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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

„Draußen wird Sie keiner verstehen“. So oder so ähnlich
kann die Begrüßung lauten, wenn ein Vater/eine Mutter
auf einer Frühgeborenen-Intensivstation ankommt, in der
sein/ihr Kind nach der Geburt versorgt wird. Das Zitat ei-
ner Krankenschwester1 legt nahe, dass diese Orte sich der-
art grundlegend von anderen Orten der Gesellschaft unter-
scheiden, dass „draußen“ kein Verständnis für die Gescheh-
nisse an diesem Ort erwartet werden sollte.2 Frühgeborenen-
Intensivstationen sind im gesellschaftlichen Diskurs nahezu

1Aus Gründen der Anonymität und der besseren Lesbarkeit wird
für pflegendes, technisches und ärztliches Personal ausschließlich
die weibliche Form genutzt; dies entspricht zumindest beim pfle-
genden Personal auch der deutlichen Mehrzahl der Beschäftigten.

2So erging es auch mir als Vater eines extrem frühgeborenen
Kindes: Die Geschehnisse und der Aufbau einer Frühgeborenen-
Intensivstation – ihre Praktiken und Arrangements – waren mir zu-
vor völlig fremd. Der Versuch, diese Welt durch einen wissenschaft-
lichen Blick zu „rationalisieren“ und dann auch anderen verstehbar
zu machen, war die wesentliche Motivation für diesen Aufsatz.

nicht existent – sie werden lediglich bisweilen in dramati-
sierenden Reportagen über individuelle Schicksale oder ta-
gesaktuellen Berichten zu einzelnen Fällen mangelnder Hy-
giene thematisiert; gegenwärtig aufkommende „Selbsthilfe-
gruppen“ in den sozialen Medien sind geschlossene Kreise
der Betroffenen.

Die seit den 1960er-Jahren existierenden Frühgeborenen-
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 Frühgeburt zur Welt, während die Frühgeburtenrate in
den meisten Ländern steigt (Blencowe et al., 2013:1). Inner-
halb der Kategorie der Frühgeborenen existieren erhebliche
Unterschiede bezüglich der Entwicklungsstadien und damit
der Bedürfnisse, sodass eine Differenzierung erfolgt: Vor al-
lem die „extremen“ Frühgeburten, die vor Ende der 28. SSW
geboren werden und zumeist unter 1000 g wiegen, stellen
die auf Frühgeborenen-Intensivstationen versorgten Patien-
ten dar. In Deutschland kamen 2016 über 66 000 Frühge-
borene zur Welt, davon über 4500 vor der 28. SSW (Bäur-
le, 2017). Neben „dem großen menschlichen Leid“, das sich
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hinter der beträchtlichen Zahl an Frühgeburten verbirgt, ver-
ursachen sie „hohe Kosten in der medizinischen Versor-
gung“: Für Deutschland wurden im Jahr 2009 die Kosten auf
jährlich mindestens 735 Mio. Euro geschätzt (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 jüngerer 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).

Frühgeborenen-Intensivstation werden ihrerseits v.a. aus
epidemiologischer, medizinischer, ethischer, aber auch so-
ziologischer Perspektive untersucht (Orfali, 2004:2009).3

Während sich aus sozialwissenschaftlicher Sicht ein großer
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 Frühgeborenen-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 Frühgeborenen-
Intensivstation als isolierte Inselhaftigkeit und plädieren für
eine stärker kontextualisierende Sichtweise, die hospital
spaces gleichzeitig als einerseits von der restlichen Gesell-
schaft abgegrenzt und andererseits relational mit ihr verbun-
den konzipiert. Außerdem tendiere die STS dazu, die Rol-
le von Emotionen zu vernachlässigen. Während Street und
Coleman auf Foucaults Konzept der Heterotopie zurückgrei-
fen, um die „komplexe alltägliche Konfiguration und Anord-
nung von Materialitäten, sozialen Praktiken und Repräsen-
tationen“4 zu fassen, die diesen Ort im Spannungsfeld zwi-
schen Stabilität 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-

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

4Hier und im Folgenden eigene Übersetzung.

zepten. Praktiken und Arrangements bilden komplex mit-
einander verwobene „Bündel“, die konstitutiv für Orte sind,
aber gleichzeitig relational über räumlich begrenzte Orte hin-
ausweisen. Diese theoretische Konzeption verspricht daher
einen Mehrwert bei der geographischen Untersuchung der
Konstitution einer Frühgeborenen-Intensivstation, wie in der
Folge gezeigt wird.5

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

Erkenntnistheoretisch ist der vorliegende Beitrag damit in
einer breiten konstruktivistischen Strömung verortet, genau-
er gesagt in einem an Bedeutung gewinnenden Paradigma,
das Performativität und Materialität in den Mittelpunkt rückt
und „Sozialität diesseits von Kognition, Rationalität oder
Normativität“ analysiert (Gugutzer, 2015:117).6 Der prac-
tice turn wird „von einem ganzen Bündel durchaus hetero-
gener sozialwissenschaftlicher Ansätze 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 eingeführt, um im Anschluss diese
Begrifflichkeit als Analysekategorien für die empirische Un-
tersuchung einer Frühgeborenen-Intensivstation zu nutzen.

2 Schatzkis Praxistheorie

Im Zuge eines practice turn wird die Bedeutung von Per-
formativität und Materialität 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 berücksichtigt
in der gegenwärtigen Diskussion intensiv thematisierte Kon-
zeptualisierungen sozialer Phänomene wie etwa Emotionali-
tät oder Materialität, ohne „klassische“ Konzepte komplett
aufzugeben, diese aber auch nicht überzubetonen: „Inten-
tionalität, Normativität und [symbolische] Schemata [wer-
den] in ihrem Status jedoch grundsätzlich modifiziert, wenn

5Die Praxistheorie Schatzkis und ihr analytischer Mehrwert
werden gegenwärtig stark diskutiert (eine lohnende aktuelle Lek-
türe, die vielfältige Perspektiven einbezieht und Schatzkis Ansatz
auch mit anderen Ansätzen vergleicht, bietet der Sammelband von
Hui et al., 2017).

6Dies bedeutet keineswegs ein komplettes Negieren „klassi-
scher“ handlungstheoretischer Elemente wie Intentionalität oder
Normativität, sondern lediglich ein Hinterfragen ihres herausgeho-
benen Status in einem breiter angelegten sozialtheoretischen Voka-
bular (s. Kapitel 2).
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man davon ausgeht, dass Handeln im Rahmen von Prakti-
ken [. . . ] begriffen werden kann“ (Reckwitz, 2003:291 f.).
All diese Konzeptualisierungen sozialer Phänomene werden
von Schatzki in die beiden übergeordneten Konzepte ein-
bezogen: „Alle sozialen Phänomene sind Ausschnitte oder
Aspekte eines riesigen, sich ständig 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-
bäude errichtet.

Damit vereint Schatzki in seiner Theorie Elemente zwei-
er Strömungen, die üblicherweise in getrennten Theorien
ausgearbeitet werden: Praktiken-Theorien und Arrangement-
Theorien.7 Während Erstere sehr grob gesagt „organisierte
Aktivitäten“ in den Blick nehmen, thematisieren Letztere,
ebenfalls vereinfacht, „in Konfigurationen organisierte sozia-
le Phänomene“ (Schatzki, 2002:xii f.). Schatzki beansprucht
für sich, im Gegensatz zu anderen Theoretikern, die beiden
Konzepte Praktiken und Arrangements explizit und detail-
liert auszuarbeiten und durch ihre Verknüpfung einen umfas-
senden Analyserahmen für die Untersuchung sozialer Phä-
nomene anzubieten (Schatzki, 2011:8, 2012:14).

Schatzkis Theoriegebäude kann stark vereinfacht wie folgt
dargestellt werden: Praktiken lassen menschliches Tun be-
greifbar werden, während Arrangements die Kontexte dieses
Tuns beschreiben. Zentral ist, dass Praktiken und Arrange-
ments zusammenhängen, sogenannte practice-arrangement-
Bündel (practice-arrangement-bundle) bilden. Dies betont
erstens den klassischen Gedanken der Rekursivität von Prak-
tiken und Arrangements (sie „ermöglichen und beschränken
einander“ zugleich; Schatzki, 2002:117).8 Zweitens, und viel
wichtiger, lässt die Betonung dieser Verwobenheit soziale
Phänomene, wie in der Folge zu zeigen sein wird, erst in ihrer
ganzen Komplexität abbildbar werden.

Eine soziale Praktik wird von Schatzki als „Aktivitäten-
,Bündel‘, d.h. [als] ein organisierter Zusammenhang körper-
licher Taten und Äußerungen“ definiert (Schatzki, 2002:71).
Die körperlichen Taten und Äußerungen 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 körperlichen Taten und Äußerun-
gen eine Praktik konstituieren, sowie das Know-how, die-
se auszuführen. Andererseits beschreibt praktisches Verste-
hen aber auch die Fähigkeit, Praktiken zu erkennen, also die
sozial grundlegende Intelligibilität. Zweitens das „Grundle-

7Zu den Praktiken-Theorien zählt 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 f.).

8Ich bezeichne den Gedanken der Rekursivität 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).
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Abb. 1. Aktions- und Organisations-Komponenten einer Praktik.
Quelle: eigener Entwurf nach Schatzki (2002).

gende Verstehen“, das abstrakter ist und etwa Dinge wie re-
ligiöse Überzeugungen oder Gemeinschaftsgefühl umfasst.
Drittens „Regeln“ als selbst- oder fremdauferlegte Vorgaben,
d.h. selbstdefinierte Beschränkungen oder aber z.B. gesetzli-
che Regelungen. Viertens „Teleoaffektive Strukturen“, wel-
che die Aktions- und Organisations-Komponente einer Prak-
tik über den teleologischen Aspekt vorhandener Ziele ver-
schränken, aber auch affektive Elemente, z.B. Emotionen,
Stimmungen etc. beinhalten. Gerade im Element der teleoaf-
fektiven Strukturen schlägt sich Schatzkis Einschätzung 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
Berücksichtigung 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 Entitä-
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 gegenüber anderen
Ansätzen wie etwa der ANT die menschliche Handlungsfä-
higkeit in der Konstituierung des Sozialen (ebd.: 190 ff.).
Dennoch berücksichtigt auch er die Beziehungen zwischen
den genannten Entitäten, solange sie als sozial bedeutungs-
voll gelten können. Als Resultat sind Arrangements als An-
ordnungen bedeutungsvoller materieller Entitäten anzuse-
hen, die ihre Bedeutung im Rahmen von Praktiken erhalten.9

9Schatzki verweist an dieser Stelle darauf, dass die „Relationen,
Positionen und Bedeutungen genau wie die Arrangements, deren
Gesichtspunkte sie sind, labile Phänomene sind, von denen nur vor-
übergehende Fixierungen möglich sind“ (Schatzki, 2002:24). Da-
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Die bereits erwähnte Zusammenführung sozialer Prakti-
ken und materieller Arrangements im Konzept der practice-
arrangement-Bündel ist für seine Theorie zentral: Laut
Schatzki bilden Praktiken und Arrangements Bündel, indem
(1) Praktiken materielle Arrangements hervorbringen, ge-
brauchen, verändern, auf sie gerichtet oder untrennbar mit
ihnen verbunden sind und (2) Arrangements Praktiken aus-
richten, präfigurieren und ermöglichen (Schatzki, 2016:33).

Das Soziale insgesamt besteht in der Praxistheorie Schatz-
kis folglich aus einem „riesigen, sich ständig transformie-
renden Netz von Praktiken und Arrangements“ (Schatz-
ki, 2010:130). So wie sich mittels Intelligibilität einzelne
Praktiken identifizieren lassen, sind innerhalb dieses Net-
zes des Sozialen einzelne „Konstellationen“ von practice-
arrangement-Bündeln voneinander unterscheidbar, da die-
se „dichter“ verwoben sind (Schatzki, 2012:17). Solch eine
Konstellation ist z.B. eine Universität, die Warenkette von
Espresso oder eben die Frühgeborenen-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 geprägt ist – d. h. es gibt kei-
ne Strukturen jenseits bzw. oberhalb von Praktiken, Arran-
gements und den Bündeln, die sie bilden.10 Die practice-
arrangement-Bündel stellen für Schatzki den Ort des Sozia-
len bzw. die „sites of the social“ dar, wobei der Begriff der
„Site“ hierbei nicht mit „Standort“ zu übersetzen ist. Den-
noch sind practice-arrangement-Bündel als komplex mit-
einander verwobene Praktiken und materielle Arrangements
geographisch höchst bedeutend: Sie sind konstitutiv für Or-
te, ein practice-arrangement-Bündel ist allerdings nicht de-
ckungsgleich mit einem Ort. Vielmehr weisen immer Re-
lationen über einen Ort hinaus und verbinden das gesamte
Netz des Sozialen.11 Dies wird bei der empirischen Untersu-
chung einer Frühgeborenen-Intensivstation zu beachten sein,
um method(olog)isch eine „präsentistische“ Forschung (Nie-
wöhner et al., 2012:41) zu vermeiden, die lediglich das vor
Ort Beforschte berücksichtigt.

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

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

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

11Eine detailliertere theoretische In-Bezug-Setzung von Schatz-
kis Praxistheorie (die er selbst als „Site Ontology“ bezeichnet) und
Raumkonzepten wäre durchaus wünschenswert.

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

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

Die empirische Grundlage dieser Analyse stellt ein fünf-
monatiger Aufenthalt des Autors auf einer Frühgeborenen-
Intensivstation dar. Hintergrund war die Frühgeburt seines
Sohnes, sodass es sich um eine Art von Autoethnographie
handelt, die gerade im Bereich der geography of health
care des Öfteren 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 vollstän-
dige „Objektivierung“ des Erlebten nicht möglich ist. Ne-
ben dieser teilnehmenden Beobachtung wurden Expertinnen-
Interviews geführt (längere Gespräche mit 12 Kranken-
schwestern, 4 Ärztinnen, 8 Eltern und einer Physiotherapeu-
tin) sowie Dokumenten- und Literaturanalyse vorgenommen.

3 Intensive Geographien – Drei Frühchen

In den OECD-Staaten ist eine flächendeckende Versorgung
auch für sehr kleine Frühgeborene gegeben. Dennoch exis-
tieren große Unterschiede, v.a. in der Organisation dieser
flächendeckenden Versorgung, in der absoluten und relati-
ven Anzahl von Frühgeburten sowie der Überlebenswahr-
scheinlichkeit von „Frühchen12“. Im vorliegenden Artikel
wird die dichte Beschreibung einer konkreten deutschen
Frühgeborenen-Intensivstation angestrebt.

Um die Konstitution der Frühgeborenen-Intensivstation
verstehbar zu machen, wird die dichte Beschreibung mit-
tels drei Frühchen erzählt: Es handelt sich um ein und den-
selben Körper, der jedoch in drei unterschiedliche practice-
arrangement-Bündel einbezogen ist: Medizin, Familie und
Gesundheitsökonomie, die insgesamt die wesentlichen Ele-
mente der Frühgeborenen-Intensivversorgung umfassen.

Damit wird eine konzeptionelle Anleihe bei Mol (2002)
vorgenommen, die den „multiplen“ Körper untersuchte. Das
erkenntnistheoretische und zugleich dramaturgisch struktu-
rierende Potential dieser Multiplizität eignet sich sehr gut
für das Verstehbarmachen der Frühgeborenen-Intensivstation
aus praxistheoretischer Perspektive: Laut Mol (2002:4 f.)
werden Objekte durch Praktiken hergestellt, weswegen die-
se Praktiken in den Vordergrund gerückt werden müssen. In

12Frühchen wird als Synonym für Frühgeborene verwendet.
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jeder dieser Praktiken „ist [das Objekt] etwas anderes“ (Law
und Mol, 2008:59), die multiplen Objekte bilden jedoch Zu-
sammenhänge (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 für die Nutzung der Mol’schen Mul-
tiplizität eignet.13 Mit dem epistemologischen Schwenk der
Multiplizierung wird zugleich die betrachtete Realität „dich-
ter“.

Das multiple Frühchen wird folglich in drei abgrenzbaren
practice-arrangement-Bündeln konstituiert; jedes dieser drei
Frühchen wird zu einem unterschiedlichen Zeitpunkt „ge-
boren“: Das medizinische Frühchen kommt im Moment der
leiblichen Geburt auf die Welt – zumeist wird es per Kaiser-
schnitt geboren und benötigt unmittelbar danach eine Erst-
versorgung, die die lebensnotwendigen Funktionen sicher-
stellt (nicht selten mittels Apparaturen z.B. zur Beatmung;
Jorch, 2006:25 ff.). Das familiäre Frühchen wird in dem
Moment geboren, in dem zumeist der Vater trotz der allzu
oft schwierigen Umstände die ersten Glückwünsche erhält.
Das gesundheitsökonomische Frühchen kommt schließlich
im Moment der Aufnahme in die Krankenversicherung zur
Welt, die für die erbrachten Leistungen aufkommt.

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

3.1 Medizinisches Frühchen

Das medizinische Frühchen wird von einem practice-
arrangement-Bündel konstituiert, das vor allem die Sicher-
stellung der Lebensfunktionen des Frühgeborenen zum Ziel
hat: Ein extremes Frühchen ist gewöhnlich noch nicht in der
Lage, selbst zu atmen, seine Körpertemperatur zu halten oder
zu trinken. Daher müssen diese Funktionen mithilfe zumeist
technischer Apparaturen gewährleistet werden, sodass das
Arrangement eines Frühgeborenen-Stellplatzes neben dem
Inkubator (für Körpertemperatur und Luftfeuchtigkeit) auch
noch zahlreiche weitere Geräte umfassen kann, z.B. Beat-
mungsgeräte, Perfusoren-Ständer mit einer bzw. mehreren
Spritzenpumpen (sog. „Perfusoren“ zur exakt dosierten intra-
venösen Verabreichung von Medikamenten), Absaugvorrich-

13Annemarie Mols Konzept der „Multiplizität“ ist im heteroge-
nen Feld der Akteur-Netzwerk-Theorie (ANT) verortet. Ihr Kon-
zept lässt 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 Ähnlichkeiten bestehen.

tungen (etwa zum Entfernen von Lungensekret) oder Sauer-
stoffschläuche (für eine schnelle Sauerstoffzufuhr, falls der
Körper des Frühchens nicht ausreichend mit Sauerstoff ge-
sättigt ist). Durch die Vielzahl an Gerätschaften und deren
zahlreiche Kabel und Schläuche wird nicht nur die Optik des
Stellplatzes stark geprägt. Vielmehr reichen die Zugänge der
Gerätschaften bis in den Körper des Frühchens, sodass zwi-
schen dem Körper und den Apparaturen nicht wirklich ge-
trennt werden kann.

Ist dieses Netzwerk von Gerätschaften, in dessen Zentrum
der Körper des Frühgeborenen liegt, erst einmal konstitu-
iert, muss es im Rahmen von Praktiken der Frühgeborenen-
Überwachung kontrolliert werden. Mittels eines Monitors
und weiterer Kabel werden die lebensnotwendigen Körper-
funktionen des Frühchens von Krankenschwestern rund um
die Uhr überwacht: Herzfrequenz, Atemfrequenz und Sauer-
stoffsättigung werden jeweils Ober- und Untergrenzen zuge-
wiesen, bei deren Über- oder Unterschreiten ein Alarm er-
tönt.14 Hierbei wird noch zwischen einem gelben Alarm und
einem roten Alarm unterschieden. Während gelbe Alarme
des Öfteren von Bewegungen des Frühgeborenen ausgelös-
te Fehlalarme bedeuten oder auch einfach eine kurze Weile
abgewartet werden kann, ist bei roten Alarmen oft schnel-
les Eingreifen nötig, um die wesentlichen Körperfunktionen
wieder in den Bereich innerhalb der definierten Grenzwerte
zu bringen. Neben den Monitoralarmen besitzen nahezu alle
Gerätschaften – Inkubatoren, Perfusoren, Beatmungsgeräte,
Wärmebetten, Sauerstoffzufuhren usw. – ihre eigenen, akus-
tisch je unterschiedlichen Alarme. Daher ist die Atmosphä-
re der Intensivstation stark geprägt von den diversen akusti-
schen Signalen, die vor allem die Eltern sehr schnell in einen
permanenten emotionalen Ausnahmezustand versetzen.

Die untersuchte Frühgeborenen-Intensivstation besitzt
ein materielles Arrangement, das die Frühgeborenen-
Überwachung 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 Frühgeborenen-Stellplätze zusammen-
geführt werden; andererseits können von diesem Platz aus
alle fünf Zimmer eingesehen werden, in denen die Früh-
chen liegen. Eines dieser Zimmer besitzt mehr Stellplätze
als die anderen Zimmer; hier liegen die kleinsten Frühchen,
sodass sich allein durch die erhöhte Anzahl an Frühgebo-
renen und die Intensität der Versorgung nahezu immer ei-
ne Krankenschwester in diesem Zimmer befindet, was die
Frühgeborenen-Überwachung in diesem Raum noch einmal
intensiviert. Auf der Rückseite der Theke sind die ande-
ren Zimmer angeordnet (Arztzimmer, Besprechungszimmer,
Küche, Umkleide, Labor, Stillzimmer, Vorratsraum).

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

14Weitere überwachbare Funktionen sind möglich, werden aber
zumeist nur in akuten postoperativen Phasen genutzt.
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chung gibt es noch solche, die das hergestellte Netzwerk –
und letztlich das Frühchen in dessen Zentrum – vor lebensbe-
drohlichen Krankheitserregern schützen sollen. Hierbei han-
delt es sich um Praktiken und Arrangements der Hygiene und
des Desinfizierens, in deren Rahmen grundlegende räumli-
che Kammerungen der Frühgeborenen-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
Durchführen des Hände-Desinfizierens. Erst nach Durchfüh-
ren dieser Praktik wird Zugang zur Station gewährt. Außer-
dem sind mitgeführte Gegenstände in Schließfächern außer-
halb der Station zu deponieren. Nach Ankunft auf der Stati-
on müssen im Foyer Kittel über die Alltagskleidung angezo-
gen werden. An der Außenwand 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 Frühgeborenen-Stellplatzes verlassen, sind
erneut die Hände zu desinfizieren.

Jenseits dieser horizontalen Kammerung existiert auch
eine vertikale Zonierung der Hygiene: Den obersten Be-
reich auf dem Inkubator dürfen nur Ärztinnen 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 (Sauerstoffhandpumpe, Einmal-
Kanülen zum Absaugen von Lungensekret, Einmal-Spritzen
zur Fütterung via Magensonde sowie der Desinfektionsspen-
der, aber auch Windeln und Feuchttücher) und technische
Gerätschaften (Unterdruckgerät, Sauerstoffzufuhr) vorzufin-
den sind; dieser wird von Versorgungsschwestern gereinigt
und aufgefüllt. Der unterste Bereich ist der Boden, der nicht
steril ist und von Reinigungskräften gesäubert wird. Fällt
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 Frühgeborenen-Intensivstation wider.

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

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

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

3.2 Familiäres Frühchen

In einem praxistheoretischen Verständnis ist eine Familie
nicht als „natürlich vorkommende Ansammlung von Indivi-
duen“ zu verstehen. Vielmehr wird „ihre Realität durch tägli-
che Aktivitäten wie das gemeinsame Essen konstruiert“ (De-
Vault, 1991:39). Welche Praktiken sind also im Kontext ei-
ner Frühgeborenen-Intensivstation identifizierbar, mittels de-
rer Familie konstruiert wird?

Familie wird zunächst durch erste, den Umständen ent-
sprechende Glückwünsche (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 (Äußerungen) rah-
men. Die Anrufungs-Äußerungen werden im Rahmen der
weiteren Kommunikation auf der Station im Kontext unter-
schiedlicher Praktiken reproduziert (und gelegentlich modi-
fiziert, wie später gezeigt wird).

Das familiäre Frühchen wird in diesem Verständnis also
nach dem medizinischen Frühchen „geboren“. Bevor auf der
Frühgeborenen-Intensivstation weitere Praktiken die Fami-
lie konstituieren, muss das Frühchen jedoch nach der Erst-
versorgung zunächst auf die Frühgeborenen-Intensivstation
transportiert und dort sein Stellplatz eingerichtet werden. Da-
nach besucht zumeist erst nur der Vater das Baby, da die
Mutter nach dem extremen Frühgeburten zumeist vorange-
henden Kaiserschnitt nicht bzw. nur für sehr kurze Zeit dazu
in der Lage ist. In den Tagen bzw. Wochen danach kommt
es typischerweise zu einer Umkehrung dieser Verhältnis-
se, sodass tagsüber v.a. die Mütter auf der Frühgeborenen-
Intensivstation anzutreffen sind, während die Väter aufgrund
ihrer Berufstätigkeit v.a. abends auf die Station kommen.

Die besonderen Umstände der Geburt als Frühchen füh-
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 über die Zukunft des eigenen Kindes
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nicht zuletzt auch andere Emotionen mit sich und erschwert
u.a. die Bindung zwischen den Eltern und dem Kind.15 Eine
Mutter, deren zweites Kind eine Frühgeburt ist, beschreibt
diese Situation folgendermaßen:

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

Auf einer Frühgeborenen-Intensivstation wird die Bin-
dung zwischen Eltern und Frühchen – 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
Möglichkeiten des Körperkontakts, da andere babytypische
Versorgungspraktiken wie Füttern, Wickeln und Baden durch
die Eltern bei extremen Frühchen zumeist erst nach einigen
Wochen einsetzen können.

Speziell das Kangarooing ist für die Eltern eine Möglich-
keit, „zu ,kuscheln‘, d.h. ihrem Kind durch Körperkontakt
Zärtlichkeit zu geben“ (Jorch, 2006:99): Das Frühchen 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 Rückenlehne, sodass eine auch über längere Zeit
bequeme, nahezu liegende Position eingenommen werden
kann. Das Kangarooing kann einige Stunden dauern, sollte
jedoch nicht zu kurz währen, damit die positiven Aspekte des
Körperkontakts den Stress der Umgebungsveränderung über-
wiegen. Diese Praktik gehört für die Eltern zu den emotional
schönsten Momenten während ihrer Zeit auf der Intensivsta-
tion und ist – soweit es die (akustischen) Umstände zulassen
– geprägt von Ruhe und Zufriedenheit, was sehr häufig auch
dem Gesichtsausdruck der Eltern während des Kangarooing
anzusehen ist.

Ist das Frühgeborene nicht stabil genug, um aus dem In-
kubator herausgenommen zu werden, oder steht zu wenig
Zeit zur Verfügung, kann der Körperkontakt zwischen El-
tern und Kind auch über das sogenannte Begrenzen herge-
stellt werden. Hierbei begrenzt der Vater/die Mutter mit bei-
den Händen das Frühchen an Kopf und Füßen bzw. an Kopf
und Rumpf.

Mittlerweile sind die familiären Praktiken des Kanga-
rooing und des Begrenzens auch von medizinischer Seite an-
erkannt, da beide durch den Körperkontakt positive Auswir-
kungen auf die Entwicklung des Frühgeborenen haben. Dies
war jedoch nicht immer so, vielmehr haben sich viele Prakti-
ken und Arrangements von Frühgeborenen-Intensivstationen
deutlich verändert. Bis etwa 1980 war Eltern sogar der Zutritt
zu Frühgeborenen-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 ältere Stationen besitzen daher noch Balkone, von de-
nen aus die Eltern in die Station schauen durften, um ihr Kind
zu sehen.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Familie durch
Anrufungs-Äußerungen konstituiert und immer wieder re-
produziert wird. Darüber hinaus wird Familie v.a. durch
Praktiken und Arrangements konstruiert, in denen mit dem
Fokus auf zärtlichen körperlichen Kontakt gemeinsam Zeit
verbracht wird.

In-Beziehung-Setzen des medizinischen und des
familiären Frühchens

Es wird schnell deutlich, dass sich die beiden practice-
arrangement-Bündel, die das medizinische und das familiäre
Frühchen konstituieren, nicht strikt trennen lassen: So ver-
bringen auch Krankenschwestern im Rahmen medizinischer
Praktiken viel Zeit mit den Frühchen und haben viel Körper-
kontakt mit diesen. Außerdem bringen sie den Babys in der
Regel viel Zärtlichkeit entgegen, die sich laut Aussage meh-
rerer Krankenschwestern aus dem Beweggrund, diesen Beruf
gewählt zu haben, speist.

Krankenschwestern sind zudem auch selbst in familiären
Arrangements und Praktiken engagiert und hätten nicht sel-
ten einen bisher unerfüllten Kinderwunsch, sodass Frühchen
zu „Ersatzkindern“ werden könnten, wie eine Schwester er-
klärt. 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 Körperkontakt und Zärtlichkeit geteilt werden, entstehen
folglich auch zwischen Krankenschwestern und Frühchen in-
tensive soziale Beziehungen (eine Schwester spricht bei der
Entlassung eines Frühchens von „Trennungsschmerz“). Die-
se äußern sich auch in der Zuteilung der Versorgung der
Frühgeborenen durch Schwestern im Rahmen der Praktik der
Verteilung der Babys zu Beginn einer Schicht. Eine Kranken-
schwester erklärt einer Kollegin die Wahl eines Frühchens:
„Die ist so süß 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 zärtlich von
den Krankenschwestern behandelt wird, andererseits ist Zärt-
lichkeit ihre Domäne. Wenn Krankenschwestern das betreu-
te Frühchen beispielsweise mit „mein Hase“ anreden, kann
das Possessivpronomen Gefühle der Eifersucht hervorrufen,
da diese Anrufungs-Äußerung in Konflikt mit den etablierten
familiären Anrufungs-Äußerungen steht (z.B. „Ihr Sohn“ vs.
„mein Hase“).

Das Gefühl von Eifersucht kann noch dadurch verstärkt
werden, dass auf einer Frühgeborenen-Intensivstation zur
Sicherstellung des Überlebens der Frühchen medizinische
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Praktiken Vorrang vor familiären Praktiken haben. So kommt
es gelegentlich zu Situationen, in denen der die Körperfunk-
tionen des Frühgeborenen überwachende Monitor einen ro-
ten Alarm auslöst, weil ein Grenzwert unterschritten wird:
Die Schwester eilt zu Hilfe, schiebt die das Frühchen be-
grenzende Mutter zur Seite und sagt dann zum Kind: „Mein
Spatz, was machst Du denn?“.

Situationen wie die beschriebene führen bei den Eltern
auch zu Gefühlen von Ohnmacht. Eltern fühlen sich durch
die niedrigere Bedeutung der familiären Praktiken, in denen
sie sich engagieren, gegenüber den medizinischen Praktiken
auch sehr oft wie Praktikantinnen der Krankenschwestern.
Dies äußert sich am stärksten, wenn die Krankenschwestern
beginnen, die Eltern in Praktiken der Versorgung (Wickeln,
Baden, Füttern per Magensonde etc.) einzuweisen. Die Ein-
weisung ist nötig, da die Unreife des Frühchens sowie die
Praktiken und Arrangements der Intensivstation sich von den
häuslichen unterscheiden. Die so entstandenen Rollen kön-
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 können – dieser Aspekt scheint zusätzlich gegen-
dert, indem Vätern zumeist weniger Erfahrung zugeschrie-
ben wird als Müttern.

Insgesamt existieren neben den naheliegenden Gefühlen
von Angst und Traurigkeit, aber auch der wachsenden Lie-
be der Eltern viele weitere Emotionen, ohne die sich der Ort
Frühgeborenen-Intensivstation nicht verstehen lässt: Vonsei-
ten der Eltern können dies einerseits Eifersucht und Ohn-
macht dem pflegenden Personal gegenüber sein; andererseits
sind Krankenschwestern häufig auch Bezugspersonen, die
Verständnis für die Situation, die Ängste und Sorgen der El-
tern haben und sich mit ihnen über erreichte Entwicklungs-
schritte freuen können.

3.3 Gesundheitsökonomisches Frühchen

Die Versorgung eines Frühgeborenen 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 übernommen.

Bis zum Jahr 2005 war jedes Krankenhaus in Deutsch-
land berechtigt, extrem Frühgeborene intensivmedizinisch
zu versorgen. Etwa jedes fünfte Krankenhaus hielt ei-
ne Frühgeborenen-Intensivversorgung vor; insbesondere in
städtischen Regionen wurde dieses Angebot zur Anwerbung
Schwangerer eingesetzt (Gerber et al., 2008:1439). Seither
hat sich die Frühgeborenen-Intensivversorgung stark verän-
dert – vor allem durch die Ökonomisierung des Gesund-
heitssystems im Rahmen der Gesundheitsreform der Agen-
da 2010, welche die makroökonomische Wettbewerbsfähig-
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“ eingeführt. Dieses etablierte
eine dreistufige Hierarchie der Frühgeborenen-Versorgung:
Extreme Frühgeburten dürfen nur noch in „Perinatalzen-
tren Level 1“ versorgt werden, starke Frühgeburten benö-
tigen mindestens „Perinatalzentren Level 2“, späte Früh-
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 flächendeckenden Versorgung ist
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2005:2) – faktisch be-
deutet die Optimierung den Erhalt der Versorgungsqua-
lität bei Senkung der Kosten. Seither muss im Rahmen
von Akkreditierungs-Praktiken die Erfüllung von infrastruk-
turellen sowie personellen Anforderungen nachgewiesen
werden; einige Krankenhäuser boten in der Folge keine
Frühgeborenen-Intensivversorgung mehr an.

Eine zentrale Rolle in der Reformierung der
Frühgeborenen-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-
sorgungsqualität durch die Einführung einer Mindestfallzahl
verbessert werden kann. Es existieren verhärtete Fronten
zwischen den diese Regelung befürwortenden Medizini-
schen Fachgesellschaften und den Gesundheitsversicherern
einerseits sowie den ablehnenden Haltungen der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und der Bundesärztekammer an-
dererseits. Während Erstere mit einer besseren und weniger
kostenintensiven Versorgung argumentieren (Zimmer, 2012:
517), sehen Letztere die rein quantitative Argumentati-
on einer Mindestmenge als Verkürzung der Problematik
der Versorgungsqualität an, die u.a. die Anstrengungen,
Frühgeburten überhaupt 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 Frühgeborenen-
Intensivversorgung anderer Staaten betrachteten. Es kommt
allerdings zu keiner „einheitlichen Interpretation“ der Er-
gebnisse dieser Studien. Minimaler Konsens war die „Ein-
führung einer (nicht evidenzbasierten) Regelmäßigkeitszahl
zum Ausschluss von Gelegenheitsversorgung“ im Jahr 2008
(MDS, 2009:10), die aus juristischen Gründen zum Jahr 2010
in eine geringe Mindestmengenregelung von 14 Frühgebore-
nen pro Jahr für die Perinatalzentren Level 1 sowie Level 2
(also für extreme und starke Frühchen) überführt wurde. Da-
durch sank die Zahl der Krankenhäuser, die in Deutschland
extreme Frühgeburten versorgen dürfen, weiter.16 Für 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-
häuser geschätzt, was weniger als zehn Prozent der existierenden
Krankenhäuser bedeutet (GKinD, 2013).
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regelung auf 30 Frühgeburten geplant, die nach einer Klage
von ca. 40 kleineren Krankenhäusern allerdings außer Voll-
zug gesetzt wurde (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2010).

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

Das gesundheitsökonomische Frühchen stellt ein „attrakti-
ves Erlössegment“ dar, denn die intensivmedizinische „Ver-
sorgung von Frühgeborenen wird gut vergütet“: Ein Früh-
chen mit einem Geburtsgewicht von 550 g und keinen Kom-
plikationen benötigt ungefähr vier Monate stationärer Be-
handlung, was mit etwa 100 000 Euro entgolten wird (Zim-
mer, 2012:517). Daher finden einige kleinere Krankenhäu-
ser ihre „Wachstumsstrategie“ in der Bildung von Verbünden
durch innovative Praktiken und Arrangements (v.a. syste-
matische Personalrotation und standortübergreifende Video-
konferenzen mit dem Ziel einer „lernenden Organisation“;
Hochbaum, 2011:49).

Die attraktive Vergütung der Frühgeborenen-
Intensivversorgung ist vor dem Hintergrund eines zu-
nehmend ökonomisierten Krankenhaussektors zu bewerten,
in dem „die wirtschaftlichen Schwierigkeiten insbesondere
in kommunalen Krankenhäusern zunehmend bedrohlicher
werden und teilweise bis hin zur Insolvenzgefährdung
reichen“ (Deloitte Consulting, 2013:3). Genau dies ist
jedoch erklärtes 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 „Erlöse regulatorisch begrenzt“
wurden (per Fallkostenpauschalsystem), während „auf der
Kostenseite weitestgehend marktwirtschaftliche Dynami-
ken“ herrschen; gleichzeitig haben auch die Bundesländer
ihre Krankenhausfinanzierung drastisch reduziert. Daraus er-
gibt sich eine „Deckungslücke“ (Deloitte Consulting, 2013:
3), die den Krankenhaussektor bereits deutlich verändert hat:
Von 2002 bis 2013 kam es bei einer rückläufigen Gesamtzahl
an Krankenhäusern (− 10%) zu einem massiven Verlust
kommunal und freigemeinnützig geführter Kliniken (−27%
bzw. −19%), während die Zahl privater Krankenhäuser
deutlich zugenommen hat (+32%; Deloitte Consulting,
2013, Statistisches Bundesamt, 2015).17

17Auf die äußerst spannende Frage, inwiefern aufgrund der Erset-
zung der gemeinwohlorientierten Krankenhäuser durch die gewin-

Für zahlreiche Krankenhäuser sind folglich die Einnah-
men aus der Frühgeborenen-Intensivversorgung wesentliche
Finanzierungsquellen. Aufgrund der Ökonomisierung des
Gesundheitssystems haben in allen Kliniken – in privat ge-
führten wie kommunalen – betriebswirtschaftliche Prakti-
ken stark an Bedeutung gewonnen. Dies führt dazu, dass
ein „großes Risiko“ besteht, dass Mediziner „weniger me-
dizinisch und moralisch völlig unabhängige Entscheidungen
treffen“ (Zimmer, 2012:518). So könnte im Bereich der Ver-
sorgung extremer Frühgeburten „der Anreiz bestehen, die ei-
ne oder andere Geburt in die Wege zu leiten oder einzelne
Kinder nicht zu verlegen, um eine Mindestmenge zu über-
schreiten“ (Gerber und Rossi, 2010:362).

Insgesamt wird das gesundheitsökonomische Frühchen
folglich von einem practice-arrangement-Bündel konstitu-
iert, das in Deutschland durch die Gesundheitsreform gegen-
wärtig einen grundlegenden Wandel erfährt: Mit der Einfüh-
rung des neonatologischen Versorgungskonzepts dürfen un-
terschiedliche Arten von Perinatalzentren verschiedene Gra-
de unreifer Frühchen behandeln. Diese Spezialisierung wur-
de spürbar verstärkt durch die Einführung der Mindestmen-
genregelung und der damit sinkenden Zahl an Krankenhäu-
sern, die extreme Frühgeburten versorgen.

In-Beziehung-Setzen des gesundheitsökonomischen und
des medizinischen Frühchens

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

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

Dadurch, dass die Medizin immer unreifere Frühchen ver-
sorgen kann, stellt sich nicht zuletzt auch die Frage nach
der Grenze der Lebensfähigkeit immer wieder neu. Diese
Frage ist eine gesamtgesellschaftliche Frage und wird von
ökonomischen, 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 Maßnahmen der

norientierten Kliniken die flächendeckende und wohnortnahe Da-
seinsvorsorge gewährleistet ist, kann an dieser Stelle nicht näher
eingegangen werden. Bereits die Ausgangslage, ob am „Kranken-
hausmarkt“ eine „Überversorgung“ besteht, wird kontrovers disku-
tiert (Deloitte Consulting, 2013:3).
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„Lebensverlängerung“ eher abgeraten, danach ist „im Re-
gelfall eine lebenserhaltende Therapie anzustreben“ (AWMF,
2014:6).

Durch die Spezialisierung und den medizinischen Fort-
schritt ändern sich folglich die die Station konstituie-
renden Praktiken und Arrangements der Frühgeborenen-
Intensivversorgung. Extremere Frühchen sind noch unreifer,
sodass eine größere Zahl kleinster Frühgeborener auch dazu
führt, dass eher medizinische Praktiken überwiegen; demge-
genüber sind es jedoch oft gerade die babytypischen Prakti-
ken des Fütterns, Badens, Wickelns, die mit positiven Emo-
tionen besetzt sind, nun jedoch immer seltener ausgeübt wer-
den können. Eine Krankenschwester berichtet Folgendes:

Wir haben momentan 18 Kinder, nur beatme-
te. Keins, das man mal füttern könnte [mit dem
Fläschchen]. Dann sterben natürlich auch viele.
Naja, . . . ist stressig.

Die Intensivst-Medizin ist nicht nur für Eltern, sondern
auch für das Personal emotional sehr anstrengend. Die auf-
gebauten sozialen Beziehungen führen u.a. dazu, dass Kran-
kenschwestern auch zu einigen Beerdigungen gehen. Daher
verweisen viele Krankenschwestern darauf, dass man auf ei-
ner Frühgeborenen-Intensivstation nicht sein ganzes Leben
arbeiten könne – eine wahrgenommen hohe Fluktuation ist
die Folge. Die betrachtete Station versuchte jedoch gerade
mit der Erfahrung des Personals die Versorgungsqualität zu
steigern, wie eine Ärztin erklärt:

Eine erfahrene Schwester findet immer noch einen
Zugang [für eine Infusion o.ä. in der Peripherie,
d.h. den Extremitäten des Körpers], während 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 gesundheitsökonomischen“
Aspekten (MDS, 2009:20) zu berücksichtigen ist. Daher
wird auf dieser Station versucht, erfahrene Krankenschwes-
tern und Ärztinnen zu halten.

4 Fazit

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

Dabei wurden analytisch drei Frühchen unterschieden,
die jeweils durch ein practice-arrangement-Bündel konsti-
tuiert sind – ein medizinisches, ein familiäres und ein ge-
sundheitsökonomisches Frühchen: Das medizinische Früh-

chen wird durch Praktiken und Arrangements konstru-
iert, die das Netzwerk zur Sicherstellung der grundlegen-
den Körperfunktionen herstellen und überwachen sowie ge-
fährdende Krankheitserreger fernhalten sollen. Das famili-
äre Frühchen konstituiert sich durch Anrufungs-Äußerungen
sowie mittels Praktiken und Arrangements, in denen in
gemeinsam verbrachter Zeit Körperkontakt und Zärtlich-
keit im Mittelpunkt stehen. Das gesundheitsökonomische
Frühchen wird durch Praktiken und Arrangements kon-
stituiert, welche das Gesundheitssystem produzieren, re-
formieren und (verändert) reproduzieren, wie etwa die
Akkreditierung sowie die unterschiedliche Spezialisierung
der einzelnen Frühgeborenen-Intensivstationen. Der Wan-
del des räumlich ausgedehnteren gesundheitsökonomischen
practice-arrangement-Bündels verändert auch die konkreten
lokalen Frühgeborenen-Intensivstationen: Vor dem Hinter-
grund des medizinischen Fortschritts werden auf der betrach-
teten Station durch diese gesundheitsökonomischen Verän-
derungen in zunehmenden Maße intensivmedizinische Prak-
tiken und Arrangements notwendig. Die Ökonomisierung
des Gesundheitssystems hat folglich ganz konkrete Auswir-
kungen auf die medizinischen Praktiken und Arrangements
einzelner Frühgeborenen-Intensivstationen – wobei dies ei-
nerseits eine quantitative und qualitative Intensivierung der
Versorgung bedeuten, andererseits aber auch die Schließung
von Stationen nach sich ziehen kann.

Aus geographischer Perspektive ist wesentlich, dass der
soziale Ort der Frühgeborenen-Intensivstation durch diese
drei grundlegenden und relational miteinander verbundenen
practice-arrangement-Bündel 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 Stabilität, son-
dern wird immer wieder aufs Neue produziert. Zweitens wird
der relationale Charakter der Konstitution von Ort deutlich
und betont die Bedeutung einer Sensibilität des Forschen-
den für die über den physischen Ort hinausweisenden Re-
lationen: Der Ort der Frühgeborenen-Intensivstation ist nur
in seiner relationalen Einbettung in ein über den konkreten
lokalen Kontext hinausgehendes System verstehbar. Hiermit
kann auch die Forderung von Street und Coleman eingelöst
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 „groß“ und „klein“,
von räumlich mehr oder weniger weit ausgedehnten practice-
arrangement-Bündeln, wobei die Beziehungen zwischen die-
sen beiden „vielfältiger, kontingenter und viel weniger syste-
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matisch sind, als es die theoretische Position anerkennt, die
von abgrenzbaren Ebenen ausgeht“ (Schatzki, 2016: 39).

Folglich lässt sich die Praxistheorie nicht auf eine inhä-
rente Mikrologik reduzieren, der zufolge die Gegenstände
praxistheoretischer Untersuchungen Mikrophänomene sein
müssten, die wiederum lediglich Ausdruck einer überge-
ordneten Makrostruktur seien. Praxistheorien eignen sich
zur Untersuchung „großer“ wie „kleiner“ Phänomene – jen-
seits einer überholten Mikro-Makro-Dichotomie. Alle sozia-
len Phänomene sind somit auf einer einzigen ontologischen
Ebene verortet. Damit konzipiert die Praxistheorie auch Ge-
sellschaft nicht als „Makrophänomen“, sondern als „iterative
Hervorbringung der sozialen Wirklichkeit in einem fortlau-
fenden, sich immer wieder aufs Neue in ähnlicher, regelmä-
ßiger Weise vollziehenden sprachlichen, körperlichen, mate-
riellen und symbolischen Geschehen – das heißt in und durch
soziale Praktiken“ (Schmidt, 2012:14).

Bei der dichten Beschreibung einer Frühgeborenen-
Intensivstation wurde deutlich, dass Emotionalität 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 Frühchen ebenso in den Blick wie
Machtverhältnisse nicht nur zwischen Schwestern und Ärz-
tinnen, sondern auch von Krankenschwestern und Eltern;
letztere können zu Situationen führen, in denen bei den El-
tern die Gefühle von Eifersucht und Ohnmacht vorherrschen.
Oft vernachlässigt werden auch die Emotionen des Personals
einer Frühgeborenen-Intensivstation, die aus der Spezialisie-
rung und dem technischen Fortschritt resultieren, da positiv
besetzte babytypische Versorgungspraktiken zugunsten in-
tensivmedizinischer Praktiken zurückgedrängt werden. Der
hierdurch erzeugte Stress kann eine erhöhte Fluktuation des
Personals auf diesen Stationen mit sich bringen, welche die
angestrebten Effekte der Spezialisierung ad absurdum führen
könnte (im Rahmen der Debatte um die Mindestmengenrege-
lung wird implizit gerade mit dem Erfahrungswert des Perso-
nals argumentiert, der über eine Mindestfallzahl quantifiziert
werden soll).

Insgesamt wurde deutlich, dass Körperlichkeit, Materia-
lität und Emotionalität einen wesentlichen Teil der Soziali-
tät einer Frühgeborenen-Intensivstation darstellen. Für diese
Aspekte des Sozialen sensibilisieren gerade die Ansätze des
practice turn, da sie eben diese sozialen Elemente fokussie-
ren. Hierbei besitzt das praxistheoretische Vokabular Schatz-
kis gegenüber anderen Ansätzen von practice und materi-
al turn v.a. zwei Stärken: Erstens arbeitet Schatzki die bei-
den Konzepte von Praktiken und Arrangements sowie ihre
Verwobenheit im Rahmen der practice-arrangement-Bündel
detailliert aus. Das Konzept der Praktiken wird als Handeln
im Spannungsfeld routinisierter Geschlossenheit und perfor-
mativer Offenheit konzipiert und berücksichtigt auch gleich-
berechtigt affektives, nicht-rationales Handeln. Diese Kon-
zipierung stellt die zweite Stärke der Praxistheorie Schatz-
kis dar – die Integration von Emotionalität in das zentrale

Konzept der Praktiken, während andere materialistische So-
zialtheorien Emotionalität nicht ausreichend berücksichtigen
(u.a. Street und Coleman, 2012:10).18

Nichtsdestotrotz lassen sich zwei Forschungsdesiderate
erkennen: Erstens sollte angesichts der aktuellen Debatte
um Emotionalität und Affekt die Aktualität der Konzepti-
on von Emotionalität in der Schatzki‘schen Praxistheorie
kritisch geprüft werden19; dies verspricht zweitens eine ge-
winnbringende Perspektive bei der Diskussion, wie die Rolle
von Emotionalität bei der Konstitution von Orten und Räu-
men ontologisch gefasst werden kann – die Frühgeborenen-
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.
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