
greifbar werden, wihrend Arrangements die Kontexte dieses
Tuns beschreiben. Zentral ist, dass Praktiken und Arrange-
ments zusammenhingen, sogenannte practice-arrangement-
Biindel (practice-arrangement-bundle) bilden. Dies betont
erstens den klassischen Gedanken der Rekursivitéit von Prak-
tiken und Arrangements (sie ,,ermoglichen und beschrinken
einander* zugleich; Schatzki, 2002:1 17).8 Zweitens, und viel
wichtiger, ldsst die Betonung dieser Verwobenheit soziale
Phianomene, wie in der Folge zu zeigen sein wird, erst in ihrer
ganzen Komplexitit abbildbar werden.

Eine soziale Praktik wird von Schatzki als ,,Aktivitidten-
,Biindel‘, d.h. [als] ein organisierter Zusammenhang korper-
licher Taten und AuBerungen* definiert (Schatzki, 2002:71).
Die korperlichen Taten und AuBerungen bilden die kleinsten
Bausteine von Praktiken (s. Abb. 1). Sie sind mittels vier ver-
schiedener organisierender Elemente zu Praktiken verbun-
den: Erstens das ,,Praktische Verstehen®, das einerseits das
Wissen umfasst, welche korperlichen Taten und AuBerun-
gen eine Praktik konstituieren, sowie das Know-how, die-
se auszufithren. Andererseits beschreibt praktisches Verste-
hen aber auch die Fahigkeit, Praktiken zu erkennen, also die
sozial grundlegende Intelligibilitit. Zweitens das ,,Grundle-

7Zu den Praktiken-Theorien zihlt Schatzki u. a. die Arbeiten von
Bourdieu, Giddens und Taylor; als Arrangement-Theorien fasst er
die Theorien von Latour, Callon, Laclau/Mouffe, Deleuze/Guattari
und Foucault zusammen (Schatzki, 2002:xii £.).

81ch bezeichne den Gedanken der Rekursivitit im Anschluss an
Ortmann als klassisch: ,,Diesen Gedanken, so bedeutsam er ist, fin-
den wir in der Sozialtheorie, ich bin geneigt zu sagen: schon immer
vor* (2008:102).

Aktion
/ Ziele ™,

Projekte

Organisation

. l grund-
praktisches ™ legendes
Verstehen _/y/erstehen
teleo-
Regeln ) affektive
‘Strukturen
Taten , AuRerungen ™,

Aktions- und Organisations-Komponenten einer Praktik.
Quelle: eigener Entwurf nach Schatzki (2002).

gende Verstehen®, das abstrakter ist und etwa Dinge wie re-
ligiose Uberzeugungen oder Gemeinschaftsgefiihl umfasst.
Drittens ,,Regeln‘ als selbst- oder fremdauferlegte Vorgaben,
d.h. selbstdefinierte Beschrinkungen oder aber z.B. gesetzli-
che Regelungen. Viertens ,, Teleoaffektive Strukturen®, wel-
che die Aktions- und Organisations-Komponente einer Prak-
tik tiber den teleologischen Aspekt vorhandener Ziele ver-
schrianken, aber auch affektive Elemente, z.B. Emotionen,
Stimmungen etc. beinhalten. Gerade im Element der teleoaf-
fektiven Strukturen schlégt sich Schatzkis Einschiitzung nie-
der, dass ,,Bourdieu (und zu einem geringeren Grad auch
Giddens) Handlung zu stark als aus Kontrolle und Beherr-
schung ablaufend darstellt” (Schatzki, 1997:301). Nur unter
Beriicksichtigung dieser Konzeption von Handeln ist der Be-
griff der Ziele im Rahmen von Praktiken zu verstehen.

Das zweite zentrale Konzept — die materiellen Arran-
gements — definiert Schatzki als ,,Ensembles von Entitd-
ten, durch und inmitten derer das soziale Leben passiert —
die Arrangements von Menschen, Artefakten, Organismen
und Dingen, die menschliche Koexistenz charakterisieren®
(Schatzki, 2002:38). Schatzki priorisiert gegeniiber anderen
Ansitzen wie etwa der ANT die menschliche Handlungsfi-
higkeit in der Konstituierung des Sozialen (ebd.: 190 ff.).
Dennoch beriicksichtigt auch er die Beziehungen zwischen
den genannten Entitéten, solange sie als sozial bedeutungs-
voll gelten konnen. Als Resultat sind Arrangements als An-
ordnungen bedeutungsvoller materieller Entititen anzuse-
hen, die ihre Bedeutung im Rahmen von Praktiken erhalten.®

9Schatzki verweist an dieser Stelle darauf, dass die ,,Relationen,
Positionen und Bedeutungen genau wie die Arrangements, deren
Gesichtspunkte sie sind, labile Phanomene sind, von denen nur vor-
tibergehende Fixierungen moglich sind“ (Schatzki, 2002:24). Da-



Die bereits erwihnte Zusammenfiithrung sozialer Prakti-
ken und materieller Arrangements im Konzept der practice-
arrangement-Biindel ist fiir seine Theorie zentral: Laut
Schatzki bilden Praktiken und Arrangements Biindel, indem
(1) Praktiken materielle Arrangements hervorbringen, ge-
brauchen, verdndern, auf sie gerichtet oder untrennbar mit
ihnen verbunden sind und (2) Arrangements Praktiken aus-
richten, prifigurieren und ermoglichen (Schatzki, 2016:33).

Das Soziale insgesamt besteht in der Praxistheorie Schatz-
kis folglich aus einem ,riesigen, sich stdndig transformie-
renden Netz von Praktiken und Arrangements” (Schatz-
ki, 2010:130). So wie sich mittels Intelligibilitit einzelne
Praktiken identifizieren lassen, sind innerhalb dieses Net-
zes des Sozialen einzelne ,,Konstellationen* von practice-
arrangement-Biindeln voneinander unterscheidbar, da die-
se ,,dichter” verwoben sind (Schatzki, 2012:17). Solch eine
Konstellation ist z.B. eine Universitit, die Warenkette von
Espresso oder eben die Friihgeborenen-Intensivversorgung
in Deutschland. Diese Unterscheidungen sind bis zu einem
gewissen Grad kontingent, Abgrenzungen werden nicht im-
mer gleich getroffen.

In Schatzkis Praxistheorie bilden Praktiken und Arran-
gements somit eine ,,emergente Ebene des Sozialen®, die
von einer flachen Ontologie geprigt ist — d. h. es gibt kei-
ne Strukturen jenseits bzw. oberhalb von Praktiken, Arran-
gements und den Biindeln, die sie bilden.!? Die practice-
arrangement-Biindel stellen fiir Schatzki den Ort des Sozia-
len bzw. die ,.sites of the social* dar, wobei der Begriff der
,dite’ hierbei nicht mit ,,Standort™ zu iibersetzen ist. Den-
noch sind practice-arrangement-Biindel als komplex mit-
einander verwobene Praktiken und materielle Arrangements
geographisch hochst bedeutend: Sie sind konstitutiv fiir Or-
te, ein practice-arrangement-Biindel ist allerdings nicht de-
ckungsgleich mit einem Ort. Vielmehr weisen immer Re-
lationen {iiber einen Ort hinaus und verbinden das gesamte
Netz des Sozialen.!! Dies wird bei der empirischen Untersu-
chung einer Frithgeborenen-Intensivstation zu beachten sein,
um method(olog)isch eine ,,présentistische* Forschung (Nie-
wohner et al., 2012:41) zu vermeiden, die lediglich das vor
Ort Beforschte beriicksichtigt.

Das Ziel dieses Aufsatzes, den Ort der Frithgeborenen-
Intensivstation verstehbar werden zu lassen, ldsst sich mit

mit ist Schatzkis Praxistheorie zumindest poststrukturalistisch an-
schlussfihig (vgl. Moebius, 2008).

10Schatzkis Praxistheorie hat einen in mehrfacher Hinsicht iiber-
briickenden Charakter: Sie dezentriert durch die Fokussierung auf
Praktiken und Arrangements das Subjekt und vermeidet damit auch
eine Dichotomisierung von Korper und Geist sowie von Subjekt
und Objekt; gleichzeitig greift die Praxistheorie weder auf auto-
nome Subjekte noch auf vorgidngige Strukturen zuriick, sodass es
ihr gelingt, eine Briicke zwischen Individualismus und Holismus zu
schlagen.

HEine detailliertere theoretische In-Bezug-Setzung von Schatz-
kis Praxistheorie (die er selbst als ,,Site Ontology* bezeichnet) und
Raumkonzepten wire durchaus wiinschenswert.

dem nun erarbeiteten theoretischen Vorwissen in folgender
Frage konkretisieren: Welche sozialen Praktiken und mate-
riellen Arrangements konstituieren den Ort Frithgeborenen-
Intensivstation?

Schatzkis Praxistheorie liefert hierzu das Analyse-
Vokabular: In der Folge wird mithilfe dieses Vokabulars ei-
ne dichte Beschreibung im Sinne Geertz’ einer konkreten
Frithgeborenen-Intensivstation vorgenommen, um die Kon-
stitution dieses Ortes zu verstehen. Es wird deutlich wer-
den, dass die dichte Beschreibung Erkenntnisse liefert, ohne
auf eine (erkldrende) ,, ,Intellektualisierung® des Sozialen®
zuriickgreifen zu miissen (Reckwitz, 2003:296). Die Praxis-
theorie beansprucht, dadurch dem Sozialen ndherzukommen.

Die empirische Grundlage dieser Analyse stellt ein fiinf-
monatiger Aufenthalt des Autors auf einer Frithgeborenen-
Intensivstation dar. Hintergrund war die Frithgeburt seines
Sohnes, sodass es sich um eine Art von Autoethnographie
handelt, die gerade im Bereich der geography of health
care des Ofteren eingesetzt wird (z.B. Anderson, 2006; Ri-
chards, 2008). Der Autor strebte hierbei eine analytische
Autoethnographie an, die versucht, vom subjektiven Einzel-
fall zu verallgemeinern — wohlwissend, dass eine vollstéin-
dige ,,Objektivierung des Erlebten nicht moglich ist. Ne-
ben dieser teilnehmenden Beobachtung wurden Expertinnen-
Interviews gefiihrt (lingere Gespriche mit 12 Kranken-
schwestern, 4 Arztinnen, 8 Eltern und einer Physiotherapeu-
tin) sowie Dokumenten- und Literaturanalyse vorgenommen.

In den OECD-Staaten ist eine flichendeckende Versorgung
auch fiir sehr kleine Frithgeborene gegeben. Dennoch exis-
tieren groBe Unterschiede, v.a. in der Organisation dieser
flaichendeckenden Versorgung, in der absoluten und relati-
ven Anzahl von Frithgeburten sowie der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit von ,,Fr'uhchenlz“. Im vorliegenden Artikel
wird die dichte Beschreibung einer konkreten deutschen
Frithgeborenen-Intensivstation angestrebt.

Um die Konstitution der Frithgeborenen-Intensivstation
verstehbar zu machen, wird die dichte Beschreibung mit-
tels drei Frithchen erzéhlt: Es handelt sich um ein und den-
selben Korper, der jedoch in drei unterschiedliche practice-
arrangement-Biindel einbezogen ist: Medizin, Familie und
Gesundheitsokonomie, die insgesamt die wesentlichen Ele-
mente der Frithgeborenen-Intensivversorgung umfassen.

Damit wird eine konzeptionelle Anleihe bei Mol (2002)
vorgenommen, die den ,,multiplen* Korper untersuchte. Das
erkenntnistheoretische und zugleich dramaturgisch struktu-
rierende Potential dieser Multiplizitit eignet sich sehr gut
fiir das Verstehbarmachen der Frithgeborenen-Intensivstation
aus praxistheoretischer Perspektive: Laut Mol (2002:4 f.)
werden Objekte durch Praktiken hergestellt, weswegen die-
se Praktiken in den Vordergrund geriickt werden miissen. In

12Eriihchen wird als Synonym fiir Frithgeborene verwendet.



jeder dieser Praktiken ,,ist [das Objekt] etwas anderes* (Law
und Mol, 2008:59), die multiplen Objekte bilden jedoch Zu-
sammenhinge (Mol, 2002:5).

Unterschiedliche Praktiken inszenieren (enact) damit das
Objekt jeweils neu. Diese enactments sind zugleich sozial
und materiell (Michael und Rosengarten, 2012:3), weswe-
gen sich die Schatzki’sche Praxistheorie mit ihren zentralen
Konzepten der sozialen Praktiken und der materiellen Arran-
gements hervorragend fiir die Nutzung der Mol’schen Mul-
tiplizitit eignet.'> Mit dem epistemologischen Schwenk der
Multiplizierung wird zugleich die betrachtete Realitit ,,dich-
ter®.

Das multiple Frithchen wird folglich in drei abgrenzbaren
practice-arrangement-Biindeln Konstituiert; jedes dieser drei
Frithchen wird zu einem unterschiedlichen Zeitpunkt ,,ge-
boren*: Das medizinische Frithchen kommt im Moment der
leiblichen Geburt auf die Welt — zumeist wird es per Kaiser-
schnitt geboren und bendtigt unmittelbar danach eine Erst-
versorgung, die die lebensnotwendigen Funktionen sicher-
stellt (nicht selten mittels Apparaturen z.B. zur Beatmung;
Jorch, 2006:25 ff.). Das familidre Friihchen wird in dem
Moment geboren, in dem zumeist der Vater trotz der allzu
oft schwierigen Umstinde die ersten Gliickwiinsche erhilt.
Das gesundheitsokonomische Frithchen kommt schlieB3lich
im Moment der Aufnahme in die Krankenversicherung zur
Welt, die fiir die erbrachten Leistungen aufkommt.

In der Folge werden die einzelnen Frithchen und
die sie konstituierenden relational miteinander verbun-
denen practice-arrangement-Biindel dargestellt. Das In-
Beziehung-Setzen dieser practice-arrangement-Biindel fiihrt
zu interessanten Reibungspunkten, die neue Einsichten ge-
wihren und daher als wichtiges Element ebenfalls dargelegt
werden.

Das medizinische Frithchen wird von einem practice-
arrangement-Biindel konstituiert, das vor allem die Sicher-
stellung der Lebensfunktionen des Frithgeborenen zum Ziel
hat: Ein extremes Friihchen ist gewohnlich noch nicht in der
Lage, selbst zu atmen, seine Korpertemperatur zu halten oder
zu trinken. Daher miissen diese Funktionen mithilfe zumeist
technischer Apparaturen gewihrleistet werden, sodass das
Arrangement eines Frithgeborenen-Stellplatzes neben dem
Inkubator (fiir Korpertemperatur und Luftfeuchtigkeit) auch
noch zahlreiche weitere Gerite umfassen kann, z.B. Beat-
mungsgerite, Perfusoren-Stinder mit einer bzw. mehreren
Spritzenpumpen (sog. ,,Perfusoren® zur exakt dosierten intra-
venosen Verabreichung von Medikamenten), Absaugvorrich-

13 Annemarie Mols Konzept der ,,Multiplizitit™ ist im heteroge-
nen Feld der Akteur-Netzwerk-Theorie (ANT) verortet. Ihr Kon-
zept ldsst sich innerhalb Schatzkis Praxistheorie auch deshalb nut-
zen, da Schatzki seine Theorie in kritischer Diskussion mit den
,-Arrangement-Theorien” (u.a. ANT) entwirft und deswegen kon-
zeptionelle Ahnlichkeiten bestehen.

tungen (etwa zum Entfernen von Lungensekret) oder Sauer-
stoffschlduche (fiir eine schnelle Sauerstoffzufuhr, falls der
Korper des Frithchens nicht ausreichend mit Sauerstoff ge-
sattigt ist). Durch die Vielzahl an Geritschaften und deren
zahlreiche Kabel und Schlduche wird nicht nur die Optik des
Stellplatzes stark geprégt. Vielmehr reichen die Zuginge der
Geritschaften bis in den Korper des Frithchens, sodass zwi-
schen dem Korper und den Apparaturen nicht wirklich ge-
trennt werden kann.

Ist dieses Netzwerk von Geritschaften, in dessen Zentrum
der Korper des Frithgeborenen liegt, erst einmal konstitu-
iert, muss es im Rahmen von Praktiken der Frithgeborenen-
Uberwachung kontrolliert werden. Mittels eines Monitors
und weiterer Kabel werden die lebensnotwendigen Korper-
funktionen des Friihchens von Krankenschwestern rund um
die Uhr iiberwacht: Herzfrequenz, Atemfrequenz und Sauer-
stoffsittigung werden jeweils Ober- und Untergrenzen zuge-
wiesen, bei deren Uber- oder Unterschreiten ein Alarm er-
tont.'4 Hierbei wird noch zwischen einem gelben Alarm und
einem roten Alarm unterschieden. Wihrend gelbe Alarme
des Ofteren von Bewegungen des Frithgeborenen ausgelds-
te Fehlalarme bedeuten oder auch einfach eine kurze Weile
abgewartet werden kann, ist bei roten Alarmen oft schnel-
les Eingreifen notig, um die wesentlichen Korperfunktionen
wieder in den Bereich innerhalb der definierten Grenzwerte
zu bringen. Neben den Monitoralarmen besitzen nahezu alle
Geritschaften — Inkubatoren, Perfusoren, Beatmungsgerite,
Wirmebetten, Sauerstoffzufuhren usw. — ihre eigenen, akus-
tisch je unterschiedlichen Alarme. Daher ist die Atmosphi-
re der Intensivstation stark gepridgt von den diversen akusti-
schen Signalen, die vor allem die Eltern sehr schnell in einen
permanenten emotionalen Ausnahmezustand versetzen.

Die untersuchte Friihgeborenen-Intensivstation besitzt
ein materielles Arrangement, das die Frithgeborenen-
Uberwachung erleichtert: Im zentralen Foyer der Station ist
eine Theke derart positioniert, dass an diesem zentralen Ar-
beitsplatz sitzende Krankenschwestern einerseits zwei Mo-
nitore im Blick haben, auf denen die wichtigsten Werte al-
ler Monitore der 18 Frithgeborenen-Stellplidtze zusammen-
gefiihrt werden; andererseits konnen von diesem Platz aus
alle fiinf Zimmer eingesehen werden, in denen die Friih-
chen liegen. Eines dieser Zimmer besitzt mehr Stellplitze
als die anderen Zimmer; hier liegen die kleinsten Frithchen,
sodass sich allein durch die erhohte Anzahl an Frithgebo-
renen und die Intensitdt der Versorgung nahezu immer ei-
ne Krankenschwester in diesem Zimmer befindet, was die
Frithgeborenen-Uberwachung in diesem Raum noch einmal
intensiviert. Auf der Riickseite der Theke sind die ande-
ren Zimmer angeordnet (Arztzimmer, Besprechungszimmer,
Kiiche, Umkleide, Labor, Stillzimmer, Vorratsraum).

Neben den Praktiken und Arrangements zur ersten Sicher-
stellung der Lebensfunktionen sowie jenen zu ihrer Uberwa-

l4Weitere iiberwachbare Funktionen sind moglich, werden aber
zumeist nur in akuten postoperativen Phasen genutzt.



chung gibt es noch solche, die das hergestellte Netzwerk —
und letztlich das Friithchen in dessen Zentrum — vor lebensbe-
drohlichen Krankheitserregern schiitzen sollen. Hierbei han-
delt es sich um Praktiken und Arrangements der Hygiene und
des Desinfizierens, in deren Rahmen grundlegende raumli-
che Kammerungen der Frithgeborenen-Intensivstation statt-
finden.

Die Praktiken der Hygiene und des Desinfizierens
beginnen bereits vor Betreten der Station: In einem
vorgelagerten Bereich gibt es ein Waschbecken, einen
Desinfektionsspender sowie eine Anleitung zum richtigen
Durchfiihren des Hénde-Desinfizierens. Erst nach Durchfiih-
ren dieser Praktik wird Zugang zur Station gewihrt. Aufler-
dem sind mitgefiihrte Gegenstiinde in SchlieBfichern auBer-
halb der Station zu deponieren. Nach Ankunft auf der Stati-
on miissen im Foyer Kittel {iber die Alltagskleidung angezo-
gen werden. An der Aulenwand der einzelnen Behandlungs-
zimmer ist jeweils ein weiterer Desinfektionsspender ange-
bracht, der vor Betreten des Zimmers zu benutzen ist. Die
Behandlungszimmer selbst sind wiederum gekammert: Wird
der Bereich eines Frithgeborenen-Stellplatzes verlassen, sind
erneut die Hiande zu desinfizieren.

Jenseits dieser horizontalen Kammerung existiert auch
eine vertikale Zonierung der Hygiene: Den obersten Be-
reich auf dem Inkubator diirfen nur Arztinnen und Kranken-
schwestern benutzen, eine Ablage an der Wand wird von den
Krankenschwestern und den Eltern genutzt. Unterhalb dieser
Ablage befindet sich der mittlere Bereich des Stellplatzes, in
dem medizinisches Material (Sauerstofthandpumpe, Einmal-
Kaniilen zum Absaugen von Lungensekret, Einmal-Spritzen
zur Fiitterung via Magensonde sowie der Desinfektionsspen-
der, aber auch Windeln und Feuchttiicher) und technische
Geritschaften (Unterdruckgerit, Sauerstoffzufuhr) vorzufin-
den sind; dieser wird von Versorgungsschwestern gereinigt
und aufgefiillt. Der unterste Bereich ist der Boden, der nicht
steril ist und von Reinigungskriften gesdubert wird. Fallt
etwas zu Boden, wird es entsorgt, es sei denn, es handelt
sich um etwas ,,Wertvolles®. Letzteres (Kleidung, Spieluhr,
Schmuck) muss vor einer erneuten Nutzung desinfiziert wer-
den. Die vertikale Zonierung spiegelt folglich die Hierarchie
des Personals einer Friihgeborenen-Intensivstation wider.

Erkrankt trotz dieser Vorkehrungen ein Frithchen an einem
ansteckenden Erreger, dndern sich die Praktiken und Arran-
gements der Hygiene und des Desinfizierens, um den Krank-
heitserreger von den anderen Frithgeborenen fernzuhalten:
Das infizierte Kind wird in einem der Behandlungszimmer
isoliert. Auferdem miissen nun je nach Krankheitserreger
Einmalkittel und evtl. Handschuhe getragen werden, sodass
diese ebenso vor dem Zimmer zur Verfiigung gestellt werden
miissen wie auch ein Miillbehélter zu ihrer Entsorgung nach
dem Verlassen des Zimmers. Die Reinigungs-Praktiken ver-
dndern sich, indem z.B. dieses Zimmer als letztes gereinigt
wird. Erlaubt es die Belegungszahl an Frithchen, kann es vor-
kommen, dass eine Schwester sich ausschlieSlich um dieses
Kind kiimmert, um ihm eine intensivere Pflege zukommen

zu lassen und die Gefahr der Verbreitung des Krankheitser-
regers zu reduzieren.

Insgesamt ist der physische Korper des Friihgeborenen
folglich in ein Geflecht von Praktiken und Arrangements
eingewoben: Zu diesen gehort die Konstitution eines Netz-
werks zur Sicherstellung der grundlegenden Lebensfunktio-
nen, in dessen Mittelpunkt sich der Korper des Babys befin-
det. Dieses Netzwerk wird im Rahmen der Friihgeborenen-
Uberwachung stabilisiert. SchlieBlich wurden Praktiken und
Arrangements der Desinfektion und der Hygiene identifi-
ziert, die eine horizontale Kammerung sowie eine vertika-
le Zonierung der Frithgeborenen-Intensivstation bewirken.
All diese Praktiken und Arrangements bilden zusammen das
practice-arrangement-Biindel, innerhalb dessen der Korper
des Friihgeborenen als medizinisches Frithchen konstituiert
wird.

In einem praxistheoretischen Verstindnis ist eine Familie
nicht als ,,natiirlich vorkommende Ansammlung von Indivi-
duen® zu verstehen. Vielmehr wird ,,ihre Realitét durch tagli-
che Aktivititen wie das gemeinsame Essen konstruiert™ (De-
Vault, 1991:39). Welche Praktiken sind also im Kontext ei-
ner Frithgeborenen-Intensivstation identifizierbar, mittels de-
rer Familie konstruiert wird?

Familie wird zunichst durch erste, den Umstinden ent-
sprechende Gliickwiinsche (verbunden mit medizinischen
Informationen) konstituiert, indem man/frau im Sinne eines
Sprechakts als Vater/Mutter eines Sohns/einer Tochter adres-
siert und diskursiv konstituiert wird. Sprechakte lassen sich
praxistheoretisch als Teil von Praktiken (AuBerungen) rah-
men. Die Anrufungs-AuBerungen werden im Rahmen der
weiteren Kommunikation auf der Station im Kontext unter-
schiedlicher Praktiken reproduziert (und gelegentlich modi-
fiziert, wie spiter gezeigt wird).

Das familidre Frithchen wird in diesem Verstidndnis also
nach dem medizinischen Frithchen ,,geboren®. Bevor auf der
Frithgeborenen-Intensivstation weitere Praktiken die Fami-
lie konstituieren, muss das Frithchen jedoch nach der Erst-
versorgung zundchst auf die Frithgeborenen-Intensivstation
transportiert und dort sein Stellplatz eingerichtet werden. Da-
nach besucht zumeist erst nur der Vater das Baby, da die
Mutter nach dem extremen Frithgeburten zumeist vorange-
henden Kaiserschnitt nicht bzw. nur fiir sehr kurze Zeit dazu
in der Lage ist. In den Tagen bzw. Wochen danach kommt
es typischerweise zu einer Umkehrung dieser Verhiltnis-
se, sodass tagsiiber v.a. die Miitter auf der Frithgeborenen-
Intensivstation anzutreffen sind, wihrend die Viter aufgrund
ihrer Berufstitigkeit v.a. abends auf die Station kommen.

Die besonderen Umsténde der Geburt als Frithchen fiih-
ren wie bereits gesehen zu einem deutlich anderen Arrange-
ment als bei einer normalen Geburt. Dieses bringt mit der
beschriebenen Apparate-Umgebung und all seinen Alarmen
sowie der Ungewissheit iiber die Zukunft des eigenen Kindes



nicht zuletzt auch andere Emotionen mit sich und erschwert
u.a. die Bindung zwischen den Eltern und dem Kind."> Eine
Mutter, deren zweites Kind eine Frithgeburt ist, beschreibt
diese Situation folgendermafen:

Es hat schon ein bisschen gedauert, bis da richtige
Muttergefiihle aufkamen. Das war nicht so, wie ich
das kenne. Dass man entbindet und das Kind an-
guckt und iiberquillt vor Liebe. Das war sehr viel
Angst und Traurigkeit. (Christ, 2014:15-25)

Auf einer Frithgeborenen-Intensivstation wird die Bin-
dung zwischen Eltern und Frithchen — und damit die Fami-
lie — v.a. durch die zumeist nach einigen Tagen einsetzen-
den Praktiken und Arrangements des sogenannten ,,Kanga-
rooing** sowie des ,,Begrenzens* etabliert. Sie sind wichtige
Moglichkeiten des Korperkontakts, da andere babytypische
Versorgungspraktiken wie Fiittern, Wickeln und Baden durch
die Eltern bei extremen Frithchen zumeist erst nach einigen
Wochen einsetzen konnen.

Speziell das Kangarooing ist fiir die Eltern eine Moglich-
keit, ,,zu ,kuscheln‘, d.h. ihrem Kind durch Korperkontakt
Zirtlichkeit zu geben* (Jorch, 2006:99): Das Frithchen wird
beim Kangarooing aus dem Inkubator herausgenommen und
der Mutter/dem Vater auf die unbekleidete Brust gelegt. Va-
ter oder Mutter befinden sich hierzu auf einem Stuhl mit ver-
stellbarer Riickenlehne, sodass eine auch iiber ldngere Zeit
bequeme, nahezu liegende Position eingenommen werden
kann. Das Kangarooing kann einige Stunden dauern, sollte
jedoch nicht zu kurz wihren, damit die positiven Aspekte des
Korperkontakts den Stress der Umgebungsverinderung iiber-
wiegen. Diese Praktik gehort fiir die Eltern zu den emotional
schonsten Momenten wihrend ihrer Zeit auf der Intensivsta-
tion und ist — soweit es die (akustischen) Umstinde zulassen
— geprigt von Ruhe und Zufriedenheit, was sehr hdufig auch
dem Gesichtsausdruck der Eltern wihrend des Kangarooing
anzusehen ist.

Ist das Frithgeborene nicht stabil genug, um aus dem In-
kubator herausgenommen zu werden, oder steht zu wenig
Zeit zur Verfiigung, kann der Korperkontakt zwischen El-
tern und Kind auch iiber das sogenannte Begrenzen herge-
stellt werden. Hierbei begrenzt der Vater/die Mutter mit bei-
den Hénden das Frithchen an Kopf und Fiilen bzw. an Kopf
und Rumpf.

Mittlerweile sind die familidiren Praktiken des Kanga-
rooing und des Begrenzens auch von medizinischer Seite an-
erkannt, da beide durch den Korperkontakt positive Auswir-
kungen auf die Entwicklung des Frithgeborenen haben. Dies
war jedoch nicht immer so, vielmehr haben sich viele Prakti-
ken und Arrangements von Frithgeborenen-Intensivstationen
deutlich verindert. Bis etwa 1980 war Eltern sogar der Zutritt
zu Frithgeborenen-Intensivstationen als potentielle Gefah-

15vor allem in einem Unterbereich der medical anthropology
wird dieser Aspekt untersucht (z.B. Navne et al., 2017; Widding
und Farooqi, 2016).

renquelle nicht gestattet (Marcovich und de Jong, 2003:82).
Viele dltere Stationen besitzen daher noch Balkone, von de-
nen aus die Eltern in die Station schauen durften, um ihr Kind
zu sehen.

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass die Familie durch
Anrufungs-AuBerungen konstituiert und immer wieder re-
produziert wird. Dariiber hinaus wird Familie v.a. durch
Praktiken und Arrangements konstruiert, in denen mit dem
Fokus auf zirtlichen korperlichen Kontakt gemeinsam Zeit
verbracht wird.

Es wird schnell deutlich, dass sich die beiden practice-
arrangement-Biindel, die das medizinische und das familidre
Frithchen konstituieren, nicht strikt trennen lassen: So ver-
bringen auch Krankenschwestern im Rahmen medizinischer
Praktiken viel Zeit mit den Frithchen und haben viel Korper-
kontakt mit diesen. Aulerdem bringen sie den Babys in der
Regel viel Zirtlichkeit entgegen, die sich laut Aussage meh-
rerer Krankenschwestern aus dem Beweggrund, diesen Beruf
gewihlt zu haben, speist.

Krankenschwestern sind zudem auch selbst in familidren
Arrangements und Praktiken engagiert und hitten nicht sel-
ten einen bisher unerfiillten Kinderwunsch, sodass Friihchen
zu , Ersatzkindern® werden konnten, wie eine Schwester er-
klart. Eine andere Krankenschwester beschreibt einer Kolle-
gin ein Baby mit den Worten: ,,Als ich ihn das erste Mal auf
dem Arm hatte, habe ich gedacht: ,Den gebe ich nicht mehr
her!* “.

Durch das gemeinsame Engagement in Praktiken, in de-
nen Korperkontakt und Zirtlichkeit geteilt werden, entstehen
folglich auch zwischen Krankenschwestern und Friihchen in-
tensive soziale Beziehungen (eine Schwester spricht bei der
Entlassung eines Frithchens von ,,Trennungsschmerz®). Die-
se duBern sich auch in der Zuteilung der Versorgung der
Frithgeborenen durch Schwestern im Rahmen der Praktik der
Verteilung der Babys zu Beginn einer Schicht. Eine Kranken-
schwester erklart einer Kollegin die Wahl eines Friihchens:
,Die ist so siif mit Kulleraugen — da habe ich sie mir heu-
te gleich wieder geholt“. Die sich derart im Lauf der Zeit
vertiefenden sozialen Beziehungen befinden sich in Konkur-
renz zu den sich entwickelnden Eltern-Kind-Beziehungen:
Einerseits freuen sich die Eltern, dass ihr Kind zirtlich von
den Krankenschwestern behandelt wird, andererseits ist Zart-
lichkeit ihre Domine. Wenn Krankenschwestern das betreu-
te Frithchen beispielsweise mit ,,mein Hase™ anreden, kann
das Possessivpronomen Gefiihle der Eifersucht hervorrufen,
da diese Anrufungs-AuBerung in Konflikt mit den etablierten
familidren Anrufungs—AuBerungen steht (z.B. ,,Jhr Sohn* vs.
,,mein Hase*).

Das Gefiihl von Eifersucht kann noch dadurch verstirkt
werden, dass auf einer Frithgeborenen-Intensivstation zur
Sicherstellung des Uberlebens der Frithchen medizinische



Praktiken Vorrang vor familidren Praktiken haben. So kommt
es gelegentlich zu Situationen, in denen der die Korperfunk-
tionen des Frithgeborenen iiberwachende Monitor einen ro-
ten Alarm auslost, weil ein Grenzwert unterschritten wird:
Die Schwester eilt zu Hilfe, schiebt die das Frithchen be-
grenzende Mutter zur Seite und sagt dann zum Kind: ,,Mein
Spatz, was machst Du denn?*.

Situationen wie die beschriebene fithren bei den Eltern
auch zu Gefiihlen von Ohnmacht. Eltern fiihlen sich durch
die niedrigere Bedeutung der familidren Praktiken, in denen
sie sich engagieren, gegeniiber den medizinischen Praktiken
auch sehr oft wie Praktikantinnen der Krankenschwestern.
Dies duBert sich am stirksten, wenn die Krankenschwestern
beginnen, die Eltern in Praktiken der Versorgung (Wickeln,
Baden, Fiittern per Magensonde etc.) einzuweisen. Die Ein-
weisung ist notig, da die Unreife des Frithchens sowie die
Praktiken und Arrangements der Intensivstation sich von den
héuslichen unterscheiden. Die so entstandenen Rollen kon-
nen trotz der sich entwickelnden Erfahrung erstaunlich stabil
bleiben, sodass Eltern auch nach Monaten auf Station von ei-
nigen Krankenschwestern noch wie Praktikantinnen behan-
delt werden konnen — dieser Aspekt scheint zusitzlich gegen-
dert, indem Vitern zumeist weniger Erfahrung zugeschrie-
ben wird als Miittern.

Insgesamt existieren neben den naheliegenden Gefiihlen
von Angst und Traurigkeit, aber auch der wachsenden Lie-
be der Eltern viele weitere Emotionen, ohne die sich der Ort
Frithgeborenen-Intensivstation nicht verstehen lédsst: Vonsei-
ten der Eltern konnen dies einerseits Eifersucht und Ohn-
macht dem pflegenden Personal gegeniiber sein; andererseits
sind Krankenschwestern hiufig auch Bezugspersonen, die
Verstindnis fiir die Situation, die Angste und Sorgen der El-
tern haben und sich mit ihnen iiber erreichte Entwicklungs-
schritte freuen konnen.

Die Versorgung eines Frithgeborenen ist mit Aufwand ver-
bunden, der im Kontext eines marktwirtschaftlichen Systems
als Kosten in Rechnung gestellt wird. Diese Kosten werden
in der Bundesrepublik Deutschland in aller Regel von den
Krankenversicherungen iibernommen.

Bis zum Jahr 2005 war jedes Krankenhaus in Deutsch-
land berechtigt, extrem Frithgeborene intensivmedizinisch
zu versorgen. Etwa jedes fiinfte Krankenhaus hielt ei-
ne Frilhgeborenen-Intensivversorgung vor; insbesondere in
stadtischen Regionen wurde dieses Angebot zur Anwerbung
Schwangerer eingesetzt (Gerber et al., 2008:1439). Seither
hat sich die Frithgeborenen-Intensivversorgung stark verin-
dert — vor allem durch die Okonomisierung des Gesund-
heitssystems im Rahmen der Gesundheitsreform der Agen-
da 2010, welche die makrookonomische Wettbewerbsfihig-
keit Deutschlands durch eine Senkung der Lohnnebenkosten
verbessern sollte (Deutscher Bundestag, 2003:71).

In einem ersten Schritt wurde im Jahr 2006 ein ,,neonato-
logisches Versorgungskonzept* eingefiihrt. Dieses etablierte
eine dreistufige Hierarchie der Frithgeborenen-Versorgung:
Extreme Frithgeburten diirfen nur noch in ,,Perinatalzen-
tren Level 1“ versorgt werden, starke Frithgeburten bend-
tigen mindestens ,,Perinatalzentren Level 2%, spite Friih-
chen ,,perinatale Schwerpunkte* (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss, 2005:2). Damit wurde eine ,,Risikozentralisation*
vorgenommen (MDS, 2009:10), deren Ziel eine Optimie-
rung der Versorgung nach dem Risikoprofil bei gleich-
zeitiger Sicherung der flichendeckenden Versorgung ist
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2005:2) — faktisch be-
deutet die Optimierung den Erhalt der Versorgungsqua-
litdit bei Senkung der Kosten. Seither muss im Rahmen
von Akkreditierungs-Praktiken die Erfiillung von infrastruk-
turellen sowie personellen Anforderungen nachgewiesen
werden; einige Krankenhduser boten in der Folge keine
Frithgeborenen-Intensivversorgung mehr an.

Eine zentrale Rolle in der Reformierung der
Frithgeborenen-Intensivversorgung in Deutschland spielt die
~Mindestmengendebatte (MDS, 2009:10), bei der es sich
um eine ,,kontroverse Debatte” (Gerber et al., 2008:1439)
handelt; hierbei steht die Frage im Mittelpunkt, ob die Ver-
sorgungsqualitidt durch die Einfithrung einer Mindestfallzahl
verbessert werden kann. Es existieren verhirtete Fronten
zwischen den diese Regelung befiirwortenden Medizini-
schen Fachgesellschaften und den Gesundheitsversicherern
einerseits sowie den ablehnenden Haltungen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und der Bundesédrztekammer an-
dererseits. Wihrend Erstere mit einer besseren und weniger
kostenintensiven Versorgung argumentieren (Zimmer, 2012:
517), sehen Letztere die rein quantitative Argumentati-
on einer Mindestmenge als Verkiirzung der Problematik
der Versorgungsqualitit an, die u.a. die Anstrengungen,
Frithgeburten iiberhaupt erst zu vermeiden, ausblende.

Im Zuge dieser Debatte wurden im Rahmen analysie-
render Praktiken Studien und Gutachten erstellt (z.B. Ger-
ber et al., 2008; MDS, 2009), die u.a. die Frithgeborenen-
Intensivversorgung anderer Staaten betrachteten. Es kommt
allerdings zu keiner ,einheitlichen Interpretation” der Er-
gebnisse dieser Studien. Minimaler Konsens war die ,,Ein-
fiihrung einer (nicht evidenzbasierten) Regelmifigkeitszahl
zum Ausschluss von Gelegenheitsversorgung® im Jahr 2008
(MDS, 2009:10), die aus juristischen Griinden zum Jahr 2010
in eine geringe Mindestmengenregelung von 14 Frithgebore-
nen pro Jahr fiir die Perinatalzentren Level 1 sowie Level 2
(also fiir extreme und starke Friihchen) iiberfiihrt wurde. Da-
durch sank die Zahl der Krankenhiuser, die in Deutschland
extreme Friihgeburten versorgen diirfen, weiter.'® Fiir das
Jahr 2011 war eine weitere Anhebung der Mindestmengen-

16Eine genaue Zahl existiert nicht. Die Zahl der Perinatalzentren
Level 1 und Level 2 wurde 2013 jedoch auf ca. 150-200 Kranken-
hiuser geschitzt, was weniger als zehn Prozent der existierenden
Krankenhzuser bedeutet (GKinD, 2013).



regelung auf 30 Frithgeburten geplant, die nach einer Klage
von ca. 40 kleineren Krankenhiusern allerdings aufler Voll-
zug gesetzt wurde (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2010).

Dennoch scheint die Mehrheit der gesundheitsokonomi-
schen Akteure weiterhin mit einer Erhohung der Mindest-
mengenregelung zu rechnen. So raten etwa Falb und Magu-
nia von Roland Berger Strategy Consultants: ,,Die Verschér-
fung der [Mindestmengen-]Regelung ist nur noch eine Fra-
ge der Zeit. Eine grole Anzahl der [Stationen] wird in Zu-
kunft gezwungen sein, entweder iiber die kritische Mindest-
mengenschwelle zu wachsen oder [...] mit dem Verlust ei-
nes attraktiven Erlossegments zu rechnen. Die Entwicklung
einer [...] Expansions- oder Riickzugsstrategie ist erforder-
lich* (Falb und Magunia, 2011:3).

Das gesundheitsokonomische Friithchen stellt ein ,,attrakti-
ves Erlossegment™ dar, denn die intensivmedizinische ,,Ver-
sorgung von Frithgeborenen wird gut vergiitet: Ein Friih-
chen mit einem Geburtsgewicht von 550 g und keinen Kom-
plikationen benotigt ungefihr vier Monate stationdrer Be-
handlung, was mit etwa 100 000 Euro entgolten wird (Zim-
mer, 2012:517). Daher finden einige kleinere Krankenhzu-
ser ihre ,,Wachstumsstrategie® in der Bildung von Verbiinden
durch innovative Praktiken und Arrangements (v.a. syste-
matische Personalrotation und standortiibergreifende Video-
konferenzen mit dem Ziel einer ,,lernenden Organisation®;
Hochbaum, 2011:49).

Die attraktive  Vergiitung der  Frithgeborenen-
Intensivversorgung ist vor dem Hintergrund eines zu-
nehmend 6konomisierten Krankenhaussektors zu bewerten,
in dem ,,die wirtschaftlichen Schwierigkeiten insbesondere
in kommunalen Krankenhdusern zunehmend bedrohlicher
werden und teilweise bis hin zur Insolvenzgefihrdung
reichen” (Deloitte Consulting, 2013:3). Genau dies ist
jedoch erklartes Ziel der Gesundheitsreform, die eine ,,In-
tensivierung des Preiswettbewerbs* in einem nun etablierten
»Wachstumsmarkt“ erzeugen will, indem ,verfestigte
marktferne Strukturen® zugunsten einer ,,wettbewerblichen
Orientierung* aufgebrochen werden sollen (Deutscher Bun-
destag, 2003:72 ff.). Erreicht wurde dies v.a. dadurch, dass
bis 2010 schrittweise die ,,Erlose regulatorisch begrenzt*
wurden (per Fallkostenpauschalsystem), wihrend ,,auf der
Kostenseite weitestgehend marktwirtschaftliche Dynami-
ken* herrschen; gleichzeitig haben auch die Bundeslinder
ihre Krankenhausfinanzierung drastisch reduziert. Daraus er-
gibt sich eine ,,.Deckungsliicke* (Deloitte Consulting, 2013:
3), die den Krankenhaussektor bereits deutlich verindert hat:
Von 2002 bis 2013 kam es bei einer riickldufigen Gesamtzahl
an Krankenhdusern (— 10%) zu einem massiven Verlust
kommunal und freigemeinniitzig gefiihrter Kliniken (—27%
bzw. —19%), wihrend die Zahl privater Krankenhduser
deutlich zugenommen hat (+32%; Deloitte Consulting,
2013, Statistisches Bundesamt, 2015).!7

17 Auf die uBerst spannende Frage, inwiefern aufgrund der Erset-
zung der gemeinwohlorientierten Krankenhéuser durch die gewin-

Fiir zahlreiche Krankenhéuser sind folglich die Einnah-
men aus der Frithgeborenen-Intensivversorgung wesentliche
Finanzierungsquellen. Aufgrund der Okonomisierung des
Gesundheitssystems haben in allen Kliniken — in privat ge-
fiihrten wie kommunalen — betriebswirtschaftliche Prakti-
ken stark an Bedeutung gewonnen. Dies fiihrt dazu, dass
ein ,,grofes Risiko* besteht, dass Mediziner ,,weniger me-
dizinisch und moralisch vollig unabhingige Entscheidungen
treffen® (Zimmer, 2012:518). So konnte im Bereich der Ver-
sorgung extremer Frithgeburten ,,der Anreiz bestehen, die ei-
ne oder andere Geburt in die Wege zu leiten oder einzelne
Kinder nicht zu verlegen, um eine Mindestmenge zu iiber-
schreiten* (Gerber und Rossi, 2010:362).

Insgesamt wird das gesundheitsokonomische Frithchen
folglich von einem practice-arrangement-Biindel konstitu-
iert, das in Deutschland durch die Gesundheitsreform gegen-
wirtig einen grundlegenden Wandel erfihrt: Mit der Einfiih-
rung des neonatologischen Versorgungskonzepts diirfen un-
terschiedliche Arten von Perinatalzentren verschiedene Gra-
de unreifer Frithchen behandeln. Diese Spezialisierung wur-
de spiirbar verstédrkt durch die Einfithrung der Mindestmen-
genregelung und der damit sinkenden Zahl an Krankenhéu-
sern, die extreme Frithgeburten versorgen.

Die betrachtete Frithgeborenen-Intensivstation besitzt den
hochsten Level (Perinatalzentrum Level 1), kann also die
extremsten Frithchen medizinisch versorgen. Parallel zu der
im Zuge der Reformen tendenziell intensivierten medizini-
schen Versorgung auf diesen Stationen gibt es gerade im
Frithgeborenen-Bereich gro3e medizinische Fortschritte. Die
Auswirkungen fiir die auf extreme Frithchen spezialisierten
Stationen beschreibt eine Krankenschwester wie folgt:

So gut der medizinische Fortschritt auch ist, fiihrt
er dazu, dass immer mehr Kinder immer frither ge-
holt werden — das sind dann auch Fast-Aborte so
in der 22. Woche. Das ist anstrengend, weil immer
mehr Apparate notig sind.

Dadurch, dass die Medizin immer unreifere Frithchen ver-
sorgen kann, stellt sich nicht zuletzt auch die Frage nach
der Grenze der Lebensfihigkeit immer wieder neu. Diese
Frage ist eine gesamtgesellschaftliche Frage und wird von
okonomischen, medizinischen, ethischen und weltanschauli-
chen Parametern aufgespannt und in Deutschland anders be-
antwortet als z.B. in Frankreich, den Niederlanden oder der
Schweiz: In Deutschland existiert ein Graubereich in der 24.
Schwangerschaftswoche; davor wird von MaBnahmen der

norientierten Kliniken die flichendeckende und wohnortnahe Da-
seinsvorsorge gewihrleistet ist, kann an dieser Stelle nicht niher
eingegangen werden. Bereits die Ausgangslage, ob am ,,Kranken-
hausmarkt* eine ,,Uberversorgung“ besteht, wird kontrovers disku-
tiert (Deloitte Consulting, 2013:3).



,Lebensverlingerung® eher abgeraten, danach ist ,,im Re-
gelfall eine lebenserhaltende Therapie anzustreben* (AWMEF,
2014:6).

Durch die Spezialisierung und den medizinischen Fort-
schritt #ndern sich folglich die die Station konstituie-
renden Praktiken und Arrangements der Friithgeborenen-
Intensivversorgung. Extremere Frithchen sind noch unreifer,
sodass eine grofere Zahl kleinster Frithgeborener auch dazu
fiihrt, dass eher medizinische Praktiken iiberwiegen; demge-
geniiber sind es jedoch oft gerade die babytypischen Prakti-
ken des Fiitterns, Badens, Wickelns, die mit positiven Emo-
tionen besetzt sind, nun jedoch immer seltener ausgeiibt wer-
den konnen. Eine Krankenschwester berichtet Folgendes:

Wir haben momentan 18 Kinder, nur beatme-
te. Keins, das man mal fiittern konnte [mit dem
Fldschchen]. Dann sterben natiirlich auch viele.
Naja, ... ist stressig.

Die Intensivst-Medizin ist nicht nur fiir Eltern, sondern
auch fiir das Personal emotional sehr anstrengend. Die auf-
gebauten sozialen Beziehungen fiithren u.a. dazu, dass Kran-
kenschwestern auch zu einigen Beerdigungen gehen. Daher
verweisen viele Krankenschwestern darauf, dass man auf ei-
ner Frithgeborenen-Intensivstation nicht sein ganzes Leben
arbeiten konne — eine wahrgenommen hohe Fluktuation ist
die Folge. Die betrachtete Station versuchte jedoch gerade
mit der Erfahrung des Personals die Versorgungsqualitit zu
steigern, wie eine Arztin erklirt:

Eine erfahrene Schwester findet immer noch einen
Zugang [fiir eine Infusion o0.4. in der Peripherie,
d.h. den Extremititen des Korpers], wihrend auf
Stationen mit weniger erfahrenem Personal schnel-
ler ein Zentralkatheter gelegt wird, was wieder ein
Infektionsrisiko bedeutet.

Erfahrung wird auf der untersuchten Station folglich
als ein Faktor angesehen, der in der Suche nach Balan-
ce zwischen ,,medizinischen und gesundheitsékonomischen*
Aspekten (MDS, 2009:20) zu beriicksichtigen ist. Daher
wird auf dieser Station versucht, erfahrene Krankenschwes-
tern und Arztinnen zu halten.

Der Aufsatz nahm den Ort der Frithgeborenen-
Intensivstation in den Blick, der in der Offentlichen
Diskussion nahezu abstinent ist. Ziel war es, diesen Ort
verstehbar zu machen. Hierzu wurde unter Ruickgriff auf das
Analysevokabular der Praxistheorie Schatzkis der Ansatz
einer dichten Beschreibung verfolgt.

Dabei wurden analytisch drei Frithchen unterschieden,
die jeweils durch ein practice-arrangement-Biindel konsti-
tuiert sind — ein medizinisches, ein familidres und ein ge-
sundheitsokonomisches Frithchen: Das medizinische Friih-

chen wird durch Praktiken und Arrangements konstru-
iert, die das Netzwerk zur Sicherstellung der grundlegen-
den Korperfunktionen herstellen und tiberwachen sowie ge-
fahrdende Krankheitserreger fernhalten sollen. Das famili-
dre Frithchen konstituiert sich durch Anrufungs-AufBerungen
sowie mittels Praktiken und Arrangements, in denen in
gemeinsam verbrachter Zeit Korperkontakt und Zirtlich-
keit im Mittelpunkt stehen. Das gesundheitsokonomische
Frithchen wird durch Praktiken und Arrangements kon-
stituiert, welche das Gesundheitssystem produzieren, re-
formieren und (veridndert) reproduzieren, wie etwa die
Akkreditierung sowie die unterschiedliche Spezialisierung
der einzelnen Frithgeborenen-Intensivstationen. Der Wan-
del des rdumlich ausgedehnteren gesundheitsékonomischen
practice-arrangement-Biindels verindert auch die konkreten
lokalen Frithgeborenen-Intensivstationen: Vor dem Hinter-
grund des medizinischen Fortschritts werden auf der betrach-
teten Station durch diese gesundheitsokonomischen Verin-
derungen in zunehmenden Maf3e intensivmedizinische Prak-
tiken und Arrangements notwendig. Die Okonomisierung
des Gesundheitssystems hat folglich ganz konkrete Auswir-
kungen auf die medizinischen Praktiken und Arrangements
einzelner Frithgeborenen-Intensivstationen — wobei dies ei-
nerseits eine quantitative und qualitative Intensivierung der
Versorgung bedeuten, andererseits aber auch die SchlieBung
von Stationen nach sich ziehen kann.

Aus geographischer Perspektive ist wesentlich, dass der
soziale Ort der Frithgeborenen-Intensivstation durch diese
drei grundlegenden und relational miteinander verbundenen
practice-arrangement-Biindel konstituiert wird. Erstens wird
dadurch der konstruierte Charakter von Ort und Raum offen-
sichtlich: Wie die ihn konstituierenden Elemente — soziale
Praktiken und materielle Arrangements in ihrer Verwoben-
heit — besitzt auch der soziale Ort niemals eine Stabilitit, son-
dern wird immer wieder aufs Neue produziert. Zweitens wird
der relationale Charakter der Konstitution von Ort deutlich
und betont die Bedeutung einer Sensibilitdt des Forschen-
den fiir die iiber den physischen Ort hinausweisenden Re-
lationen: Der Ort der Frithgeborenen-Intensivstation ist nur
in seiner relationalen Einbettung in ein tiber den konkreten
lokalen Kontext hinausgehendes System verstehbar. Hiermit
kann auch die Forderung von Street und Coleman eingeldst
werden, hospital spaces gleichzeitig als abgegrenzt und zu-
tiefst mit der Gesellschaft verbunden zu denken (2012:5).

Sehr wichtig ist hierbei, dass die relationale Einbettung
keiner Logik einer Mikro-Makro-Dichotomie folgt, in der
zwei ontologisch differente Ebenen unterschieden werden.
Diese Perspektive einer ,,flachen Ontologie* vertritt nicht zu-
letzt die Praxistheorie Schatzkis (vgl. Schatzki, 2016) — die
praxistheoretische Perspektive liegt ,,quer zu dieser episte-
mologischen Bifurkation* in Mikro und Makro (Schmidt,
2012:235). Schatzki spricht daher von ,,gro* und ,klein®,
von rdumlich mehr oder weniger weit ausgedehnten practice-
arrangement-Biindeln, wobei die Beziehungen zwischen die-
sen beiden ,,vielfiltiger, kontingenter und viel weniger syste-



matisch sind, als es die theoretische Position anerkennt, die
von abgrenzbaren Ebenen ausgeht (Schatzki, 2016: 39).

Folglich lasst sich die Praxistheorie nicht auf eine inhi-
rente Mikrologik reduzieren, der zufolge die Gegenstinde
praxistheoretischer Untersuchungen Mikrophinomene sein
miissten, die wiederum lediglich Ausdruck einer iiberge-
ordneten Makrostruktur seien. Praxistheorien eignen sich
zur Untersuchung ,,grofer wie ,.kleiner” Phinomene — jen-
seits einer liberholten Mikro-Makro-Dichotomie. Alle sozia-
len Phinomene sind somit auf einer einzigen ontologischen
Ebene verortet. Damit konzipiert die Praxistheorie auch Ge-
sellschaft nicht als ,,Makrophédnomen®, sondern als ,,iterative
Hervorbringung der sozialen Wirklichkeit in einem fortlau-
fenden, sich immer wieder aufs Neue in dhnlicher, regelma-
Biger Weise vollziehenden sprachlichen, korperlichen, mate-
riellen und symbolischen Geschehen — das heif3t in und durch
soziale Praktiken (Schmidt, 2012:14).

Bei der dichten Beschreibung einer Frithgeborenen-
Intensivstation wurde deutlich, dass Emotionalitit eine sehr
wichtige Rolle spielt: Neben den offensichtlichen Emotio-
nen Angst, Traurigkeit, Hoffnung kommen nun auch die po-
sitiven Emotionen entstehender enger Bindungen zwischen
Krankenschwestern und Frithchen ebenso in den Blick wie
Machtverhiltnisse nicht nur zwischen Schwestern und Arz-
tinnen, sondern auch von Krankenschwestern und Eltern;
letztere konnen zu Situationen fiihren, in denen bei den El-
tern die Gefiihle von Eifersucht und Ohnmacht vorherrschen.
Oft vernachlissigt werden auch die Emotionen des Personals
einer Frithgeborenen-Intensivstation, die aus der Spezialisie-
rung und dem technischen Fortschritt resultieren, da positiv
besetzte babytypische Versorgungspraktiken zugunsten in-
tensivmedizinischer Praktiken zuriickgedringt werden. Der
hierdurch erzeugte Stress kann eine erhohte Fluktuation des
Personals auf diesen Stationen mit sich bringen, welche die
angestrebten Effekte der Spezialisierung ad absurdum fiihren
konnte (im Rahmen der Debatte um die Mindestmengenrege-
lung wird implizit gerade mit dem Erfahrungswert des Perso-
nals argumentiert, der tiber eine Mindestfallzahl quantifiziert
werden soll).

Insgesamt wurde deutlich, dass Korperlichkeit, Materia-
litat und Emotionalitit einen wesentlichen Teil der Soziali-
tit einer Fritlhgeborenen-Intensivstation darstellen. Fiir diese
Aspekte des Sozialen sensibilisieren gerade die Ansitze des
practice turn, da sie eben diese sozialen Elemente fokussie-
ren. Hierbei besitzt das praxistheoretische Vokabular Schatz-
kis gegeniiber anderen Ansitzen von practice und materi-
al turn v.a. zwei Stirken: Erstens arbeitet Schatzki die bei-
den Konzepte von Praktiken und Arrangements sowie ihre
Verwobenheit im Rahmen der practice-arrangement-Biindel
detailliert aus. Das Konzept der Praktiken wird als Handeln
im Spannungsfeld routinisierter Geschlossenheit und perfor-
mativer Offenheit konzipiert und beriicksichtigt auch gleich-
berechtigt affektives, nicht-rationales Handeln. Diese Kon-
zipierung stellt die zweite Stirke der Praxistheorie Schatz-
kis dar — die Integration von Emotionalitit in das zentrale

Konzept der Praktiken, wéihrend andere materialistische So-
zialtheorien Emotionalitét nicht ausreichend beriicksichtigen
(u.a. Street und Coleman, 2012:10).!8

Nichtsdestotrotz lassen sich zwei Forschungsdesiderate
erkennen: Erstens sollte angesichts der aktuellen Debatte
um Emotionalitdt und Affekt die Aktualitit der Konzepti-
on von Emotionalitit in der Schatzki‘schen Praxistheorie
kritisch gepriift werden!®; dies verspricht zweitens eine ge-
winnbringende Perspektive bei der Diskussion, wie die Rolle
von Emotionalitit bei der Konstitution von Orten und Riu-
men ontologisch gefasst werden kann — die Frithgeborenen-
Intensivstation ist hierbei lediglich ein ,.frappierendes® (un-
canny) Beispiel, dass diese Rolle oft sehr wichtig sein kann —
auch bei sogenannten ,,banaleren” Emotionen und Orten als
es im vorliegenden Artikel thematisiert wurde.

Fiir diesen Artikel wurden keine Datensitze
genutzt.

Der Autor erklirt, dass kein Interessenkon-
flikt besteht.

Ich danke Florian Weisser, den beiden anonymen
Gutachter*innen sowie Jonathan Everts und Tim Elrick als Her-
ausgebern des Themenhefts fiir ihre konstruktiven Hinweise und
Anregungen.

Edited by: Benedikt Korf
Reviewed by: two anonymous referees

Anderson, L.: Analytic Autoethnography, J. Contemp. Ethnogr., 35,
373-395, 2006.

Arbeitsgemeinschaft ~ der ~ Wissenschaftlichen = Fachgesell-
schaften =~ (AWMF): Gemeinsame Empfehlung:  Friih-
geborene an der Grenze der Lebensfihigkeit, https:

/lwww.aem-online.de/fileadmin/user_upload/Publikationen/
S2k_Fruehgeburt_Grenze_Lebensfachigkeit_2014-09_1_.pdf
(letzter Zugriff: 4 November 2018), 2014.

Béurle, A.: Weltfrilhgeborenentag, https://www.aerztezeitung.
de/medizin/krankheiten/infektionskrankheiten/article/947694/
weltfruehgeborenentag-anzahl-fruehchen-sieht-deutschland-alt.
html (letzter Zugriff: 17 Februar 2018), 2017.

1850 schreiben Street und Coleman (2012:10): ,,Moreover, the
STS focus on expert systems und materiality can lead to a neglect
of the role of imagination und emotion in the constitution of hospital
space‘.

9In der Geographie sind in dieser Diskussion v.a. Smith et
al. (2009) sowie Pile (2010) zu nennen. Die grofle epistemologi-
sche Nihe zu Schatzki macht z.B. den Ansatz von Wetherell (2012)
hierfiir besonders interessant.


https://www.aem-online.de/fileadmin/user_upload/Publikationen/S2k_Fruehgeburt_Grenze_Lebensfaehigkeit_2014-09_1_.pdf
https://www.aem-online.de/fileadmin/user_upload/Publikationen/S2k_Fruehgeburt_Grenze_Lebensfaehigkeit_2014-09_1_.pdf
https://www.aem-online.de/fileadmin/user_upload/Publikationen/S2k_Fruehgeburt_Grenze_Lebensfaehigkeit_2014-09_1_.pdf
https://www.aerztezeitung.de/medizin/krankheiten/infektionskrankheiten/article/947694/weltfruehgeborenentag-anzahl-fruehchen-sieht-deutschland-alt.html
https://www.aerztezeitung.de/medizin/krankheiten/infektionskrankheiten/article/947694/weltfruehgeborenentag-anzahl-fruehchen-sieht-deutschland-alt.html
https://www.aerztezeitung.de/medizin/krankheiten/infektionskrankheiten/article/947694/weltfruehgeborenentag-anzahl-fruehchen-sieht-deutschland-alt.html
https://www.aerztezeitung.de/medizin/krankheiten/infektionskrankheiten/article/947694/weltfruehgeborenentag-anzahl-fruehchen-sieht-deutschland-alt.html

Blencowe, H., Cousens, S., Chou, D., Oestergaard, M., Say, L.,
Moller, A.-B., Kinney, M., and Lawn, J.: Born Too Soon: The
global epidemiology of 15 million preterm births, Reprod He-
alth, 10(Suppl 1): S2, 1-14, 2013.

Christ, A.: Eine Handvoll Leben, Extreme Frithgeburten und ihre
Chancen, Dokumentarfilm ausgestrahlt am 12. September 2014
auf arte, 2014.

Deloitte Consulting: Strategiestudie 2013, Herausforderungen fiir
kommunale Krankenhduser in Deutschland, Berlin, 2013.

Deutscher Bundestag: Gesetzentwurf der Fraktionen SPD,
CDU/CSU und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, Entwurf eines
Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG), Drucksache
15/1525, Berlin, 2003.

DeVault, M. L.: Feeding the Family, The Social Organization of Ca-
ring as Gendered Work, The University of Chicago Press, Chica-
go, 1991.

Diinckmann, F. und Fladvad, B.: The Practice of Changing the Ru-
les of Practice: An Agonistic View on Food Sovereignty, Geogr.
Z.,104, 25-49, 2016.

Everts, J., Lahr-Kurten, M., and Watson, M.: Practice Matters! Geo-
graphical inquiry und theories of practice, Erdkunde, 65, 323—
334,2011.

Falb, R. und Magunia, P.: Perinatalzentren im Wandel. Status
und Handlungsbedarf in der Perinatalmedizin in Deutsch-
land,  http://www.rolandberger.de/media/pdf/Roland_Berger_
Perinatalzentren_im_Wandel_20110323.pdf (letzter Zugriff: 5
Mai 2016), 2011.

Gemeinsamer Bundesausschuss: Vereinbarung des Gemeinsamen
Bundesausschusses tiber Mainahmen zur Qualititssicherung der
Versorgung von Frith- und Neugeborenen, BAnz, S. 15.684,
2005.

Gemeinsamer Bundesausschuss: Bekanntmachung eines Beschlus-
ses des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine befristete
AuBervollzugesetzung einer Anderung der Mindestmengenver-
einbarung: Mindestmengen fiir Frith- und Neugeborene Perina-
talzentren Level 1, BAnz, S. 4.480, 2010.

Gerber, A. und Rossi, R.: Neonatologische Versorgung — Fallzahl-
regelung. Einfluss auf Qualitit und Finanzierung pédiatrischer
Einrichtungen, Monatsschr. Kinderh., 158, 356-363, 2010.

Gerber, A., Lauterbach, K., und Liingen, M.: Perinatalzentren.
Manchmal ist weniger mehr, Dtsch. Arztebl. A, 105, 1439-1441,
2008.

Gesellschaft der Kinderkrankenhiuser und Kinderabteilungen in
Deutschland (GKinD): G-BA-Beschluss zur Richtlinie fiir die
Versorgung von Frith- und Neugeborenen vom 20.06.2013,
https://www.gnpi.de/cms2/images/attachments/static/Brief
BMG_Rau_2013_11_05_sig.pdf (letzter Zugriff: 4 Novem-
ber 2018), 2013.

Gugutzer, R.: Soziologie des Korpers, 5. Aufl., Transcript, Biele-
feld, 2015.

Hochbaum, K.: Qualitit als Zukunftsfaktor, KU Gesundheitsmana-
gement, 12, 48-50, 2011.

Hui, A., Schatzki, T., and Shove, E. (Hrsg.): The Nexus of Practices.
Connections, constellations, practitioners, Routledge, 2017.

Jorch, G.: Frithgeborene, Urania, Stuttgart, 2006.

Kirschner, W., Halle, H., und Pogonke, M.-A.: Kosten der Friih-
und Nichtfrithgeburten und die Effektivitit und Effizienz von

Priaventionsprogrammen am Beispiel von BabyCare, Priv. Ge-
sundheitsf., 4, 41-50, 20009.

Lahr-Kurten, M.: Deutsch sprechen in Frankreich, Praktiken der
Forderung der deutschen Sprache im franzosischen Bildungssys-
tem, transcript, Bielefeld, 2012.

Law, J. und Mol, A.: The Actor-Enacted: Cumbrian Sheep in 2001,
in: Material Agency: Towards a Non-Anthropocentric Approach,
Herausgeber: Knappett, C. und Malafouris, L., Springer, Boston,
57-717, 2008.

Marcovich, M. und de Jong, T.: Frithgeborene — zu klein zum Le-
ben?, 4. Aufl., Fischer, Frankfurt/Main, 2003.

Massey, D.: For Space, Sage, London, 2005.

Maus, G.: Erinnerungslandschaften: Praktiken ortsbezogenen Er-
innerns am Beispiel des Kalten Krieges, Kieler Geographische
Schriften Band 127, Kiel, 2015.

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen e.V. (MDS): Umsetzung der Vereinbarung tiber Malnahmen
zur Qualititssicherung der Versorgung von Frith- und Neugebo-
renen, Essen, 2009.

Michael, M. und Rosengarten, M.: Medicine: Experimentation, Po-
litics, Emergent Bodies, Body Soc., 18, 1-17, 2012.

Moebius, S.: Handlung und Praxis. Konturen einer poststruktura-
listischen Praxistheorie, in: Poststrukturalistische Sozialwissen-
schaften, Herausgeber: Moebius, S. and Reckwitz, A., Suhr-
kamp, Frankfurt am Main, 58-74, 2008.

Mol, A.: the body multiple, ontology in medical practice, Duke Uni-
versity Press, Durham, 2002.

Navne, L., Svendsen, M., and Gammeltoft, T.: The Attachment Im-
perative: Parental Experiences of Relation-making in a Danish
Neonatal Intensive Care Unit, Med. Anthropol. Q., 32, 120-137,
https://doi.org/10.1111/maq.12412, 2017.

Niewohner, J., Sgrensen, E., and Beck, S.: Einleitung, Science und
Technology Studies — Wissenschafts- und Technikforschung aus
sozial- und kulturanthropologischer Perspektive, in: Science und
Technology Studies, Herausgeber: Beck, S., Niewohner, J., and
Sgrensen, E., Eine sozialanthropologische Einfiihrung, Trans-
cript, Bielefeld, 948, 2012.

Orfali, K.: Parental role in medical decision-making: fact or fiction?
A comparative study of ethical dilemmas in French und Ameri-
can neonatal intensive care units, Soc. Sci. Med., 58, 2009-2022,
2004.

Ortmann, G.: Organisation und WelterschlieBung. Dekonstruktio-
nen, 2. Aufl., VS Verlag fiir Sozialwissenschaften, Wiesbaden,
2008.

Philo, C.: Medical geography, in: Gregory, D., Johnston, R., Pratt,
G., Watts, M., and Whatmore, S. (Hrsg.): Dictionary of Hu-
man Geography, 5. Aufl., Wiley-Blackwell, Chichester, 451—
453, 2009.

Pile, S.: Emotions und affect in recent human geography, T. I. Brit.
Geogr., 35, 5-20, 2010.

Reckwitz, A.: Grundelemente einer Theorie sozialer Praktiken: Ei-
ne sozialtheoretische Perspektive, Z. Soziol., 32, 282-301, 2003.

Richards, R.: Writing the Othered Self: Autoethnography und the
Problem of Objectification in Writing About Illness und Disabi-
lity, Qual. Health Res., 18, 1717-1728, 2008.

Schifer, H.: Einleitung: Grundlagen, Rezeption und Forschungsper-
spektiven der Praxistheorie, in: Praxistheorie, Ein Forschungs-
programm, Herausgeber: Schifer, H., Transcript, Bielefeld, 9—
25, 2016.


http://www.rolandberger.de/media/pdf/Roland_Berger_Perinatalzentren_im_Wandel_20110323.pdf
http://www.rolandberger.de/media/pdf/Roland_Berger_Perinatalzentren_im_Wandel_20110323.pdf
https://www.gnpi.de/cms2/images/attachments/static/Brief_BMG_Rau_2013_11_05_sig.pdf
https://www.gnpi.de/cms2/images/attachments/static/Brief_BMG_Rau_2013_11_05_sig.pdf
https://doi.org/10.1111/maq.12412

Schatzki, T. R.: Practices und Actions. A Wittgensteinian Critique
of Bourdieu und Giddens, Philos. Soc. Sci., 27, 283-308, 1997.

Schatzki, T. R.: The site of the social: a philosophical account of the
constitution of social life und change, Pennsylvania State Univer-
sity Press, University Park, 2002.

Schatzki, T. R.: Materiality und Social Life, Nat. Cult., 5, 123-149,
2010.

Schatzki, T. R.: Where the Action Is (On Large Social Pheno-
mena Such as Sociotechnical Regimes), Working Paper, http:
/Iwww.sprg.ac.uk/uploads/schatzki-wpl.pdf (letzter Zugriff: 5
Mai 2016), 2011.

Schatzki, T. R.: A primer on practices. Theory und research, in:
Practice-Based Education, Herausgeber: Higgs, J., Barnett, R.,
Billett, S., Hutchings, M., und Trede, F., Perspectives und Strate-
gies, Sense, Rotterdam, 13-26, 2012.

Schatzki, T. R.: Practice Theory as Flat Ontology, in: Praxistheorie,
Ein Forschungsprogramm, Heausgeber: Schifer, H., Transcript,
Bielefeld, 2944, 2016.

Schatzki, T. R., Knorr Cetina, K., and v. Savigny, E. (Hrsg.):
The Practice Turn in Contemporary Theory, Routledge, London,
2001.

Schmidt, R.: Soziologie der Praktiken, Konzeptionelle Studien und
empirische Analysen, Suhrkamp, Berlin, 2012.

Smith, M., Davidson, J., Cameron, L., and Bondi, L.: Geography
und emotion — emerging constellations, in: Emotion, Place und
Culture, Herausgeber: Smith, M., Davidson, J., Cameron, L., and
Bondi, L., Ashgate, Farnham, 1-20, 2009.

Statistisches Bundesamt: Eckdaten der  Krankenhdu-
ser 2013, https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/
GesellschaftStaat/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/
KrankenhaeuserJahreVeraenderung.html (letzter Zugrift: 22
Mai 2016), 2015.

Street, A. und Coleman, S.: Introduction: Real und Imagined
Spaces, Space Cult., 15, 4-17, 2012.

Thrift, N.: Non-representational theory: space, politics, affect,
Routledge, Abingdon, 2008.

Vermeulen, E.: Dealing with doubt: Making decisions in a neonatal
ward in The Netherlands, Soc. Sci. Med., 58, 2071-2085, 2004.

Wetherell, M.: Affect und Emotion, A New Social Science Under-
standing, Sage, London, 2012.

Widding, U. und Farooqi, A.: I thought he was ugly: Mothers of ex-
tremely premature children narrate their experiences as troubled
subjects, FEM Psychol., 26, 153-169, 2016.

Zimmer, K.-P.: Neonatology Departments Under Economic Pressu-
re, Dtsch. Arztebl. Int., 109, 517-518, 2012.


http://www.sprg.ac.uk/uploads/schatzki-wp1.pdf
http://www.sprg.ac.uk/uploads/schatzki-wp1.pdf
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/KrankenhaeuserJahreVeraenderung.html
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/KrankenhaeuserJahreVeraenderung.html
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tabellen/KrankenhaeuserJahreVeraenderung.html

	Kurzfassung
	Einleitung
	Schatzkis Praxistheorie
	Intensive Geographien -- Drei Frühchen
	Medizinisches Frühchen
	Familiäres Frühchen
	Gesundheitsökonomisches Frühchen

	Fazit
	Datenverfügbarkeit
	Interessenkonflikt
	Danksagung
	Literatur

