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Arztliche Entscheidungsfindung im Krankenhaus
Komplexe Fallproblematiken im Spannungsfeld von Patienteninteressen und administrativ-

organisatorischen Bedingungen

Werner Vogd

Zusammenfassung: Entscheidungen fiir oder gegen medizinische Eingriffe, die fiir den Patienten ein groBes Risiko bergen bzw. die
Gefahr massiver lebenspraktischer Konsequenzen mit sich bringen, kénnen fiir das medizinisch-therapeutische Team insbesondere
im Hinblick auf die Ubernahme und Verteilung von Verantwortung eine erhebliche Belastung darstellen. Die vorliegende Arbeit
untersucht den Modus operandi solcher Entscheidungsprozesse. Wie werden diese hergestellt und wer aus dem therapeutischen Team
tibernimmt dabei welche Aufgabe? Hierzu werden am Beispiel zweier verschiedener medizinischer Abteilungen (Chirurgie, Innere
Medizin) die Dynamiken ausgewdhlter Fallbeispiele rekonstruiert. Die Auswertung erfolgt anlehnend an die dokumentarische Me-
thode von Bohnsack in den drei Schritten ,,formulierende Interpretation”, ,,reflektierende Interpretation” und ,.,komparative Analyse”,
erginzt durch einige Konzepte aus Goffmans Rahmenanalyse. Die Ergebnisse machen deutlich, dass Entscheidungsfindungen in
prekéren medizinischen Problemlagen komplexe soziale Prozesse darstellen, die nur auf der Folie der Systemdynamik medizinischer
Organisationen, insbesondere dem reziproken Abtasten von Erwartungen, der Verteilung und Verschiebung von Verantwortlichkei-

ten und dem Bediirfnis nach legitimatorischer Absicherung, verstindlich werden.

Dieser Essay' kreist um das Thema Behandlung komplexer medizinische Fiille. Gemeinsames Merkmal dieser
Fille ist eine umfangreiche medizinische Problematik, die eine Entscheidung fiir oder gegen eine spezifische The-
rapie schwierig erscheinen lisst. Oftmals gleichsam mit dem Riicken an der Wand stehend erscheinen den Arzten
die ins Auge gefassten Therapien fraglich, im Einzelfall gar aulerordentlich riskant. Einfach nichts zu tun wiirde
jedoch demgegeniiber auch ein Risiko mit sich bringen. Fiir und Wider miissen abgewogen sowie die Verantwort-
lichkeiten festgelegt werden. Nicht selten erzeugen solche Fille auch eine Kaskade von Folgeproblemen — und
diesbeziiglichen Entscheidungsbedarf — organisatorischer bzw. administrativer Art, denn in ihrer Komplexitét
kann das 6konomische Primat des Akutkrankenhauses, rationell und effizient zu arbeiten, oft nicht mehr eingehal-
ten werden. Im Folgenden soll nun herausgearbeitet werden, wie solche Fille im Krankenhaus verhandelt und
bearbeitet werden.

Entscheiden unter Unsicherheit stellt nun keineswegs ein neues Thema innerhalb der Medizinsoziologie dar —
man denke hier nur an die Arbeiten von Fox (1969) und Bursztajn et al. (1990). Auch die professionssoziologi-
schen Ansitze von Stichweh (1987) und Oevermann (1990) beziehen sich auf diese Problemlage, denn — so die
Argumentation: Der Arzt konstituiere seine professionelle Autonomie gerade dadurch, dass zwischen Experten-
wissen und handlungspraktischer Anwendung eine Liicke besteht, die nur durch eine Klientel bezogene Interpreta-
tionsleistung zu schlieBen ist. Die Arzt-Patient-Beziehung riickt in diesen Ansédtzen mehr oder weniger in das
Zentrum des professionellen Handelns. Fiir die ambulante, insbesondere die hausérztliche Praxis, mag diese Fo-
kussierung zwar berechtigt sein. Aktuelle Krankenhausstudien zeigen jedoch auf, dass der Patient (ebenso wie die
Pflegekrifte) in den eigentlichen medizinischen Entscheidungsprozessen eher eine untergeordnete Rolle einneh-
men (Wettreck 1999, Hermann 2003). In den &rztlichen Diskurs- und Aushandlungsprozess wird der Patient in der
Regel kaum unmittelbar mit einbezogen, sondern eher mittelbar in Form von Stereotypen thematisiert. Demge-
geniiber spielen die medizinischen Aspekte des Geschehens wie auch die vielfdltigen organisatorischen Prozesse
der hochgradig arbeitsteiligen Institution Krankenhaus eine zentrale Rolle in der drztlichen Entscheidungsfindung.
Nur wenige neuere Studien fokussieren die letztere Dimensionen drztlichen Handelns (s. hierzu: Atkinson 1995,

"Ich danke den anonymen Gutachtern der Zeitschrift fiir Soziologie fiir ihre wertvollen Anregungen und Hinweise.
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Berg 1992, Cicourel 1990). Entsprechend méchte ich in diesem Essay den Prozess betrachten, wie Entscheidun-
gen im Krankenhaus sozial hergestellt werden.

Die Ausarbeitung geschieht im Folgenden paradigmatisch anhand eines Fallgeschehens, welches auf einer inter-
nistischen Station beobachtet wurde, dem zur komparativen Analyse ein Fall aus einer chirurgischen Abteilung
gegentibergestellt wird. Die vorgelegten Beispiele entstammen einem umfassenderen Forschungsprojekt, in dem
auf der Basis von vier Feldaufenthalten in unterschiedlichen Kliniken die Dynamik é&rztlicher Eintscheidungspro-
zesse untersucht wurden.

Auch wenn sich die empirischen Realitdten im Einzelfall als iiberaus komplex zeigen und entsprechend auch in
den Beobachtungsprotokollen die vielféltigsten Facetten aufscheinen, so kristallisiert sich dennoch auf allen un-
tersuchten Stationen ein gemeinsames Leitproblem heraus: Die Entscheidungsdynamik wird in vielen Fillen
durch einen Konflikt zwischen dem é&rztlichem Ethos und der 6konomisch administrativen Rationalitét geprigt.
Auf der einen Seite steht der drztliche Wunsch, bestméglich dem Wohle des Patienten zu dienen, diesen ausfiihr-
lich zu untersuchen und ihm schlieBlich die bestmdgliche Therapie anbieten zu kénnen.” Auf der anderen Seite
steht die Organisation Krankenhaus mit ihren institutionellen Grenzen. Wiinschenswertes kann arztlicherseits
nicht immer geleistet werden - sei es deshalb, weil dessen Finanzierung durch die Kassen nicht mehr geleistet
werden kann, oder auch eben nur, weil man sich aus Griinden begrenzter Leistungskapazitit nicht noch mehr um
den Patienten kiimmern kann. Entsprechend stellt sich auf allen Stationen die Aufgabe, eine geschickte Balance
zwischen dem irztlich Fachlichen und dem 6konomisch Administrativen zu (er-)finden. In diesem Sinne eignet
sich dieses gemeinsame Bezugsproblem als Tertium comparationis fiir die weiteren Analysen. Denn die organisa-
torische Eigenleistung einer Station bzw. einer Abteilung besteht gewissermafien darin, funktionell dquivalente
Antwort(en) auf dieses Leitproblem hervorzubringen. Aus dem Vergleich der Abteilungen ergeben sich dann
Hinweise fiir die Entwicklung einer differenzierteren Typik, denn je nach Thema, medizinischer Disziplin, Kultur
und mikropolitischer Ausgestaltung konnen diese Probleme unterschiedlich verhandelt und bearbeitet werden.
Dabei offenbaren sich in den Kommunikationen der drztlichen Akteure unterschiedliche Sinnorientierungen - in
der Begrifflichkeit von Bohnsacks dokumentarischer Methode: Orientierungsrahmen. Auf einer abstrakteren Ebe-
ne erscheint das Leitproblem als Durchdringung unterschiedlicher systemischer Kontexturen mit ihren jeweiligen
Funktionsbeziigen und systemeigenen Anschlussméglichkeiten. Auf der institutionellen Ebene zeigt sich im
Krankenhaus ein Gefiige unterschiedlicher Rollen, innerhalb dessen sich die 6konomisch-administrativen Kon-
fliktlinen® beispielsweise als Spannungen innerhalb der érztlichen Hierarchie wiederfinden lassen. Auf der mikro-
politischen Ebene lassen sich bei den Akteuren Bewegungen zur Erweiterung bzw. Erhalt des eigenen Status in-
nerhalb des medizinischen Feldes ausmachen. All diese “Logiken” bilden Rahmungen des arztlichen Entschei-
dens, die aus dem Beobachtungsmaterial identifizierbar sind und im Einzelfall das Entscheiden der drztlichen
Akteure prigen konnen. Sie bestehen neben- und ineinander, durchdringen sich, ohne jedoch auf eine triviale
Weise ineinander iiberfiihrt werden zu konnen. Erst die Beziehung dieser unterschiedlichen Rahmungen lésst die
Realdynamik &rztlicher Entscheidungsprozesse des Krankenhauses verstehbar werden.

Zunichst folgt eine ausfiihrlichere Schilderung der dieser Arbeit zugrunde liegenden Methodik, anschliefend die
exemplarische Rekonstruktion der ausgewihlten Fallbeispiele, um dann abschliefend die Implikationen der Er-
gebnisse aus einem soziologischen Blickwinkel zu erdrtern.

Methode

Um den habituellen Aspekten drztlicher Praxis gerecht werden zu konnen, lehnt sich diese Studie an die dokumen-
tarische Methode nach Bohnsack (1999) an, ergénzt durch einige Konzepte aus Goffmans Rahmenanalyse (1996).
Die dokumentarische Methode unterscheidet zwischen verschiedenen Sinnebenen. Der immanente Sinngehalt
entspricht den (zweckrationalen) Um-zu-Motiven im Sinne des common sense. Hier agieren Akteure entsprechend
rational nachvollziehbarer Handlungsentwiirfe. Ihre Motive sind kommunikativ in typologisch abstrahierter Form
vermittel- und nachvollziehbar. Dass beispielsweise ein Arzt ein starkes Schmerzmedikament verschreibt, um

2 An dieser Stelle muss betont werden, dass die Kriterien, die bestimmen, was denn das Wohl des Patienten sei, im Krankenhaus
tiblicherweise in paternalistischer Manier von &rztlicher Seite definiert werden. Ein shared decision making kommt in der Praxis des
Krankenhauses de facto eher selten vor.

? Unterschwellig immer vorhanden ist die juristische Kontextur der legitimatorischen Absicherung. Im medizinischen Alltag sind
diesbeziigliche Orientierungsmuster zwar prisent, treten jedoch in der Regel nicht explizit als Entscheidungsproblem in den Vorder-
grund. Da es sich hier tiberwiegend um Probleme der Legitimation nach auBlen (und nicht nach innen) handelt, sind diese durch eine
gezielte Informationspolitik beherrschbar. Man braucht blo Routinen zu entwickeln, um prekire Bewusstheitskontexte nach aufien
geschlossen halten zu konnen.
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einem Patienten unnétiges Leiden zu ersparen, ist unmittelbar und ohne niheres Verstdndnis des Kontextes ver-
steh- und kommunizierbar. Als kommunikative Wissensbestinde erlauben sie als »Common-Sense-
Typenbildung« die reziproke Antizipation von Rollenerwartung und bilden so ein »Orientierungsschema« (Bohn-
sack 2001: 209), um auch ohne konkrete Kenntnisse iiber die realen Lebensbedingungen des kommunikativen
Gegeniiber mit diesem rechnen zu kénnen. Ohne Detail- und Kontextwissen kann dieser in die eigenen Hand-
lungsentwiirfe einbezogen und kommunikativ adressiert werden. Der dokumentarische Sinngehalt demgegeniiber
zielt auf einen anderen Modus der Sozialitét, ndmlich »die auf unmittelbarem Verstehen basierende “konjunktive”
Erfahrung« und die sich hieraus in »wechselseitiger Interpretation [...] vollziehende “kommunikative” Beziehung«
(Bohnsack 1999: 67). Die dokumentarische Methode muss in ihrer Arbeit der Sinnrekonstruktion gerade hier
ansetzen. Im Versténdnis der Ethnomethodologie stellt sie deshalb auch eine »Methode der Kontextualisierung
von AuBerungen« dar (Bohnsack 1998: 110). Da der Sozialforscher - im Gegensatz zum Alltagsverstindnis der
Common-Sense-Typenbildung - in den allermeisten Fillen nicht iiber die lebensweltliche Erfahrung innerhalb des
zu untersuchenden Milieus verfiigt, muss er versuchen, diese in seinen Begriffen strukturidentisch zu rekonstruie-
ren. Dies geschieht, indem er in der »genetischen« oder »dokumentarischen Interpretation« versucht, den »(fiir
eine Personlichkeit oder ein Kollektiv typischen) “modus operandi”« dieser Praxis zu »rekonstruieren« (Bohnsack
1999: 68). Ein Forscher miisste beispielsweise aus der Beobachtung der medizinischen Praxis heraus den Prozess
aufzeigen konnen, wie es dazu kommt, dass ein Patient ohne eine medizinische Indikation ein bestimmtes Medi-
kament verschrieben bekommt. Anlehnend an Karl Mannheim wechselt Bohnsack hier vom Zweck zum Prozess.
»Gemeint ist der Wechsel von der Frage danach, was Motive sind, zur Frage, wie diese hergestellt, zugeschrieben,
konstruiert werden«. Im Sinne von Luhmanns Beobachtungen zweiter Ordnung, werden hier »die Prozesse und
die Prozessstrukturen der Herstellung von Motivzuschreibungen selbst thematisiert« (Bohnsack 2001: 228).

Das Konzept der »Orientierungsrahmen«, wie Bohnsack diese tief in die Praxis eingewobenen Sinnorientierungen
im Kontrast zu den zweckrationalen Motiven, den Orientierungsschemata, benennt (Bohnsack 2001: 229 f.), ldsst
sich unter gewissen Voraussetzungen durch Goffmans “Rahmenanalyse” erweitern. * Goffman entwickelte seinen
Rahmenbegriff in Anlehnung an Batesons (1992: 241{f) Untersuchungen zum Spielverhalten von Tieren. Ein
Rahmen entspricht hier sozusagen einer Wirklichkeitssicht, einer Perspektive, in der ein gegebenes Problem gese-
hen und verstanden werden kann. Rahmen stellen gewissermalien das Organisationsprinzip der menschlichen
Erfahrung und Interaktion dar. Die Rahmenanalyse dient dabei im wesentlichen der Klidrung »dessen, was in In-
teraktionen und Aktivititen eigentlich vor sich geht« (Knoblauch 2000: 172). Unterschiedliche Rahmen fiihren zu
verschiedenen Problemsichten, wobei jedoch der konkret Handelnde, wenn er »ein bestimmtes Ereignis erkennt,
dazu neigt, »seine Reaktion faktisch von einem oder mehreren Rahmen oder Interpretationsschemata bestimmen
zu lassen, und zwar von solchen, die man primére nennen kénnte. [...] Ein primérer Rahmen wird eben so gese-
hen, dass er einen sonst sinnlosen Aspekt der Szene zu etwas Sinnvollem macht« (Goffman 1996 S. 31). »Zu-
sammengenommen bilden die priméiren Rahmen einer sozialen Gruppe einen Hauptbestandteil von deren Kultur,
vor allem insofern, als sich ein Verstehen beziiglich wichtiger Klassen von Schemata entwickelt, beziiglich deren
Verhiltnissen zueinander und beziiglich der Gesamtheit der Krifte und Wesen, die von Schemata entwickelt,
beziiglich deren Verhiltnissen zueinander nach diesen Deutungsmustern in der Welt vorhanden sind (Goffman
1996: 37)«. Rahmen konnen moduliert werden etwa in dem Sinne, dass eine urspriinglich ernsthafte oder gar be-
drohliche Situation nun in den Kontext von Spiel, Simulation oder einer Ubung transformiert wird. Als Grenzfall
einer Modulation im Sinne von so-tun-als-ob entsteht die Tauschung, in der nur ein Teil der Kommunikations-
partner iiber das Mandver Bescheid weil. Im Sinne einer “Tduschung in guter Absicht” kénnen etwa der Kran-
kenkasse medizinische Griinde genannt werden, um einen Patienten aus sozialen Griinden etwas ldnger im Kran-
kenhaus behalten zu kénnen. Goffman sieht in der medizinischen Behandlung gar das »Musterbeispiel paterna-
listischer Tauschung«, denn hier herrsche »die klassische Gewohnheit, schlechte Nachrichten einem Patienten
vorzuenthalten, der bald sterben wird oder dessen Situation hoffnungslos ist« (Goffman 1996: 117). Insbesondere
mit dem Verstindnis von Modulationen der Formen ,,so-tun-als-ob* und ,,in-anderen-Zusammenhang-stellen
erscheinen im drztlichen Handeln zusétzliche Autonomie sowie Freiheitsgrade in der Abwehr von Zugriffsversu-
chen von auflen. Im Gegensatz zu einer subjektphilosophischen Deutung dieser Phinomene liegt in dieser Unter-
suchung - entsprechend einer soziologischen Perspektive - das Augenmerk darauf, wie diese Praxen im konjunkti-

* Goffmans Rahmenanalyse lésst sich in vielen Teilen durchaus auch im Lichte einer subjektphilosophischen Interpretation lesen,
innerhalb derer die von ihm behandelten Rahmungsprozesse im Wesentlichen als Leistungen des subjektiven Bewusstseins angese-
hen werden kdnnten. Goffmanns Konzeption wird jedoch im hier verwendeten Sinne entsprechend der These von Willems als eine
»Interaktionsordnung« verstanden, die in Bourdieus Begriffen »ein Feld« darstellt, »dessen als Rahmen zu beschreibende Sinnstruk-
turen in der Form von Habitus fungieren« (Willems 1997: 192).
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ven Erfahrungsraum Krankenhaus hergestellt werden.” Die Bedeutung kollektiver Modi in der Herstellung von
Taduschungen wurde schon in den 60er Jahren von Rohde bemerkt und mit der Aussage kolportiert, dass das Ver-
héltnis zwischen freier Praxis und Krankenhaus »vor allem dann “stimmt”, wenn das, was man der Krankenkasse
berichtet, nicht stimmt« (Rohde 1974). Aus einem systemtheoretischen Blickwinkel kénnen hinter diesen und
dhnlichen Manévern latente Funktionen von Organisationen identifiziert werden.®

Die komparative Analyse stellt innerhalb der dokumentarischen Methode den methodologischen Schliissel dar,
um von den Details fallspezifischer Besonderheiten abstrahieren zu kdnnen. Denn im Sinne der “Seinsverbunden-
heit des Wissens” konnen sich die professionslogischen Besonderheiten medizinischen Handelns einem Fach- und
Milieufremden nicht unmittelbar zeigen, sondern nur iiber die Methode des Vergleichs. Indem verschiedene Ab-
teilungen, Praxisformen und Fallbeispiele miteinander in Beziehung gesetzt werden, erscheinen tiber die Analyse
der Gemeinsamkeiten und Unterschiede Kontingenzen und Abhéngigkeiten als ein Bedeutungsgewebe, das mit
zunehmenden Vergleichshorizonten an Struktur gewinnt. Das den Vergleich strukturierende Dritte (tertium com-
parationis) stellt jeweils ein gemeinsames Thema dar, das in den unterschiedlichen Kontexten verhandelt wird.
Ein Thema zeichnet sich durch strukturelle Gemeinsamkeiten aus, die eher auf formalen als auf inhaltlichen Krite-
rien beruhen. Erst durch diese Abstraktion wird die Loslosung vom Einzelfall und hieraus die spéter folgenden
Verallgemeinerungen méglich. Die Identifikation der Themen erfolgte empirienah aus den Beobachtungen der
arztlichen Entscheidungspraxis. Hieraus kristallisierten sich einige stationsiibergreifende Thematiken heraus, wie
etwa: Patientenaufkldrung, Fehlverhalten von Patienten, Umgang mit suizidalen Patienten, geeigneter Entlas-
sungstermin, risikoreiche diagnostische Eingriffe, Verlegung schwieriger Patienten, Patientenwunsch nach nicht-
indizierten medizinischen Eingriffen, prekédre medizinische Interventionen. Der Abstraktionsgrad dieser Themen-
stellung erlaubt es, sich vom unmittelbaren Krankheitsgeschehen des Patienten zu 16sen und so auch die Prozes-
sierung im Einzelfall recht unterschiedlicher Krankheitsbilder vergleichend zu betrachten, natiirlich unter der
Voraussetzung vorhandener struktureller Homologien in der jeweiligen Bearbeitung. Als organisatorische Einheit
arztlichen Handelns wird hier jeweils die einzelne Station betrachtet, denn letztlich miissen die Konsequenzen
medizinischer Handlungspraxis vom ganzen Team getragen (und verantwortet) werden. ’ Fiir die komparative
Analyse ergeben sich hieraus dann Vergleichsmoglichkeiten zwischen unterschiedlichen Themen und verschiede-
nen Stationen (medizinischen Disziplinen und Kulturen). Die Analyse dieses Beitrags beschrinkt sich auf das

Thema ,.komplexe Fallproblematiken”.®

Die Datengrundlage liefern zum einen vier 10- bis 12-wdchige Feldforschungsaufenthalte auf vier Stationen in
jeweils unterschiedlichen Kliniken und medizinischen Disziplinen.” Wihrend dieser Phasen wiihlte der Beobach-
ter jeweils einen konkreten Arzt aus (in der Regel einen Stationsarzt, teilweise aber auch Oberérzte oder Konsilia-
rii), begleitete diesen (“shadowing”) und versuchte, alle im Hinblick auf seine Forschungsfragen relevanten
Kommunikationen simultan in einem Notizbuch mitzuschreiben.'® Die Beobachtungsnotizen reprisentieren dabei
den chronologischen Tagesablauf in seiner oftmals fragmentarisch erscheinenden Form (Arzte springen in der
Praxis von einem Fall zum anderen, werden wéhrend ihrer Arbeit hdufig unterbrochen). Die hier dokumentierten
Fallbeispiele kristallisierten sich im ersten Auswertungsschritt heraus, in dem all die Geschehnisse, welche unmit-
telbar zu einem konkreten Behandlungsprozess gehoren, in chronologischer Form zusammengestellt und so die
jeweils korrespondierenden Fragmente zu einer Einheit integriert wurden. Ergéinzend zu den Feldbeobachtungen
wurden die beteiligten professionellen Akteure in Einzelinterviews zu den beobachteten Fillen sowie anderen

3 Als die diesbeziigliche Pionierarbeit zur institutionellen Herstellung von Téuschung im Krankenhaus ist natiirlich Glaser und
Strauss (1965) zu nennen.

¢ »Brauchbare Illegalitiit« und »Legitimation durch Verfahren« erscheinen hier als in Organisationen iibliche und zu erwartende Modi
operandi, um einerseits den vertraulichen Zusammenhalt im Inneren zu gewéhrleisten und andererseits Zugriffen von au3en abweh-
ren zu konnen (Baecker 2000: 97).

" Hierzu gehoren die Arzte auf verschiedenen Hierarchiestufen, unter Umstiinden aber auch andere Mitglieder des therapeutischen
und pflegerischen Teams. Arztliche Entscheidungen miissen letztlich vom ganzen Team getragen bzw. verantwortet werden. Dies
driickt sich auch in den Formalien aus: In der Regel wird ein Arztbrief von mehreren Arzten unterschrieben, dem Chefarzt, dem
Stationsarzt und oft auch dem Oberarzt.

8 Zum Thema palliative Fallproblematiken vgl. Vogd (2002).

° Hierbei handelt sich es um eine chirurgische bzw. internistische Station in stidtischen Krankenhéusern der Maximalversorgung
sowie eine psychosomatische bzw. onkologisch-hdmatologische Station eines Universitétsklinikums.

' Das Anfertigen von Notizen selbst withrend der Patientengespriche scheint im Kontext Krankenhaus keine besondere Aufmerk-
samkeit erweckt zu haben. Weder den Patienten noch den externen Arzten gegeniiber wurde der Beobachter als Beobachter vorge-
stellt. Allein durch das Tragen des weiBen Kittels schien dieser einfach zum medizinischen Feld dazuzugehoren und gelegentlich in
Hinblick auf organisatorische oder gar fachliche Fragen angesprochen.
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prekiren Entscheidungssituationen befragt.'' Die Auswertung des vorgestellten Materials erfolgt analog Bohnsack
(1999) in den Schritten “formulierende Interpretation”, “reflektierende Interpretation” und “komparative Analy-
se”. Wiahrend in der formulierenden Interpretation versucht wird, die Inhalte des Ausgangsmaterials zu erschlie-
Ben und »innerhalb des Relevanzsystems, des Rahmens der untersuchten Gruppe«, zu rekapitulieren, wird in der
»reflektierenden Interpretation« das Augenmerk auf den dokumentarischen Gehalt, den Modus operandi der Her-
stellung dieses Rahmens, gelenkt. Dies geschieht, indem »die Selektivitét, d.h. die spezifische Weichen- und
Problemstellung bei der Behandlung des Themas und damit dem fiir die Behandlung des Themas ausschlaggeben-
den Rahmen, dadurch sichtbar gemacht wird, daf ich Alternativen dagegenhalte, dafl ich dagegenhalte, wie in
anderen Gruppen die Weichen bei der Behandlung desselben bzw. eines vergleichbaren Themas anders gestellt

werden: es werden Kontingenzen sichtbar« (Bohnsack 1999: 36).

Die Falldarstellungen folgen dabei in Sequenzen, die entsprechend dem Zeitverlauf des Entscheidungsprozesses
angeordnet sind. Der erste Absatz einer jeweiligen Sequenz beinhaltet eine inhaltliche Zusammenfassung dessen,
worum es im Folgenden geht (formulierende Interpretation). Der zweite Absatz stellt einen Ausschnitt aus einem
Beobachtungsprotokoll bzw. Interviewtranskript dar. Die Analyse der Sequenz (reflektierende Interpretation)
wird im dritten Absatz geleistet. Auf das Beobachtungsprotokoll bzw. die Schilderung der Interpretation wird
teilweise verzichtet, wenn die zusétzliche bzw. ausfiihrliche Darstellung keine weitere Einsicht oder Erkenntnis zu
versprechen scheint. Wenngleich versucht wurde, in den Beobachtungsprotokollen die dokumentierten Gespréche
im Wortlaut, zumindest aber sinngemél, mitzuschreiben, so ergeben sich naturgemifl dennoch Liicken, die im
Text durch drei Punkte, »...« angezeigt sind. Gekiirzte, aber im urspriinglichen Beobachtungsprotokoll vorhandene
Passagen werden durch eingeklammerte Punkte, »[...]« angedeutet. Namen von Personen und Institutionen, sowie
das Datum und andere zur Identifizierung geeignete Details sind zum Schutz der beteiligten Akteure verfremdet
worden.

Ergebnisse

Die im Folgenden vorgestellten Rekonstruktionen beruhen auf zwei Féllen, bei denen sich aufgrund der hohen
interaktiven Dichte die innerorganisatorische Dynamik der Konfliktbearbeitung besonders deutlich zeigt. Als
Extrembeispiele, die aus den reibungslosen Routineabldufen herausragen, demonstrieren sie Rahmungskonflikte,
die latent auch in den anderen Behandlungsprozessen angelegt sind, dort jedoch nicht unbedingt manifest zum
Ausdruck kommen. Die Rekonstruktion des ersten Beispiels findet in ausfiihrlicher Form statt, um hier exempla-
risch die dokumentarische Interpretation vorfiihren zu kdnnen. Das zweite Beispiel wird in kiirzerer und allgemei-
nerer Form beschrieben, da seine Rolle hier im Rahmen der komparativen Analyse nur darin besteht, Unterschie-
de (und Parallelen) zwischen den beiden Abteilungen aufzuzeigen. Auf die gewinnbringende komparative Analy-
se der Fallbearbeitung in anderen Themenstellungen (z. B. dem Umgang mit sterbenden Patienten) und dem Ver-
gleich mit den weiteren untersuchten Abteilungen muss in diesem Essay aus Raumgriinden verzichtet werden. Da
die dokumentierten Entscheidungsprozesse tiberwiegend nur unter den Arzten verhandelt werden, taucht die Pati-
entenperspektive - ebenso die Pflege - in den Beobachtungsprotokollen relativ wenig auf. Diese ,,Vernachlissi-
gung® stellt also kein Artefakt der Darstellung dar, sondern spiegelt ihre Rolle in den érztlichen Entscheidungs-
prozessen wieder.

Herr Spondel, Innere Medizin eines Allgemeinkrankenhauses

Die Fallanalyse von Herrn Spondel erscheint mir aufgrund der hohen interaktiven Dichte besonders geeignet,
einige Grundziige der Dynamik é&rztlicher Entscheidungsprozesse deutlich werden zu lassen: Wihrend des Beo-
bachtungszeitraums fanden mehrere Chef- und Oberarztvisiten statt. Einige konsiliarische Untersuchungen wur-
den veranlasst und die Angehérigen zeigten sich regelméBig auf der Station. Der Wechsel der Betreuung von der
erfahrenen 60-jdhrigen Stationsérztin Dr. Reif zu dem 30-jadhrigen Stationsarzt Dr. Schmidt wédhrend des Behand-
lungsverlauf erlaubt dariiber hinaus - gleichsam als innerer Kontrast -, von der Person des jeweiligen Stationsarz-
tes abstrahieren zu kénnen. Wenngleich sich zwischen den beiden Arzten eine etwas andere Strategie im Umgang
mit den Entscheidungskonflikten zeigt, so ergeben sich doch in wesentlichen Punkten strukturelle Ahnlichkeiten
im Hinblick auf die Natur des hier erscheinenden Entscheidungsproblems.

"' Die diesbeziigliche Datenbasis besteht aus 40 Einzelinterviews von unterschiedlicher Lénge (38 — 76 Minuten pro Interview). Die
Interviews wurden liberwiegend mit den Arzten aus unterschiedlichen Hierarchieebenen gefiihrt. Zur perspektivischen Kontrastie-
rung der Beobachtungen wurden zusitzlich tonbandprotokollierte Gespriche mit Sozialarbeitern, Psychologen, Physiotherapeuten,
Pflegekriften sowie einem Krankenhausseelsorger gefiihrt.

5



Herr Spondel, 71 Jahre alt, wird am 17.1. erneut auf die Station fiir Innere Medizin eingewiesen. Den Arztbriefen
folgend ist Herr Spondel ein multimorbider Patient, der eine Hypertonie und einen Diabetes mit beginnender Neu-
ropathie und Nephropathie als Grunderkrankungen aufweist. Zusétzlich wurde er aufgrund eines Rektumkarzi-
noms chirurgisch und chemotherapeutisch behandelt. Aulerdem zeigt sich eine gutartige Vergroflerung der Pros-
tata. Wiahrend des letzten Krankenhausaufenthaltes erlitt Herr Spondel eine fortschreitende Sepsis (sogenannte
Blutvergiftung), die zunéchst erfolgreich behandelt wurde. Mitte Januar wurde der Patient erneut mit einer Sepsis
eingewiesen, zusitzlich zeigte sich eine (vermutlich bakteriell verursachte) Entziindung im Bereich eines der Len-
denwirbelkérper.

Die Sepsis ist zum Zeitpunkt der Beobachtung bereits durch eine erfolgreiche Antibiotikatherapie abgewehrt. Nun
stellt sich die Frage nach dem weiteren Prozedere. Die behandelnde Stationsérztin schildert dem Beobachter die
aus ihrer Sicht prekére klinische Problematik des Patienten und antizipiert einen ungiinstigen Krankheitsverlauf:
In dem nur unvollstéindig abflieBenden Harn konne sich in der Blase erneut eine Bakterieninfektion ausbilden.
Eine wiederholte Sepsis wiirde jedoch das Leben des Patienten diesmal ernsthaft bedrohen. Die schlechte Nieren-
funktion und der Diabetes lasse eine operative Losung des Grundproblems jedoch aktuell nicht durchfiihren. Hin-
zu komme die Wirbelkorperentziindung, aufgrund deren der Patient bettligerig wurde. Aufgrund der Immobilisa-
tion wiirden zunehmend seine Muskeln abgebaut, so dass die Schwéchung der Muskulatur die Stabilitdt des Rii-
ckens zusétzlich gefdhrdet. Nichtbehandlung bewirke eine weitere Verschlimmerung des Zustandes. Als Kom-
promiss erscheint fiir die Arztin die Anlage eines speziellen Blasenkatheters durch einen kleinen chirurgischen
Eingriff, in dem von der Bauchdecke her die Blase angestochen wird, so dass durch eine Sonde die restliche Harn-
fliissigkeit nach auBen abgeleitet werden kann (suprapubischer Katheter).

Die Stationsirztin bespricht am Nachmittag mit dem Oberarzt den Fall. Dieser tendiert zu einer ziigigen Entlas-
sung. Die Stationsérztin hélt diesem Vorschlag entgegen, dass die Gefahr einer Blasenentziindung drohe:

Montag, 26.2.
13:30 auf der Station

(Oberarzt Neudorf ist auf der Station. Dr. Neudorf leitet die Intensivstation, vertritt jedoch im Urlaub Dr. Schwarz, den Oberarzt
der Station)

Stationsérztin Dr. Reif: Dann doch zu den Neurochirurgen oder den Orthopdiden?

Oberarzt: Wir hatten ja vereinbart, dass wenn da im CT keine Verschlimmerung ist, dann nichts weiter zu machen und ich denke
das ist dann auch so eine gute Entscheidung ... wir konnen ihn dann ja auch entlassen.

Dr. Reif: Nein entlassen konnen wir ihn auf keinen Fall.
Oberarzt: Wir konnen ihn ja dann auf eine Orthopddie oder eine Neurochirurgie, vielleicht in Krankenhaus X.

Dr. Reif: Das Neurologische ist jetzt nicht so im Vordergrund, eine Orthopddische wdre dann schon angemessen ... dann ist aber
noch die Sache mit dem suprapubischen Katheter ...

Oberarzt: Ist dann doch ein richtiger Eingriff, ist ja dann die Frage, ob man da nicht wartet.

Dr. Reif: Aber das Problem, ich habe ja mit dlteren Patienten gearbeitet, ist ja die Sache mit der Sepsis, die dann sofort wieder da

ist ...
Das Gesprich zwischen Oberarzt und der Stationsérztin ldsst unterschiedliche Perspektiven im Hinblick auf das
Geschehen aufleuchten. Jener tendiert zur Entlassung, diese demgegentiber zur stationidren Weiterbehandlung. Der
Oberarzt (zusétzlich auch noch in der Rolle als Vertretung des regulidren Oberarztes) zeigt Distanz zum Gesche-
hen. Er rekurriert auf das Ubliche, was man so eben tut. Die entsprechend der medizinischen Routine durchzufiih-
rende bildgebende Diagnostik liefert zugleich die Begriindung wie auch die Legitimation fiir das weitere Handeln:
In dem von ihm erwarteten Fall einer ausbleibenden Verschlimmerung des entziindlichen Befundes kénne der
Patient entlassen werden und dieses Prozedere sei eben nun auch vereinbart gewesen. Dies entspricht der von der
Krankenkasse eingeforderten Logik kurzer Liegezeiten, entsprechend der ein chronischer Patient nicht mehr Zeit
als notig auf der teuren Akutstation verbringen sollte. Frau Dr. Reif widerspricht dem Oberarzt und verweist dabei
auf ihre langjihrige Erfahrung im Umgang mit &lteren Patienten. Die Gefahr einer erneuten, diesmal lebensbe-
drohlichen Sepsis steht im Raum und verlangt nach praventiven Interventionen. Diese sind jedoch in der Behand-
lungslogik eines Akutkrankenhauses nicht explizit vorgesehen. Vor dem Hintergrund der wéhrend des Beobach-
tungszeitraums tiblichen Praxis der Krankenkassen, bei lingeren Klinikaufenthalten Regelanfragen und damit
verbundene finanzielle Regressforderungen zu stellen, fallen Patienten wie Herr Spondel hier durch das Raster.
Als Alternative aus diesem Dilemma scheint hier zunéchst nur der Weg zu bestehen, den Patienten in ein anderes
Krankenhaus - welcher Disziplin auch immer - verlegen zu konnen. Tendenziell offenbaren sich schon hier die
zweli ,konfligierenden” Logiken: Zum einen ist die Weiterbetreuung des Patienten aus organisatorisch-
6konomischen Griinden auf der Station nicht méglich. Auf der anderen Seite steht das Fallverstdndnis der Stati-
onsérztin, die — mit der Geschichte des Patienten vertraut — ihn kompetent weiterbehandelt wissen mdochte.
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Im Stationszimmer organisiert Frau Dr. Reif telefonisch ein urologisches Konsil und versucht dariiber hinaus mit
dem Sozialdienst, die Perspektive einer Reha-Behandlung zu erarbeiten:

Dienstag, 27.2.
8:30 im Stationszimmer

Dr. Reif (denkt laut): ... suprapubischer Katheter fiir Herrn Spondel ... jetzt ein Konsil bei Dr. Miiller ... (einem ambulanten Uro-
logen) ...

Dr. Reif (telefoniert mit dem Sozialdienst): ... der Herr Spondel hat eine seltene und schwere Erkrankung und der miisste eine Re-
ha bekommen ... kann ich die jetzt schon einleiten ... die Erkrankung ist eine neurologische, die Zersetzung der Bandscheiben [eine
orthopddische] und da er jetzt vier Wochen hier gelegen hat, muss er erst mal wieder komplett aufgebaut werden .... deshalb viel-
leicht eine Friihreha ... gut, wenn die nach der weiteren CT[-Untersuchung], die in [Universitdtsklinikum X.] sagen, “wir miissen
eine stabilisierende Operation machen”, dann eriibrigt sich dies, aber wenn nicht, - ich gehe jetzt Freitag in den Urlaub, dann
stehen wir ohne was da, und wir miissen den ja entlassen. ... Spondylodiszitis? ist bei Friihreha dabei ... ok ... dann miissen wir das
bei der Krankenkasse beantragen ... Polyneuropathie hat er ... was gibt es denn noch, was die als Rehagrund akzeptieren ... ja, al-
les klar.
Die Stationsirztin versucht hier, eine medizinische Versorgungsperspektive fiir ihren Patienten zu entwickeln.
Zunichst erscheint eine Rehabilitationsmainahme gegeniiber der drohenden Entlassung als die bessere Alternati-
ve. Ein medizinischer Grund wird gesucht, um das Anliegen finanziert zu bekommen. Um in Goffmans Katego-
rien zu sprechen: Der Rahmen wird moduliert in den Modus des ,,als ob”. In der Kommunikation mit der Kran-
kenkasse passen sich die Begriindungen dem zu erreichenden Ziel an, nicht umgekehrt. Die Arztin gewinnt hier-
durch Autonomie gegeniiber den biirokratischen Vorgaben seitens der Kassen und der Politik. Aber auch der
zweite mogliche Fall, ndmlich dass die bildgebende Diagnostik doch eine Befundverschlechterung darstellen
wiirde, die dann méglicherweise sogar eine Operationsindikation nach sich ziehen konnte, wird als Handlungsop-
tion mit in Betracht gezogen. Dartiber hinaus versucht die Stationsérztin, das Problem des Restharns nochmals
durch einen urologischen Spezialisten beurteilen zu lassen. Erst von autorisierter Hand beschrieben und aufge-
schrieben bekommt das Problem Relevanz im medizinischen System und gewinnt als Facharzturteil zusétzliches
Gewicht in der Verhandlung um das weitere Prozedere. Frau Dr. Reif sucht nach Wegen, noch etwas fiir ihren
Patienten tun zu kénnen. Ihr drztliches Handeln kann sich nun als ein aktives und wirksames rekonstituieren. Die
Identitét des “guten Arztes” reproduziert sich oftmals gerade darin, mit persénlichem Einsatz gegen die medizini-
schen und organisatorischen Grenzen anrennen zu kénnen.

Wihrend der Chefvisite am folgenden Tag schildert die Stationsérztin ihrem Vorgesetzten das vereinbarte Proze-
dere: Die Aufnahmen der Computertomographie sollen zur Abkldrung einer neurochirurgischen Indikation an das
Universitétsklinikum weitergeleitet werden. Der Chefarzt duflert Bedenken gegeniiber einer moglichen Operation.
Die Stationsirztin spricht die Gefahr einer Sepsis durch die Blase an. Der Chefarzt spricht eine weitere Therapie-
option an, hélt den Erfolg jedoch fiir fraglich. Die Stationsérztin bemerkt, dass der Patient voraussichtlich bald das
Krankenhaus verlassen solle und informiert den Chefarzt, dass sie eine Reha-Mallnahme initiiert habe. Der Chef
bemerkt nochmals, dass es gut sei, den Patienten zu entlassen:

11:00 Chefvisite

Dr. Reif: Herr Spondel, jetzt sind wir erst mal mit Herrn Neudorf iibereingekommen, die Bilder [in das Universitdtsklinikum X.] zu
geben und noch das ndichste CT abzuwarten.

Chefarzt: Ich ware dafiir, das erst einmal konservativ zu behandeln, jetzt mit der Infektion ... da reinzuoperieren und dann ein Tu-
morpatient, da kann es da eng sein, gut, dass man sich da die Stellungnahme holt, ist okay, aber den nicht so schnell weggeben,
die Chirurgen sind da sehr schnell.

Dr. Reif: Dann ist da noch die Sache mit dem Restharn ... ist dann das Problem mit der Sepsis, ob wir das nicht ableiten ... wollte
das dann morgen mit Herrn Miiller ...

Chefarzt: Gut, mit der Infektion ist hier immer die Sache ... aber kann auch an der Prostata liegen, ob man da nicht doch eine O-
peration macht ... aber ob das jetzt dann wirklich was bringt ... das kann jetzt auch vom Spinalkanal kommen ... wenn wir das jetzt
als ursdchliche Therapie machen, dann kann das sein, dass das nicht funktioniert, wenn es eben nicht daran liegt.

Dr. Reif: Der wiirde ja dann auch nach Hause geschickt ... deshalb habe ich das auch schon angeleiert mit der Friih-Reha.

Chefarzt: Ja, das ist auch gut so, wir miissen ihn jetzt so entlassen ...

Die Stationsirztin schildert dem Chefarzt das besprochene Vorgehen mit einer anderen Konnotation als noch beim
Oberarzt angeklungen: Entsprechend der von ihr vorgetragenen Position steht nicht die Entlassung, sondern die
Suche nach einer weiteren Therapieoption im Vordergrund - méglicherweise sogar einer neurochirurgischen In-
tervention. Ganz im Sinne der letzteren Handlungsperspektive wird betont, dass nun erst mal die Beurteilung der
Computertomographie-Bilder des Universititsklinikums abgewartet werden sollen. Der Chefarzt demgegeniiber
stellt den Sinn der hier in Betracht gezogenen therapeutischen Intervention mit dem Verweis auf die Uberkomple-
xitdt des Krankheitsbildes in Frage, denn keine der Interventionsentscheidungen, die getroffen werden konnten,
wiirde die Sicherheit bieten, etwas Sinnvolles fiir den Patienten tun zu kénnen. Ob der Chef hier diese Orientie-
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rungsfigur gleichsam als strategische Konstruktion entwickelt, um im Sinne der administrativen Logik den Weg
des geringsten Widerstandes zu gehen, oder ob er aus medizinisch immanenten Griinden wirklich keine Behand-
lungsperspektive mehr fiir den Patienten sieht, muss hier eine offene Frage bleiben. Systemisch spielt die ,,wirkli-
che” Motivation des Chefarztes keine Rolle, da seine Kommunikation und die diesbeziiglichen Anschliisse der
anderen entscheidend sind. Die Spannung zwischen der 6konomischen und medizinischen Kontextur manifestiert
sich hier in unterschiedlichen Positionen innerhalb des Rollengefiiges im drztlichen Team: Die Polaritidt zwischen
abwartender Distanz vs. parteiischem Engagement 14uft analog der hierarchischen Stellung. Auf der Stationsarzt-
ebene liegt die emotionale Last des Handeln miissens angesichts der existenziellen Bedrohung des Patienten, wéh-
rend auf der Leitungsebene das Entscheidungsrational auch bedeuten kann, die Verantwortung dafiir zu iiberneh-
men, den Patienten loszulassen, falls die Behandlungsoptionen keinen allzu groen Erfolg versprechen. Als Mi-
nimalkonsens zwischen diesen beiden Positionen kristallisiert sich hier die Moglichkeit heraus, den Patienten in
einer Rehabilitationseinrichtung versorgt zu wissen.

Am folgenden Morgen berichtet Dr. Reif dem Beobachter von einem belastenden Gespréch mit den Angehorigen
von Herrn Spondel. Diese hitten geweint, und es wire vielleicht besser gewesen, den Angehdrigen doch nicht so
viel gesagt zu haben.

Die Stationsirztin erortert mittags im Gespridch mit dem neurologischen Konsiliarius die medizinische Problema-
tik. Die Stationsirztin tastet an, ob eine Verlegung auf die neurologische Station moglich wiire. Die Arzte stellen
tibereinstimmend fest, dass es gleichsam das Todesurteil bedeuten wiirde, den Patienten unbehandelt nach Hause
zu schicken:

Mittwoch, 28.2.
12:00 Gespriich mit dem Konsilneurologen vor dem Stationszimmer
Stationsdrztin Dr. Reif: Soll ich ihn auf die Neurologie verlegen?

Neurologe: Na, wdre auch nicht so ... na, ja, behandeln wir ja sonst auch eher konservativ ... wenn der jetzt antibiotikaresistent ist
... dann wdre es in seinem Alter vielleicht angemessener, heroisch heranzugehen ... dann im Universitdtsklinikum X. oder im Klini-
kum Y, bei Prof. X. zum Beispiel.

Stationsérztin Dr. Reif: Dann aber auch mit der Kosteniibernahme, ob das bei euch in der Neurologie nicht besser lduft?

Neurologe: Das ist doch das gleiche, auch bei uns wird die Kosteniibernahme erst einmal abgelehnt und dann geht es in die Revi-
sion ...

Stationsdrztin Dr. Reif: Jetzt auch mit den Angehorigen, ich kann den doch jetzt nicht so nach Hause schicken ...

Neurologe: Die Neurochirurgen, ob die ihn dann nehmen, oder ob die den dann nicht erst [in die Reha-Klinik-X] ..., da wiirde ich
ihn tibrigens dann auch wieder sehen, bin dort auch konsiliarisch tdtig ...

Stationsérztin Dr. Reif: Jetzt aber die ganze Problematik, der hatte ein Sigmakarzinom ... und ob der entziindliche Prozess iiber-
haupt von da riiber ... ob man da nicht erst mal eine Rektoskopie ... aber wenn ich dann erst mal weg (im Urlaub bin), dann hat
von den Kollegen fiir den keiner Verstdndnis. [...]

Neurologe: Du, wenn wir den nach Hause schicken, ist der tot, das sehe ich jetzt genauso, also sollte man den dann doch erst mal
zu den Neurochirurgen ... die haben auch MRT ... so was haben wir doch auf unserer Abteilung noch nicht einmal gesehen ...

Stationséarztin Dr. Reif: Und wenn wir ihn dann doch erst mal zu Ihnen ...

Beide Arzte sprechen auf der gleichen Diskursebene, nimlich innerhalb eines medizinischen Rahmens, agieren
jedoch aus einer jeweils anderen Position im Rollengefiige. Entsprechend zeigen sich unterschiedliche Orientie-
rungsrahmen: Der Neurologe kann hier in seiner Rolle des ,,externen” Beraters die Fallproblematik aus einer eher
distanzierteren Position heraus betrachten, ohne jedoch eine Entscheidung treffen zu miissen. Auf der inhaltlichen
Ebene stimmt er Frau Dr. Reif durchaus in der Einschitzung zu, dass das Leben von Herrn Spondel im Falle der
Nichtbehandlung massiv gefidhrdet sei. In der Rolle, die er aktuell innehat, bedeutet dies nicht, dass er hier die
gleiche Verantwortlichkeit fiihlt wie die betreuende Stationsérztin. Ihr Ansinnen, den Patienten von ihm auf der
neurologischen Station versorgt zu wissen, wehrt er ab. Der schwarze Peter bleibt bei Frau Dr. Reif, die ihrer
Interaktionsgeschichte mit dem Patienten (und auch mit den Angehdrigen, wie hier angedeutet) nicht so leicht
entkommen kann, denn ihr personliches Handeln bleibt gefordert. Gegen Ende des Gesprichs bahnt sich eine
Zwischenlosung an. Der Rekurs auf die Notwendigkeit einer differenzierteren bildgebenden Diagnostik durch
einen Magnet-Resonanz-Tomographen (MRT) 16st zwar nicht das therapeutische Dilemma, ermoglicht jedoch
kurzfristig eine Perspektive, doch noch etwas tun zu kénnen.

Am Morgen des folgenden Tages tibergibt Frau Dr. Reif dem Stationsarzt Schmidt den Fall, da sie fiir zwei Wo-
chen in Urlaub geht. Sie erwihnt den Entscheidungskonflikt und erklért, dass zunéchst die Abkldrung der OP-
Indikation im Vordergrund stehe. Sie betont, dass sie auch gegen den Wunsch des Chefs nach schneller Entlas-
sung den Patienten stationdr versorgt wissen méchte und dass auch der Oberarzt das Problem mit der Blase igno-
rieren wiirde:



Donnerstag, 1.3.
10:40 Kurvenvisite im Arztzimmer

Dr. Reif: Herr Spondel, eine grofie Diskussion ... der Chef sagt entlassen, das kann man zu Hause machen ... ich denke an eine ge-
rontologische Station |[...] gestern habe ich dann die Bilder nach [Universitdtsklinikum X.] gegeben |[...] neurologische ... oder ge-
rontologische oder die Friihrehabilitation ... das kann ich aber jetzt noch nicht entscheiden. Wenn die dann im [Universitdtsklini-
kum X.] sagen “der ist operationswiirdig” ... der Assistent gestern sagte “nein, das werden wir sicher nicht machen” ... und jetzt
warte ich darauf, was die sagen ... wenn die in [Universitdtsklinikum X.] ja sagen und der Chef sagt ja, dann sind wir unsere Sor-
gen los ... dann hat ihn noch Dr. Miiller gesehen, der sagt jetzt alpha-Blocker (fiir die Prostata-Behandlung) oder einen suprapu-
bischen Katheter ... ich wiirde ihn am liebsten ins [ Universitdtsklinikum X.] und dann vielleicht wieder hierher zuriick ... der ist
dann schon jemand, der vier Wochen im Krankenhaus sein sollte ... wenn die Neurochirurgen sagen: “wir nehmen den nicht”,
dann wiirde ich den in die Mauritius-Klinik geben ... dann ist noch Herr Dr. L. (der Neurologe) ... da gewesen ... konnte dann auch
durch den Darm infiltriert ... ob das jetzt nur Narben sind ... oder eine Fistel, das weifs man nicht ... die Neurochirurgen sagen
dann “eine zwei-Hohlen-Operation, das konnen wir bei dem alten Mann nicht machen”, doch ob das wirklich von da kommt, weif3
man auch nicht so genau ... sagen die Neurochrirurgen “da miisste man ein MRT, um das mit dem Filtrat abzukldren”, da habe
ich gesagt “Sie haben doch eins, dann nehmen Sie ihn doch.”

Stationsarzt Schmidt: Da haben Sie ja wirklich alles versucht.

Dr. Reif: Der Chef sagt, man solle ihn nach Hause, aber ich wiirde ihn jetzt doch gerne versorgt haben.

[... einige andere Patienten werden besprochen]

Dr. Reif (zu Herrn Schmidt): Der Schwarz [Oberarzt der Station, zur Zeit in Urlaub] ignoriert das mit dem Restharn bei Herrn

Spondel. Herr Heimbach [der stellvertretende Oberarzt] meinte dann schon, dass man da was tun miisste ... .
In der Ubergabe des Patienten an den jungen Stationsarzt muss nicht nur die medizinische Information, sondern
der Orientierungsrahmen, d. h. der richtige Habitus vermittelt werden. Entsprechend muss die Spannung im &rztli-
chen Feld, die sich aus den unterschiedlichen Positionen in der Hierarchie ergeben, mit kommuniziert werden. Der
neue Arzt muss in die “richtige” Position im Feld hinlibergezogen werden, ndmlich als Verbiindeter, der die Ver-
sorgung des Patienten auch gegen den Wunsch der Administration nach rascher ,,Abschiebung” gewihrleistet.
Frau Dr. Reif vermittelt ihr Anliegen an den jungen Arzt durch einen moralischen Appell, der gleichsam auf das
Zentrum seines drztlichen Selbstverstindnisses zielt, ndimlich auf den professionsethischen Imperativ, ein guter
Arzt zu sein. Im Gegensatz zum neurologischen Konsiliarius, der sich aus der Rolle des Beraters heraus Distanz
erlauben kann, stellt der Wunsch an den jungen Stationsarzt eine Forderung dar, deren Missachtung das symboli-
sche Kapital seiner eigenen Arztidentitét beriihren wiirde.

Wihrend der anschlielenden gemeinsamen Visite des Patienten werden die moglichen Nebenwirkungen der me-

dikamentdsen Prostata-Therapie besprochen. Dartiber hinausgehend erklért die Stationsérztin, dass sie die Durch-
fiihrung einer differenzierteren bildgebenden Diagnostik [MRT] fiir die Abkldrung der Details der Wirbelk&rper-

entziindung fiir notwendig hilt.

Als performativer Akt, der hier vor dem Patienten vollzogen wird, wird die offen gefiihrte Debatte fiir den jungen
Arzt gleichzeitig zur Instruktion, den Patienten besonders zu beachten und mogliche Nebenwirkungen genau-
estens zu beobachten. Die bisher noch nicht beschlossene Durchfiihrung der teuren bildgebenden Diagnostik
durch ein MRT bekommt in der Visite nun den Status einer medizinischen Notwendigkeit verliehen. Dies ge-
schieht hier wieder performativ, indem der diagnostische Bedarf personlich vor Herrn Spondel konstatiert wird.
Dieser — hierdurch gleichsam als Zeuge erméchtigt — ist nun in der Lage, jederzeit vom Stationsarzt die offensicht-
lich fiir notwendig erachtete Mafinahme einfordern zu kénnen. Durch diese Inszenierung wird der Arzt gleichsam
in den richtigen Orientierungsrahmen hineingepresst.

Am folgenden Tag spricht der Stationsarzt mit den Angehdrigen von Herrn Spondel iiber das weitere Prozedere.
Diese duBlern den Verdacht, dass der Patient abgeschoben werden solle:

Freitag, 2.3.
11:20 (auf dem Gang vor den Stationszimmern)

Stationsarzt Schmidt (berichtet): ... [Universitdtsklinikum X.] ... Neurochirurgie ... oder dann wie Frau Dr. Reif vorschldgt, eine
Rehaklinik wie das Mauritius ... dann das Problem mit der Blase ... konnte man mit einem Medikament die Prostata oder dann den
Katheter ... ist das Problem, bei Korpertemperatur entwickeln sich die Keime [in der Blase].

Mann: Ich habe das Gefiihl, dass er abgeschoben wird.

Stationsarzt Schmidt: Nein, das ist nicht so, auch in so einem Haus wie in dem Mauritius wird regelmdfig Blut abgenommen und
kontrolliert ... nur hier ist dann blof} ein Akutkrankenhaus, die Schwestern haben hier gar nicht die Zeit, intensiv was mit ihm zu
machen ...

Stationsarzt Schmidt: Das Problem ist, dass wir jetzt auf die Entscheidung vom [Universitdtsklinkum X.] angewiesen sind, ob die
das jetzt machen konnen, vorher konnen wir jetzt nicht weitersehen ...

Die Fahigkeit, zwischen den Polen Einsatz und Abwehr, Aufkldrung und Verschleierung, Dramatisierung und
Besinftigung pendeln zu konnen, stellt fiir den Arzt eine wichtige Voraussetzung dar, angesichts prinzipiell unsi-
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cherer Handlungsperspektiven im Hier und Jetzt sein Handeln begriinden zu kénnen. Hier zeigen sich in der kom-
parativen Analyse deutliche Parallelen zum Thema ,,Umgang mit sterbenden Patienten”.'? Das Problem liegt hier
jedoch nicht nur in der Aufklidrung tiber die Komplexitit der medizinisch therapeutischen Fragen, sondern auch in
der Unvermittelbarkeit der administrativen Logik. Diese “Doppelrahmung” muss in der Angehorigen- (und auch
Patienten-)Kommunikation verschleiert werden, denn allzu direkte Information ist gefdhrlich, wiirde dies doch
bedeuten, sich auf eine moralisch kritisierbare Position festlegen zu lassen. Entsprechend stellt ein diesbeziigli-
ches misframing seitens der Arzte als Modulation im Modus der ,, Tduschung (in guter Absicht)” eher eine syste-
mische Disposition der Arzt-Patient-Kommunikation dar denn ein personliches Defizit eines einzelnen Arztes.
Die Interferenz von medizinischer- und administrativer Rationalitét verhindert hier im Sinn von Glaser und
Strauss (1965) einen »offenen Bewusstheitskontext« und erzeugt den Angehdrigen gegeniiber einen »geschlosse-
nen Bewusstheitskontext« mit der Konsequenz entsprechenden Misstrauens.'?

Nachmittags berichtet die Stationsérztin dem Beobachter von den Ergebnissen der Beurteilung der Réntgenbilder
durch die Neurochirurgen eines Universitétsklinikums. Diese wiirden auf keinen Fall operieren, zumal es sich
differenzialdiagnostisch an der fraglichen Stelle auch um einen tumordsen Prozess handeln kénne. Zur diagnosti-
schen Abkldrung miisse nun noch eine Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) durchgefiihrt werden. Die Stati-
onsérztin bemerkt weiterhin, dass eine friihere Untersuchung mittels einer CT-gestiitzten Punktion des Riicken-
marks moglicherweise ein falsches Ergebnis vorgetduscht habe und dariiber hinaus die Ursache fiir den Restharn
in der Blase immer noch ungeklart sei:

15:30 im Stationszimmer

Dr. Reif (erklédrt dem Beobachter): ... Herr Spondel ... wir hatten ja gedacht, das mit dem Wirbelkorper, wenn sich das jetzt so
schnell, in zwei Monaten entwickelt hat, dann muss das jetzt was Entziindliches sein, die meinen aber jetzt, dass das eher was Tu-
mordoses sein kann. Die Geschwindigkeit spricht dann eher dafiir. Allerdings dachten wir, bei einem Tumor miisste der Verlauf ja
Jjetzt weitergehen und nicht stoppen wie jetzt ... da meinten die 'na, ja'. Jetzt sollte dann ein MRT gemacht werden, Dienstag, in ei-
ner Praxis in der Nihe vom [Strasse K.]. Jetzt meint der aber, es diirfte kein Metall im Korper sein und Herr Spondel meinte dann,
dass da noch Granatsplitter seien ... jetzt miissen wir noch Rontgen, um die Granatsplitter aufzuspiiren. ... Im [Klinikum X.] mein-
ten die dann noch: Wenn das MRT nichts aussagt, dann miissen wir doch die ,, offene Punktion” machen, auch wenn wir jetzt dann
auch nicht operativ drangehen wiirden, aber jetzt zur diagnostischen Abkldrung ... dann kénnte man vielleicht noch bestrahlen.
Wir hatten dann ja eine CT-gestiitzte Punktion durchgefiihrt, aber da hatten wir dann weder Bakterien noch was Tumoréses gese-
hen ... die Neurochirurgen meinten aber hierzu, dass man den Tumor bei einer CT-gestiitzten Punktion oft nicht sieht, dann miisse
man doch die offene durchfiihren. ... das ist dann wirklich ein spannender Fall ... die Sache mit der Blase ist ja immer noch nicht
abgekldrt, ist das jetzt eine Polyneuropathie aufgrund des Zuckers, wegen dem engen Spinalkanal, oder kommt die Restharnbil-
dung jetzt von der Prostata?
Das ,,therapeutische” Problem wird nun zu einem ,,scholastischen” Fall, zu einem intellektuell herausfordernden
Problem heraufmoduliert (zu einem ,,wirklich spannenden Fall”’). Die Handlungsperspektive wandelt sich hier von
der Therapie zur Diagnose: Weitere diagnostische Prozeduren einschlieBlich einer offenen diagnostischen Opera-
tion werden angedacht. Die ins Auge gefassten Prozeduren geben dem Krankenhausaufenthalt von Herrn Spondel
erneuten Sinn: Solange die Diagnostik noch nicht abgeschlossen ist, kann der Patient nicht entlassen werden, als
,.positiver Nebeneffekt” dieser Neurahmung wird die administrative Logik unterlaufen. Arztliche Aktivitit perpe-

tuiert sich nun selbst durch die Sachzwénge, die sich aus der diagnostischen Forschungsrationalitit ergeben.

Das Ergebnis der fiinf Tage spéter erfolgten MRT-Untersuchung spricht fiir eine bakterielle Entziindung und ge-
gen ein tumordses Geschehen. Dem Beobachter wird vom Stationsarzt das weitere therapeutische Vorgehen erldu-
tert: Es werden Alpha-Blocker zur medikamentdsen Verkleinerung der Prostata sowie weiterhin Antibiotika gege-
ben. Dartiber hinaus solle die Restharnmenge kontrolliert werden, falls der Patient noch ldnger da bleibe. Die
heroische Therapieoption wird nun stillschweigend nicht mehr weiterverfolgt. Des Weiteren wird die Verlegung
in ein Rehabilitationskrankenhaus angepeilt, hierfiir ist jedoch die Mobilisation des Patienten eine wichtige Vor-
aussetzung. Wiahrend der Oberarztvisite erldutert der Stationarzt den Befund und informiert iiber die Anlage eines
Stiitzkorsetts. Eine Schwester problematisiert dem Stationsarzt gegeniiber die Gefahr der Hospitalisierung des
Patienten und fordert eine Entscheidung im Hinblick auf die Mobilisierung. Der Oberarzt entscheidet sich fiir die
Anlage eines Stiitzkorsetts, das dem Patienten gewisse Bewegungsfreiheiten 1asst.

2 Hier bietet sich kontrastiv der Vergleich mit einer Vielzahl von Aufklirungsgesprichen in der Onkologie an, in denen immer
zugleich der Erfolg wie auch das Scheitern einer Therapie mitkommuniziert werden miissen.

13 Theoretisch lieBe sich ein idealtypischer Fall konstruieren, in dem all die Dilemmata und Widerspriichlichkeiten den Patienten und
Angehorigen gegeniiber offen gelegt werden. Hierdurch wiirde sich ein Vertrauensverhéltnis gestalten kénnen, das Patient und An-
gehdrige ermichtigt, selbst tiber den weiteren Prozess mitbestimmen zu kénnen. Als gewichtigster Einwand gegen die Praktikabilitit
des Modells scheint hier jedoch das Problem der Information iiber die fiir einen AuBlenstehenden auBerordentliche Komplexitit der
administrativen und organisatorischen Welt medizinischer Versorgungssysteme.
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Auf dem Gang antizipiert der Stationsarzt das Scheitern der medikamentdsen Prostata-Therapie. Die Arzte be-
sprechen die Modalitdten der Patientenverlegung:

Mittwoch 7.3.

11:10 Oberarztvisite (auf dem Gang)

Stationsarzt Schmidt: Das andere ist jetzt mit dem Alpha-Blocker, wenn das jetzt nicht anschléigt.
Oberarzt: Dann den suprapubischen Katheter.

Stationsarzt Schmidt: Dann wiirde ich den dann auch gerne bald entlassen.

Stationsarzt Martin: Dann blof3, wohin?

Oberarzt: Vielleicht sogar die Klinik Sonne.

Stationsarzt Boller: Aber da machen die internistisch doch gar nichts mehr.

Oberarzt: Die sind eher orthopddisch, aber das macht jetzt nichts oder ist sogar besser, denn das Krankheitsbild ist ja jetzt wirk-
lich abgekldrt.

Stationsarzt Boller: Aber die sind doch die Teuersten. Dafiir gibt es doch keine Genehmigung.
Oberarzt: Versuchen wir es dann und dann vielleicht ...

Stationsarzt Schmidt: Gut, erste Prioritdt ist dann Klinik Sonne, dann als zweite das Mauritius, werde ich mich drum kiimmern.

In der Diskussion der Arzte auf dem Gang wird nochmals das Grunddilemma der Entscheidung reproduziert: Der
Erfolg der medikamentdsen Therapie ist keinesfalls gesichert und die Verlegung in eine geriatrische Reha-Klinik
birgt die Gefahr, die erforderliche akutmedizinische Betreuung nicht leisten zu kénnen. Die Méglichkeit, irgend-
wann einen durch die Bauchdecke gefiihrten Blasenkatheter zu fiihren, erscheint hier als beruhigende Alternative,
ebenso der Verweis, dass das Krankheitsbild nun doch “wirklich abgeklért” sei. In beiden Fillen dient die Beruhi-
gung des Oberarztes eher als rhetorische Figur im Hinblick auf die hier aufgespannte Scheinalternative einer in-
tensiven internistischen Dauerbetreuung, die jedoch allein schon aufgrund der mangelnden Finanzierung durch die
Krankenkassen kein praktikables Behandlungsmodell darstellen wiirde. Das, was fiir den Patienten auf der Station
getan werden kann, ist getan — iibrig bleibt nur noch, ihn in der bestmdglichen Reha-Einrichtung unterzubringen.

Zwei Tage spéter wird Herr Spondel entlassen. Der Kurzarztbrief ist fertiggestellt. Das Krankheitsbild wird in
medizinischen Begriffen stichwortartig geschildert. Der Stationsarzt erklirt auf Fragen des Beobachters, was denn
nun mit der Blase sei, dass die Ablehnung des Patienten, sich einen suprapubischen Blasenkatheter anlegen zu
lassen, die Entscheidung leichter gemacht habe und dass der Restharn eben in einigen Wochen wieder kontrolliert
werden miisse:

Freitag, 9.3.

9:45 (vor dem Stationszimmer)

Dr. Schmidt: Der hat jetzt immer noch Restharn ... miissen wir jetzt mit dem Alpha-Blocker weiterversuchen ... mit dem suprapubi-

schen Katheter das lehnt er ja ab, da habe ich jetzt gestern noch mal mit ihm gesprochen ... das macht jetzt die Entscheidung leich-

ter ... gut, miissen wir jetzt nach ein paar Wochen wieder kontrollieren ...
Der Willensausdruck des Patienten befreit den jungen Arzt ein Stiick von der emotionalen Last der Verantwort-
lichkeit (“das macht jetzt die Entscheidung leichter”). Da Herr Spondel sich als so genannter autonomer Patient
entschieden hat, das Risiko einer weiteren, méglicherweise letalen Blaseninfektion einzugehen und dafiir auf die
Unannehmlichkeiten eines Dauerkatheters bzw. eines kleinen chirurgischen Eingriffes zu verzichten, ist jetzt fiir
die Arzte wirklich alles getan, was man tun konnte. Der Patient kann guten Gewissens entlassen werden, indem
der Auftrag zur regelmiBigen Untersuchung des Restharns an die zukiinftigen Arzte weitergeleitet wird. Warum
der Patient die MaBBnahme ablehnt, wird hier nicht weiter erwdhnt. Denkbar wiren hier verschiedene Motive:
Angst vor dem Eingriff, ein hohes Schamgefiihl beziiglich des Dauerkatheters, unter Umstidnden gar der Wunsch,
in Ruhe sterben zu konnen. Systemisch spielt die Motivation des Patienten hier keine Rolle und braucht deshalb
weder erwihnt zu werden, noch wird sie fiir das Fallprozedere bedeutsam. Entscheidend bleiben hier die Kommu-
nikationen und ihre Anschliisse in der Arzteschaft.

Gegen Mittag telefoniert Stationsarzt Schmidt nochmals mit der Reha-Klinik, die sich bereit erklért hat, den Pati-
enten aufzunehmen. Themen des Gesprichs sind unter anderem die fortzufiihrende Antibiotikatherapie, die An-
passung des Korsetts und die Wiinsche der Angehorigen. Herr Schmidt weist darauf hin, dass sie den Patienten
auf der Station wirklich gut kennen wiirden und falls sich Fragen ergeben wiirden, jederzeit angerufen werden
konnten.

Die Aneignung eines dezidierten Fallverstindnisses, ein Gefiihl fiir Komplexitit der Problematik und nicht zuletzt
die Beziehung der Arzte dieser Station zum Patienten und seinen Angehérigen stellen einen wesentlichen Teil der
professionellen Arbeit dar. Dieses Wissen kann nur rudimentér auf administrativem Wege — etwa durch den Arzt-
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brief — libergeben werden und droht deshalb durch die Verlegung verloren zu gehen. In der hier deutlich werden-
den Beziehung zum Patienten wird eine starke professionelle Identitit deutlich, in der der hier nur schwer erfiill-
bare Anspruch mitschwingt, die professionelle Beziehung auch weiterhin aufrechtzuerhalten.

Knapp eine Woche spiter ilibergibt der Stationsarzt seine Patienten an die aus dem Urlaub zuriickgekehrte Stati-
onsérztin. Fiinf Tage spéter hat Frau Dr. Reif einen Entwurf fiir den langen Arztbrief erstellt und zeigt diesen dem
Beobachter. Die Indikation fiir den suprapubischen Katheter, sowie die Ablehnung des Eingriffs seitens des Pati-
enten wird ausdriicklich benannt. Dariiber hinaus wird die wiederholte diagnostische Abkldarung des Restharns
nochmals gefordert.

Die Stationsirztin tibernimmt im Hinblick auf die entlastende Attribution der Verantwortlichkeit fiir mogliche
Komplikationen hier den ,,Ball” vom jungen Stationsarzt: Da der Patient die therapeutische Maflnahme abgelehnt
hat und die ,,Kontrolle der Blase” explizit an die kiinftigen Arzte als Auftrag iibergeben wird, ist sowohl der me-
dizinische als auch der juristisch-legitimatorische Rahmen eingehalten worden. Es ist nun dokumentiert, dass alles
getan wurde, was getan werden konnte. Die professionelle Identitét der Stationsérzte rekonstituiert sich im Arzt-
brief'* ohne Verlust an “symbolischem Kapital” (Bourdieu 2001).

Als Kommentar zum Arztbrief betont die Stationsérztin dem Beobachter gegeniiber nochmals, dass der Patient bei
einer erneuten Urosepsis sterben wiirde und des Weiteren, dass ein suprapubischer Katheter schlieflich nicht so
ein grofer Eingriff sei. Die prekédre medizinische Lage von Herrn Spondel besteht zum Zeitpunkt der Entlassung
weiterhin fort. Wissen und Gewissen bilden hier unter dem impliziten Rekurs auf die Autonomie des Patienten
eine interessante Briicke, mit deren Hilfe es den Stationsérzten gelingt, das Ausgangsdilemma, keine angemessene
medizinische Behandlungsoption zur Verfiigung stellen zu konnen, geschickt zu mandvrieren.

Abschlieflende Fallinterpretation: Die besondere Entscheidungsproblematik im Fall von Herrn Spondel ergibt
sich aus der Zeitdynamik der zukiinftigen Antizipation der noch nicht eingetretenen Sepsis und der gegenwaértigen
Stabilitit des Patienten auf einem niedrigen Level. Wihrend das weitere Prozedere unter den Arzten iiberwiegend
in einem medizinischen Rahmen diskutiert wird, wird der Verhandlungsprozess durch einen organisatorisch-
6konomischen Rahmen iiberlagert, denn ein Akutkrankenhaus kann weder die Betreuung eines chronischen Pati-
enten noch die umfassende Privention wahrscheinlicher zukiinftiger Krankheitsereignisse leisten. Die Antizipati-
on des medizinisch Notwendigen stof3t hier an die Grenze der organisatorischen Méglichkeiten. Der Konflikt
zwischen Medizinischem und Okonomischen kehrt in der Institution Krankenhaus als Spannungslinie innerhalb
der arztlichen Hierarchie wieder. Die Leitungsebene positioniert sich mehr in Richtung der 6konomischen Interes-
sen des Krankenhauses und fordert eine schnellere Entlassung wihrend die Stationsérzte sich eher dem vermeint-
lichen Patienteninteresse verbunden fiihlen. Die Komplexitit der Fallproblematik liefert dabei je nach Position
verschiedene Anschlussmdglichkeiten. Zum einen dient sie als Argument dafiir, nichts weiter mehr tun zu kénnen.
Zum anderen wird sie zum Ansporn, noch mehr tun zu kénnen, etwa in dem Sinne, dass sich nun medizinische
,Aktionismen”'® im Sinne von Suchbewegungen anschlieBen lassen, um jenseits der vorgegebenen Handlungsrou-
tinen einen Weg zur Weiterbehandlung zu finden. Verschiedene Dinge konnen hier — versuchsweise — unter-
schiedlich betont werden. Die Stationsérztin probiert etwa, das internistische Problem in ein chirurgisches oder
neurologisches Problem umzudefinieren, entsprechende klinische Zustéindigkeiten zu attribuieren und entspre-
chende Verantwortlichkeiten zu installieren. Hierdurch wird etwas Zeit im Hinblick auf die administrative Forde-
rung nach schneller Entlassung gewonnen, nicht zuletzt auch dadurch, dass die therapeutische Aufgabe zeitweise
in ein diagnostisches Problem umdefiniert wird. Erst als diese Versuche ausgereizt sind, muss ein integrierender
Rahmen gefunden werden, um die nun anstehende Entlassung auch dem Patienten gegeniiber zu legitimieren. Die
Perspektive einer Rehabilitationsmafinahme mildert die Last der Verantwortung im Hinblick auf die organisato-
risch unvermeidbare Entscheidung etwas ab. Der Rekurs auf den Willensausdruck des Patienten und die Antizipa-
tion des noch durchzufiihrenden medizinisch Notwendigen im abschlieBenden Arztbrief entlassen die Arzte end-
giiltig aus der ihnen zugeschriebenen Verantwortlichkeit. Symbolisch ist nun der eigene Ethos wiederhergestellt:
Man hat alles gesagt und getan, was nétig ist. Die Verantwortung fiir das weitere Geschehen ist an den Patienten
und die zukiinftigen Arzte {ibertragen. Im Rahmen der medizinischen Diskursebene wird die Problematik von den
Stationsédrzten zwar weiterhin gesehen, doch man kann nun eine distanzierte Rolle einnehmen.

14 Der Arztbrief stellt, wie Berg (1992) herausstellt, nicht nur eine passive Dokumentation des Geschehens, sondern eine aktive Re-
konstruktion und Neuformulierung des Fallgeschehens dar. Er stellt in gewisser Hinsicht ein medizinisches ,Narrativ” dar.

% Der Begriff » Aktionismus« ist hier nicht in einem umgangssprachlichen Sinne zu verstehen, sondern meint im neutralen Sinne ein
Bildungspotenzial, in dem in zufélligen aber durchaus begriindeten Suchbewegungen Mdoglichkeiten gesucht werden, eingefahrene
Gleise, hier etwa administrative Logiken zu unterlaufen und fiir eigene Zwecke zu instrumentalisieren (s. a. Nohl 2001).
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Der Entscheidungsprozess um Herrn Spondel stellt sich dabei innerhalb des érztlichen Teams als ein komplizier-
tes soziales Gebilde dar, in dem Verantwortlichkeiten mehrfach verteilt, attribuiert und reattribuiert werden. Im
Zentrum der Spannung stehen die Stationsérzte. Ihnen obliegt es, zwischen Angehérigen-, Patienten- und Organi-
sationsinteressen eine Mitte zu finden, in der nicht nur die eigene arztliche Identitét, sondern auch die Identitét
medizinischer Organisationen reproduziert wird. Entwickelte drztliche Kompetenz heift, auch unter Bedingungen
von Ambivalenz und Widerspriichlichkeit einen komplexen Entscheidungsprozess managen zu kénnen. Der Ver-
gleich zwischen dem jungen Stationsarzt und der Stationsérztin zeigt entsprechend unterschiedliche Strategien
auf, mit diesem Problem umzugehen: Wihrend Herr Schmidt versucht, seine Verantwortlichkeit im &drztlichen
Team, insbesondere auf der Leitungsebene, zu verteilen, stellt fiir Frau Dr. Reif derselbe Sachverhalt einen An-
sporn dar, doch noch einen anderen Weg zu finden. Solche Unterschiede lassen sich zwar biografisch plausibili-
sieren, etwa durch unterschiedliche Widerstindigkeiten oder durch verschiedene Ausbildungsstinde — so hat Herr
Schmidt erst seit einem Monat seine Arzt-im-Praktikum Zeit beendet. Dennoch kann das Grundproblem dieses
Entscheidungsprozesses nicht ,,psychologisch® auf die emotionale Haltung einzelner Arzte reduziert werden, son-
dern stellt sich als Konflikt dar, der — wenngleich mit unterschiedlicher Enaktierung — das ganze medizinische
Team trifft. Zum einen stellt sich hier das Problem, dass eine Weiterbehandlung des Patienten aus administrativen
Griinden nicht mehr méglich ist, auf der anderen Seite steht die professionelle Identitiit der Arzte, bzw. einer Sta-
tion, die einen Patienten auch als Gesamtperson gut kennt und deshalb besonders gut betreut wissen mochte. Die-
ser Widerspruch lasst ,,Falschrahmungen” notwendig erscheinen, die auf der einen Seite medizinisch-
diagnostische Initiativen aus administrativer Sicht unverdéchtig erscheinen lassen, wihrend auf der anderen Seite
administrative Griinde den Angehérigen und Patienten gegeniiber als vermeintlich therapeutisch begriindete Maf3-
nahmen verschleiert werden.

Herr Schmidt-Bauer, chirurgische Station eines Allgemeinkrankenhauses

Herr Schmidt-Bauer, ein 49-jdhriger Mann, wird am Mittwoch, dem 15.3., iiber die Notaufnahme wegen Ver-
dachts einer akuten Pankreatitis (Entzlindung der Bauchspeicheldriise) auf die Intensivstation einer chirurgischen
Abteilung aufgenommen. Am Freitag wird der Patient auf die normale Station verlegt. Eine Pankreatitis ist nicht
ungefihrlich. Nicht selten endet diese Krankheit tédlich. Den Arzten ist mit Herrn Menzel, der seit sechs Wochen
auf der Intensivstation mit dem Uberleben ringt, das abschreckende Beispiel eines ungiinstigen Verlaufs deutlich
vor Augen. Die folgenden Tage wird Herr Schmidt-Bauer auf der Station beobachtet. Auler den regelmifigen
Blutkontrollen haben sich die Arzte noch nicht fiir eine weitergehende Therapie oder Diagnostik entscheiden kon-
nen. Auch auf der tiblicherweise mittwochs stattfindenden Chefarztvisite wird diesbeziiglich keine Entscheidung
getroffen, da der Chef die Visite kurzerhand aufgrund mangelnder Arztpriisenz ausfallen lésst.'® SchlieBlich fiihrt
der Arzt im Praktikum die Visite alleine durch. Der Patient bekundet diesem gegeniiber, dass er sich gut fiihle und
nach Hause gehen wolle. Der angehende Arzt verweist auf die tibergeordneten Stationsérzte, die ihn erst noch mal
anschauen sollten, zumal der Patient bis vor kurzem ja noch auf der Intensivstation gelegen habe. Die folgenden
Tage liegt Herr Schmidt-Bauer auf der Station und wird von den Arzten beobachtet. Die Stationsirztin bemerkt
dem Beobachter gegeniiber ein paar Tage spéter, dass man eigentlich nicht so recht wiisste, was man mit dem
Patienten hier auf der chirurgischen Station anfangen solle und dass die Oberirztin doch entscheiden solle, wie
nun weiter vorzugehen sei:

Montag, 27.3.
14:10 Stationszimmer

Dr. Schneider (zum Beobachter): Klar, der trinkt ganz gerne ein bisschen, ... hat ein paar kleine Zysten im Pankreas ... wir konnen
Jja eigentlich hier mit ihm nichts anfangen ... ihn aufbauen (iiber die Erndhrung) und dann kontrollieren, was geschieht ...

14:40 Stationszimmer

Dr. Schneider (zum Stationsarzt Scholz): Herr Schmidt-Bauer ... was machen wir jetzt mit dem ... muss die Sabine [Vorname der

Oberdrztin] entscheiden ... oder bauen wir den auf, stellen die Erndhrung um und gucken dann noch mal wie es ihm geht ...
Elf Tage nach der Aufnahme des Patienten sind die betreuenden Stationsérzte nicht in der Lage, eine Entschei-
dung hinsichtlich des weiteren Prozedere zu treffen. Im Prinzip wére jetzt zu entscheiden, wie weit man mit der
Diagnostik geht und ob dann nicht im Falle von weiteren so genannten Pankreaszysten eine Indikation fiir einen
chirurgischen Eingriff bestehe. Dr. Schneider, wenngleich von ihrer Qualifikation her selber chirurgische Fachirz-

16 Als der Chef auf die Station kommt, ist drztlicherseits nur der Arzt im Praktikum anzutreffen. Die Stationsérztin und die Oberirztin
sind im OP und der Stationsarzt hat heute einen freien Tag, den er jedoch dafiir nutzt, in einem Arztzimmer auf der Nachbarstation
telefonisch Daten fiir eine wissenschaftliche Studie zur Katamnese laparoskopisch operierter Krebspatienten zu erheben. Der Chef-
arzt sucht den Stationsarzt in dem Arbeitszimmer auf und wirft ihm schreiend vor, dass dieser doch schlieBlich auf seiner Station zu
sein habe. Ohne eine Antwort abzuwarten, verldsst der Chef den Raum und kiindigt an, die Visite heute ausfallen zu lassen.
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tin, ,,traut” sich ihrerseits nicht, eine eigenstdndige Entscheidung beziiglich des weiteren Prozedere zu treffen,
etwa den Patienten zu verlegen, zu entlassen, oder den umgekehrten Weg zu gehen und eine weitergehende Dia-
gnostik zu veranlassen. Entlassen kommt nicht in Frage, da — trotz der Eigenanteile des Patienten im Hinblick auf
seinen Alkoholkonsum — die Last der Verantwortung hierfiir zu grofy wére, weil eine Pankreatitis immer auch letal
verlaufen kann. Diagnostische oder therapeutische Initiativen sind jedoch mit dem Verweis auf die Kosten stets
der Gefahr einer Kritik durch den Chefarzt ausgesetzt.!” Entsprechend wird die Entscheidung an die Oberirztin
delegiert, die jedoch aufgrund ihres vollen OP-Programms kaum auf der Station anzutreffen ist. Entsprechend
leicht lassen sich immer Griinde finden, die Einforderung einer Entscheidung zeitlich weiter hinauszuschieben.
Wie auf der internistischen Station wird die Konfliktlinie zwischen Medizinischem und Okomischem in die rztli-
che Hierarchie hineinkopiert. Sie wird jedoch, wie im Folgenden gezeigt, auf eine andere Weise bearbeitet:

Zwei Tage spiter wird der Patient dem Chefarzt wéhrend der reguldren Mittwochvisite vorgestellt. Die Oberirztin
kiindigt an, dass zur weiteren diagnostischen Abkldrung noch eine Computertomographie durchgefiihrt werden
solle. Der Chefarzt stellt einige Differenzialdiagnosen auf und fragt die Arzte nach dem Vorbefund und ob schon
einmal eine ERC"® durchgefiihrt worden sei. Die Oberirztin benennt die akute Pankreatitis als Vorbefund und gibt
auf den zweiten Teil der Frage keine Antwort. Der Chefarzt bestitigt, dass ein CT in diesem Falle eine sinnvolle
diagnostische Mafinahme sei. Nach der Visite schauen sich die Oberirztin und der Stationsarzt gemeinsam die
Akte von Herrn Schmidt-Bauer an. Frau Dr. Puls stellt fest, dass zunéchst das Ergebnis der Computertomographie
abgewartet werden solle, bevor die weitergehende Diagnostik durchgefiihrt werden kénne. Mittags berichtet der
Stationsarzt Dr. Schneider von der Panne wahrend der Chefvisite: Weder er noch die Oberérztin hétten tiber die
Vorgeschichte von Herrn Schmidt-Bauer Bescheid gewusst. Die Stationsérztin bemerkt darauthin, dass sie die
Durchfiihrung einer diagnostischen ERC nicht fiir sinnvoll halte, zumal sich der Oberarzt der Intensivstation be-
ziiglich der Diagnose recht sicher sei.

Knapp zwei Wochen nach der Aufnahme auf die Station ist die Oberérztin noch nicht ,,wirklich” in den Fall in-
volviert. Die im Fall Schmidt-Bauer am meisten engagierte Stationsérztin ist wihrend der Visite im OP und kann
deshalb nicht personlich berichten. Die besonderen strukturellen Bedingungen einer chirurgischen Station er-
schweren den kommunikativen Austausch unter den Arzten wesentlich, denn die Zeitabliufe werden durch den
Operationssaal bestimmt. Selten sind alle Arzte gleichzeitig auf der Station und Notfille ziehen zusitzliche Kapa-
zitdten ab. Insbesondere die Oberérztin kann hier ihrer Doppelrolle, einerseits die Stationsarbeit zu supervidieren
und andererseits als chirurgische Spezialistin schwierige Operationen durchfiihren zu miissen, kaum gerecht wer-
den. Im Zweifelsfall muss die Stationsarbeit hintenanstehen und erst, wenn der Entscheidungsdruck forciert wird,
wie hier durch die Chefvisite geschehen, besteht ein Anlass, das knappe Zeitbudget einem ausfiihrlicheren Akten-
studium zuzuwenden. Wiihrend in der Inneren Medizin eine der wesentlichen Aufgaben der Arzte in Studium und
Diskussion der Fallgeschichte besteht - in einer institutionalisierten Kultur der “second opinion” - der Meinungs-
austausch geradezu gesucht wird, stellt die Falldiskussion in der Chirurgie eher ein mehr oder weniger notwendi-
ges Ubel dar. Diese Liicke an Verantwortungsiibernahme kann hier jedoch auch nicht durch die Fachérztin (!) Dr.
Schneider gefiillt werden, denn ihre diesbeziigliche Macht ist dadurch eingeschrinkt, dass von ihr verlangt wird,
auch “nicht-invasive” Entscheidungen, wie etwa die Anordnung einer Computertomographie, von der Leitungs-
ebene absegnen zu lassen. Deren kostbares Zeitbudget wegen “Kleinigkeiten” in Anspruch zu nehmen, birgt je-
doch seinerseits die Gefahr von Sanktionen. In diesem “double bind” paralysiert, kann die Entscheidungsfindung
leicht ins Stocken geraten. Selbst wenn hier seitens Frau Dr. Schneider durchaus eine fachlich begriindete Position
benannt wird, so ist es nicht unwahrscheinlich, dass diese hier im Entscheidungsprozess verloren geht bzw. nicht
beachtet wird. Wenngleich der Oberarzt der Intensivstation durchaus relevantes Wissen zu dem Fallgeschehen
beizutragen hitte, befindet er sich auflerhalb des Stabs der Entscheidung, und die innerhalb der Station vorhande-
nen Kommunikationsschranken verhindern, dass seine diesbeziiglichen Informationen zur Geltung gebracht wer-
den konnen.'® Neben dem medizinischen Rahmen, also der Frage, was aus drztlicher Sicht am besten zu tun sei,

"7 «“Uberfliissige” CT-Untersuchungen sollen auf Anordnung des Chefarztes unterbleiben. Die regelmiBige Réntgenbesprechung
dient dabei als das Kontrollorgan, um diesbeziigliche Vergehen sanktionieren zu knnen.

'8 ERC: Abk. fiir endoskopische retrograde Cholangiopankreatographie. Methode zur Darstellung des Gallengangsystems durch
retrograde Einfiihrung eines Endoskops und anschlieBende Kontrastmittelinjektion.

' Aus dem Einzelinterview mit dem Oberarzt der Intensivstation lisst sich die Geschichte von Herrn Schmidt-Bauer wie folgt rekon-
struieren:

Dr. Mehring: Und bei dem Schmidt-Bauer, das war dieser junge Mann mit der Pankreatitis, nicht? Da haben wir es auch richtig
entschieden, nicht? Da ging es nur darum, da haben wir punktiert, ne? Die Zyste punktiert, nicht? Das war eine Entscheidung, wo
man sagen konnte, okay wir machen jetzt erst mal gar nichts, beobachten das nur, nicht? Haben's aber punktiert, um zu wissen was er
hat und dadurch war eigentlich sehr friih klar, dass der keine Pankreatitis hat, sondern ne eingeblutete Pseudozyste, was man ja ganz
anders [behandelt. [...] Ich hab dann an dem Aufnahmetag noch ein Ultraschall gemacht und unter Ultraschall so ein Gebiet, wo es
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tritt hier ein mikropolitischer Rahmen in den Vordergrund. Im &rztlichen Rollengefiige hat der Chefarzt zwar die
Doppelfunktion, den Wichter des organisatorisch-6konomisch Rationalen und gleichzeitig die medizinische Ent-
scheidungskompetenz zu reprisentieren. Die quasi militdrische Hierarchie entwickelt hier jedoch eine Eigendy-
namik, die in ihren Konsequenzen quer zum Medizinischem und Okonomischen liegt, denn sie behindert den
Fluss der fiir die Entscheidungskommunikation relevanten Informationen. Die Bedeutung dieser mikropolitischen
Dimension wird im folgenden Verlauf noch deutlicher.

Am Mittwochnachmittag, noch am gleichen Tag, werden auf der Rontgenbesprechung bereits die CT-Bilder be-
sprochen. Die Rontgendrztin schildert, dass sich die Zysten nicht verdndert hétten, der Fliissigkeitsraum in der
Milz sich jedoch vergrofiert habe. Die Stationsérztin fragt, ob die Zyste mit dem Pankreas verbunden sei. Die
Aufnahmen scheinen hierzu keinen Hinweis zu geben. Die Oberérztin und die Stationsérztin schauen sich im
Anschluss an die Besprechung nochmals die Aufnahmen von Herrn Schmidt-Bauer an. Der Versuch der Stations-
arztin, den Chefarzt durch die erneute Présentation der Rontgenbilder auf der Friihbesprechung am Donnerstag in
den Entscheidungsprozess zu involvieren, missgliickt, da der Chefarzt erneut abwesend ist. Am Freitag ist das
weitere Prozedere von Herrn Schmidt-Bauer immer noch ungeklért. Der Stationsarzt schlédgt vor, eine Entschei-
dung durch den Chefarzt einzufordern, mochte diesen allerdings nicht personlich mit den aktuellen Ergebnissen
konfrontieren, sondern weist darauf hin, dass dies die Aufgabe der Oberérztin sei. Frau Dr. Schneider verweist
nochmals auf die Ergebnisse der letzten Chefvisite und fiigt hinzu, dass die hier in Betracht gezogene diagnosti-
sche ERC ein nicht unerhebliches Risiko berge.

Die Kommunikationslinien der steilen Hierarchie erweisen sich hier wieder als Interaktionssperren. Ein einfacher
Stationsarzt kann nicht ohne Weiteres den Chefarzt aufsuchen und von diesem eine Entscheidung einfordern,
denn der Chef entscheidet selber dariiber, wann er entscheidet. Sein Zeitbudget ist nicht fiir andere disponibel.
Entsprechend entfaltet sich nun ein subtiles Spiel, um den Chefarzt doch zu einer Entscheidung herauszufordern,
etwa indem die Bilder des Patienten ein zweites Mal wéhrend der routineméfBigen Rontgenbesprechung prisen-
tiert werden - in der Hoffnung, dass der Chef anwesend ist und auf die Information anspringt. Der primére Orien-
tierungsrahmen der Akteure ist auch hier wieder mikropolitischer Natur, denn handlungsleitend wird das Motiv,
die prekdre Kommunikation mit dem Chef zu vermeiden.

Eine differenzierte Diskussion des weiteren Prozedere, etwa die Verhandlung iiber Sinn oder Unsinn des diagnos-
tischen Eingriffs einer ERC sind hier innerhalb der Hierarchielinie nicht moglich. Ebenso bleiben internistische
Fragen und das nicht unwesentliche Problem der compliance eines anscheinend zu Alkohol-Abusus neigenden
Patienten auBlen vor. Dennoch: Das Problem verlangt nach einer Entscheidung.

Am kommenden Montag gibt der Chefarzt die Anordnung, nun doch eine diagnostische ERC durchfiihren zu
lassen. Wihrend der Verbandsvisite beklagt sich der Stationsarzt gegeniiber dem Beobachter iiber den langen
Zeitraum, den es gedauert habe, bis endlich eine Entscheidung gefallen sei. Nach der Aufkldrung des Patienten
tiber Sinn und Gefahren einer ERC durch den Stationsarzt stimmt dieser der Durchfiihrung des Eingriffs zu und
unterschreibt den Aufkldrungsbogen. Die Prozedur wird ohne Komplikationen am folgenden Dienstag durchge-
fiihrt. Am ndchsten Morgen werden die Ergebnisse auf der Rontgenbesprechung vorgestellt. Es zeigt sich eine
Pseudozyste. Diese Diagnose ist fiir die Chirurgen eine Indikation fiir einen Eingriff. Im Hinblick auf die Gefahr
durchaus tiblicher Komplikationen einer chirurgischen Mafinahme erklért der leitende Oberarzt mit Verweis auf
die drztliche Verantwortung fiir diesbeziigliche Missgeschicke, dass es durchaus in Ordnung sei, wenn der Patient
sich nicht operieren lassen wolle - zumal er es ja durch die Vermeidung weiterer Exzesse selber in der Hand habe,
weiteres Ubel zu vermeiden:

Freitag, 7.4.

8:15 (auf dem Weg zwischen Station und Rontgenbesprechung)

(Herr Schmidt-Bauer begegnet der Arztegruppe. Patient und Arzte griifien sich wechselseitig)
Oberirztin: Das gibt gleich was auf der Visite, der will sich nicht operieren lassen ...

Leitender Oberarzt: Ist ja auch verstindlich ... kann die Milz mit rausfliegen ... wenn nicht ... oder gibt eine heftige Pankreatitis ...

also eingeblutet hat, da anpunktiert und dachte eben, das also blutig war und gleichzeitig noch hoher Gehalt auch an Fermenten, war
klar um was es sich handelt, nicht? Das hat also die Diagnosefindung auBerordentlich beschleunigt in dem Fall, ne?

Beobachter: Und an der Entscheidung, dass er dann noch mal ERCpiert wurde, da waren Sie dann nicht dran beteiligt?

Dr. Mehring: Nee das hitte ich auch, glaub ich, das wir aus meiner Sicht auch gar nicht nétig [...]

Beobachter: Das war dann auf der Normalstation [...]

Dr. Mehring: Da war ich ja nicht mehr involviert, ne - das war, gut das hat dann letztendlich die Diagnose ja noch mal erhértet, nicht,
aber da kann ich nicht sagen, da miisste ich jetzt erst mal lang driiber nachdenken, ob das aus dem, wenn ich da das Entscheiden
gehabt hiitte, ob ich das iiberhaupt gemacht hitte oder nicht, ne, ich glaube, hitte ich gar nicht mehr gemacht.
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8:35 Stationszimmer

Leitender Oberarzt (zur Oberérztin): ... Schmidt-Bauer ... habe ich gesagt, ob wir den nicht punktieren sollen ... da hat der aber

auch nicht begeistert geguckt ... wenn dann eine Infektion kommt, dann sind wir noch schuld ... das war ja auch nach einem Exzess

entstanden ... wenn der jetzt sein Leben in Ordnung bringt ... ist das auch okay.
Der Chefarzt bekundet auf der anschlieBenden Visite, dass dies unter der Voraussetzung regelméfiger diagnosti-
scher Kontrollen in Ordnung sei, insbesondere auch im Hinblick auf die spétere Option eines chirurgischen Ein-
griffs. Der entsprechend der durchgefiihrten Diagnostik medizinisch indizierte, jedoch durchaus auch riskante
Eingriff braucht nun erst mal nicht durchgefiihrt werden. Indem der Patient hierfiir die Verantwortung tibernimmt,
werden die Arzte diesbeziiglich entlastet. Entsprechend miindet die Tatsache, dass der Patient wihrend der Chef-
visite nicht im Zimmer anzutreffen ist, nicht in einen drztlichen Handlungsimpuls, den Patienten seitens eines
Vertreters der drztlichen Leitungsebene erneut aufzusuchen und in Bezug auf seine Entscheidung umstimmen zu
wollen. Die Arzte kénnen - dem Patienten “autonomisierend” die Verantwortung zuriickgebend - sich nun ent-
spannt zuriicklehnen und sich in das vom Patienten artikulierte Unbehagen hinsichtlich eines chirurgischen Ein-
griffs “verstehend” einklinken.? Die Entscheidungslasten sind nun eindeutig attribuiert: Es ist jetzt Sache des
Patienten, die geforderten Kontrollen durchfiihren zu lassen, weitere Alkoholexzesse zu vermeiden und irgend-
wann in nicht allzu ferner Zukunft die aus medizinischen Griinden fiir notwendig erachtete Operation durchfiihren
zu lassen.

SchlieBlich informiert die Stationsérztin den Hausarzt von Herrn Schmidt-Bauer iiber die Ergebnisse des Kran-
kenhausaufenthaltes. Im Sinne einer sauberen Verteilung der Verantwortlichkeiten kommt der Fall von Herrn
Schmidt-Bauer erst dann zum Abschluss, wenn der Patient zumindest formal im medizinischen System weiter
betreut wird. Dies geschieht, indem die Aufgabe an den Hausarzt weitergereicht wird. Dieser wird nun instruiert,
was an weiteren Mainahmen zu geschehen habe und vor allem, dass es an der Fehleinschétzung des Patienten
gelegen habe, dass das medizinisch Indizierte noch nicht geschehen sei. Das medizinische Rational ist nun ge-
schlossen, man hat alles getan, was man tun konnte und retrospektiv kann nun auch der lange Aufenthalt auf der
chirurgischen Station einen nach auflen vermittelbaren Sinn unterlegt bekommen: Zunéichst musste die Diagnose
gesichert werden, dann aber konnte der geplante Eingriff aufgrund des Patientenwillens nicht durchgefiihrt wer-
den. Homolog zum Entscheidungsprozess um Herrn Spondel wird auf der medizinischen Diskursebene die Prob-
lematik von den Stationsédrzten zwar weiterhin gesehen, stellt jedoch aus der distanzierten Position nicht mehr den
handlungsleitenden Orientierungsrahmen.

Abschlieflende Fallinterpretation: Auch im Fall von Herrn Schmidt-Bauer zeigt sich ein Rahmenkonflikt zwi-
schen den adminstrativ-6konomischen und den therapeutischen Aspekten drztlicher Arbeit. Dennoch zeigen sich
hier erhebliche Unterschiede in der sozialen Dynamik, wie das Thema hier verhandelt wird. Die Kultur der Nicht-
Kommunikation, induziert durch das double-bind, die Leitungsebene sowohl involvieren als auch nicht involvie-
ren zu miissen, ldsst nach informellen Wegen suchen, Kommunikationswege auferhalb des reguldren Entschei-
dungsstabs zu finden. Dies fiihrt seinerseits zu Reibungsverlusten und dem Verlust von Information. Es wire je-
doch zu einfach, die Ursache dieser Dynamik einfach dem Charakter von Einzelpersonen zuzurechnen, hier etwa
dem Despotismus des Chefarztes oder der Entscheidungsschwiche der Stationsérztin. Vielmehr scheint hier als
strukturelle Variable auch die besondere Situation in der Chirurgie zum Tragen zu kommen. Die chronische Uber-
lastung, der knappe Raum fiir die Stationsarbeit und die hohe Last der Verantwortung — etwa bei riskantem opera-
tiven Eingriffen — lassen ein System der Distribution von Entscheidungslasten emergieren, indem die beiden Pole
“Entscheidungsvermeidung” und “despotische Entscheidungsautoriét” nahe beieinander liegen. Die hier erschei-
nende besondere Rolle des Chefarztes kann deshalb auch so gelesen werden, dass im System dringlich jemand
gesucht wird, der die Verantwortung fiir prekéire Entscheidungen tibernimmt. Diese Deutung schlief3t natiirlich
nicht aus, dass einzelne Charaktere auch mal iiber das Ziel hinausschiefen, die “Eigenarten der Personlichkeit”
also durchaus auch eine Rolle spielen konnen. Um mit Rohde zu sprechen, »die faktische Autoritétsstruktur (die
tibrigens nicht eigentlich als informelle angesehen werden darf, da sie zwar von der formellen abweicht, dennoch
nicht an der zufilligen Konstellation der beteiligten Individuen, sondern an den funktionalen Notwendigkeiten
ankniipft) bestimmt das Mal} an Spannungen und Konflikten« (Rohde 1974: 374), und in diesem Sinne kann es
nicht »verwundern, [dass] ein gewisser “Despotismus” in der Chirurgie geradezu funktionsnotwendig ist. Ent-
scheidungen miissen hier typischerweise schnell und prézise getroffen werden und lassen sich nicht leicht und vor

 Durch die hier eingenommene Analyseperspektive kann der Eindruck entstehen, dass Patienten und deren Angehérige als eigen-
stindige Akteure nicht vorkommen. Da jedoch hier das édrztliche Kommunikationssystem in den Blick genommen wird, erscheint der
Patient nur als Zurechnungskonstrukt, als das, was man ihm oder tiber ihn kommunikativ adressiert. Seine Intentionen und wesentli-
che Momente seiner Eigenbewegungen existieren zwar, bleiben jedoch — auch in der Bedeutung fiir den Interaktionsprozess - verbor-
gen.
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allem nicht in kollegialen Diskussionen aushandeln« (Rohde 1974: 372). Komplementér hierzu ist die Angst vor
dem Chef tief habitualisiert.”' In dem hier vorgestellten Prozess von Herrn Schmidt-Bauer bestimmen diese verin-
nerlichten Autoritétsstrukturen den Entscheidungsverlauf nicht unwesentlich mit. Da der offizielle Dienstweg
nicht ohne Risiko der symbolischen Degradierung begangen werden kann, stellen Verhaltensweisen wie ,,Infor-
mationen nicht zur Geltung bringen®, ,,abwarten‘ oder auch ,,dem Zufall mal ein wenig nachhelfen*, wichtige
“Uberlebensstrategien” dar. Wenngleich der Fall Schmidt-Bauer offiziell in einem medizinischen Rahmen thema-
tisiert wird — denn es geht hier um die richtige Diagnose und Therapie — wird unterschwellig die hierarchische
Ordnung mit verhandelt. In dem sich hier offenbarenden “mikropolitischen” Rahmen werden Positionen bestétigt.
Der Oberarzt der Intensivstation — sich der Diagnose von Anfang an sicher — bleibt dabei in diesem Spiel auflen
vor, denn er gehort nicht zum Spielfeld der Stationsdynamik. Gleichzeitig zum mikropolitischen Geschehen wird,
wie im Fall von Herrn Spondel, auf der formalen Ebene immer auch dem “rechtlich-legitimatorischen” Rahmen
Rechnung getragen und entsprechend werden die Verantwortlichkeiten verteilt, attribuiert und reattribuiert. Der
Prozess kommt auch in diesem Fall erst in dem Moment zum Abschluss, als der Patient mit seiner Weigerung, den
Eingriff durchfiihren zu lassen, die Verantwortung fiir das weitere Geschehen tibernimmt.

AbschlieBende Diskussion

In den beiden Fallrekonstruktionen zeigen sich recht unterschiedliche Modi der Entscheidungsfindung. Zunéchst
ergeben sich Unterschiede in der jeweiligen Diskurskultur. Auf der internistischen Station wird entsprechend einer
institutionalisierten Kultur der “second opinion” der Meinungsaustausch gesucht. Die durchaus auch kontrovers
gefiihrte Falldiskussion stellt nicht, wie in der Chirurgie, ein notwendiges Ubel dar, sondern ist ein wesentlicher
Bestandteil des professionellen Selbstverstindnisses eines guten Internisten.*” Die prekire Entscheidung wird
demgegeniiber bei den Chirurgen stéirker personalisiert: Es muss jemand gefunden werden, dem man die Ent-
scheidung zuschieben kann. Im Fall Schmidt-Bauer ,,provoziert” die innersystemische Dynamik den Chefarzt, auf
den Fall anzuspringen, um dann in gleichsam absolutistischer Manier die Verantwortung fiir die Entscheidung zu
tibernehmen. Die unterschiedlichen Entscheidungsmodi stellen in diesem Sinne habituelle Dispositionen dar, die
auf die jeweils unterschiedlichen medizinischen Kulturen zurtickgefiihrt werden kdnnen. Die Chirurgie verlangt
tendenziell eher heroische Herangehensweisen, wihrend bei den Internisten geduldiges und sorgfiltiges Reflektie-
ren eine Leittugend darstellt.

Dariiber hinaus ergeben sich aus dem mikropolitischen Fokus® weitere analytische Differenzierungen. Die Spiele
um den Erhalt und die Erweiterung von eingenommenen Positionen lassen sich entsprechend der dokumentierten
Auseinandersetzungen insbesondere im Fall Schmidt-Bauer auch als ,,Kédmpfe” zur Abwehr von Entscheidungs-
lasten sehen. Fiihrungskrifte sind gut beraten, einen Teil der an sie herangetragenen Entscheidungsprobleme pro-
phylaktisch abzuwehren, denn eine allzu intensive Auseinandersetzung mit den Problemen der Niederungen wiir-
de nicht nur ihre Krifte verzehren, sondern zudem auch offenbaren, dass auch sie oftmals nur mit Wasser kochen
konnen. Entsprechend stellt sich innerhalb der hierarchischen Linie immer auch die Frage, wie viel man wem
aufbiirden kann. Chefirzte entwickeln entsprechende Abwehrkommunikationen und inszenieren sich als Metaent-
scheider, die entscheiden, wann sie entscheiden. Umgekehrt entwickeln die untergeordneten Arzte ihrerseits Stra-
tegien, Lasten nach oben zu verweisen. In den Entscheidungsprozessen kdnnen sich auch andere organisationspo-
litische Auseinandersetzungen widerspiegeln. Innerhalb des Arzteteams konnen dartiber hinaus unterschiedliche
Auffassungen hinsichtlich von Behandlungskonzepten vorherrschen, die dann manchmal auf dem Riicken von
Patienten oder den schwichsten Gliedern der érztlichen Hierarchie ausgetragen werden. Der mikropolitische Blick
plausibilisiert einige der Reibungen, die innerhalb der &rztlichen Entscheidungsprozesse auftreten und schirft den

?! Die zwei folgenden kurzen Szenen verdeutlichen die tiefe habituelle Verankerung der Beziehung zwischen Chefarzt und den un-
tergebenen Arzten: (1) Als Frau Dr. Schneider das Telefon mit dem Hinweis “Chef” liberreicht bekommt, zuckt sie deutlich zusam-
men und bemerkt anschlieBend dem Beobachter gegeniiber: “Friiher habe ich immer einen Schreck gekriegt, wenn der Chef anruft.”
(2) Die Oberirztin bittet den Stationsarzt, vor einer Chefvisite noch schnell ein groBes Pflaster iiber die Narbe einer Patientin zu
kleben, die sie operiert hatte, damit dieser nicht sehe, wie hésslich die Narbe geworden sei.

2 In dem hier nicht aufgefiihrten Vergleich mit weiteren Kliniken zeigen sich weitere Differenzierungen der Typik im Hinblick auf
unterschiedliche Kompetenzverteilungen im drztlichen Team. Gegeniiber den Stationen der stidtischen Krankenhéduser kann sich in
der universitdren Medizin bei ein mehr oder weniger deutliches Kompetenzdefizit bei den Stationsérzten zeigen. Da hier in der Regel
kaum fachérztliche Krifte und manchmal sogar nur Arzte im Praktikum in die alltéigliche Stationsarbeit involviert sind, muss das
Behandlungssystem andere Strategien im Umgang mit den belastenden hyperkomplexen Fillen entwickeln. In einer universitiren
Abteilung wurde etwa beobachtet, dass Kompetenzdefizit im &drztlichen Team solche Ausmafle annehmen kénnen, dass vermehrt auf
Auslagerungsstrategien zuriickgegriffen werden muss. In einem solchen Team lassen sich etwa Suchbewegungen ausmachen, die
allzu problematischen Patienten ohne allzu groBen Gesichtsverlust ,,unbehandelt” entlassen zu kénnen.

» Zum Begriff der Mikropolik s. Ortmann et al. (1997).
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Blick fiir die Pathologien hierarchischer (und wohl auch heterarchischer) Systeme. Das Geschehen um den Ent-
scheidungsprozess ,,Schmidt-Bauer” représentiert den Fall der Dominanz der mikropolitischen Rahmung. Die
markanten Stérungen im Informationsfluss erscheinen zwar sowohl aus institutsbkonomischer wie auch aus medi-
zinischer Sicht als disfunktional. Im Hinblick auf die herausgearbeiteten Orientierungsrahmen der jeweiligen drzt-
lichen Akteure machen diese Prozesse jedoch dennoch Sinn, denn sie entsprechen dem verinnerlichten Habitus
der arztlichen Hierarchie. Die typologische Differenzierung zwischen dem internistischen und chirurgischen Ent-
scheidungsmodus gibt Anlass zu der Vermutung, dass die Chirurgie fiir die despotische Entgleisung ihrer Ent-
scheidungsprozesse besonders anfillig ist, da die fehlende Diskurskultur tendenziell begiinstigt, dass prekére In-
formationen zuriickgehalten, oder nur verdeckt zur Geltung gebracht werden.

Auf einer makrosoziologischen Ebene erscheint das Behandlungssystem des Krankenhauses in verschiedene Kon-
texturen eingebettet, die der Logik der gesellschaftlichen Funktionssysteme entsprechen. Die Gleichzeitigkeit von
medizinischen, 6konomischen und juristischen Funktionsbeziigen muss dabei innerhalb der Organisation Kran-
kenhaus bearbeitet werden. Auf der Mesoebene miissen die jeweiligen Semantiken in die Organisation Kranken-
haus kopiert und dort bearbeitet werden, um eine erfolgreiche Umweltbeziehung (z. B. in Form ausreichender
Geldfliisse) aufrechtzuerhalten. In der internen Bearbeitung der jeweiligen Semantiken bleibt als Krankenhaus
autonom, d. h. es entscheidet selbst, wie die Balance zwischen den sich oftmals widersprechenden Logiken hand-
lungspraktisch auszutarieren ist. So ist es oftmals leichter, juristischen Vorgaben dadurch gerecht zu werden, in-
dem man die legitimatorische Absicherung formal durch entsprechend verfasste Berichte und Arztbriefe gewéhr-
leistet, als die medizinische Handlungspraxis an den diesbeziiglichen Anspriichen auszurichten. Wenn man mit
Luhmann Organisationen in dem Sinne als autonome Systeme begreift, die liber die Ausgestaltung ihrer eigenen
Binnenverhiltnisse selbst entscheiden, bzw. dass Organisationen erst dadurch entstehen und sich reproduzieren,
»wenn es zu Kommunikation von Entscheidungen kommt und das System auf dieser Operationsbasis operativ
geschlossen wird (Luhmann 2000: 63)«, dann stellen die beobachtbaren Machtstrukturen nur ein sekundéres Phi-
nomen des tiefer liegenden Entscheidungsproblems dar. Die Losung der Frage, wie eine komplexe Fallproblema-
tik wie die von Herrn Spondel zu entscheiden ist, liegt nicht mehr einfach auf der Strae. Die Austarierung von
medizinischen, 6konomischen, legitimatorischen, Patienten- und Angehérigeninteressen lésst sich nicht mehr
durch ein triviales Kalkiil berechnen. Ahnliches gilt fiir andere, stindig im Krankenhaus wiederkehrende Themen
wie dem Umgang mit sterbenden Patienten und den sogenannten ,,schwierigen Patienten”, die sich — aus welchen
Griinden auch immer — nicht in die Stationsroutinen einspuren lassen. Wenn nun Entscheiden nicht mehr nur —
wie in der Rational-Choice-Theorie vorausgesetzt — bedeuten kann, rational begriindete Losungen fiir ein Problem
zu finden, sondern gerade darin besteht, diesbeziigliche Rationalisierungsliicken iliber andere Wege als die Ver-
nunft zu schlieBen, dann kommt der Inszenierung von Entscheidungsautoritit eine zentrale Bedeutung innerhalb
des organisatorischen Geschehens zu, denn solche Unsicherheiten sind fiir eine medizinische Organisation nur
dadurch absorbierbar, indem interne Strukturen aufgebaut werden, die ein routiniertes Handeln trotz dieser ,,Ver-
storungen‘ ermoglichen. Hierzu kann auf verschiedene, funktional dquivalente Losungen rekurriert werden, etwa
indem man einen formalen Konsensus anstrebt und hierzu méglichst viele Parteien mit ins Boot holt, indem ex-
terne fachliche Berater zur Konsultation hinzugezogen werden, etc. Man kann im Zweifelsfall dem Patienten die
Entscheidungsverantwortung iibergeben, wenngleich dieser in dem Prozess der Entscheidungsverhandlung nicht
vorkommt. All diese Varianten liefern Bausteine, um je nach Bedarf eine Legitimationsbasis zu konstruieren, die
dann sowohl nach innen wie in der Auflendarstellung trégt. Unter der Voraussetzung, dass medizinische Instituti-
onen unter Bedingungen einer auflerordentlich hohen Unsicherheit agieren und in der Behandlungspraxis mit
einer hohen Rate des Scheiterns zu rechnen ist, gewinnen solche Formen eine wichtige Bedeutung fiir die Re-
konstitution der organisatorischen und &drztlichen Identitét. Die erfolgreiche Entscheidungsfindung darf deshalb
nicht mehr nur im Sinne des common sense-Auftrags des Krankenhauses verstanden werden.

Makro-, Meso- und Mikroebene verschrinken sich hier, ohne auf eine triviale Form ineinander tiberfiihrt werden
zu konnen. Die Dynamiken der drztlichen Entscheidungsfindungen lassen sich weder durch die zweckrationalen
Motive der einzelnen Akteure noch durch abstrakte systemtheoretische Beschreibungen erkldren. Ebenso klért das
Gegensatzpaar Lebenswelt vs. Systemrationalitét nicht das Geschehen, denn hier steht nicht einfach eine kalte,
abstrakte und menschlich unvermittelte Systemrationalitit dem einzelnen Arzt gegeniiber, der doch eigentlich
ganz anders will. Vielmehr finden diese Rationalitéten auf der Mesoebene eine spezifische Ausgestaltung, in der
arztliche Entscheidungsprozesse als soziale Konstruktionen erscheinen, die in dem jeweiligen konjunktiven Erfah-
rungsraum verschiedener Stationen und medizinischer Kulturen einerseits eine unterschiedliche Ausprigung er-
fahren, andererseits im Habitus der jeweiligen Akteure eine Verankerung finden, die diese jeweiligen ,,Losungen”
zu stabilen Mustern werden lassen. Wenn wie im Beispiel von Herrn Schmidt-Bauer im Team Interaktionsmuster
emergieren, die dazu fiihren, dass Informationen aus Angst vor Sanktionen zuriickgehalten werden, gleichzeitig
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diese Zuriickhaltung aber dazu fiihrt, dass die untergeordneten Arzte in Entscheidungsfragen als die ,,Dummen*
dastehen, dann reproduziert sich das Muster des allméchtigen Chefarztes eben auch dadurch, dass der Chefarzt
seine Untergebenen als schweigend erlebt und dies als ein Zeichen dafiir nehmen kann, dass seine Autoritéit nun
noch mehr verlangt ist. Solche sich rekursiv bestédtigenden Verhiltnisse fiihren schlieflich zu habituellen Veranke-
rung bei den drztlichen Akteuren, die sich dem Sozialforscher dann als stabile Muster zeigen konnen. Der aufen-
stehende Beobachter mag hier zwar unter der Brille zweckrationaler Motivunterstellungen Disfunktionalitéiten
ausmachen. In den Rekonstruktionen erschienen diese jedoch als Form der Kontingenzbewiltigung, als spezifi-
sche Eigenleistungen der jeweiligen Organisationssysteme.

Die in der Organisation Krankenhaus beobachtbare Verschrinkung unterschiedlicher Rationalititen wirft zudem
eine Reihe professionssoziologischer Fragen auf. Zum einen muss gefragt werden, ob das, was in der klassischen
Professionalierungstheorie und in der durch Oevermann (1996) revidierten Form als Kennzeichen idrztlicher Pro-
fessionalitdt benannt wird, noch fiir den Arzt im modernen Krankenhaus gilt, oder ob nicht vielmehr Stichwehs
Vermutung nachgegangen werden miisste, dass »manches dafiir spricht, dass gerade Organisationen in ihrem
internen Prozessieren, die Grenzen zwischen Professionen auflosen, also der Verdacht eines Bedeutungsverlustes
der Professionen durch den Hinweis auf Organisationen eher noch gestiitzt wird« (Stichweh 1996: 50)?** Die
Entscheidungsprozesse im Krankenhaus werden vielfach durch die tiberindividuellen organisatorischen Dynami-
ken geprégt. Der Klientelbezug verschwindet dabei hinter partikularen Dienstleistungsauftridgen, die im Sinne
hochgradig arbeitsteilig organisierter Versorgungsprozesse vollzogen werden. Man miisste hier gar von Deprofes-
sionalisierung sprechen,® und die klassische Professionalisierungstheorie hiitte dann — so die These — einen auf
bestimmte medizinische Felder eingeschrinkten Geltungsbereich. Wenn die Leittypik drztlichen Handelns nicht
mehr zwischen der Spannung von Klientelbezug vs. Medizinalitit aufgespannt, sondern durch das Paar Arztlich-
keit vs. Organisation bestimmt wird (wobei die Organisation sowohl eine administrativ-6konomische wie eine
mikropolitische Dimension aufweist), dann beschreibt Oevermanns professionsethische Rekonstruktion nur noch
den Spezialfall von Behandlungsprozessen, die ohne die intensivere Einbeziehung des Patienten nicht laufen wiir-
den. Die gerade im Krankenhaus vielfach zu beobachtende Verkiirzung der Patientenperspektive auf wenige Ste-
reotypen, die dann entsprechend der organisationsiiblichen Routinen bearbeitet werden kénnen, wiirde in diesem
Sinne nicht, wie Oevermann vermutet, eine ,,technokratische Regression* darstellen (vgl. Oevermann 1990: 15),
sondern entspriche vielmehr grundsitzlich der Rationalitidt der Arbeitsbewéltigung moderner Organisationen. Die
Spielrdume &rztlicher Autonomie wiirden sich dann weniger im Feld der Arzt-Patient-Beziehung zeigen, denn in
der trickiness der Bewiltigung fachlicher, organisatorischer und administrativer Interessen. Denn anders als in der
individualmedizinischen Betreuung durch einen Arzt, den man personlich kennt und dem man vertraut, etwa dem
Hausarzt, tritt hier der Vollzug komplexer medizinischer Dienstleistungen durch Organisationen in den Vorder-
grund des Geschehens. Die diesbeziigliche Unsicherheitsabsorption von Vertrauensliicken kann hier nicht mehr
durch personliche Beziehung laufen, sondern miisste dann auf andere Mechanismen zurtickgreifen. In diesem
Zusammenhang wiirde die Bedeutung von Zertifizierungen von Einrichtungen im Gesundheitswesen nochmals
unter einem anderen Licht erscheinen — ndmlich weniger als Qualititssicherung denn als vertrauensbildende Maf3-
nahme.
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