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Die Methode des Fallverstehens als Grundlage fiir professionelles
pflegerisches Handeln?

Claudia Peter

Vorbemerkung

Dieser Text ist die umgestaltete Fassung eines Vortrags, der fir eine Weiterbildungsreihe der Pflege
(siehe Einband) ausgearbeitet wurde und insofern sehr dem mindlichen Stil und der gemeinsamen
Diskussion diente. Als erste schriftliche Version, das Konzept des Fallverstehens auf die Pflege zu
Ubertragen und zu diskutieren, tragt dieser Text noch sehr Skizzencharakter. Viele Aspekte werden im
folgenden oft nur kurz benannt, sind noch nicht ausfuhrlich genug dargestellt und geniigend diskutiert.
Dieser Prozess der Ausarbeitung dieses Konzeptes fur das Berufsfeld der Pflege ist aber ein langer
Prozess, der oft auch nur in der Diskussion mit Praktikern und dem Rickbezug in die Praxis
voranzutreiben ist und an Gute gewinnt. Die Leserin wird deshalb gebeten, den Werkstattcharakter
dieses Textes zu bertcksichtigen, den Text wohlwollend aber gleichzeitig auch konstruktiv kritisch
anzunehmen und selbst die Stellen aufzufiillen, die bisher noch ,,unterbelichtet” geblieben sein mogen.

Was ist Fallverstehen?

Der Begriff ,,Fallverstehen, auf den sich hier bezogen wird, entstammt der Objektiven Hermeneutik.
Die Objektive Hermeneutik ist eine soziologische Interpretationsmethode, mit der man Interviewtexte
aber auch andere Daten wie Krankheitsverlaufsdaten, Familiengeschichten oder Akten analysieren
kann. Sie wird seit den 1980er Jahren von dem Soziologen Ulrich Oevermann laufend ausgearbeitet und
weiterentwickelt.

Die Methode der Objektiven Hermeneutik gehort in den groRen Bereich der Hermeneutiken, d.h. zu den
Kunstlehren, mit denen Texte, urspringlich vor allem die Bibel, ausgelegt werden und die sich spater
auch erweitert haben auf die Auslegung von Situationen. Als solche Verfahren sind sie in der Theologie,
der Philosophie, der Literaturwissenschaft, der Soziologie, der Péadagogik und der
Geschichtswissenschaft in Anwendung. Gemeinsam ist allen hermeneutischen Verfahren, dass sie sich
als sinnverstehende Verfahren sehen: den Sinn in den Texten, Daten, Quellen oder Situationen gilt es
zu erschlielfen und in seiner Bedeutung zu verstehen.



Die Objektive Hermeneutik ist nun eine Methode, die speziell flir soziologische Fragestellungen
entwickelt wurde und als solche soziale Situationen auf ihren sozialen Sinn hin interpretiert oder
,rekonstruiert”, um einen zweiten objektivhermeneutischen Begriff zu verwenden. Wéhrend nun der
einzelne analytische Vorgang als ,,Sinnverstehen zu bezeichnen ist, so besteht das Ziel einer
hermeneutischen Rekonstruktion insgesamt darin, den ,,Fall“ zu verstehen. Ein Fall kann hierbei
beispielsweise eine Familie, ein Individuum, ein Milieu, eine Schule, ein Krankenhaus, eine Klasse oder
ein anderes soziales Gebilde sein. Der Fall steht also im eigentlichen Erkenntnisinteresse der objektiv
hermeneutischen Rekonstruktion, weswegen ,Fallverstechen® einer der zentralen Begriffe dieser
Methode ist. In dieser Hinsicht weist die Objektive Hermeneutik auch eine Verwandtschaft zu den
klassischen Verfahren der Kasuistik auf, wie sie friiher und zum Teil heute noch in der Ausbildung der
klassischen Professionen etabliert war (Theologie, Jurisprudenz, Medizin).

Das objektiv hermeneutische ,Fallverstechen kann nun einerseits als ein theoretisches Konzept
professionellen Handelns (Oevermann 1996) angesehen werden, welches in Auseinandersetzung mit
verschiedenen professionstheoretischen Ansétzen entstanden ist und andererseits stellt es ein konkret
anwendbares Deutungsverfahren in der qualitativen Sozialforschung sowie in der Praxis professionellen
Handelns dar. Als Analyseverfahren fiir das praktische VVorgehen von Professionellen hat es inzwischen
in vielen Bereichen beruflichen Handelns Einzug gehalten. Nicht nur Psychotherapeuten, Psychiater
oder Fachérzte flr Psychosomatik, die in ihrer Ausbildung explizit Deutungswissen zu psychischen
bzw. psychosomatischen Stérungen bzw. Erkrankungen erwerben, verfiigen heute Uber ein solches
hermeneutisches Wissen, mit dem sie die Entscheidungen in ihrer Praxis treffen, sondern auch in der
Sozialen Arbeit (Becker 2005, Hildenbrand 2004, Kutzner 2005, Miller 1995, Neuberger 2004), Schul-
und Sonderpéddagogik (Dlugosch 2004, Kraimer 1998) sowie Lehrerausbildung (Wernet 2005) und
Kriminalistik (Oevermann/Simm 1985) hat sich dieses Konzept inzwischen verbreitet.

Es bietet sich in allen beruflichen Handlungspraxen an, in denen jeweils individualisierte oder zumindest
teilindividualisierte Entscheidungen uber Interventionen im Einzelfall getroffen werden miissen — somit
auch in der Pflege. Bisher ist dies nur in pflegewissenschaftlichen Diskursen (Albiez 2005, Darmann
2004, Mutter 2002, Hennig/Mller 2003) oder in professionstheoretischen Diskursen (Grewe/Stahl,
Gerlach, Behrens, Hutwelker, Dunkel, Stiller: alle 2005) erértert worden, bis auf wenige Ausnahmen
(Mayer 2001) hat es allerdings in der Praxis, sowohl der Ausbildungs- wie Berufspraxis, noch keinen
Einzug gehalten. Ob und in welcher Art Fallverstehen im pflegerischen Handeln denkbar und umsetzbar
ist, dem soll in diesem Artikel nachgegangen werden.

Fallverstehen in der Sozialen Arbeit

Zunéchst ein Beispiel aus einer anderen Berufspraxis, dem die Autorin gemeinsam mit Kollegen in
einem Projekt! mit den Mitarbeitern eines Jugendamtes, also Akteuren der Sozialen Arbeit, auf die Spur
gekommen ist. Es plausibilisiert, was Fallverstehen bedeutet und warum es sich lohnt, zunachst
umfangreiche Anstrengungen zum Verstdndnis eines Falls zu unternehmen, bevor man sich fir
Interventionen in die Lebenspraxis eines ,,Falls“ entscheidet.

1 Projekt ,,Individuelle Ressourcen und professionelle Unterstiitzung bei der Bewaltigung von Systemumbriichen in
kontrastierenden landlichen Milieus in Ost- und Westdeutschland* (Leitung: Prof. Dr. B. Hildenbrand) im SFB 580
,»QGesellschaftliche Entwicklungen nach dem Systemumbruch: Diskontinuitit, Tradition und Strukturbildung®, Friedrich-
Schiller-Universitét Jena, Institut fir Soziologie



Familie Noack? ist eine Familie mit vier Kindern, einer zwolfjahrigen Tochter und drei Sohnen im Alter von
neun, finf und zwei Jahren. Sie wird ein ,,Fall“ des Jugendamtes, nachdem die Mutter sich selbst aufgrund
groRerer Erziehungsschwierigkeiten mit ihrem &ltesten Sohn gemeldet hat. Die Mutter ist die exponierte
Erziehungs- und Autoritatsperson in der Familie, da der Vater Analphabet ist und die Eltern — laut Akte — sehr
,unterschiedliche Erziehungsstile® priaferieren. Schon mit diesen Selbstaussagen und der Hilfesuche der Mutter
bei einem &ffentlichen Amt lieBen sich erste Hypothesen zur Familienstruktur entwickeln. Ohne weitere
Recherche wird zunachst eine unterstiitzende Hilfeform (SPFH?) etabliert, bis der Sohn nach einem Jahr durch
zunehmendes abweichendes Verhalten wie Rauchen, Stehlen und schwieriges Schulverhalten aufféllt und
andere familidre Probleme sich hdufen (andauernde Arbeitslosigkeit beider Eltern, Schulwechsel der Tochter
in eine Forderschule sowie deren Essprobleme und Stehlen). Die Familienhelferin wird von allen
Familienmitgliedern gut akzeptiert. Trotzdem sich die Probleme zuspitzen, werden jedoch keine weiteren
Interventionen unternommen, nachdem die Eltern weitere Vermittlungen und die Mutter ein Therapieangebot
abgelehnt haben.

Nach ca. 18 Monaten kommt eines Tages die Mutter plétzlich in das Jugendamt und mdchte die
Heimeinweisung ihres &ltesten Sohnes beantragen. Die Sozialarbeiterin ladt daraufhin den Sohn ins Amt ein,
befragt ihn und kommt zu der Meinung, die Heimeinweisung nicht zu beflirworten. Dennoch ladt sie nicht
noch einmal die ganze Familie zur Klarung ins Amt, sondern reserviert vorsichtshalber schon einen Heimplatz.
Danach holt sie Meinungen bei der Familienhelferin, der Lehrerin und dem behandelnden Arzt ein, wodurch
sie von den auffallend guten Leseleistungen des Jungen erféhrt. Einerseits fahrt sie damit eine schlichtende
Strategie, andererseits hinterfragt sie nicht die Meinung der Mutter bzw. Eltern — welche Meinung der Vater
hat, eruiert sie gar nicht — sondern respektiert deren Entscheidung. So kommt es kurze Zeit spéter zu einer
Heimeinweisung des Jungen, wobei diese Intervention aus professioneller Sicht betrachtet, eigentlich zu
schwach begriindet bleibt. Der Junge wird nicht von den Eltern, sondern von der Familienhelferin ins Heim
begleitet, die hierdurch als Vermittlerin der elterlichen Meinung instrumentalisiert wird.

Bei der Aktenanalyse dieses Falls im Rahmen des spater durchgefiihrten Forschungsprojektes hat die
Forschergruppe die Haltung der Mutter, das eigene Kind so schnell in ein Heim abzugeben, erstaunt. Das war
Anlass, diesen Fall nachzuerheben, d.h. zu rekonstruieren, warum die Mutter sich so entschieden hat. Mit
diesem Anliegen treten die Forscher an die immer noch fiir diesen Fall zustandige Sozialarbeiterin heran, die
daraufhin erwidert, dass die Mutter selbst friiher ein Fall der Jugendhilfe, in der DDR Jugendfiirsorge genannt,
war. Naheres von damals wusste die Sozialarbeiterin nicht, erklérte sich aber bereit, die Akte der Mutter aus
dem Archiv zu holen.

Aus jener Akte liel? sich nun tber einen VVorgang erfahren, der nicht ohne die Berlicksichtigung der politischen
Verhdltnisse in der DDR verstehbar ist: Das Madchen gehérte den sogenannten unteren Schichten an. Sie lebte
mit ihren Geschwistern bei der Mutter, der Vater der Kinder war nicht existent. Als dltestes Kind oblag ihr in
der Familie die Betreuung der Geschwister (Hilfe bei Hausaufgaben) und einige haushélterische Aufgaben, die
ihr die Mutter Ubertragen hatte. Zum ,,Fall“ wurde die Mutter als 15jdhrige Schiilerin, nachdem sie von einem
zeitweiligen Lebenspartner der Mutter zu sexuellen Handlungen genétigt worden war. Die minderjahrige
Tochter, die wie beschrieben, schon auffallend viele familidre Pflichten und damit vorzeitig quasi elterliche
Verantwortung Ubernommen hatte, fiihlte sich durch diesen Sexualkontakt — laut Akte — ebenfalls scheinbar in
ihrem Erwachsensein bestatigt. Die Mutter reagierte mit Abwehr und konkurrierendem Verhalten gegen die
eigene Tochter, ohne sie zu schiitzen. Zum ,,Fall* der DDR-Jugendfirsorge wird das damals anscheinend sehr
frihreif und provokativ wirkende Madchen nun nicht durch elterliche Hilfesuche, sondern durch die Meldung
der Schule des Médchens. Es widersetze sich den Anweisungen der Lehrer — unter anderem wehrt sie sich
dagegen, dass eine Lehrerin ihr einen Brief, einen Liebesbrief an den genannten Mann, entwendet. In den
folgenden Wochen kommt es zu einer stark moralisch gefarbten gemeinsamen Aktion von Lehrern und
Elternvertretern dieser Schule, die diese Schiilerin von der Schule verbannt wissen mdochten. In der Akte finden
sich dazu ausfuhrliche Dokumente, meist Kopien von Briefen, die diese Akteure an die Schulleitung, an den
Rat des Kreises und andere Behorden geschrieben haben. Wahrend mit dieser konzertierten Aktion das

2 Der Name ist anonymisiert.
3 Sozialpadagogische Familienhilfe



Madchen stigmatisiert wird, erhalt sie keinerlei Schutz, Aufklarung bzw. eine therapeutische Begleitung, die
in dieser heiklen Phase pubertierenden Sexualverhaltens — aus heutiger Sicht — angemessen gewesen waére.
Dieser Stigmatisierungsprozess, bei dem das Mé&dchen auch, wie beschrieben, ohne elterlichen Schutz bleibt,
endet mit der Einweisung des Méadchens in ein Heim, das in einer anderen Stadt liegt. Sie ist die restliche Zeit
bis zur Volljahrigkeit in diesem Heim geblieben. Aus den Akten geht hervor, dass sie dort wiederum
mutterdhnliche Beziehungen zu jingeren Heimkindern aufbaut.

Was erklért nun dieser Fall aus einer anderen Berufspraxis, in der — je nach Problemlagen — in die
Lebenspraxis der Klienten interveniert wird? Erst mit einer Recherche zur Geschichte der Mutter wurde
deutlich, dass diese Frau eigene Erfahrungen als Jugendliche mit der Einweisung in ein Heim und mit
dem Heimleben gemacht hat. Es l&sst sich nur vermuten, wie sie damals und auch riickblickend diese
Zasur in ihrem Leben erlebt hat, aber zumindest scheint sie das Heim als Chance flir aussichtslose
Situationen zu sehen. Aus dieser Episode wird ersichtlich, dass sie damals Unrecht erfahren hat, das nie
aufgeklart wurde, es hat womdglich ihre Haltung Ménnern gegenuber geprdgt, die sich heute im
Unvermdgen, den pubertierenden Sohn zu verstehen, zeigt, und es lasst ihre eigenartig bereitwillige
Haltung, das eigene Kind in ein Heim zu geben, in einem anderen Licht erscheinen. Solch eine
Recherche oder ,,Rekonstruktion® der Fallgeschichte des Jungen — wobei das eben die Geschichte der
ganzen Herkunftsfamilie umfasst — bedeutet zwar zunéchst vor allem Arbeit, kann aber gleichzeitig
genauso viele Hinweise oder Anregungen fur mafRgeschneiderte Interventionen bieten, die die
Problematik der Klienten tatsachlich ,,an der Wurzel packt“. Im berichteten Fall der Familie Noack
konnte allerdings nicht mehr verhindert werden, dass auch der Junge mit der Heimeinweisung die
Familie fur immer verlassen hat und er damit in seiner Jugend auRerfamiliar aufwachst, noch das die
Mutter ihre traumatischen Eindrucke aus ihrer Jugend in unbewusster Form auf die eigenen Kinder
Ubertragt.

Theorie und Methode des Fallverstehens

Wie oben schon aufgefihrt, ist das Fallverstehen ein theoretisches Konzept, als was professionelles
Handeln aufzufassen ist. Professionstheorien gibt es viele: Die &ltesten soziologischen Ansatze zur
Theoretisierung von Arbeit, Beruf und Profession sind heute mittlerweile Gber 80 Jahre alt (vgl. z.B.
Weber 51980, urspr. 1921). Die 1950er bis 1970er Jahre waren die fruchtbarste Zeit, in der viele
klassische Professionstheorien (Parsons, Luckmann/Sprondel) ausgearbeitet wurden, die fur die
heutigen Diskurse den Grundstock bilden. Oevermanns Professionalisierungstheorie (1996) kdnnte so
beispielsweise als eine Revision von Parsons” Ansatz ansehen werden.

Nach Oevermann erfillen Professionen als gesellschaftlich legitimierte Berufsakteure im Wesentlichen
drei Charakteristika:

1. Vermittlung von Theorie und Praxis in entsprechender Auslegung des Einzelfalls: Sie verfiigen dazu
Uber ein theoretisch fundiertes Wissen, eine exklusiv fachliche Expertise, mit der sie fahig sind, das
theoretische Wissen auf den Einzelfall anzuwenden und je einzigartige Losungen fir den Klienten zu
kreieren. So wird beispielsweise eine Operation nur an den anatomisch gegebenen Bedingungen des
einen Patienten ausgerichtet, das Urteil erfolgt in Bezug auf die Tat des einen Angeklagten. Die Art und
Weise von Auslegungen und Ubertragungsleistungen sind nicht standardisierbar.

2. Aufgabe der stellvertretenden Krisenbewaltigung: Professionen gibt es nur fur ganz bestimmte
Aufgaben. Sie sind fir die Bewéltigung von solchen Krisen zusténdig, die in unserer Gesellschaft als
zentrale Lebenskrisen gelten: Krankheit und Heilung/Linderung (Medizin), Gerechtigkeit und Strafe
(Jurisprudenz), Seelsorge (Theologie) und Wahrheitsfindung (Wissenschaft). Seitdem der Staat die



Bildung und Erziehung seiner Staatsbiirger nicht mehr nur der Familie Uberlasst, sondern selbst dafir
Institutionen geschaffen hat (Schule und Schulpflicht, Sozial- und Jugendamt), haben sich auch fiir diese
beiden Bereiche Semiprofessionen?, wie Lehrer und alle Arten von Padagogen, gebildet. Wie am letzt
genannten Beispiel schon deutlich wird, bernehmen die Professionellen die Krisenbewaltigung
stellvertretend, der Arzt kuriert den Patienten, solange er krank ist, der Anwalt Obernimmt die
Verteidigung seines Mandanten, solange er sich selbst nicht besser verteidigen kann, der Richter
ubernimmt die Beurteilung des Angeklagten im Auftrag des Staates, der Lehrer Gbernimmt die Bildung
und Erziehung des Schulers stellvertretend flr Eltern und Gesellschaft, der Sozialarbeiter leistet Hilfe
zur Erziehung stellvertretend fur Eltern und Gesellschaft und vermittelnd zwischen Eltern und Kind. Sie
Ubernehmen dabei die Stellvertretung nur fiir die Zeitspanne, in der der Klient bzw. Patient selbst dazu
nicht fahig ist.

3. Arbeitsblndnis zwischen Professionellem und Klienten: Ziel des professionellen Handelns ist es
deshalb, die beschédigte Autonomie desjenigen wiederherzustellen, zu erweitern bzw. zu férdern — zum
Beispiel bei Schiilern — bis sie (wieder) autonome Individuen sind. Idealtypisch erfolgt deshalb ein
Biindnis zwischen zwei Menschen, dem Professionellen und dem Klienten, in dem gemeinsam mit
diesem Ziel gearbeitet wird. Dieser Vertragscharakter und deren begrenzte Dauer wird am deutlichsten
am Beispiel der Psychotherapie: Hier muss der Patient sich explizit bereit erkldaren und gleichzeitig ist
es konstitutiv fir die therapeutische Beziehung, dass sie zeitlich begrenzt ist.

Entsprechend der zentralen gesellschaftlichen Aufgabe, die die Professionen innehaben, und der
Komplexitét der Situationen, die sie zu regulieren haben, ist die Ausbildung der Professionellen lang
und bestimmten Prifungen und Regeln unterworfen. Es gibt nicht nur meist staatlich geregelte
Aufnahme- und Priifungsverfahren, sondern auch die Formen der Wissensvermittlung und des Einubens
der habituellen Fahigkeiten, oft in direkter Unterweisung einer erfahrenen Lehrkraft, ahneln sich in den
einzelnen Professionsausbildungen.

Zunachst zur Wissensbildung der Professionellen: In aller Regel ist das Fachwissen der Professionellen
— im Gegensatz zu anderen beruflichen Wissensformen — wissenschaftliches Wissen, d.h. es wird an
Universitaten erworben und ist bestimmten Rationalitatskriterien unterworfen. Es muss universalistisch,
d.h. allgemein gultig, sein, und nach der Logik des besseren Argumentes diskutabel und kritisierbar sein.
Wichtig dabei ist, dass die Kandidaten gleichzeitig beim Erwerb dieses Buch- und Erfahrungswissens
in eine Diskurskultur sozialisiert werden. Sie lernen, ihr Wissen und ihre Erfahrungen argumentativ
darzustellen, ihre Entscheidungen zu reflektieren bzw. zu begriinden und sich mit anderen Kandidaten
in der Auslegung des Faktischen auf einer sachlich-reflexiven Ebene auszutauschen.

Zur Einubung in die Handlungspraxis: Neben dem Erwerb dieser reflexiven Wissenskultur wird in der
Ausbildung viel Zeit dafir verwendet, die Professionskandidaten in eine Handlungspraxis einzuiiben.
Mit Eintritt ins Berufsleben mussen die Professionellen in der Lage sein, diese Handlungspraxis intuitiv
und fehlerfrei zu beherrschen. Da es ihre Aufgabe ist, in Krisensituationen als Handelnde fir andere
aufzutreten, mussen sie fahig sein, die Lage sofort zu tberblicken und analysieren zu kénnen, um dann
ohne Verzdgerung sicher die richtigen Entscheidungen zu treffen. Diese intuitive Sicherheit kann nur
durch langes Uben verinnerlicht, d.h. habitualisiert, werden. Diese Handlungsroutinen kénnen
verinnerlicht werden, indem stdndig an Féllen gelernt wird, d.h. Fallverstehen in der Ausbildung
praktiziert wird. Paradigmatisch ist hier das Beispiel, dass alle Medizinstudenten schon zeitig im
Studium in den Anatomiesaal gefiihrt werden, um dort am nicht lebenden menschlichen Korper zu
lernen, um dann spéter im Studium den &hnlichen tierischen Koérper und zu letzt den Korper von

4 Semiprofessionen sind Berufsgruppen, die nach den klassischen soziologischen Professionstheorien (z.B. Parsons oder
andere) nicht alle Strukturmerkmale der Professionen erfiillen, z.B. keinen autonomen Berufsstatus haben oder nicht Gber ein
wissenschaftliches Wissen als Berufswissen verfiigen.



aktuellen Patienten zu studieren. Auch im Jurastudium ist von Anfang an das Lernen an Rechtsfallen
Bestandteil aller Klausuren, so wie Psychotherapeuten zur Approbation eine bestimmte Anzahl von
Fallanalysen realer Patienten nachweisen mussen. Fallverstehen ist deshalb, wie oben schon erwéhnt,
als Kern professionellen Handelns, als eigentliche Expertise der Professionellen, anzusehen. Es meint,
den Fall blitzschnell erfassen zu kénnen, sein Problem zu analysieren und dann einen Lésungsvorschlag
initiieren zu kdnnen.

Fallverstehen in therapeutischen Settings

Bei der bisherigen Erdrterung des Fallverstehens als zentralem Kern professionellen Handelns sind noch
keine Einschrankungen auf bestimmte Professionen vorgenommen worden, d.h. es sind zundchst die
allen Professionen gemeinsamen Merkmale dargestellt worden. Nun sollen sich die weiteren
Ausfihrungen nur noch auf die therapeutischen Professionen (oder Semi-Professionen) beschranken, zu
denen die Pflege gerechnet werden kann. Therapie als professionelles Handeln ist bei Oevermann (1996)
idealerweise wie folgt beschrieben: Die Autonomie des Individuums, das sich in eine therapeutische
Beziehung begibt, ist in der Art beschadigt, dass er in psychischer und/oder korperlicher Art leidet und
dieses Leiden so stark ist, dass er an Handlungsautonomie eingeb(it hat und er sich damit in einer sich
selbst gegenuber ohnméchtigen Situation befindet. Konstitutiv fir eine therapeutische Beziehung ist
also der Leidensdruck, verbunden mit einem Empfinden der Ohnméchtigkeit, auf der einen Seite und
eine therapeutische — eine im urspringlichen Wortsinn dienend-pflegende — Hilfe und Anteilnahme auf
der anderen Seite.

Hildenbrand (1996) hat Oevermanns Theorie professionalisierten Handelns fiir den Bereich
therapeutischen Handelns differenziert. In Kritik an Oevermann, der sich noch am Beispiel der
Psychoanalyse orientiert hat und die Abstinenzregel (als affektiv neutrale Haltung des Therapeuten)
noch als Regel fur alle therapeutischen Beziehungen erhob, fiihrt Hildenbrand den Begriff der
»Begegnung* (in der Definition von W. v. Bayer (1978, S. 36ff.)) ein und entwickelt das Konzept des
»Fallverstehens in der Begegnung™ (siehe Abb. 1). Er argumentiert dafiir, dass ein bestimmtes Mal3 an
Nahe und Empathie in therapeutischen Beziehungen vorhanden sein muss und erst zum Gelingen der
Therapie, d.h. zur Vertrauensbildung einerseits und zum stellvertretenden Handeln und Deuten
andererseits, fuhrt. ,,.Begegnung“ meint hier die anteilnehmende, N&he zulassende Haltung dem
Patienten gegenuber als reziproke Haltung dafir, dass der Patient sich einseitig mit seinem Leiden dem
Professionellen anvertraut.
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Abb. 1: Fallverstehen in der Begegnung (nach Welter-Enderlin/Hildenbrand 42004), S. 24

In der Abbildung 1 sind beide Ebenen professionellen oder hier: therapeutischen Handelns dargestellt:

- Die Wissensebene, d.h. das theoretische Wissen und die handlungspraktischen Fertigkeiten

(,,Handwerksregeln und -zeug*), im Hintergrund und
- Die Beziehungsebene zwischen Patienten und Professionellen, die im Modus der Begegnung
vollzogen wird und in der fallverstehend gehandelt und gedeutet wird.

Die Beziehung(sebene) pragt die therapeutische Situation. Die Wissensebene riickt nur dann in den
Vordergrund, wenn der Professionelle in eine Krise gerat, d.h. nicht mehr weiter weil3 und sich eventuell
durch Rickversicherung im therapeutischen Team, durch Supervision oder &hnliches tiber sein Dilemma
Aufschluss verschafft. Professionelles Handeln ist immer durch beide Aspekte — durch eine
asymmetrische Wissensverteilung und durch die Offenheit zur Begegnung — charakterisiert. Der erste
Aspekt erzeugt eher Distanz zum Patienten und ermdglicht dem Professionellen ein rollenférmiges
Verhalten und Handeln, wéhrend der zweite Aspekt von der Individualitit der beiden Akteure gepragt
wird und der therapeutischen Beziehung eine Einmaligkeit verleiht. Beide Aspekte sollten in einer
gelingenden therapeutischen Beziehung zum Schutz beider Akteure immer austariert sein. In
therapeutischen Beziehungen sind deshalb immer beide widerspriichlichen Momente von Distanz und
Néhe existent — im Gegensatz zu privaten Beziehungen (Intimbeziehungen, familiale Beziehungen), in
denen die Momente der Né&he Uberwiegen, oder im Gegensatz zu Arbeits- oder Geschaftsbeziehungen,
in denen die Momente der Distanz typisch sind.
Fallverstenen kommt deshalb in therapeutischen Settings nie isoliert vor, hdchstens in der Supervision,
sondern ist immer in eine empathische Atmosphare eingebettet.

Fallverstehen in der Pflege

Will man das Konzept des Fallverstehens (in der Begegnung) in der Pflege anwenden und damit testen,
ob die Pflege als eine professionalisierte (oder als eine professionalisierbare) Form therapeutischen
Handelns gelten kann, dann sind folgende Fragen zu klaren:
- Wie sieht es mit dem Einzelfallboezug im pflegerischen Handeln aus? Wird dazu ein
pflegespezifisches Fallverstehen angewendet?
- Fur die Bearbeitung welcher (existentiellen) Krisen ist die Pflege verantwortlich? Ist sie dafir
gesellschaftlich legitimiert?



- Worin besteht die Stellvertretung — im Handeln und Deuten — der Pflege fur den Patienten?

- Wie gestaltet sie das Arbeitshindnis mit ihren Patienten?

- Wie sieht es mit der Ausbildung — d.h. wissenschaftlicher Wissensbildung und Habitusbildung

— der Pflegenden aus?

- Worin unterscheidet sie sich originér von allen anderen therapeutisch Tétigen?
Nicht alle Fragen kdnnen im Rahmen dieses Textes thematisiert werden. Die Fragen der Ausbildung
und gesellschaftlichen Legitimierung der Pflege, die einen berufsgeschichtlichen und -politischen
Exkurs erfordern wirde, sollen ausgespart bleiben, stattdessen sollen die Aspekte, die in der
unmittelbaren Handlungspraxis, auf der Ebene der Interaktionen mit dem Patienten (und seinen
Angehorigen) eine Rolle spielen, im Blickpunkt stehen.

Zunachst wird die These vertreten, dass in der Pflege flichendeckend ein Fallverstehen nicht etabliert
ist, es jedoch Ansétze gibt — besonders in den Bereichen mit weniger Patienten, sehr komplexen
Versorgungsniveaus und zusatzlich notwendiger Expertise und Spezialisierung der Akteure. Zur
Plausibilisierung werden jetzt zwei fiktive Fallbeispiele beschrieben, in denen jeweils Pflege ohne bzw.
mit Fallverstehen praktiziert wird.

Fallbeispiel 1: Neonatologische Versorgung im stationdren Setting ohne Fallverstehen

Die Pflege in der neonatologischen Intensivversorgung gehért zu jenen eben erwahnten Bereichen.
Darlber hinaus zeichnet sie sich durch zwei weitere Besonderheiten aus: Sie findet im pédiatrischen
Setting und im Intensivbereich statt, (a) die Eltern sind als Verantwortliche fiir ihre Kinder und
Koproduzenten der Gesundheit oder Erkrankung ihrer Kinder immer zu berlicksichtigen und (b) die
Erfahrung der existentiellen Lebenskrisen (Uberleben oder Tod) ist (oder wird) fiir alle dort
Berufstatigen im Gegensatz zu allen anderen (mit der Zeit) alltdglich. Das bedeutet nicht, dass die
haufige Konfrontation zu einem routinierten Umgang damit fiihren muss, sondern das bedeutet zunéchst
nur, dass sie fur diesen Bereich typisch ist und als solches auch von den Professionellen reflektiert wird.
Des Weiteren verfugt die Pflege im Sinne einer Intensivpflege fur eine sehr spezifische Patientengruppe
uber eine sehr hohe Eigenexpertise. Sie ist deshalb vergleichsweise recht emanzipiert vom
medizinischen Alleinvertretungsanspruch, da sie in die Versorgungssituation der Kinder eigene
fachliche Kompetenzen einbringt.

Wie sieht nun das gegenwartige Paradigma der neonatologischen Versorgung in Deutschland aus? In
der Regel wurden bisher in deutschen Krankenhdusern nach der (Not-)Entbindung die Kinder von den
Muttern getrennt — die Mditter bleiben in der Frauenklinik, die Kinder werden auf die neonatologische
Intensivstation gebracht.> Auf der neonatologischen Intensivstation erfahrt das Frilhgeborene eine
umfassende intensivmedizinische und intensivpflegerische Versorgung, die in Deutschland auf einem
hohen Niveau liegt. Das Versorgungsparadigma ist vor allem intensivmedizinisch gepragt: alle
Interventionen am Kind sind auf das physische Uberleben in den ersten Lebenswochen ausgerichtet,
wobei ein umfangreicher technischer, apparativer, medikamentdser und operativer Aufwand betrieben

5 Aufgrund der baulichen Gegebenheiten der meisten Klinikgelande, in denen traditionell eine Klinik immer ein Haus besetzte,
liegen die Frauenklinik und die Kinderklinik raumlich oft getrennt voneinander. Firr die neonatologische Intensivversorgung
in der hochsten Level-Stufe wird seit dem Jahr 2006 (mit der Ubergangsfrist von 2 Jahren) gefordert, das der KreiRsaal Wand
an Wand mit der Frihgeborenenintensivstation liegt (Gemeinsamer  Bundesausschuss:  http://www.g-
ba.de/cms/upload/pdf/richtlinien/2005-09-20-Vereinbarung-Frueh_u_Neu.pdf). Das erfordert schnelle MaRnahmen der
baulichen Verénderung und Umstrukturierung von Klinikgeldnden fur die Krankenh&user, die ein entsprchendes Level
anstreben.



http://www.g-ba.de/cms/upload/pdf/richtlinien/2005-09-20-Vereinbarung-Frueh_u_Neu.pdf
http://www.g-ba.de/cms/upload/pdf/richtlinien/2005-09-20-Vereinbarung-Frueh_u_Neu.pdf

wird. Das Kind liegt sozial isoliert im Inkubator. Ist der Zustand des Kindes stabil, dann erfolgen alle
medizinischen und pflegerischen MalRnahmen entsprechend des Stations- bzw. Schichtrhythmus. Eine
individualisierte Forderung, z.B. je nach Biorhythmus des Kindes oder nach dem konkreten
Entwicklungsstand der kindlichen Sinnessysteme, erfolgt nicht. Lediglich die Kangurupflege® als
sinnlich-leibliche Forderung des Eltern-Kind-Kontaktes ist inzwischen in allen deutschen
Kinderkliniken etabliert, auRerdem bieten einige Kliniken Musiktherapie an.

Das implizite Fallverstandnis bei diesem Versorgungsparadigma ist also auf ein Friihgeborenes
ausgerichtet, welches sozial isoliert versorgt wird, dessen prépartale Vorgeschichte und familiale
Situation zwar unter Umstanden bekannt ist, aber keinen Einfluss auf die Versorgungsgestaltung nimmt
und dessen psychosoziale Forderung in Form einer leiblich-sinnlichen Kommunikation bisher nur
rudimentar stattfindet.”

Das implizite Krisenverstandnis ist auf das physische Uberleben des Kindes fokussiert. Die
Wahrnehmung der professionellen Expertise von Medizin und Pflege beschrankt sich also auf die
biomedizinischen Dimensionen des Zustandes des Patienten. Seine psychosoziale und leiblich-sinnliche
Verfassung wird in der Planung der Interventionen zwar bemerkt, aber bisher nicht systematisch mit
Interventionen beeinflusst oder gefordert.

Die Stellvertretung der Neonatologen umfasst ihre Verantwortlichkeit dafur, alle medizinischen
MaBnahmen® zum Uberleben eines Kindes zu nutzen und die Eltern Gber Kindeszustand und
Interventionsmoglichkeiten aufzuklaren. Mit dieser Aufklarung soll den Eltern ermdglicht werden — bei
lebensbedrohlichem Zustand des Kindes — zu einer Entscheidung hinsichtlich der Weiterfiihrung oder
Einschrankung lebensverlangernder Malknahmen zu kommen oder — bei bestehendem Risiko
erheblicher Spétfolgen — sich auf die neue Lebenssituation einzustellen und sich psychisch, sozial und
biographisch auf die Pflege eines (schwer) kranken Kindes umzustellen. Diese Situationen sind fir die
Eltern existentiell: das Ereignis der meist unerwarteten und viel zu friihen Geburt, die weitere
Entwicklung des Kindes, arztliche Aufklarung und zu fallende Entscheidungen liegen oft zeitlich sehr
dicht beieinander und bringen die Eltern in einen psychischen und sozialen Ausnahmezustand, der oft
traumatische Zige annimmt. In der Regel verfiigen die Neonatologen als die exponiertesten
Gesprachspartner der Eltern in dieser Situation nicht tiber eine entsprechende psychotherapeutische
Zusatzausbildung, die zur Kommunikation in derartigen Situationen angebracht wéare und traumatische
Reaktionsweisen verhindern koénnte, noch stehen ihnen in vielen Kliniken dementsprechend
ausgebildete Kollegen zur Seite. Ahnlich sieht die Situation fur die Pflegenden aus: Neben der speziellen
Intensivpflege der Frihgeborenen integrieren die Pflegenden je nach ihren Mdglichkeiten weitere

6 Bei der Kangurupflege wird das Kind auf die nackte Brust der Mutter oder des Vaters gelegt. So soll durch die Férderung der
leiblich-sinnlichen Kommunikation die Eltern-Kind-Beziehung gefordert und das Kind in seinem Biorhythmus stabilisiert
werden.

7 Auch die Kangurupflege als eine Form der leiblich-sinnlichen Kommunikation mit dem Kind ist erst méglich, wenn der
Zustand des Kindes so stabil ist, dass es aus dem Inkubator genommen werden kann, und wenn zumindest ein Elternteil diese
Pflege ibernehmen kann (idealerweise die Mutter oder der Vater, falls die Mutter selbst noch stationér liegt und dies nicht
tbernehmen kann).

8 Innerhalb der neonatologischen Fachgesellschaften der einzelnen Staaten ist inzwischen eine Diskussion in Gang gekommen,
in wieweit es sinnvoll ist, tatséchlich alle MalRnahmen fir Frihgeborene, die sich an der Grenze der Lebensféhigkeit, d.h.
unterhalb der 24. Schwangerschaftswoche, befinden, ausschépfen zu missen. Anlass fiir diese Diskussionen gaben
Studienergebnisse jungeren Datums, die die Spétfolgen — Behinderungen oder starke Beeintréchtigungen wie Zerebralparesen,
chronisch gewordene Erkrankungen oder Verdnderungen vor allem der Atmungs- und Verdauungssysteme — fur die Kinder
beschreiben, die im schlimmsten Falle eine lebenslange Pflegebediirftigkeit nach sich ziehen. Insbesondere in der Schweiz
(Schweizerische Gesellschaft fir Neonatologie) und den Niederlanden gibt es deshalb Empfehlungen, MaRnahmen des
Uberlebens fiir Kinder unterhalb der 24. Schwangerschaftswoche zu unterlassen, wenn sie in einen lebensbedrohlichen Zustand
fallen. In Deutschland wird diese Diskussion aufgrund der historischen Last der Euthanasie an Behinderten wéhrend des
Nationalsozialismus erheblich zurilickhaltender und behutsamer gefiihrt (Gesellschaft fiir Neonatologie und Padiatrische
Intensivmedizin).



Elemente einer entwicklungsfordernden Pflege (Frank/ Linderkamp/ Pohlandt 2005). Diese ist aber
ebenfalls bis auf vereinzelte Ausnahmen in den deutschen Kinderkliniken nicht etabliert, sodass je nach
baulichen Gegebenheiten der Station, Stationskultur, fachlichem Wissen und persénlichem Engagement
der Pflegenden PflegemalBnahmen initiiert werden, die z.B. die leiblich-sinnliche Entwicklung des
Kindes oder die Eltern-Kind-Bindungen fordern und die familiale Situation beruicksichtigen. Deshalb
kann in der gegenwdrtigen Situation zwar von einer professionellen intensivmedizinischen
und -pflegerischen Versorgung, aber nicht von einer professionellen Rahmung des psychosozialen
Versorgung von Friihgeborenem und Eltern gesprochen werden.

Das Arbeitsbiindnis ist in der gegenwartigen neonatologischen Intensivversorgung wie folgt strukturiert:
Die Medizin hat in der Regel die alleinige Verantwortlichkeit und ist wie schon beschrieben der
exponierte Gesprachspartner und Uberbringer der wichtigsten Mitteilungen fiir die Eltern, die Pflege ist
weisungsgebunden, interdisziplinare Fallbesprechungen und Interventionsentscheidungen finden in der
Regel nicht statt. Alle Interventionen sind am Kind ausgerichtet und nicht mit dem Kind. Die Eltern
werden einbezogen und in ihrer Position bertcksichtigt, aber nicht als Koproduzenten in der Pflege und
Forderung ihres Kindes im stationdren Setting integriert.

Fallbeispiel 2: Neonatologische Versorgung im stationdren Setting mit Fallverstehen

Wie koénnte nun dagegen eine Intensivversorgung frihgeborener Kinder gestaltet sein, in der das
Konzept des Fallverstehens (in der Begegnung) umgesetzt ware? Ware ein solches Konzept funktional
fiir diesen Versorgungsbereich? Wenn ja, welche organisatorischen, personellen und qualifikatorischen
Veranderungen wirde eine Etablierung in der Praxis nach sich ziehen? Was hier nun entworfen wird,
ist ein aus dem Konzept des Fallverstehens abgeleitetes, zunéchst fiktives Modell zur Versorgung
friihgeborener Kinder. Erst im Anschluss an diesen Entwurf soll diskutiert werden, welche
Implikationen und Konsequenzen sie in der Praxis nach sich ziehen wirden.

Fallverstehen impliziert, den Fall im Kontext seiner Geschichte und seines sozialen Milieus zu
verstehen. Das Fallverstandnis des Fallverstehens geht damit nicht nur weit iber ein biomedizinisches,
sondern auch tber ein psychosoziales Fallverstdndnis hinaus, da eben auch Faktoren aullerhalb des
Individuums, d.h. ihn bestimmende soziale Faktoren wie Biographie, Familie und Milieu in die
Betrachtung einbezogen werden und alle diese mitbestimmenden Faktoren in einer chronologischen
Logik, in einer historischen Entwicklung, gesehen werden. Fur das Beispiel eines frihgeborenen Kindes
bedeutet das, auch zu wissen, wie die vorgeburtliche Phase — neben der Geburt und nachgeburtlichen
Entwicklung — verlaufen ist:

- War es ein lang ersehntes bzw. erwiinschtes oder ein unerwiinschtes Kind?

- Ist es das erste Kind oder gab es schon Geschwister? Wie ist der zeitliche Abstand zwischen
den Geschwistern?

- In welche Familiengeschichte wird dieses Kind hineingeboren? Wie hat man bisher in dieser
Familie Kinder bekommen? Hat man in dieser Familie schon Todgeburten oder friihe Kindstode
erlebt?

- War die Geburt spontan und vollig Uberraschend oder seit wann wussten die Eltern von der
Situation der drohenden Friihgeburt? Wie lange konnte sie hinaus gezdgert werden?

Hinsichtlich des sozialen Milieus sind wichtig:

- Wie istdie elterliche Beziehung einzuschatzen: Ist es ein noch junges Paar oder ein bereits lange
Jahre zusammenlebendes Paar? Welches Paarverstandnis verkorpern sie?

- In welcher Lebensphase (Berufsausbildung, -einstieg, bereits etabliert usw.) befanden sich die
Eltern gerade? Nach welchem Lebensentwurf leben sie?
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- Uber welches soziale Netzwerk (Verwandtschaft, Nachbarn, Gemeinde) verfiigen die Eltern?

- Aus welchem Milieu kommen sie: Stammen sie beispielsweise aus einem christlichen Milieu,
der traditionsreichen Arbeiterschaft, einem akademischen Milieu oder eher aus einem
bildungsfernen Milieu? Wie geht dieses soziale Milieu mit solchen Lebenskrisen um? Wie geht
die konkrete Familie mit solchen Krisen um?

- Welche Ressourcen und Kompetenzen bringen sie fir die emotionale und kognitive
Bewaltigung mit, auf welches Wissen kann im Verstdndnis der medizinisch-pflegerischen
Interventionen zuriickgegriffen werden?

Das sind nur einige von vielen moglichen Fragen, die man sich stellen wiirde, wenn man den Fall mit
dem genannten Konzept erheben wiirde. Ahnlich wie im oben skizzierten Fall der Interventionsfindung
am Beispiel der Sozialen Arbeit wird deutlich, dass man, je mehr Kontextwissen man zum Fall hat,
desto mehr auf die Note, Sorgen und Probleme der Eltern bzw. Familie eingehen kann und
Unterstutzung und Beratung konkretisieren kann. Nicht zuletzt ist es so erst méglich, das Erleben der
Eltern, ihr Bild von der Situation auch zu erfassen und somit den Perspektivenwechsel von der Sicht
eines Professionellen hin zu der eines Betroffenen zu vollziehen.

Krisenverstandnis: Jedes objektiv feststellbare kritische Lebensereignis erfédhrt durch die Betroffenen
eine subjektive Form der Wahrnehmung, der Interpretation und Bewaéltigung — jeder erlebt anders als
der néchste.

Wie das objektiv beschreibbare Ereignis einer Frithgeburt als Trauma der misslungenen Ablésung aus
dem Mutterleib von dem Frilhgeborenem selbst erlebt wird, d.h. biographisch erlebt wird und
retrospektiv in die Biographie integriert wird, dartiber gibt es bisher noch kaum Untersuchungen.

Wie Mutter eine derartige Geburt erleben und wie sich das Leben mit einem friihgeborenen Kind danach
gestaltet, ist bisher auch nur durch wenige meist psychologische Studien untersucht worden, die sich
aber meist auf kurze Zeitrdume (ein Jahr nach der Entlassung) und bestimmte Fragestellungen
beschrankt  haben. Neben einigen quantitativen Entwicklungsstudien (z.B. Bayrische
Entwicklungsstudie von Wolke/Meyer (1999)) fehlt es bisher vollkommen an Einzelfallstudien, die
nicht nur die Perspektive einer Person, beispielsweise der Mutter, sondern der ganzen Familie in den
Blick nehmen und die einen langen Zeitraum der Entwicklung der Kinder, d.h. den Langzeitverlauf,
untersuchen.

Muss man also hierzu konstatieren, dass es noch kein gesichertes wissenschaftliches Wissen gibt, so
kann man dennoch den Erkenntnisgegenstand klar benennen: Das Trauma von Frihgeburtlichkeit in
seinen leiblichen, psychischen, sozialen und biographischen Konsequenzen fir das Kind und die Eltern.
Wiirde professionelle Stellvertretung aus einem solch umfanglichen Verstandnis von Friihgeburtlichkeit
folgen, dann wird offensichtlich, dass die professionelle Betreuung tiber die Absicherung des physischen
Uberlebens des Kindes weit hinausgeht und auch die soziale und psychische Unterstiitzung fiir alle
betroffenen Familienmitglieder umfasst. Neben Medizinern und Pflegenden wéren zumindest in der
stationdren Versorgung dann Psychologen und eine neuartige interdisziplindre Zusammenarbeit dieser
Berufsgruppen unverzichtbar, die sich in ihren Interventionen abstimmen und gemeinsame
Fallentscheidungen treffen.

Nicht zuletzt mit Hinblick auf die langfristige Prognose dieser Patientengruppe kdmen dann auch
Themen wie Einschulungsmodalitaten, eine andere Schulzeitbemessung, die Forderung beruflicher
Integration, Fragen des Krankenversicherungsstatus als Aspekte der sozialen Versorgung neben der
medizinisch-pflegerischen  Versorgung auf die Tagesordnung und stdnden — auch im
gesellschaftspolitischen Diskurs — zur Diskussion und Entscheidung an. Fir die unmittelbare
Patientenversorgung wirde das aber vor allem bedeuten, dass weitere professionelle Berufsgruppen
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neben den Medizinern und Pflegenden, namlich (Entwicklungs-)Psychologen, Psychotherapeuten,
Sonderpédagogen und klinische Ethiker auftreten wiirden.

Arbeitsblndnis: Es ist leicht einsichtig, dass eine Patientengruppe mit derart komplexen
Versorgungsbedurfnissen wie frilhgeborene Kinder auch komplexe Versorgungsstrukturen mit einem
entsprechenden Koordinationsmanagement braucht. Bei dieser Patientengruppe beginnt die
Versorgungsverlaufskurve mit der Geburt und bleibt unter Umstanden — bei sich chronifizierenden
Krankheitsverldufen oder bei Folgen wie Behinderungen — ein Leben lang bestehen. Sie beginnt im
stationdren Setting und setzt sich nach der Entlassung im ambulanten Setting fort. Auch heute werden
schon umfangreiche Versorgungsleistungen erbracht, die die Zusammenarbeit mehrerer
Versorgungsinstitutionen, wie z.B. die stationar tatigen Neonatologen, das Sozialpadiatrische Zentrum
als Nachsorgeeinrichtung und die niedergelassenen Pddiater, erfordert. Bisher erfolgt diese
Zusammenarbeit aber eher unkoordiniert, oft mit vielen Informationsverlusten und vor allem abhangig
davon, mit welchem Engagement und mit welcher Qualitit diese Akteure ein Versorgungsnetz fur die
Region aufgebaut haben.

Deshalb kann man von zwei Ebenen eines Arbeitsbindnisses sprechen: auf der Ebene der Institutionen
zwischen Klinik, Familie und ambulanten Sektor und auf der zweiten Ebene der direkten Interaktionen
zwischen den einzelnen professionellen Akteuren, dem Kind als Patienten und dessen Eltern. Nicht nur
die Komplexitat der Versorgungssituation ist in einem solchen 2-Ebenen-Modell anndhernd adéquat
wiedergegeben, sondern es ist auch beriicksichtigt, dass das Kind immer als Teil einer Familie anerkannt
werden muss und die Eltern somit als Kooperationspartner einzubeziehen sind.

In der folgenden Tabelle sind die Kernpunkte des Fall-, des Krisenverstdndnisses, der Stellvertretung
und des Arbeitsbundnisses nochmals, eingeschrankt auf die Phase der stationdren Versorgung
friihgeborener Kinder, dargestelt.

Tab. 1: Fiktive Fallbeispiele zur neonatologischen Versorgung im stationéren Setting ohne und mit Fallverstehen

Neonatologische Versorgung - ohne | Neonatologische Versorgung - mit Fallverstehen
Fallverstehen

Fallverst | das frihgeborene Kind — das friihgeborene Kind
andnis sozial isoliert im Kontext seiner Fallgeschichte
» Entwicklung wéhrend der vorgeburtlichen Phase, der
Geburt und nach der Geburt, Familiengeschichte
 Entwicklungsstatus des Kindes
und seinem sozialen Milieu
« Elterliche Beziehung (auch hinsichtlich Befinden,
Kompetenz)
« Kinderwunsch der Eltern
+ Geschwisterfolge
» Verwandtschaftsbeziehungen und soziales Netzwerk

Krise die biomedizinische Krise des physischen | das Trauma
Uberlebens in den ersten Lebenswochen o der abweichenden bzw. misslungenen 1. Ablésung, der
bzw. -monaten leiblichen Ablésung vom Mutterleib

e bei einer gleichzeitig verkirzten Phase der leiblichen
»Symbiose* (Schwangerschaft)

e mit der Folge einer abweichenden Initialerfahrung von
Bindung und Elternschaft
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Stellvertr | » alle therapeutischen Interventionen | Alle therapeutischen Interventionen, die ausgerichtet sind
etung biomedizinischer Art, die auf das  auf die physischen Lebenschancen
Medizin | physische Uberleben gerichtet sind « auf die psychosoziale und sinnliche Entwicklung

» Fallverlaufsentscheidungen mit und in  auf die Forderung der Eltern-Kind-Beziehung
Bezug auf die Eltern und die soziale | Abgestimmt in interdisziplindren Fallverlaufsentscheidungen
Situation
Stellvertr | o Intensivpflege — auf das physische ¢ Alle intensivpflegerischen Manahmen
etung Uberleben gerichtet o Pflegerische Forderung der leiblichen, sinnlichen und
Pflege e Pflegerische Forderung und psychosozialen Grundbedurfnisse des Kindes
Befriedigung  der  leiblichen  und o Uberwachung und Koordination der Wirkungen der

sinnlichen Grundbedurfnisse des Kindes therapeutischen Interventionen und des Fallverlaufs

Organisatorische und kommunikative Koordination

Arbeitsb
{indnis Klinik
Medizin
Pflege Medizin
A
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
Kind \ Eltern
v
Igeschichte
Eltern
Milieu

Wie in der Skizze des Arbeitsbiindnisses im Konzept des Fallverstehens in der Tab. 1 zu sehen, hat sich
die Position der Pflege in zweierlei Hinsicht gedndert: Erstens ist sie nun nicht mehr der Medizin
nachgeordnet (vgl. 2. Skizze links in der Tab. 1), sondern als Berufsgruppe mit speziellen
therapeutischen Aufgaben und eigener Expertise gleichrangig aufgefiihrt. Auch wenn diese
gleichrangige Anordnung dieser beiden Berufsgruppen noch arg idealistisch wirken mag, so kommt hier
zum Ausdruck, dass sie Uber jeweils eigene Expertisen verfugen, durch die eigentlich eine
kooperierende Arbeitsteilung, Entscheidungsfindung und gegenseitige Angewiesenheit konstituiert
wird. An dieser Stelle lieBen sich jetzt Szenarien entwerfen, dass der Pflege zukinftig Chancen in der
verantwortlichen (1) Ubernahme der Koordinationsaufgaben (Primary Nursing, Case Management)
offen stehen aufgrund ihrer Stellung im stationdren Geschehen, in dem sie traditionell eh schon
koordinierende Aufgaben inne hatte und sie iber den meisten Patientenkontakt verfiigt. Zweitens ist aus
dem dyadischen Beziehungsgeflecht zwischen Patienten und Professionellen eine triadische
Beziehungsstruktur geworden, in der die Eltern als feste Kooperationspartner hinzugekommen sind.
AuBerdem hat sich die Art dieser Beziehung insofern geéndert, dass es nun keine ,,Einbahnstraen‘
mehr gibt, sondern alle — auch das frihgeborene Kind — in ihren Aktionen und Reaktionen
wahrgenommen werden. So ist es, als dritter Paradigmenwechsel® in der neonatologischen Versorgung,
z.B. bei dem Pflegekonzept des NIDCAP (vgl. Frank/Linderkamp/Pohlandt) heute so, dass die Pflege

9 Der erste Paradigmenwechsel vollzog sich etwa in den 1970er Jahren, als von der sterilen Versorgung und hochgradig
isolierten Situation, in der Eltern das eigene Kind nicht mal sehen, geschweige denn berlhren durften, Abstand genommen
wurde. Der zweite Paradigmenwechsel ist mit der Einfihrung der Kéngurupflege, des Liegens des Kindes, auch im beatmeten

Zustand, auf der bloRBen Haut der Brust der Mutter oder des Vaters zu beobachten gewesen, indem der sinnlich-leibliche Kontakt
zwischen Kind und Eltern als wichtig erkannt wurde.
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und alle weiteren Interventionen am Kind an seinem individuellen Biorhythmus ausgerichtet werden
und sich somit die Versorgung insgesamt absolut individualisiert.

Anhand des ausgewahlten Téatigkeitsbereichs der neonatologischen Versorgung und der exemplarischen
Diskussion, was eine Umsetzung des Fallverstehens in der pflegerischen Praxis bedeuten wiirde, l1asst
sich bereits erahnen, dass damit umféngliche Verénderungen verbunden waéren. Deshalb soll
abschlielend ein Ausblick auf die Folgen fiir die (Re-)Organisation, die direkte Arbeit mit dem Patienten
und die Weiterbildung der Berufsgruppe Pflege gegeben werden.

Implikationen und Konsequenzen, wenn die Pflege mit einem Fallverstehen arbeitet

Fallverstehen bedeutet, dass man die Daten zu Geschichte und Verlauf des Falls in Erfahrung bringt und
diese deutet, um daran seine néchsten Interventionen auszurichten. Im Kern ist das ein diagnostisches
oder anamnestisches Vorgehen, dass sich auf ein spezielles Fachwissen stlitzt. Es ist darin dem
&rztlichen Handeln, der Diagnostik und der Therapie, dahnlich. Gibt es mehrere Berufsgruppen im grofien
Feld therapeutischer Tatigkeiten, die zu Recht ein solches Fachwissen, eine eigene Expertise, behaupten,
dann wiirde das prinzipiell und jenseits aller kurzfristigen berufspolitischen Verteilungskampfe eine
langfristige VVerdnderung des Feldes und der Vormachtstellung der Mediziner nach sich ziehen. Neue
Kompetenzen waéren aufzugreifen und zu bertcksichtigen. Entscheidungsvollmachten und damit
hierarchische Ordnungen, Verantwortlichkeiten und neue Routinen der Entscheidungsfindung miissten
neu geregelt werden. Stellt man sich solche Veranderungsprozesse flr Organisationen wie das
Krankenhaus vor, dann wiirden sie in den Konsequenzen bis hin zu rechtlichen Neuregelungen, anderen
baulichen Aufteilungen (mehr eigene Dienstrdume fur alle Berufsgruppen auf jeder Station oder nur
noch zentrale Dienstraume, die eine funktionale Belegung haben, mehr Eltern-Kind-Raume usw.) und
vieles mehr gehen. Der Charakter einer solchen Organisation wirde sich dann grundsétzlich und spiirbar
fur alle &ndern.

In der direkten Arbeit mit und flir den Patienten wirde sich eine Orientierung am Einzelfall, am
Fallverlauf und am Versorgungsprozess durchsetzen, was wiederum mannigfaltige Veranderungen in
der Gestaltung von Versorgungsleistungen und damit von Versorgungssystemen zur Folge hétte.
Konzepte wie Case Management und Primary Nursing waren hier gut anschlussfahig.

Tabelle 2: Konsequenzen bei der Einfiihrung des Fallverstehens

Konsequenzen
flir die Organisation der e die Zusammenarbeit zwischen Medizin und Pflege &ndert sich
stationdren Versorgung ¢ Reorganisation der hierarchischen Strukturen
(Klinik) e, Teilung der Verantwortlichkeiten“ und Expertisen
e Neue Gremien der  Entscheidungsfindung: interdisziplindre

Fallbesprechungen
¢ Neuorganisation von Handlungs- und Stationsroutinen
e  Einbeziehung der Eltern
e Bauliche Veranderungen
e Vernetzung mit anderen Berufsgruppen: Psychologen, Seelsorger,
Sozialarbeiter usw.

fur die therapeutische e Einzelfallorientierung
Arbeit mit dem e Fallverlaufsorientierung
Patienten e  Kooperationsorientierung (mit Patient, mit Angehdrigen)

e  Einbeziehung der sozialen, religiésen und kulturellen Besonderheiten
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fur die Qualifikation der e  Erweiterung der fachlichen Kompetenzen:
Pflege’® e Soziales und kulturelles Wissen
e Organisationswissen
e Beratungskompetenzen
o Diskursfahigkeit der eigenen Expertise
e  Begriindbarkeit der Entscheidungen
e universalistisches Wissen
e Habitusbildung
e Berufsausbildung
e  Berufs- und Wissenskontrolle

Nicht zuletzt blieben diese Herausforderungen, die sich aus solchen Veranderungszwéngen
oder -notwendigkeiten ergeben, nicht vor den Menschen, die in solchen Systemen arbeiten,
stehen. Berufsbilder dndern sich, Selbstverstandlichkeiten verlieren ihre Legitimationsbasis,
Einstellungen und bisher bewdhrte Routinen werden nun unter Umstdnden sogar zum
Hindernis. Fir die Berufsgruppe der Pflege wirde ein Konzept wie das Fallverstehen auch
deshalb eine grof3e Herausforderung bedeuten, weil sie sich nicht nur in ihren psychosozialen
Kompetenzen weiterbilden muss (im Gegensatz zum jetzigen vorwiegenden Fokus auf
Fachweiterbildung), sondern zur Ausiibung des Fallverstehens im beruflichen Alltag auch eine
Diskursfahigkeit, d.h. eine sachliche Streitfahigkeit, und ein Habitus als selbstbewusstes
berufliches Auftreten und Expertokratie gehort, welches die Pflege bisher nicht verkdrpert, sich
berufspolitisch (in Deutschland) nie erstritten hat, ja vom traditionellen Selbstverstandnis —
gemeint ist hier die ,,alte” Pflegeethik der pflegenden, in aller Regel unverheirateten, sich dem
Dienst an Menschen und Gott hingebenden Schwester — her sogar ablehnt. Es kann deshalb
vermutet werden, dass besonders in solchen Tétigkeitsfeldern, in denen sich die Pflege noch in
der geschilderten Art eher traditionell orientiert oder im Umbruch ohne Kklarem
Rollenverstandnis befindet, Konzepte wie das Fallverstehen besonders schwierig und langsam
angenommen und umgesetzt werden.
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