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Arbeiten im Krankenhaus:
der Umgang von Beschaftigten
mit der Okonomisierung

Im Krankenhaussektor sind in den vergangenen Jahrzehnten infolge gesundheitspolitischer
Reformen betriebswirtschaftliche Logiken gestirkt worden. Diese Okonomisierung hat
nicht nur Folgen fiir die Arbeitsbedingungen der Beschiftigten, sie kann auch mit berufs-
spezifischen Idealen kollidieren und damit die Beschéftigten doppelt unter Druck setzen.
Wie gehen Arztinnen, Arzte und Krankenpflegekrifte mit dieser ,,neuen Normalitit“ um
- nehmen sie Konflikte wahr und welche Wege haben sie gefunden, sie zu bearbeiten?

SUSANNE EVA SCHULZ

1. Einleitung

Die stationdre Krankenversorgung in Deutschland war in
den letzten Jahrzehnten durch eine gesundheitspolitische
Entwicklung geprigt, die verstarkt auf eine 6konomische
Orientierung der Akteure setzt — die Beschiftigten einge-
schlossen. Als wichtigstes Beispiel fiir diese Entwicklung
gilt die Umstellung der Krankenhausfinanzierung von
Tagessdtzen auf Fallpauschalen (Diagnosis Related
Groups, DRG) im Jahr 2003. Diese Reform riickte das
Wirtschaftlichkeitsgebot bei der Erbringung von medizi-
nischen und pflegerischen Versorgungsleistungen in den
Vordergrund (Braun et al. 2010, S. 66 - 69); ihre Ziele be-
standen in einer Verkiirzung der Liegezeiten, der Herstel-
lung einer Verbindung zwischen der Vergiitung und den
erbrachten Leistungen, der Schaffung von Transparenz
tiber Kosten und Leistungen sowie der Etablierung eines
Wettbewerbs zwischen den Krankenhiusern (ebd., S. 39;
Fiirstenberg et al. 2013, S. 10). Der Gesetzgeber setze da-
bei auf die betriebswirtschaftliche Rationalitdt der Akteu-
re in der Krankenversorgung: Durch Anreize sollte der
Umfang der erbrachten Leistungen kontrolliert werden,
um so die Gesundheitsausgaben zu ddmpfen (Gerlinger/
Mosebach 2009, S. 10). Braun et al. (2010, S. 239) beschrei-
ben diese Entwicklung als ,.eine Anderung in den hand-
lungsleitenden Zielen und Normen, bei denen dann nicht
mehr die optimale Versorgung der Patienten im Vorder-

grund steht, sondern die Verbesserung bzw. Maximierung
des Betriebsergebnisses.*

Von der Okonomisierung der Krankenhéuser waren
die Beschiftigten in mehrfacher Hinsicht betroffen. Auch
aufgrund der Umstellung der Finanzierung wurde eine
Verschlechterung der Arbeitsbedingungen befiirchtet, die
wiederum die Qualitdt der erbrachten Dienstleistungen
beeinflussen konnte. Ein weiteres Problem wurde in den
potenziell widerspriichlichen Anforderungen an die Be-
schiftigten gesehen: Betriebswirtschaftliche Logiken und
die berufsspezifischen Anspriiche der Arztinnen, Arzte
und Pflegepersonen kénnten zu Dissonanzen fithren. Die
Beschiftigten seien nun Diener zweier Herren, ihre beruf-
lichen Ideale wiirden mit den neuen betriebswirtschaftlich
grundierten Anforderungen an ihr Handeln in Konflikt
geraten.

Diese potenziell widerspriichlichen Anforderungen an
die Beschaftigten sind der Ausgangspunkt dieses Beitrags.
Der Prozess der Okonomisierung ist nun seit lingerer Zeit
im Gange; seit der Reform der Krankenhausfinanzierung
sind mittlerweile {iber zehn Jahre vergangen. Die gednder-
ten Rahmenbedingungen sind damit in den Alltag der Be-
handelnden eingegangen. Die im Folgenden untersuchten
Fragen lauten, wie die Beschiftigten auf die unterschiedli-
chen Anforderungen reagieren, ob sie sie (noch) als Problem
wahrnehmen und welche Strategien sie ggf. entwickelt ha-
ben, um mit diesem Konflikt umzugehen. Zur Beantwor-

tung dieser Fragen werden in diesem Beitrag qualitative »
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Interviews mit Arztinnen, Arzten und Krankenpflegekrif-
ten ausgewertet, die auf geriatrischen Stationen arbeiten.

Der Beitrag fasst zunédchst (Abschnitt 2) die aktuelle
Literatur zu den Auswirkungen der Krankenhausreformen
der vergangenen Jahre im Hinblick auf die genannte Fra-
gestellung zusammen. Daran anschlieflend werden die Er-
gebnisse aus der Auswertung der Interviews dargestellt (3).
In einem Resiimee (4) werden die Ergebnisse zusammen-
gefasst und mit Blick auf eine Weiterentwicklung des Kran-
kenhaussektors beurteilt.

2. Blick in die Forschung

Die Umstellung der Krankenhausfinanzierung und die
Okonomisierung der Krankenversorgung wurden in der
Vergangenheit wiederholt unter dem Blickwinkel der Aus-
wirkungen auf die Beschiftigten untersucht. In einer Viel-
zahl von Untersuchungen sind dabei insbesondere die Ar-
beitsbedingungen fokussiert worden. Diese Ergebnisse
verdienen hier Beriicksichtigung, da sie das Umfeld abbil-
den, in dem die Beschiftigen arbeiten und widerspriichliche
Anforderungen austarieren miissen.

2.1 Arbeitsbedingungen

Unter den Folgen der Okonomisierung auf die Beschiftig-
ten wird vielfach eine Arbeitsintensivierung und Leistungs-
verdichtung hervorgehoben. Aktuelle Untersuchungen
zeigen, dass sich die Arbeitsbedingungen aus Sicht der Arz-
tinnen, Arzte und Krankenpflegekrifte verschlechtert ha-
ben (Brautigam et al. 2014, S. 42ft.), dabei steht der Termin-
und Zeitdruck hiufig im Vordergrund. So geben 80 % der
Beschiftigten in der Gesundheits- und Krankenpflege' an,
solchem Druck oft oder sehr haufig ausgesetzt zu sein (Con-
rads et al. 2016, S. 93ff.). Diese Untersuchungen bestitigen
frithere Befunde, denen zufolge die Arbeitsbedingungen
sowohl von den Arztinnen und Arzten als auch von den
Pflegekriften dhnlich schlecht bewertet werden, obwohl
man wegen der Zunahme des medizinischen Personals Ent-
lastungseffekte erwarten wiirde (Braun et al. 2010, S. 114).
Ausschlaggebend ist hier die Verkiirzung der Liegezeiten
bei den Patientinnen und Patienten, die auch bei den Arz-
tinnen und Arzten zu einer Verdichtung der Arbeit gefiihrt
hat: In einem kiirzeren Zeitraum muss dieselbe Anzahl an
Versorgungsleistungen erbracht werden, z. B. fiir die Auf-
nahme und Anamnese, die Diagnostik, die Therapie, die
Beratung der Patientinnen und Patienten sowie deren An-
gehoriger und die Entlassung. Dariiber hinaus sind ,die
Aufenthaltszeiten der Patienten pflegeintensiver® (ebd.,
S.119) geworden. Dennoch kénnen die Arztinnen und
Arzte durch ihre Personalsituation die Belastungen besser
abfangen als die Pflegekrifte (ebd., S. 120; vgl. auch Braun
et al. 2004; Buhr/Klinke 2006).

2.2 Konflikte zwischen widerstreitenden
Anforderungen

Die Verdnderung der Krankenhausfinanzierung und -orga-
nisation wirkt als Rahmenbedingung von auflen auf die Be-
schiftigten ein und kann daher zu Konflikten fithren, wenn
das eigene Verstdndnis von guter Arbeit nicht mehr in prak-
tisches Handeln iibersetzt werden kann. Es wurde aufgrund
der starkeren Kostenorientierung in der Krankenversorgung
ein Zwiespalt zwischen 6konomischen Anreizen und der be-
ruflichen Ethik befiirchtet, den Kiihn (2003, S. 18) als ,,mo-
ralische Dissonanz“ bezeichnet. Dabei geht der Konflikt auf
die ,zunehmend institutionell gesicherte, sanktionsbewihrte
und monetir belohnte Unausweichlichkeit der 6konomischen
Uberformung arztlicher Entscheidungen fiir die individuellen
Arzte und Pflegekrifte” (ebd., S. 17) zuriick. Das traditionel-
le Selbstverstindnis der Arztinnen und Arzte sowie Pflege-
rinnen und Pfleger wird also - so die Annahme - erginzt
durch einen zweiten Handlungsimpuls, der potenziell im Wi-
derspruch zur traditionellen Handlungsorientierung steht.
Beziiglich der Arztinnen und Arzten hat Vogd (2004a,
S.27; vgl. auch Vogd 2004b, S. 391) in einer Analyse zur
Entscheidungsfindung dieser Beschiftigtengruppe bereits
vor der DRG-Einfiithrung festgestellt, dass die ,,Entschei-
dungsdynamik [...] in vielen Fallen durch einen Konflikt
zwischen dem érztlichen Ethos und der 6konomisch-admi-
nistrativen Rationalitdt gepragt® ist. Die Ausprigung der
Einbindung 6konomischer Handlungskalkiile in die Ent-
scheidungsprozesse hangt seiner Analyse zufolge unter an-
derem davon ab, wie nah die Arztinnen und Arzten den
Patientinnen und Patienten stehen und wie lange sie diese
schon betreuen (Vogd 2004a, S. 34ff.). In einer Folgeunter-
suchung, in der die Umstellung auf das DRG-System be-
riicksichtigt wird, stellt Vogd jedoch entgegen den Befiirch-
tungen fest, dass sich die Entscheidungsfindung der
Arztinnen und Arzte nicht geindert habe und dass die me-
dizinisch-ethische Orientierung nicht von den 6kono-
misch-administrativen Anforderungen und deren Logiken
verdringt worden sei (Vogd 2006a, S. 254f.; vgl. auch Vogd
2006b, S. 203f.). Die unterschiedlichen Orientierungen wiir-
den in der Praxis aber verstirkt miteinander verbunden,
um den divergierenden Anspriichen gleichermaflen gerecht
werden zu kénnen. Konsequenz sei, dass zwischen proble-
matischen (komplexen) Fillen und Routineféllen unter-
schieden wird und zeitliche und personelle Ressourcen auf
die komplizierten Behandlungsfille geleitet werden. Neben
den Maoglichkeiten eines Konflikts oder einer Verbindung
von unterschiedlichen Handlungsimpulsen legt eine weite-
re Studie nahe, dass sich die Arztinnen und Arzte einfacher
an betriebswirtschaftliche Logik anpassen konnten, da die-
se an die der Medizin inhérente naturwissenschaftliche

1 In der Branchenanalyse von Conrads et al. (2016) werden
dieser Kategorie auch die Beschaftigten im Rettungsdienst
und in der Geburtshilfe zugerechnet.
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Denkweise anschlussfihig sei (Institut fiir Medizinmanage-
ment und Gesundheitswissenschaften o.]., S. 14).

Bei den Krankenpflegekriften lassen sich ebenfalls Rei-
bungen der unterschiedlichen Anforderungen feststellen.
So stellt Marrs (2007, S. 506) auf der einen Seite heraus,
dass aus Sicht der Pflegekrifte die aus der Okonomisierung
hervorgegangenen Anspriiche nicht mit ihren Vorstellun-
gen zusammenpassten, wie die Pflege gestaltet werden sol-
le. So wird unter den Krankenpflegekriften etwa die Hal-
tung vertreten, dass ,erlosoptimierende Handlungs- und
Verfahrensweisen [...] nicht ihr Job“ seien (ebd., S. 505).
Manzeschke (2010, S. 142) identifiziert auf der anderen
Seite eine Entwicklung, derzufolge Krankenpflegekrifte
»doch faktisch die 6konomischen Interessen des Kranken-
hauses vor die moralische Verpflichtung gegeniiber dem
Patienten” stellten, ohne dass dies in ihrer Absicht liege. In
einer weiteren Studie konnten in der ambulanten Versor-
gung zwei Gruppen von Pflegekriften unterschieden wer-
den, die mit den 6konomische Impulsen und der morali-
schen Verpflichtung unterschiedlich umgehen: Eine
Gruppe berticksichtige zwar die 6konomischen Vorgaben,
wige diese jedoch gegeniiber ihrem Versorgungsauftrag ab.
Dagegen nahmen Pflegekrifte der zweiten Gruppe die be-
triebswirtschaftlichen Orientierungen an und richteten ihr
Handeln danach aus (Slotala/Bauer 2009, S. 62).

Braun et al. (2010, S. 170ff.) zeigen, dass wirtschaftliche
Orientierungen in das berufliche Selbstverstandnis der Be-
schaftigten eingehen, dabei aber Unterschiede zwischen ver-
schiedenen Gruppen zutage treten. Bei den Arztinnen, Arz-
ten und Krankenpflegekriften in leitenden Positionen, die
damit eine Managementfunktion ausiiben, stiinden die Kos-
ten-Nutzen-Erwégungen eher im Vordergrund. Des Weite-
ren konnen Unterschiede zwischen dem medizinischen und
pflegerischen Personal identifiziert werden. So géiben die
Arztinnen und Arzte eher dem medizinisch Notwendigen
den Vorrang vor Wirtschaftlichkeitserwédgungen. Bei den
Pflegekriften sei eine psychosoziale Orientierung in der Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten dagegen zuneh-
mend weniger gegeben. Dariiber hinaus stellen die Forscher
heraus, dass in der Umbruchsituation - also in der Einfiith-
rungsphase der Fallpauschalen - auf Seiten der Behandeln-
den zwar die Option genutzt werde, an den traditionellen,
vorher geltenden beruflichen Orientierungen festzuhalten
oder die Ttigkeit bzw. den Beruf zu wechseln, wihrend aber
gleichzeitig — und das vermehrt, weil es einfacher ist - die
Orientierungen an den neuen Rahmen angepasst wiirden.

Die Studien weisen damit auf unterschiedliche Mog-
lichkeiten des Umgangs mit betriebswirtschaftlicher Logik
und beruflichem Ethos hin: die Wahrnehmung eines Kon-
flikts genauso wie die Reaktion einer Verbindung zwischen
beiden. Auch liefern die Studien Hinweise darauf, dass die
Berufs- und Statusgruppen in Krankenhédusern mit dieser
Situation unterschiedlich umgehen.

Die Folgen der Okonomisierung auf die Arbeitsbedin-
gungen und das Selbstverstindnis der Beschiftigten in der
Krankenversorgung wurden wissenschaftlich insbesonde-

re direkt nach der Einfithrung der DRGs untersucht. Unklar
ist aber, wie das medizinische und pflegerische Personal
tiber eine Dekade nach der Einfithrung der Fallpauschalen
mit den mittlerweile etablierten Rahmenbedingungen, ins-
besondere der betriebswirtschaftlichen Ausrichtung von
Krankenhéusern, im Arbeitsalltag umgeht und wie Beschaf-
tigte berufliche Handlungsimpulse und betriebswirtschaft-
liche Anforderungen in der Versorgung verarbeiten.

3. Empirische Ergebnisse

Die folgende Analyse beruht auf insgesamt 14 qualitativen
Interviews mit Arztinnen, Arzten und Krankenpflegekraf-
ten unterschiedlicher Hierarchiestufen in vier geriatrischen
Stationen von Krankenhausern.? Die Interviews wurden mit
Hilfe eines Leitfadens gefiihrt, in dessen Zentrum das Qua-
litdtsverstindnis von Arztinnen, Arzten und Krankenpfle-
gekriften stand.

Aus den Interviews geht Kritik der Befragten an den
Arbeitsbedingungen bzw. an den Rahmenbedingungen, in
denen die Versorgungsleistungen erbracht werden, hervor.
Als Hauptmerkmal der kritikwiirdigen Situation nennen
sie die mangelhafte Personalausstattung. Auch schildern sie,
wie die Krankenhaustrdger darauf pochen, dass die Bilanzen
stimmen miissten und sich die Versorgung dementspre-
chend auszurichten habe. Damit spiegelt sich auch in der
geriatrischen Versorgung jene Situation wider, die in der
angefithrten Forschung bereits registriert wurde.

Dariiber hinaus wurden aus den Auskiinften der Befrag-
ten drei Wege des Umgangs mit den potenziell widerspriich-
lichen Anforderungen destilliert:

(1) Weg A: Abwiigen zwischen Vor- und Nachteilen: Arztinnen
und Arzte konstatieren, dass sie im Vergleich mit der frithe-
ren Situation auf den Stationen mehr Zeit fiir die Patientinnen
und Patienten verwenden miissten, um diese zu behandeln
und medikamentos einzustellen. Aktuell konne dies durch
die Verkiirzung der Liegezeiten jedoch nicht mehr in vollem
Umfang gewihrleistet werden, was auch mit einer Belastung
fiir die Behandelnden einhergehe. Die Patientinnen und Pa-
tienten wiirden im Ergebnis nicht erst dann entlassen, wenn
die Versorgung als abgeschlossen gelte, sondern bereits dann,
wenn sie nicht mehr krankenhauspflichtig seien.

Mit den kiirzeren Liegezeiten bei den geriatrischen Pa-
tientinnen und Patienten sei gleichzeitig einhergegangen,
dass die Mobilisation der Patientinnen und Patienten zu »

2 Diese Interviews wurden im Rahmen einer Dissertation
zumThema , Qualitatsverstandnisse von Behandelnden in
der Akutgeriatrie” 2014 durchgefiihrt. Die urspriingliche
Auswertung orientierte sich an der Grounded Theory unter
Zuhilfenahme des Programms Atlas.ti.
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einem wesentlichen Schwerpunkt der Versorgung gewor-
den sei. Die Versorgungssituation der Patientinnen und
Patienten nach dem Aufenthalt in der Geriatrie werde da-
riber hinaus zunehmend besser durch das Entlass-Manage-
ment auf den Stationen gesichert: ,Die Liegezeiten sind
kiirzer geworden, (...) den einen Patienten kommt es ent-
gegen, meinen élteren Patienten wird es iiberhaupt nicht
gerecht, deswegen bin ich froh, dass ich denen hier mehr
anbieten kann, es wird mittlerweile auch darauf geguckt,
wie ist die Versorgung, was ist zu Hause zu regeln, das ist
auch gut so.“ Hier ist also nicht von einer pauschalen Ver-
schlechterung die Rede, sondern es wird ein abwégendes
Urteil gefillt; mit den Konsequenzen der Verdnderungen
(hier der Verkiirzung der Liegezeit) konnen die Beschaf-
tigten leben, weil sie ,,mehr anbieten” kdnnen und die wei-
tergehende Versorgung nach dem Geriatrieaufenthalt ge-
regelt ist.

Des Weiteren geht aus den Interviews hervor, dass der
groflere Versorgungsaufwand bei den Arztinnen und Arz-
ten einer Station durch eine Abgabe von Tatigkeiten auf-
gefangen wird, indem spezialisierte Fachkrifte nun einzel-
ne Aufgaben iibernehmen. Als Beispiel kann hier der
Einsatz einer medizinischen Assistenzkraft angefiihrt wer-
den, die auf einer Station die Blutabnahmen am Morgen
durchfiihrt. Ein Arzt beschreibt es so:

»Auch diese Titigkeit ist uns Gott sei Dank dann abge-
nommen worden, weil das sind Tétigkeiten tatsachlich, da
kann man letztlich eine (...) medizinische Assistentin (...)
durchaus anlernen und das ist eine alte Forderung gewesen,
ohne die Mitarbeit dieser Person, (...) wiirden wir dieses
Arbeitspensum jetzt auch nicht mehr schaffen. (...) Also
da ist sicherlich auch eine deutliche Entlastung entstanden
und aber auf anderen Gebieten eben halt miissen wir viel,
viel mehr leisten, sodass es eigentlich selbstverstiandlich ist,
dass man auf anderem Gebiet entlastet werden muss, (...)
entweder miisste die Arbeit liegen bleiben, was fiir be-
stimmte Dinge einfach nicht verantwortbar ist, oder wir
machen Uberstunden.

Bemerkenswert ist die deutliche Zustimmung der Arz-
tinnen und Arzten zu dieser Arbeitsverlagerung; es wird
sogar auf eine halbe Arztstelle auf dieser Station verzichtet.
Die Arztinnen und Arzte sehen hierin neu gewonnene
Freiraume, um ihren ,eigentlichen® T4tigkeiten nachkom-
men zu konnen. Eine dhnliche Aufteilung von Versorgun-
gleistungen lasst sich auch bei der Pflege feststellen. Hier-
bei wird auf einer anderen Station ein Personalmix
eingesetzt, um zum einen die examinierten Pflegekrifte
von Serviceleistungen im Bereich des Housekeepings zu
entlasten. Zum anderen sollen durch den Personalmix im
Rahmen eines ,,Rundumpakets“ der Versorgung auch Zu-
wendungszeiten fiir die Patientinnen und Patienten ge-
schaffen werden. Es wird also auf Verdnderungen der Auf-
gabenbereiche — hier mit der Folge einer hoheren Ar-
beitsbelastung - durch eine arbeitsorganisatorische Maf3-
nahme reagiert, die zumindest von den Arztinnen und

Arzten mitgetragen wird.

Bei den Pflegekriften kann dariiber hinaus festgestellt
werden, dass sie zwar im Hinblick auf die Personalausstat-
tung keine Wertschitzung empfinden, jedoch in der Aner-
kennung von Aspekten der Arbeitssicherheit. So wird ,,auch
von Seiten (...) des Arbeitgebers Gefahrenpotenzial erkannt
und auch professionell begegnet.“ Mit der Aufnahme dieser
und anderer Themen in Fort- und Weiterbildungsprogram-
me durch die Tréger verbinden die Pflegekrifte eine ander-
weitige Anerkennung ihrer Arbeit, obwohl der Personalum-
fang abgebaut worden ist.

Zusammengenommen zeigt sich, dass Arztinnen, Arzte
und Pflegekrifte mit der Verkiirzung der Liegezeiten und mit
der mangelhaften Personalausstattung zwar durchaus eine
gestiegene Belastung wahrnehmen. Zugleich aber werden
andere Aspekte in der Arbeitsgestaltung bei den Versorgungs-
leistungen eher positiv bewertet, weil Verdnderungen auch
positive Seiten haben oder weil arbeitsorganisatorische Wege
gefunden wurden, um auf verdnderte Arbeitsbedingungen
zu reagieren. Die Annahme einer Dissonanz zwischen ver-
schiedenen Anforderungen wird damit zwar nicht widerlegt,
die Okonomisierung oder ,Verbetriebswirtschaftlichung* ist
jedoch nur eine Tendenz des Wandels in Krankenhdusern -
die Annahme eines eindimensionalen ,,Abarbeitens der
neuen Handlungsimperative oder eines Konflikts wird der
Wirklichkeit nicht gerecht, zumal - wie sich an dem Umgang
mit den Liegezeiten zeigt — ein 6konomischer Impuls auch
aus fachlicher Sicht positive Wirkungen haben kann.

(2) Weg B: Interesse an wirtschaftlich nachhaltig stabilen Ver-
hdltnissen: Beschiftigte haben ein Interesse an einer nach-
haltig stabilen Situation ihres Krankenhauses. So wird z. B.
von einer Arztin zwar anerkannt, dass das Krankenhaus als
ein Wirtschaftsunternehmen agieren miisse. Aber sie stellt
in Frage, ob dieses Ziel mit der Verkiirzung der Liegezeiten
erreicht wird: Damit sei eine hohere Belastung der Beschif-
tigten verbunden, die mit krankheitsbedingten Ausfillen
bei den Behandelnden einhergehe, sodass Beschwerden von
den Patientinnen und Patienten oder von deren Angehori-
gen kommen. Dabei sei es in der Geriatrie besonders wich-
tig, nicht nur ,die Fille durchzuschleusen’, sondern auch
das ,,Drumherum® mit zu beriicksichtigen. Obwohl die
Arztin dem Ziel der Triiger zustimmt, rentable Versorgungs-
leistungen zu erbringen, bezweifelt sie, dass sich Rentabili-
tat dauerhaft dadurch sichern lasse, mehr Patientinnen und
Patienten in kiirzerer Zeit zu versorgen. Eine ungentigende
Versorgung habe aulerdem einen negativen Einfluss auf die
Einstufung in den Qualitdtsrankings, was sich wiederum
negativ auf die Rentabilitdt des Hauses auswirken konne.
Einen anderen Schwerpunkt bekommt die grundsitzliche
Zustimmung zur Okonomisierung bei den Chefirzten: Bei
der Erbringung von Versorgungsleistungen sei es wichtig, in
grofleren Kategorien zu denken, wobei zwar das Patienten-
wohl berticksichtigt, aber gleichzeitig ,,auch ein bisschen an
die Okonomie* gedacht werden solle. Dabei sollten mogliche
Einsparungen immer wieder daraufhin iiberpriift werden,

ob sie den Patientinnen und Patienten schaden und damit
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dazu fithren konnten, dass sie langer stationar versorgt wer-
den miissen; das wirke sich dann nachteilig auf die Gewinn-
generierung, aber auch auf den notwendigen Einsatz perso-
neller Ressourcen aus. Eine derartige Einschatzung geht z. B.
aus den Erfahrungen eines Chefarztes hervor. Demnach
bestanden zu Beginn seiner Tétigkeit in Krankenhéusern
Sparzwiénge bei der Materialbeschaffung. Dies wirkte sich
schliefllich negativ auf das Wohl der Patientinnen und Pati-
enten aus und fiihrte letztlich doch zu Mehrkosten infolge
des Bedarfs an zusitzlichen Medikamenten, negativ aber
auch hinsichtlich der zeitlichen Bindung des Personals.

In der Forderung, in grofleren Kategorien zu denken,
steckt eine Argumentationslogik, in deren Zentrum zwar
die Patientinnen und Patienten stehen, aber wiederum gute
betriebswirtschaftliche Ergebnisse einbezogen werden; sie
entstiinden dann, wenn in der Versorgung der Patientinnen
und Patienten kein zusatzlicher Aufwand anfalle. Dabei ist
bemerkenswert, dass in der Haltung der Chefirzte der Ak-
zent auf der Verbindung zwischen einer Verbesserung der
medizinischen Versorgung und einer Verbesserung der
finanziellen Situation liegt. Ganzlich unberiicksichtigt bleibt
die Verbindung zwischen diesen beiden Komponenten
durch die Arbeitsbedingungen, wie sie bei der oben ange-
sprochenen Fachirztin deutlich wird.

Anders sieht es bei den Pflegekriften aus; bei ihnen ist
die Ubernahme 6konomischer Denkmuster nicht zu finden,
und sie setzen es auch nicht als Argument fiir eine Verbes-
serung der Arbeitsbedingungen ein. Hier werden die Ar-
beitsbedingungen allein anhand der Kriterien bewertet, wie
die Patientinnen und Patienten versorgt werden und wie
sie auch selbst als Krankenpflegekrifte gesund bleiben kon-
nen. In der Tendenz zeigen sich hier Haltungen, die auch
Marrs (2007) in ihren Untersuchungen angetroffen hatte.
Ob man hier von dezidiertem Widerstand gegen betriebs-
wirtschaftliche Komponenten sprechen kann, muss offen
bleiben. Bemerkenswert ist jedenfalls der Unterschied in
der Argumentationsweise zwischen den Arztinnen bzw.
Arzten und den Krankenpflegekriften, da es den Arztinnen
und Arzten anscheinend leichter fillt, betriebswirtschaft-

liche Kategorien in ihre Argumentation aufzunehmen.

(3) Weg C: Pufferleistung der Beschdftigten: In den Interviews
lasst sich erkennen, dass die Beschiftigten nach eigener
Wahrnehmung eine Pufferfunktion zwischen den betriebs-
wirtschaftlichen Anforderungen und den Versorgungsbe-
darfen der Patientinnen und Patienten einnehmen. Damit
ist weder impliziert, dass sie Handlungsspielraume ausloten,
noch, dass sie 6konomische Imperative iibernehmen. So wird
wiederholt thematisiert, dass das Personal im Pflegebereich
zwar seit langerem abgebaut werde, die Versorgung der Pa-
tientinnen und Patienten aber dennoch aufrecht erhalten
werden konne, wenngleich dies unter anderem mit einer
Selbstausbeutung oder auch einer Hierarchisierung von Ver-
sorgungsaufgaben einhergehe. Die Situation der Pflegekraf-
te wird metaphorisch mit dem Start eines Flugzeuges vergli-
chen: Eine Fluggesellschaft wiirde ein Flugzeug nicht starten

lassen, wenn nicht das gesamte Personal an Bord ist. Hinge-
gen wiirden die Behandelnden auf den Stationen auch mit
einer liickenhaften Besetzung starten und sogar noch hoffen,
dass keiner wihrend des Fluges abspringt.

Dariiber hinaus wiirden in der Pflege die Belastungen
»immer so weg geatmet®. Denn im Unterschied zu anderen
Berufen kénne in der Krankenpflege auch bei einer Zunahme
von Belastungen nicht einfach etwas weggelassen werden,
beispielsweise das Verteilen des Abendessens. Problematisiert
wird dariiber hinaus, dass sich die Krankenpflegekrifte nicht
aus der Erbringung von Versorgungsleistungen zuriickziehen
koénnten, weil dadurch weniger die Krankenhaustréger als
vielmehr die Patientinnen und Patienten betroffen wiren.
Zum Beispiel verzichte man schon einmal auf ein freies Wo-
chenende, wenn der Dienst nicht getauscht werden kann.

Sowohl die Arztinnen und Arzten als auch die Pflege-
kréafte betrachten das Arbeitsklima bzw. den Zusammenhalt
im Team auf den Stationen als wesentliche Ressource, um
die Belastungssituationen in der Versorgung zu verarbeiten
und dariiber hinaus sicherzustellen, dass die Arbeitszufrie-
denheit nicht gefahrdet wird. Von den Beschaftigten wird
tiberdies verlangt, ,,sich schnell (...) erholen” zu kénnen.
Dafiir setzen sie ganz unterschiedliche Kompensationsfor-
men ein, beispielsweise ihren religiosen Glauben, um tiber
andere Dinge nachdenken zu konnen, oder etwa Ausgehen
und Sport. Aber auch der Austausch unter den Pflegekriften,
Arztinnen und Arzten auf den Stationen spielt dabei eine
wichtige Rolle. Eine Arztin sucht aktiv Gespriche, insbe-
sondere mit Bekannten, die ebenfalls Arztinnen oder Arz-
te sind und sich in einer dhnlichen Situation befinden.

Damit zeigt sich, dass sich die Pflegekrifte mit der Situ-
ation arrangiert haben. Dies ist aber nicht gleichbedeutend
damit, dass sie die betriebswirtschaftliche Logik tibernom-
men hitten.

4. Resiimee

Studien zu Beschéftigten in der Krankenversorgung weisen
auf potenziell widerspriichliche Anforderungen an die Be-
schaftigten hin: auf eine durch die Politik verstérkte betriebs-
wirtschaftliche Herangehensweise an die Krankenversorgung
einerseits und eine professionelle Herangehensweise mit einer
starken Orientierung am Patientenwohl andererseits. Ein
Konflikt zwischen diesen Anforderungen ist moglich, aber
die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass sich Beschaftigte 14
Jahre nach Einfithrung der Fallpauschalen mit der Situation
arrangiert haben. Die diesem Beitrag zugrunde liegende Em-
pirie lasst zwar nur begrenzte Einblicke in die stationére Ver-
sorgung in geriatrischen Stationen zu. Dennoch erméglichen
sie eine Ergdnzung und Bewertung der Literatur in Hinblick
darauf, wie Beschiftigte mit betriebswirtschaftlichen und
fachlichen Anforderungen umgehen. Es wurden drei Wege
des Umgangs identifiziert: >
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- Der Einfiihrung von Fallpauschalen folgten Umstrukturierungen in der
Arbeitsorganisation, die (wie beim Beispiel des professionalisierten Ent-
lassmanagements) auch im Sinne des Patientenwohls seien. Die Beschaf-
tigten bewerten die Verdnderungen im Ergebnis nicht als krassen Ge-
gensatz von Okonomie und Patientenwohl, sondern betonen die
Handlungsspielrdume, die genutzt wurden.

- Beschiftige haben ein Interesse an einer Tatigkeit in einem wirtschaftlich
gesunden Unternehmen. Daher kritisieren sie nicht die Okonomisierung
an sich, sondern z. B. im Hinblick auf die Personalwirtschaft die man-
gelnde Langfristorientierung in der 6konomischen Ausrichtung.

— Schliefillich weisen die Interviews darauf hin, dass Beschiftigte ihre eige-
ne Arbeitsleistung — im Sinne eines Puffers - als notwendige Ressource
ansehen, um die widerspriichlichen Anforderungen zwischen betriebs-
wirtschaftlicher Rentabilitit und Patientenwohl auszugleichen.

Pflegekrifte und Arztinnen bzw. Arzten bewerten die Situation unterschied-
lich: Die Zustimmung zu einer eher betriebswirtschaftlichen Logik iiber-
wiegt bei den Arztinnen und Arzten, wihrend bei den Krankenpflegekrif-
ten eher das Patientenwohl im Vordergrund steht. Das bedeutet nicht, dass
die Patientinnen und Patienten fiir die Arztinnen und Arzte keine Rolle
spielen; vielmehr wird versucht, Patienteninteressen mit einer 6konomi-
schen Orientierung zu verbinden. Diese Form der Verkniipfung konnte
Vogd (2006a, b) bereits bei der drztlichen Entscheidungsfindung zeigen.
Hier wird dariiber hinaus deutlich, dass sich dies auch auf die Bewertung
von Arbeitsbedingungen bezieht.

Was bedeutet das nun gesellschaftspolitisch fiir die sozialen Dienstleis-
tungen? Es zeigt sich eine grofe Bedeutung der Ressource Mensch fiir die
medizinisch-pflegerische Versorgung. Sie bildet die Grundlage dafiir, dass
die Einfithrung 6konomischer Handlungskalkiile in marktferne Systeme
— hier am Beispiel geriatrischer Stationen im Krankenhaus - nicht dys-
funktional wird. Bode (2005) hat bereits argumentiert, dass Marktmecha-
nismen nicht uneingeschrinkt in Systemen wirken, sondern durch Normen
und Einstellungen der Akteure in diesem System gefiltert werden und
dementsprechend auch die Handlungen anleiten. Anhand der Interviews
kann gezeigt werden, dass die Versorgung der Patientinnen und Patienten
weiterhin ein Fixpunkt von Handlungsorientierungen bleibt. Problematisch
fiir die Beschiftigten, aber auch fiir die Gewahrleistung der Versorgung
kann es jedoch werden, wenn dies allein zu Lasten der Erbringerinnen und
Erbringer geht und Ressourcen wie das Arbeitsklima oder individuelle
Bewiltigungsstrategien nicht mehr ausreichen, um die mit der Versorgung
einhergehenden Belastungen auszugleichen.

Dariiber hinaus sollte gesellschaftlich geklart werden, was von der me-
dizinischen und pflegerischen Versorgung erwartet werden soll. Soll es dabei
darum gehen, wie Wirtschaftsunternehmen Gewinne zu erzielen, oder soll
es darum gehen, den Behandelnden ausreichend Freirdume fiir die Gewéhr-
leistung einer guten Versorgung zu schaffen? Aus Sicht zumindest der Be-
handelnden miissen sich diese beiden Elemente theoretisch nicht ausschlie-
fen. In der praktischen Umsetzung jedoch gibt es Méngel. ®
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